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OZET

AMAC: Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve ultrasonografi (USG)’ nin

prenatal tanisal etkinliklerinin karsilagtiriimasi.

GEREC VE YONTEM: Mayis 2008— Mayis 2010 tarihleri arasinda toplam 154
olguya fetal anomali siiphesiyle Karadeniz Teknik Universitesi, Tip Fakiiltesi hastanesi
Radyoloji boliimiinde USG ve MRG tetkiki uygulandi. 154 olgudan kesin tan1 alan 121
olgu calismaya dahil edildi. Prenatal USG ve MRG bulgular1 postnatal tanilarla
karsilastirildi. Tki yontemin tanisal etkinlikleri arasindaki farkin istatistik analizi igin Sign

testi kullanildi.

BULGULAR: Postnatal kesin tani alan 121 olgunun 54’linde santral sinir sistemi
(SSS), 20’sinde genitoiiriner (GUS), yedisinde gastrointestinal sistem (GIS), iiciinde
toraks, altisinda ekstremite ve ikisinde yliz anomalisi, 15’inde ise multiple sistem tutulumu
vardi. Herhangi bir gruba sokulamayan 14 olgu ise digerleri olarak siniflandirilidi. Fetal
MRG, 70 (%58) olguda USG ile aym taniyr koydu. Bir olguda siiphelenilen taniy:
dogruladi, 21 (%17) olguda ek bulgu ya da tani sagladi. 25 (%21) olguda farkli tani
koydu. Dort (%3) olguda ise USG ile tanimlanan patolojiyi hi¢ gdsteremedi ya da eksik

gosterdi.

Altmis-iki (%51) olguda her iki yontem de dogru, 8 (%7) olguda ise her iki yontemde
eksik ya da yanlis tan1 koydu. 47 (%39) olguda MRG iistiin, dort (%3) olguda ise USG
listiindii. MRG’nin USG’ye tanisal katkis1 SSS patolojilerinde %50 (p<0.001), GiS
patolojilerinde %43 (p=0.250) ve GUS anomalilerinde %35 (p=0.070) olarak bulundu.
Esktremite, kemik, toraks ve yiliz anomalilerde MRG USG’ye ek katki saglamadi.

SONUC: MRG ozellikle SSS anomalilerinin prenatal tanisinda USG ile birlikte

kullanilabilecek yardime1 bir goriintiileme yontemidir.

ANAHTAR KELIMELER: Prenatal tani; Magnetik rezonans goriintiileme; MRG;

ultrasonografi; USG; fetal anomali
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To compare the effectivenesses of magnetic resonance imaging (MRI)

and ultrasound (US) in prenatal diagnosis.

METHODS: Between May 2008 and May 2010, 154 pregnant women with
suspected fetal anomalies were evaluated with MRI and US at the Radiology department of
University hospital. 121 cases having final diagnosis were enrolled in to study. Prenatal
diagnosis of MRI and US were compared with final diagnosis. Statistical analysis of the
difference between the diagnostic accuracies of two methods was performed with the use

of Sign test.

RESULTS: There were 54 cases with central nervous system (CNS), 20 with
genitourinary system (GUS), seven with gastrointestinal system (GIS), three with thoracic,
six with extremity and two with facial anomalies. 15 cases had multiple system anomalies.
14 cases could not be inserted to a specific anomaly group and classified as “others”. Fetal
MRI and US gave the same diagnosis in 70 cases (%58). In a case sonographically
suspected anomaly was confirmed by MRI. MRI provided additional findings or diagnosis
in 21 (%18) cases and changed the diagnosis in 25 (%21) cases. In dort (%3) cases,

sonographic findings could not be demonstrated by MRI.

Both imaging methods provided correct diagnosis in 62 (%51) cases and wrongly or
not diagnosed the anomaly in eight (%7) cases. In 47 (%39) cases MRI was superior to US
and in four (%3) cases US was superior to MRI. MRI provided additional diagnostic
information to US in 50 % of the cases with CNS anomalies (P<0.001), in %35 of the
cases with GUS (p=0.070) and in %43 of the cases with GIS (p=0.250) anomalies. There
was no difference between the diagnostic abilities of two methods in case of extremity-

bone, thoracic and facial anomalies.

CONCLUSIONS: MRI might be used as an adjunct to US in the prenatal diagnosis

especially in case of CNS anomalies.

KEY WORDS: prenatal diagnosis; magnetic resonance imaging; MRI; ultrasound;

fetal anomaly
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KISALTMALAR

USG: Ultrasonografi

MRG: Magnetik Rezonans Goriintiileme
AFP: Alfa fetoprotein

SSS: Santral sinir sistemi

GIS: Gastrointestinal sistem

GUS: Genitoiiriner sistem

Mm: Meningomyelosel

NT: Nukal translusensi

BPD: Biparietal ¢ap (Biparietal diameter)
HC: Bas ¢evresi (Head circumferance)
FL: Femur uzunlugu (Femur lenght)
KK: Korpus kallozum

AC: Abdomen ¢ap1 (Abdominal circumferance)
KKAM: Konjenital kistik adenomatoid malformasyon
KDH: Konjenital diafragma hernisi
MMR: Motor mental retardasyon
DWM: Dandy Walker Malformasyonu
WWS: Walker Warburg sendromu

HPS: Holoprosensefali

PBS: Prune Belly sendromu

GMK: Germinal matriks kanamast

BOS: Beyin omurilik sivisi

SAR: Spesifik absorbsiyon orani



T: Tesla
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TE: Eko zamani
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TRUFI: True fast imaging with steady state precession (True FISP)
NEX: Kesit tekrarlama sayis1 (Number of excitation)

FOV: Ekrana uyan goriintiiye uyan doku biiyiikliigi (Field of view)
FA: Sapma acis1 (Flip angle)

WHO: Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization)

DAG: Difiizyon agirlikli goriintiileme

ADC: Apparent diffusion coefficient
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1. GIRIS

Konjenital anomaliler tim yenidoganlarin % 2-3 ‘linde goriliir. Hayatin ilk
yillarinda tespit edilen dogumsal defektler de goz Oniine alinirsa insidans iki kat artar.
Konjenital anomalileri Onceden belirleme, Onlem alma, tedavi etmede prenatal tani
onemlidir. Gelismis ve gelismekte olan {lkelerde infantlardaki malniitrisyon ve
enfeksiyonlara bagli mortalite oranlarinin azalmasit konjenital malformasyona baglh

mortaliteleri 6n plana ¢ikarmistir.

Konjenital anomalilerin yaridan fazlasinin sebebi bilinmemektedir. Kromozomal
anomaliler perinatal Oliimiin ve g¢ocuk engelliliginin bilinen ana nedenidir (1).
Anomalilerin prenatal tanisina yonelik 6ncelikle non-invaziv tarama yontemleri kullanilir.
Bu yontemler; biyokimyasal olarak maternal serum AFP diizeyi bakilmasi ve anne kaninda
fetal hiicre aranmasi1 ve USG taramadir. Amniosentez, koryon villus orneklemesi ve
kordosentez gibi invaziv prenatal tan1 yontemleri de mevcuttur ancak bu yontemlerde %1

oraninda gebelik kaybi riski vardir (1).

Fetal anomalilerin tanisinda USG primer goriintiileme yontemidir. Anne ve fetus
icin emniyetli, ucuz, ulasilmasi ve uygulamasi kolay ve maliyeti diisiik bir goriintiileme
yontemidir. 18-20. gebelik haftalarinda anomali taramasi i¢in rutin olarak
kullanilmaktadir. Ancak uygulayict bagimli olmast yami sira maternal obezite,
oligohidramnioz, uygun olmayan fetal pozisyon durumlarinda sagladigi bilginin sinirh

olmasi gibi dezavantajlari mevcuttur (2).

Fetal MRG ilk kez 1980’lerde uygulanmis, ancak son 10 yilda hizli MRG
sekanslarinin gelistirilmesinden sonra yayginlagmistir. Bu yeni ve hizli MRG sekanslari
sayesinde kesit alma siiresi 1 saniyenin altina inmis ve bir nefes tutumu siiresinde

incelemenin tamamlanabilmesi miimkiin olmustur.

Manyetik rezonans goriintiileme ile fetal anatomi daha iyi gosterilebilmekte,
patolojinin orijini ve uzamimi daha net ortaya konulabilmektedir. Fetal pozisyon
degerlendirmeyi engellememektedir. Kontrast rezoliisyonu daha yiiksektir. Bilinen zarari

yoktur. Fetal MRG en sik (%85) fetal beynin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.



Yapilan bir¢ok calisma ile de SSS patolojilerinin ve kompleks fetal anomalilerin
degerlendirilmesinde MRG’nin USG’ye ek katki sagladig1 gosterilmistir. Fetal MRG’nin
SSS disinda kullaniminin yararlarimi dokiimante eden yeterli ¢calisma yoktur. Ancak SSS
disindaki viicut sistemlerinde de MRG ile yiiksek kaliteli tanisal goriintiiller elde

edilebilmektedir.

Literatiirde Fetal MRG ile USG’nin tanisal etkinligini karsilastiran c¢alisma
sonuglari; fetal MRG’nin fetal anatomi ve patolojilerin degerlendirilmesinde USG’yi
tamamlayict giivenilir ve non-invaziv bir goriintiileme yontemi olarak kabul edilebilecegi
yoniindedir. Ancak bu calismalarin birgogunda karsilastirma fetal MRG bulgular1 temel
alinarak yapilmistir. Halbuki iki tetkikin etkinligi karsilastirilacaksa bu bir tigiincii yontem
altin standart kabul edilerek yapilmalidir. Yine bir¢ok caligma istatiksel analiz yontemleri

kullanilmamustir. Bu yiizden sonuclar subjektiftir ve giivenilir gériinmemektedir.

Biz ¢calismamizda, fetal MRG ile USG’nin tanisal etkinligini postnatal kesin tanilar

ile korele ederek ve istatistik analiz yontemleri kullanarak karsilastirmay1 amacgladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. PRENATAL TANI YONTEMLERI

Prenatal tan1 esas olarak risk altindaki ailelere dogum Oncesi bilgi saglar. Boylelikle
aileler ve ailelerin hekimleri etkilenmis bebek hakkinda dogum oncesi bilgi sahibi olur.
Terminasyonun bir secenek oldugu durumlarda erken donemde terminasyon karari
verilirse maternal risk olusturmaksizin terminasyon saglanabilir. Bir diger segenek ise
etkilenmis ¢ocugun dogumu igin ¢iftlerin emosyonel olarak hazirlanmasi ve ilgili tibbi
personelin postnatal bakim ve dogum yoOntemi igin hazirlanmasidir. Prenatal tani
yontemlerinin sonuglarinin normal olmasi durumunda ise risk altindaki ailelerin gebelik

sliresince yasayacaklari stres ve sliphe giderilmis olur (3).

Prenatal tam yontemleri invaziv ve non-invaziv olabilir. Invaziv prenatal tan
yontemleri; 15-20. gestasyonel haftada yapilan amniosentez ve 10-13.gestasyonel
haftalarda yapilan koryon villus 6rneklemedir. Non-invaziv yontemler ise USG ile 11-14.
gebelik haftasinda nukal kalinlik Ol¢limii, 18-20. gebelik haftalarinda USG ile fetal
anomali taramasi yapilmasi, biyokimyasal olarak 11-14. gebelik haftalarinda ve 15-20.
gebelik haftalarinda maternal serum biyokimyasi calisilmasi, anne kaninda fetal hiicre

aranmasi ve secilmis olgularda fetal MRG uygulamasi seklindedir.

2.2. PRENATAL TANIDA KULLANILAN RADYOLOJIK
GORUNTULEME YONTEMLERI

Prenatal tanida temel olarak iki radyolojik yontem kullanilir. Bunlar; rutin
kullanimda olan tarama amacgli da kullandigimiz USG ve se¢ilmis olgularda ileri tani

yontemi olarak bagvurdugumuz MRG’dir.

iki boyutlu ultrasonografik inceleme halen gebelik takibinde en sik kullanilan
goriintiileme yontemidir. Bunun baslica nedenleri ultrasonografinin ucuz, ulasilabilirligi ve
uygulamasi kolay, gercek zamanl bilgi veren, yiiksek rezoliisyonlu bir tetkik olmasi ve
anne-bebek sagligi igin risk olusturmamasidir (4). Ug ve dort boyutlu ultrasonografi her

gecen giin santral sinir sistemi, yiiz-dudaklar, toraks, spinal sistem gibi fetal viicut



kesimlerinin degerlendirmesinde artan siklikla kullanilmaktadir.

MRG gelismis bir tan1 yontemidir. MRG teknolojisi 6zellikle son 10 yilda ¢ok hizli
gelismistir. Yeni koil dizaynlart ve ultra hizli sekanslar gelistirilmis, daha yliksek

rezoliisyonlu goriintiiler ve goriintii olugturma siiresinde dramatik azalma saglanmistir.
2.2.1. Ultrasonografi
2.2.1.1. Ultrason fizigi

Tip alaninda ilk defa 1950 yilinda kullanilmaya baslanan ultrasonografide c¢ok
yiiksek frekansli ses dalgalar1 kullanilir. Ultrason dalgalari, elektrik impulslari ile ultrason
transduserindeki piezo-elektrik kristalleri hareket ettirerek elde edilir. Tanisal USG’de 1-20
MHz arasinda degisen farkli frekanslarda transduserler kullanilir. Transduser yiizeyine
birlestirici ajan olarak suda ¢oziilebilen jel siiriildiikten sonra ultrason dalgalar1 farkli
yogunluklardaki dokular aras1 yiizeylere ulagincaya kadar doku tabakalari arasinda ilerler.
Ara ylizeyler, ses dalgalarinin transdiisere geri yansitilmasina yol acar ve transdiiserde
yanstyan bu enerjiyi piezo-elektrik kristalleri elektrik impulslarina doniistiirtir. Bu
impulslarin intensite ve donilis zamanlar1 bilgisi kullanilarak bilgisayar ekraninda goriintii

olusturulur.

Swvilar ultrason dalgalarini yansitmadigindan ekranda goriintii olusturamaz ve siyah
renkte goriintir. Kemik gibi sert yiizeylere carpan ses dalgalari ise tlimiiyle yansir ve parlak
bir goriintii olustururlar, bdylelikle ekranda beyaz renkte goriiniirler. Ara yogunluktaki

dokular ise ses dalgalarini orta diizeyde yansittiklarindan gri renkte goriiliirler (5).
2.2.1.2. Ultrason giivenligi

Klinik olarak ultrasonografi elli yili askin bir siiredir glivenle kullanilmaktadir.
Ultrasonografi doku iizerine iki temel biyolojik etkisi bulunan bir enerji formudur. Bu
etkilerden 1s1 direkt etkisi iken, negatif ve pozitif basing dalgalarinin olusturdugu ossilatuar

hareketler ise indirekt etkisidir (4)

Literatiirde tanisal ultrasonografik goriintiilemenin fetusa olast yan etkilerini
belirten birka¢ calisma mevcuttur ve bu calismalar temelde sonografinin termal ve

kavitasyon etkilerine odaklanmistir (5,6,7,8,9). Yumusak doku ve kemik tarafindan



absorbe edilen ultrason dalga enerjisinin ortaya c¢ikardigi termal etki giiniimiiz modern
cihazlarinda 1°C ‘den azdir. Diinya Tip ve Biyolojide Ultrason Federasyonu (The World
Federation for Ultrasound in Medicine and Biology) tarafindan “normal fizyolojik
seviyelerden, maksimum 1,5°C’den daha az sicaklik artig1 yaratan tanisal islemler termik
sahada sakinca olmadan kullanilabilir” diye belirtmistir. Ayrica,”embriyo ve fetal viicut
sicakligini 41°C iistiine bes dakikadan uzun siire ¢ikaran tanisal iglemler potansiyel olarak
tehlikeli olarak degerlendirilmelidir” diye eklemistir (10). B-mod ultrasonografi birinci
trimesterde embriyogenez sirasinda giivenle kullanilabilir. Ancak doppler ultrasonografinin
sicakligi  1,5°C’den fazla arttirmasi olasidir bu yiizden Ozellikle 1. tirimestirda

kullaniminda dikkatli olunmasi gereklidir (5).

Kavitasyon, sese maruz kalan dokuda fiziksel, kimyasal ve biyolojik etkiler
olusturabilen bosluklar ve gaz kabarciklari olusumu ve aktiviteleridir. Kavitasyon
komsulugunda, sivida meydana gelen gerilim hiicre membranin1t bozar (5, 11). B mod
incelemede kavitasyon etkisinden bahsedilse de insan dokusu kavitasyona karsi oldukca
direnclidir. Doppler yontemlerinde ise negatif maksimal basing B moddakinden daha
biiylik degildir, bu nedenle kavitasyon olusumu beklenmez. Ancak anlamli biyolojik
etkilere sahip akustik outputlar iiretme yetenegindeki modern USG yontemleri gelismesi ve

USG kullaniminin artarak yayginlasmasi glivenlik acisindan dikkatli olmay1 gerektirir.

Color Doppler ve kan akimi 6lgen diger yontemler USG ’ye maruziyet siiresini
uzatmaktadir. Ozellikle dokuya yiiksek akustik intensiteyi veren Spektral ve Puls Doppler
en dikkat edilmesi gereken yontemlerdir. Embriyonik donem dis etkenlere 6zellikle hassas
oldugu bilinen bir dénemdir. Bu dénemde Doppler US kullanimi sinirlandirilmalidir.
Ancak kesin tibbi endikasyonu var ise ve faydali bilgi verecegi disiiniililyorsa
kullanilabilir. Klinik kullanimdaki sonografik uygulamalar, cihazlarin ¢ikis giicleri ve
maruziyet zamani kontrol edilerek, daha yeni teknikler ortaya ¢ikmadig siirece yapilabilir.
Embriyo yumusak doku gibi davranir, akustik absorbsiyonu daha diisiiktiir ancak ti¢iincti
ayda kemik minerilizasyonu nedeni ile 1s1 absorbsiyonu artar ve fetus biiyiidiikce artig
devam eder. Kullanic1 Doppler ¢aligmalar1 sirasinda maruziyeti géz dniinde bulundurarak

inceleme siiresini miimkiin oldugunca kisa tutmalidir (12, 13).

Prenatal ultrasonun neonatal ve infant donemindeki etkilerini degerlendirmek i¢in

yapilan hayvan deneylerinde intrauterin ultrasona maruz kalmis yenidoganlarda diisiik



dogum agirligi, kisa boy ve diisiik beyaz kiire miktar1 saptanmigsada boyut farklarinin ii¢
ay sonra kayboldugu, hematolojik parametrelerin normale dondiigii belirlenmistir (14).
Norogelisimsel ¢aligmalarda motor ve kognitif fonksiyonlarda ya da d6grenme yetilerinde
anlamli fark saptanmamistir (5, 14). Insan fetusu ve yenidogaminin degerlendirildigi
calismalarda da benzer sonuglara ulasilmis, diisiik dogum agirlig1 bulunan olgularda 7 yas

diizeyinde farkin kayboldugu gézlenmistir (15, 16).
2.2.1.3. Obstetrik ultrasonografi
Birinci Trimesterde Ultrasonografi Uygulamalari

Birinci trimesterda ultrasonografi tahmini dogum tarihini, embriyo sayisini ve
embriyonun intrauterin yerlesimli olup olmadigini, ¢ogul gebeliklerde koryonik durumu,
andploidi riskini belirlemede ve fetal morfolojiyi, plasentayr ve uterus-adneksleri

degerlendirmede kullanilir (4) .

Gestasyonun 11-14. haftalarinda sonografik nukkal translusensi boyutu ol¢timii ve
serum markirlar1 (pregnancy associated plasma protein A ve total B-HCG) birlikte

kullanilarak down sendromu i¢in effektif bir tarama testi uygulanir (17).

Gelisen teknolojiyle birlikte fetal anatomi gestasyonun erken donemlerinde dahi
detayli vizualize edilmeye baslamistir. Hizla degisen fetal pozisyon fetusu ¢ok yonlii
degerlendirmeyi saglar. Ancak erken donemde kardiak, iskelet ve santral sinir sistemi

anomalileri her zaman saptanamayabilir.
Ikinci ve Uciincii Trimester Ultrasonografi Uygulamalar

Anomali taramalar1 ¢ogunlukla 18-20.gestasyonel haftalarda yapilir. ‘Royal
College of Obstetricians and Gynecologist’ tarafindan rutin olarak fetal anomalilerin

taramasi i¢in 20. haftada uygulanmasi gereken standartlar belirlenmistir.

Bas aksial planda incelenmelidir ve kafatasinin sekli ve minerilizasyonu
degerlendirilmelidir. Bas c¢evresi ve ventrikiil genislikleri Olgiiliir. Posterior fossa,

serebellum ve sisterna manga degerlendirilir (18).

Toraks hem longituninal hem de aksial planda incelenir. Longitudinal goriintiide

diafragmalar belirlenir ve diafragmanin iizerinde kalp, altinda ise mide varlig1 arastirilir.



Aksial planda kalp boyutu ve aksi degerlendirilir ve dort odacik goériinlimiiniin varhigi

aragtirilir.

Abdomen aksial planda incelenir. Abdomen g¢evresi olgiiliir. Geg evrelerde 6zellikle
biiylime bozuklugu oldugu durumlarda, karaciger ¢ap1 da alinir. Anterior abdominal duvar
defektlerini ekarte etmek icin abdomende umbilikal kordun giris yeri degerlendirilir.
Bobrekler ve mesane incelenir. Renal pelvisin anterioposterior ¢ap1 Ol¢iiliir. Perivezikal

arterlerin mesane ile iliskisi kontrol edilir.

Omurga sagittal, aksial planlarda ve miimkiinse koronal kesitlerde inelenir. Aksial
plan incelemesinde, vertebraya ait li¢ osifikasyon merkezinin belirlenmesi gereklidir. Bu
noktalar servikal bolgede genislemis, sakrum bdlgesinde ise daralmis olarak izlenmelidir.
Sagittal planda, spinanin normal durusu, vertebra {izerinde derinin ve lamina ile vertebra
cisimciklerinin devamlilig1r degerlendirilir. Koronal kesitlerde ise transvers progesler ve
laminalar tren yolu goriintiisii vermelidir. Bu goriiniim bag bolgesinde genislemeli, sakrum

bolgesinde ise daralmalidir. Yine koronal planda kostalarin dizilimi de izlenmelidir.

Eger siire ve ekipman sorunu yoksa fetal yiiziin ayrintili olarak degerlendirilmesi
gerekir. Dudaklarin ve burnun, orbitanin, lenslerin ve yiiziin simetrisi ayrintili olarak
incelenmelidir. Damak anomalilerinin incelenmesi ise kemik yapilarin golgesinden dolay1
zordur. Fetal yiiziin profilden incelenmesi ise mikrognatinin degerlendirilmesi igin

onemlidir. Aile tarafindan istendiginde fetal cinsiyet de belirlenebilir.
Uc Boyutlu Ultrasonografi

Konjenital anomalilerin saptanmasinda ii¢ boyutlu (3B) US, dort boyutlu (4B) USG
ve iki boyutlu standart gri skala sonografi yontemlerinin spesivite ve sensivitesi arasinda

anlamli fark yoktur (19).

3B USG ile fetal yiiz gibi yiizey anatomilerinin iki boyutlu sonografik incelemede
elde edilemeyecek kadar iyi vizualizasyonunu saglanir. 4B USG (ger¢ek zamanli 3B USG)
fetal kardiak anatomi goriintiilemesinde ilerleme saglamistir ve valvuler fonksiyonlar1 daha

1yi gosterir (20). Ancak her iki yontemin efektif kullanilabilmesi i¢in tecriibe sarttir.



2.2.2. Fetal Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG’de goriintii olusturmak i¢in yararlandigimiz veri kaynagi hiicre sivisi ve
lipidler igerisindeki hidrojen ¢ekirdegidir (proton). Hidrojen g¢ekirdeklerinden sinyal elde
edebilmek icin incelenecek kesimi once giliglii bir manyetik alan (miknatis) igine
yerlestirilir, Gliglii manyetik alanda ki viicuda radyo dalgas1 gonderilerek manyetik alanin
etkisindeki dokularda manyetik etki degistirilir. Bu degisimden sonra tekrar manyetik
alanin etkisine gecerken dokulardan yayilan sinyaller toplanarak goriintii olusturulur.
Islemde bir anlamda dokular radyo dalgasi (radyofrekans) gonderir hale getirilip viicuttan

gelen sinyaller alinarak gortintii olusturulur.

Prenatal tanida MRG, USG ile taninin kesinlestirilemedigi, fetal anatomi ya da
patoloji hakkinda ek bilgiye ihtiya¢ duyuldugu durumlarda ve kompleks anomalilerin
arastirilmasinda kullanilir (21, 39).

Manyetik rezonans goriintiileme, yiiksek kontrast rezoliisyonu, , ¢cogu kez ultrason
ile elde edilemeyecek genis alan goriintiilleme olanagi, multiplanar 6zelligi ve fetal ve
maternal fiziksel faktorlerden etkilenmemesi gibi nedenlerle prenatal tanida etkin bir

yontemdir (21, 24).
2.2.2.1. Gebelikte Fetal MRG Giivenligi

Fetusun elektromanyetik alana kisa donem maruziyetinin zararli olduguna dair
kesin bir kanit yoktur ancak giivenligi de tam olarak ispat edilememistir. Gebeligi
stiresince MRG’de ¢alisan radyoloji personeli incelendiginde gebelik sonrasinda anlamli
bir ciddi sorun artis1 saptanmamistir (22, 39). Gebeliginde MRG uygulanan kadinlarin
bebeklerinde gelisme geriligi insidansinda artis ya da herhangi bir etkilenim
saptanmamustir (21). Bu ylizden ge¢ donemde meydana gelebilecek potansiyel riskin yok

ya da oldukga az oldugu diisiiniilmektedir (22, 23, 24, 25, 26, 27, 28).

Manyetik rezonans goriintiileme sirasinda maruz kalinan radyofrekans dalgalarina
bagl biyolojik dokularda 1s1 artis1 olusabilmektedir. SAR (spesifik absorbsiyon orani)
monitdrleri dokudaki enerji birikimini 6lgmek i¢in kullanilirlar. Gebe domuzlarla yapilan
calismada fetal beyin, abdomen ve amnion sivisinda yapilan 1s1 dl¢limlerinde hizli MRG

teknikleri ile 1s1 degisikligi saptanmamigtir (29). Yine de onerilen SAR’in miimkiin



oldugunca diisiik tutulmasi yoniindedir.

Diger bir potansiyel risk olusturan durum da Fetal MRG sirasinda ortaya ¢ikan
giirliltiidiir. Ancak amnion sivisi ses dalgalarini oldukga iyi bir sekilde zayiflatmaktadir.
Fetal donemde MRG tetkiki uygulanan 2-4 yas arasi 25 ¢ocugun degerlendirildigi klinik
bir ¢alismada, ¢ocuklarin higbirinde igitme ile ilgili bir soruna rastlanmamistir (30). Tim
MRG uygulanan hastalarda oldugu gibi fetal MRG uygulanacak gebelerde de kesin
kontraendikasyonlar bulunmaktadir. Bazi hastalar ise tetkik yapilamayacak kadar
klostrofobik olabilirler. Bu tip hastalarda kisa gévdeli magnet kullanimi ya da tlipe bas
degil ayak girisi ile girmeleri fayda saglayabilir. Dilalt1 benzodiazepin ile sedasyon
saglanabilir. Uciincii trimestride hasta masasinda sirt {istii yatamayan gebeler yan

yatirilabilir.

MRG*de kullanilan kontrast madde Gadoliniumun plasentadan gecerek intravenz
verilisinden sadece birka¢ dakika sonra fetal mesanede goriilmesi, amniona salinmasi ve
fetusun yutmasi sonrasi gastrointestinal traktusundan emilerek fetal sirkulasyona tekrar
donmesi nedeniyle yar1 Omrii bilinmemekte, dolayisiyla gebelerde kullanimi
onerilmemektedir (31). Gadopentate dimegluminle farelerde yapilan deneylerde; farelere
insan dozunun 2,5 kati verilmesi sonrasinda gelisme geriligi yaptig1 gosterilmistir (32). C
grubu ila¢ kabul edilen Gadopentate dimeglumine (¢ok gerekli durumlarda riske ragmen
kullanim) hayvan deneylerinde yan etkileri gosterilmis ancak insanlarda kontrollii

caligsmalar1 bulunmayan bir ilagtir (32).

[lk trimesterde gelisen embriyonun béliinmekte olan hiicreleri fiziksel herhangi bir
ajana karsi hassas oldugundan miimkiinse ilk trimesterde fetal amag¢hi MRG
uygulanmamalidir. Bu donemde fetusun kii¢iik boyutu nedeniyle cogu zaman inceleme de
effektif olmamaktadir. Ancak anne veya bebege yaklasimi etkileyecek ise anne

bilgilendirildikten ve sozlii ve yazili onay1 alindiktan sonra uygulanabilir.

Gebelikteki MRG giivenilirligi hakkindaki bu tip tartismalar sadece 1,5 T veya
daha diisiik manyetik giligteki MRG cihazlar i¢in yapilmakta olup daha yiiksek manyetik

giicteki cihazlar i¢in halen giivenilirlik belirlenmemistir.

MRG Grubu Giivenlik Komitesi (Safety Committee of the Society for MRI) diger

non iyonizan goriintiileme yontemleri yeterli degil ise ya da X-ray veya BT gibi iyonizan



radyasyon igeren tani yontemlerini kullanarak elde etmeniz gereken bilgileri size

saglayabilecekse fetal MRG’nin kullanilabilecegini sOylemektedir (33).

Fetal MRG ile ilgili genel yaklasim, 1,5 T manyetik alan giiciinde cihaz
kullanilmasi, tarama zamanmin miimkiin oldugunca kisa tutulmasi, SAR’in diisiik

tutulmasi, Gadolinium kullanilmamasi ve birinci trimestirda taramadan sakinilmasidir.
2.2.2.2. Fetal MRG*‘de Kullanilan Sekanslar
T2 Agirhikh Goriintiileme:

Spin eko kaynakli Half-Fourier acquisition single shot turbo spin-echo (HASTE) ve
gradyent eko kaynakli steady state free precession (trueFISP ya da TRUFI) sekanlari tercih
edilen puls sekanslaridir (Sekil 1). Her iki puls sekansi da ¢ok hizhidir ve agir T2
goriintiiler saglarlar. Viicut sivilar1 ve organlar arasinda (6rn. fetal BOS ve beyin,

amniyotik siv1 ve fetal viicut ylizeyi arasinda) yiiksek sinyal kontrast1 saglarlar.
e Single shot spin-eko

Fetal goriintiilemede en yaygin olarak kullanilan sekanslardir. Uretici firmaya gore
degisen isimleri vardir; single-sot fast spin-echo (SSFSE), half-Fourier acqusition turbo

spin-echo (HASTE), half-Fourier rapid acceleration relaxation enhancement (RARE)...

RARE sekansi i¢in baslangicta tek bir 90 derece RF pulsu uygulanarak longitudinal
manyetizasyon yan yatirilir. Sonra multiple RF pulslar1 (FA= 130°-180°) uygulanarak elde
edilen sinyaller kaydedilir. Faz kodlama basamak sayisi kadar RF pulsu gonderilir ve
aliman ekolar k- alanina kaydedilir. Goriintiilenen parametrelere bagli olarak her bir bir
goriintli i¢in acquisition time 300-400 milisaniye arasinda degisir. Bir seri goriintii elde
etme sliresi yaklasik 20 saniyedir. SAR’1n diisiik olmasi i¢in goriintiiler arasinda bir saniye
gibi bir bekleme siiresi kullanilir. Fetal dokular i¢in en iyi kontrast rezoliisyonunu RARE
sekanslar1 saglar (34,35,36,37). HASTE sekans1 Simense has bir sekans olup RARE’den
farki matriksin faz kodlama boliimiiniin ve k-alaninin yarist i¢in eko kaydinin yapilmasi,
diger yarmmin da ilk yaridaki bilgilerin kullanilmasi yoluyla doldurulmasidir. Boylece

zamandan kazanilmaktadir (39).
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Bu sekanslar single-shot oldugundan fetal ve maternal hareketlere bagli olusan
artefaktlar1 sinirlarlar (36). Hareket artefakti sadece hareketin oldugu kesiti etkiler. T2
kontrast1 ve sinyal-giiriiltii oranlar1 yiiksektir. Fetal beyin anatomisini goriintiilemek i¢in en
iyi sekans olarak kabul edilirler. Ancak ileri gestasyonel haftalarda iyi bir doku kontrasti
icin bazi parametrelerin degistirilmesi gereklidir. Fetal govde goriintiilemesi i¢in daha kisa
TE degeri kullanilabilir. Uzun TE ile (> 250 msn.) daha ¢ok kontrast farki yaratir, boylece

ozellikle akciger kistik lezyonlarinin degerlendirilmesi kolaylasir (38).

¢ Balanced Gradient eko

Son zamanlarda popiilarite kazanmis yiliksek performansli gradientlere sahip
cihazlarda mevcut ‘steady state free precession’ sekanslardir. Firmaya gore degisen
isimlendirmeleri vardir. Bunlar: true fast imaging with steady-state precession (True FISP),
fast imaging employing steady-state acqusition (FIESTA) ve balanced fast field echo
(Balanced FFE). Goriintiilerde hem T1 hem de T2 agirligr vardir. T2 agirligi sivilardan
yiiksek sinyal alinmasini saglarken, T1 agirlig1 dokularda ytiksek kontrasti saglar. T1 ve T2
agirligiin derecesi TR siiresi ve kayma agis1 (FA)’na baghidir. >30° FA’larda goriintiilerde
T2 agirlhigi baskindir. FLASH sekansina benzer bir sekanstir ancak steady state durumunda
hem longitudional hem de transvers manyetizasyon vardir ve SNR daha yiiksektir. Ayrica
RARE sekansinda bir sorun olarak karsimiza ¢ikan zamanla T’ sinyalindeki kayba bagh
bulaniklasma bu sekansta izlenmez. Bu sekanslarda kullanilan kisa TR ve genis FA
dokularda RF enerji birikimine neden olabilir ancak bu RARE ya da EPI sekansindakinden
daha fazla degildir. SSFP sekansi 1yi bir doku kontast1 saglamakla birlikte goreceli olarak
genis FOV’a ihtiya¢ duyar. Bu nedenle o6zellikle erken gebelik haftalarinda kiiciik

detaylarin izlenmesi gii¢ olabilir (39).
T1 Agirhikh Goriintiileme:

Fetusun T1 A goriintiilerle goriintiilenmesi daha zordur. Bunun nedeni fetusun T1
kontrastinin diisiik olmasi yaninda bu sekanslarin single shot olmamasi ve c¢ekim
stirelerinin uzunlugu nedeniyle harekete duyarli olmalaridir. En ¢ok kullanilan sekanslar
gradient eko sekanslardir (A). Fast low angle shot (FLASH) ve gradient refocused
acqusition in the steady state (GRASS) bu sekansa drnektir. T1 agirlig: igin kisa TR (100-
200 ms), kisa TE (2-10 ms) ve biiyiik kayma acis1 (>60°) kullanilir. Anneye nefes

tutturularak, sedasyon uygulanarak ya da annenin tetkike a¢ gelmesi saglanarak goriintii
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kalitesi yiikseltilebilir.

T1A sekanslar, maternal pelvisin degerlendirilmesinde, yag dokusu ve hemorajinin
tespitinde, konjenital diafragmatik hernilerde karacigerin yerini belirlemek amaciyla ve
kolonu degerlendirmek i¢in kullanilirlar (40). Kolon ve karaciger T1A sekanslarda

hiperintens olarak izlenirler.

T2- HASTE T2- TRUFI T1- FLASH

Sekil 1. Fetal MRG’de kullanilan T1 ve T2 A sekanslari
Difiizyon Agirhkh Goriintiilleme (DAG):

Eko planar goriintiileme ile diflizyon agirlikli sekanslar 20 sn.’den daha kisa siirede
elde edilebilmektedir. Giinlimiizde giderek kullanimlar1 artmaktadir (38). DAG, hipoksik
iskemik beyin lezyonlarina yiiksek duyarliligi nedeniyle fetal beyin goriintiilemenin

tamamlayicisidir (41, 42).

Akut iskemide diffiizyon katsayisinda (ADC) bariz diisiis ortaya ¢ikar ( 43). Artmis
selliilarite ve myelinizasyonda ilerlemeye bagli da ADC degeri diiser (44). Diffiizyon
anizotropisinin premyelinasyon yapilarini ayirt edilebilirligi nedeniyle myelinize olmamis
korpus kallozum liflerini tanimak i¢in de kullanilabilir (45,46). ADC degerindeki
degisiklikler akciger maturasyonunu degerlendirmede faydali olabilir (47, 48). DAG kistik

lezyonlarin, yogun amniotik sividan ayrimini saglayabilir ( 49).
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22. gebelik haftasindan daha kiicilik fetuslarin tiim viicudu ve plasenta hiperintens
olarak izlenir. Ancak daha ilerleyen gestasyonel haftalarda plasentanin hiperintens

goriilmesi anormaldir (38)

Fetal disler ve bdbrekler anizotropik yapilart nedeniyle DAG (6zellikle b0
imajlarda) goriintiilerde hiperintens sinyalleri ile fark edilebilirler. Renal agenezi siiphesi
olan olgularda bobreklerin  varhigimi  degerlendirmek icin DAG  goriintiilerinden

faydalanilabilir (Sekil 2).

¢

3

Sekil 2. Fetal MRG’de DAG’de (b0 imaj1) bobreklerin hiperintens goriiniimii.
Kalin Dilim T2A Sekanslar:

Kalin dilim T2A  sekanslar orjinalinde fetal —manyetik rezonans
kolanjiopankreatikografi (MRKP) ve iirografi icin gelistirilmistir. (50, 51, 52) Ancak, fetal
durus ve gross anatomisinin degerlendirilmesinde kullanimi yayginlagmis ve popiilarite
kazanmistir. Amniotik sivinin uzun T2A goriintiilerdeki goriiniimii ile fetal yumusak
dokular optimal kontrast farki olustururlar. Fetal yapilar ne kadar fazla amniotik siviyla
cevrelenmisse o kadar iyi bir goriiniim olusur. Ug boyutlu gériintii elde edilebilmek icin
dilim (slab) kalinlig1 en az 15 mm olmalidir. Maksimum dilim kalinlig1 ise fetus boyutu,
uterusta fetusun pozisyonu ve amniotik kavite boyutu ile iligkilidir. Yiizey goriintiilemenin

tek handikap1 yetersiz amniotik mayidir.

Kalin dilim T2 agirlikli goriintiileme 3B USG‘ye nazaran FOV ile limitli degildir.
Iri fetuslar bu yontemle goriintiilenebilir. Ayrica 3B USG ile sadece yiizey anatomi ve
kemikler goriintiilenebilirken, bu teknigin “isildama” etkisiyle daha derindeki organlar da
goriilebilir (53). Bu transparanlik mide, mesane gibi organlardaki normal siviy1r da,

perikardiak, plevral anormal efiizyonlar1 da goriilebilir kilar. Ayrica kortikal gelisim ve
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girasyon gozlemlenebilir (54,55). Fetal ekstremite bir biitiin olarak goriilebilir (Sekil 3). Bu
da ciiceligi, SSS anomalisi, norolojik bir hastaliga bagli ekstremite deformasyonunu ya da

amniotik bant sekellerini gostermede kullanilabilir.

-

‘

Sekil 3. Fetal MRG’de thick slab tekniginde fetal ekstremitelerin goriiniimii

2.3. FETAL GORUNTULEMENIN DEGIiSiK VUCUT SiSTEMLERINDE
KULLANIMI

2.3.1. Santral Sinir Sistemi

Yiiksek rezoliisyonlu ultrasonografi yoOntemlerine ve endovaginal yolla
degerlendirilebilirlige ragmen sonografinin goriintii olusturmasini saglayan ses dalgalarinin
fizigi nedeniyle ossifiye kranyum akustik golgelenme olusturarak kafa tabanini, alt beyin

yapilarini ve subaraknoid araligin degerlendirilebilirligini oldukga zorlastirir.

Fetal santral sinir sisteminin degerlendirilmesi MRG’nin 6zellikle yararli oldugu
alanlardan birisidir (21). MRG beyin anatomisini ve parankimini ultrasonografiye gore
daha iyi gostermekte olup pek cok yaymlanmis olgu ve seri raporlarinda MRG’nin SSS
anomalilerinin tanisinda ultrasonografiye iistiinligii gosterilmistir (56, 57, 58, 59, 60, 61).
MRG fetal beynin hem gestasyonel yas ile uyumlu gelisim gosterip gostermedigini
degerlendirmede, hem de intrakranial anomalilerin saptanmasinda istlindiir. Multiplanar
goriintii saglar. Fetal pozisyon ve anneye baglh fiziksel faktorlerden etkilenmez. Kortikal
gelisim, beyin miyelinizasyonu, orta hat ve posterior fossa yapilart ayrintili bir sekilde
degerlendirilebilir. Migrasyon anomalileri, iskemik lezyonlar ve ultrasonografi ile
saptanamayacak pek ¢ok anomali goriintiilenebilir. MRG ile ensefaloseller, arteriovenoz

malformasyonlar, distal noral tiip defektleri ve araknoid kistlerin kitle etkileri ultrasona
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gore daha 1y1 gosterilebilir (37, 62, 63).

Levine D. ve arkadaglarinin 124 SSS anomalisi olan fetus {lizerinde yapmis oldugu
bir calismada 86 olgu konsulte edilerek, 49 olgu tan1 amagcli, 27 tan1 almis olguda ise takip
ve tedavi plani i¢in inceleme yapilmistir (64). Bu calismada sonografik olarak
saptanamayan porensefali, korpus kallozum parsiyel ya da komplet agenezileri, kortikal
gyrus anomalileri, tethered kord, septum pellicidum anomalileri, holoprozonsefali,
serebellar hipoplazi, kortikal ve subkortikal tuberler, vaskiiler malformasyonlar, hemoraji
ve vermian kist olgular1 sadece MRG ile gosterilebilmistir. Yine bu calismaya gore
ventrikiilomegalili olgularda MRG eslik eden anomalileri gdstermede oldukga faydali

bulunmustur.

MRG ile siipeli tan1 netlesir, boylece gebeligin devam edip etmeyecegi, edecek ise
takibinde yapilacak fetal girisimin tiirii belirlenir. MRG ile erken gestasyonel haftalarda
terminasyon karari, ge¢ haftalarda dogum sekli, zamani ve perinatal bakim planlanir (3).
Ayrica son trimestirda yapilan SSS’e yonelik MRG’nin postnatal MRG gereksinimini

ortadan kaldirabilecegi diisiiniilmektedir.
2.3.1.1. Ventrikiilomegali

Serebral ventrikiillerin herhangi bir sebeple genislemesine vetrikiillomegali denir.
Koroid pleksus diizeyinden yapilan lateral ventrikiil 6l¢iimlerinde, lateral ventrikiil cap1 10
mm’nin iizeri olmasi ile tam1 konulur (65). En sik USG ile saptanan ve fetal MR ile

degerlendirilmesi istenen prenatal beyin anomalisidir.

Ventrikiilomegaliye %80 oraninda diger anormallikler eslik eder. Bu anomaliler;
kromozomal, SSS ve SSS dis1 anomaliler (noral tiip defekti, korpus kallozum agenezisi,
Dandy-Walker kompleksi, lizensefali, holoprozonsefali, periventrikiiler nodiiler heterotopi,
polimikrogiri, intraventrikiiler-periventrikiiler —subependimal hemoraji ve porensefali)
olabilir. SSS anomalileri %17 oraninda goriiliir. En sik goriileni de korpus kallozum
agenezisidir. Eslik eden anomali varlig: riski ventrikiilomegalinin derecesi arttik¢a artar.

Bu risk ciddi ventrikiilomegalilerde hafif ventrikiilomegalilere kiyasla 10 kat fazladir (66).

Ventrikiilomegali degerlendirmesinde dikkat edilmesi gereken temel noktalar:

derecesi, simetrisi, ventrikiil konturlari, etyolojisi ve beraberlik gosteren ek patolojilerin
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olup olmadigidir. Bunlar fetal prognoz ve postnatal tedavi amacgli girisimlere karar

verilebilmesi agisindan 6nemlidir (67, 68, 69, 70).
2.3.1.2. Korpus kallozum anomalileri

Korpus kallozum anomalileri; agenezi, hipogenezi (parsiel agenezi), disgenezi,
hipoplazi ve destriiksiyon seklinde goriiliir. Normal popiilasyondaki sikligi %0.2-7
oranindadir ve bunlarin ancak %3‘l MRG ile saptanabilir. Cogu olguda gelisimsel,
kognitif ve epileptik bulgular izlenir. Otopsi ¢aligmalarinda, KK anomalisi olan olgularin
%85’inde ek SSS anomalisi bulunmustur. Bu ek anomaliler arasinda; Chiari II
malformasyonu, Dandy-Walker malformasyonu, gri cevher heterotopisi, holoprozensefali,

sizensefali ve ensefaloseller sayilabilir.

Korpus kallozumun goriintiilenmesinde MRG USG’den iistlindiir. Bu yiizden,
kallozal patoloji sliphesi varsa ileri tetkik olarak MRG’den faydalanilabilir (21).

2.3.1.3. Dorsal noral tiip gelisimsel anomalileri

Anensefali, sefalosel, myelomeningosel (Mm) ve tip 2 Chiari malformasyonu bu
gurup igerisinde yer alir. Anensefali tamisinda MRG’nin pek bir 6nemi yoktur. Cogu
olguda USG tanida yeterlidir. Meningosellerde MRG lezyonun diger bas boyun bdlgesi
kistik lezyonlarindan ayriminda yararlidir. Ensefalosellerde ise kese igeriginin

belirlenmesinde ve eslik edebilecek diger beyin anomalilerinin tanisinda yarar saglar.
2.3.1.4. Holoprozensefali

Prosensefalonun ikiye ayrilmasinda sorun vardir. Talamuslarda fiizyon, septum
pellisidum agenezisi, falks tam ya da kismi yoklugu vardir. Alobar formda monoventrikiil
goriiniimii izlenir. Genellikle orta hat yiiz defektleri olaya eslik eder. Tanmi1 genellikle US
ile konur. USG ile kesin tam1 konulamayan olgularda, holoprosensefali alt tiplerinin

ayriminda MRG katki saglar.
2.3.1.5. Posterior fossa anomalileri

Ozellikle son trimestirda fetal posterior fossa degerlendirilmesinde MRG oldukga
avantajlidir. MRG ile serebellar hemisferler, vermis, beyinsapi, dordiincii ventrikiil ve

sisterna  mangna boyut ve morfolojisi detayli bir sekilde degerlendirilebilir.
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Ultrasonografide saptanan posterior fossadaki genislemis sivi araligimin (mega sisterna
manga, araknoid kist, Dandy-Walker spektrumu, Blake pos kisti) ayirici tanis1 yapilabilir.
Ek olarak; gercek kist, kiiclik serebellum veya vermis, rotasyone vermis, anormal
serebellar anatomi taninabilir. Ancak serebellar hemisferik dokuda MRG’nin parsiyel
voliim etkisi nedeniyle bazi otoriteler 25. hafta 6ncesinde ultrasonografik degerlendirmeyi

tercih ederler (71).
2.3.1.6. Gelisimsel kortikal malformasyonlar

Gestasyonel yasa gore MRG kortikal gelisimin normal ve anormal sekillenmesini
detayli bir sekilde gosterebilir (21). Fetal MRG; sizensefali, lizensefali, pakigiri,

polimikrogiri ve gri cevher heterotopisinin gosterilmesinde USG’ye {istiindiir.
2.3.1.7. Konjenital vaskiiler malformasyonlar

En sik Galen veni malformasyonlar1 goriiliir. Willis poligonu veya vertebrobaziller
sistemden ¢ikan arteriel besleyiciler Galen veni ile anastomoz yapar. Galen veninde
anevrizmal dilatasyon gelisir. Eslik eden kardiomegali, konjestif kalp yetmezligi, ¢calma
etkisine bagli parankimal iskemik hasar, hidrosefali goriilebilir. Fetal MRG taniya katki
saglayabilir.

2.3.1.8. Noral tiip defektleri ve diger spinal anomaliler

Noral tiip defektleri en sik goriilen fetal spinal anomalilerindendir. Vertebra
korpusunun posterior elemanlarinin yoklugu ve subaraknoid alanin spina bifida
defektinden posteriora yer degistirmesi seklinde bulgu verir. Defekt diizeyinin ciltle ortiilii
olup olmamasi, defektin cilt diizeyinde ya da posteriora dogru keselesme gostermesi, bu
diizeyde noral dokunun defekt icinde olup olmamasi ve eslik eden yag kitlesinin varligina
gore degisen tipleri vardir. Birgogu Chiari 2 malformasyonu ile birliktelik gdsterir. Noral

tiip defektleri hem USG ve hem de MRG ile taninabilirler.

MRG o6zellikle sonografik degerlendirilmesi gii¢c olan kaudal defektlerde ve noral
tiip defekti tipinin ayriminda yararhdir. Ayrica eslik eden tip 2 Chiari malformasyonu
MRG ile kolaylikla taninabilir (37). Fetal MRG*‘nin myelomeningoselle iliskili olan diger
ek anomalileri saptamada da TUstlinligii vardir. Bu anomaliler arasinda; kallozal

agenezi/hipogenezi,  periventrikiiler =~ nodiiler  heterotopi,  serebellar  displazi,
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syringohidromyeli ve diastematomyeli sayilabilir. Sonografik olarak yeterince vizualize
edilebilen spinal noral tiip defektlerinin cerrahisi planlanmiyorsa MRG ile

degerlendirilmesi gereksizdir.
2.3.2. Yiiz ve Boyun

Ultrasonografi bas ve boyun anomalilerini, yiiz ve boyun 6n boliimii fetal pozisyon
ya da kemik tarafindan gizlenmiyorsa biiylik oranda gosterir. 3B teknikler genellikle
detayli yiizey anatomisini saptamak i¢in kullanilir. 2B ve 3B USG ile detayli yarik damak
ve dudak goriintiilerine ek olarak fetal agizda gercek zamanli yutma, yalama ve dil ¢ikarma
hareketleri degerlendirilebilir. Ancak fetal pozisyon nedeniyle yiiz Ortiilityorsa ya da yiiz

cevresinde yetersiz amnion sivisi var ise degerlendirme yetersiz olacaktir.

Izole yarik dudagin saptanmasi1 USG ile MRG’den daha kolaydir. Ancak, posterior
damak maksiler kemigin olusturdugu akustik gdlge nedeniyle sonografik olarak yeterli
goriintiilenemez. Fetal MRG ile T2A sagital goriintiilerde posterior damak fetal
pozisyondan bagimsiz olarak net bir sekilde goriilir. MRG, yumusak damak yariklarinin

belirlenmesinde kullanilir (72).

MRG’nin saptayabildigi diger fasial anomaliler arasinda; retrognathi,
kraniosinostoz, sefaloseller, vaskiiler anomaliler, tiimorler, dakrokistoseller, mikroftalmi ve

diger okiiler, orbital anomaliler sayilabilir (73).

Prenatal dénemde en sik goriilen boyun kitlesi kistik higroma olup genellikle
posterolateral yerlesimlidir. Boyun anteriorunda en sik goriilen kitleler guatr ve
teratomdur. 20. gestasyonel haftadan sonra T1 A goriintiilerde tiroid bezi hiperintens
olarak izlenir. Guatr SSFSE goriintiilerde ¢evre dokulardan ayirt edilemezken, TIA FSE
goriintiilerde homojen yiiksek sinyal intensitesi gosterdiginden kolaylikla taninir. Bu
karakteristik ozelligi ile guatr, teratom ve hemanjiomdan ayirt edilir. Boyun Kkitlelerinin
fetal hava yoluyla iliskisi MRG ile USG’den daha efektif bir sekilde degerlendirilebilir
(74).

2.3.3. Toraks

Ultrasonografi torasik anomalilerin ve spesifik akciger lezyonlarinin, mediastinal

siftin, plevral effiizyonun saptanmasinda temel tarama yoOntemidir. Konjenital kistik
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adenomatoid malformasyon (KKAM), bronkopulmoner sekestrasyon (BPS), konjenital
diafragmatik herni (KDH) ve diger kist ya da kitleler akciger gelisimini etkilerler. Bu
kosullarda oligohidramniozla birlikte akciger gelisimi kisitlanir ve neonatal 6liimiin en sik
nedeni olan pulmoner hipoplazi gelisir. Akcigerin antenatal gelisiminin fetal MRG ile
belirlenmesi, surveyi saptamada ve muhtemel hayatin ilk saatlerinde ihtiya¢ duyulacak acil

operasyonlarin planlanmasinda gereklidir (73).

Akcigerler, nazofarinks, orofarinks ve trakea amniotik sivi ile dolu oldugundan;
SSFP goriintiilerde kismen hiperintens, T1A goriintiilerde hipointens olarak izlenir. Timus

SSFP goriintiilerde intermediate sinyal intensitesinde izlenir.

Intratorasik en 6nemli kitleler konjenital KKAM, bronkopulmoner sekestrasyon ve
diafragmatik hernidir. MRG bu intratorasik lezyonlarin ayirici tanisinin yapilmasinda yarar
saglar. KKAM tek lobu ilgilendiren bronkopulmoner malformasyondur. KKAM‘un tipik
goriintlisii mikrokist ve makrokistlerdir (73). Yine MRG ile komprese akciger voliimiiniin
ve sinyalinin degerlendirilmesi yoluyla akciger hipoplazisinin saptanmast miimkiindiir

(75).

BPS’un ekstralobar ve intralobar olmak tizere 2 tipi vardir. Ekstralobar tipte onu
normal akciger dokusundan ayiran kendi plevrasi vardir. Ektralobar tip siklikla sol tarafta,
intralobar tip her iki tarafta esit goriliir. Sekestre akciger dokusu normal akcigere gore;
SSFSE goriintiilerde belirgin hiperintens, TIA FSE goriintiilerde ise relatif hipointens

izlenir.

KDH (Konjenital diafragma hernisi) genellikle sol tarafta posterolateral
yerlesimlidir (Bochdalek hernisi). KDH’de ultrasonografi akciger/bas oranlarina bakarak
ve toraksa herniasyon gosteren normal karacigerin normal lokalizasyonunda olmamasina
bakarak konjenital diafragmatik herni gelisebilecegini Ongorebilir. Karaciger T1A ‘da
hiperintens, T2A ve EPI sekansinda hipointens goriiliir. Bu bilgi torasik kavitede yer alan
karacigerin diger torasik kitlelerden ayrimini saglar. Koronal ve sagittal SSFSE
goriintiilerde diafragmanin abdomen ve toraksi ayirdigi net olarak goriliir. MRG’de
siklikla mide ve barsaklar daha nadir olarak ise karaciger, safra kesesi ve dalagin toraks
icine herniye odugu izlenir. SSFSE da mide ve proksimal ince barsaklar, T1A da ise distal
ince barsaklar ve kolon parlak olarak izlenir. MRG’de herniye karaciger ve barsaklar

karakteristik sinyal intensiteleriyle akcigerlerden ayirt edilir. USG’de ise herniye
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organlarin akciger ve akcigerin kitle lezyonlarindan ayrimi daha zordur (73).

Akciger kitleleri, KDH ve oligo/anhidramnios pulmoner hipoplaziye yol agabilirler.
MRG voliimetri ile akciger voliimii hesaplanip normal degerlerle karsilastirilarak tam
konulup prognoz hakkinda fikir elde edilebilir (76). Akciger sinyal intensitesi ve manyetik
resonans spektroskopi de tanitya katki saglar. Akciger voliimiiniin ve T2 sinyalinin

azalmasi akciger hipoplazisi lehine olan bulgulardir (77).

Plevral effiizyon hem ultrasonografi hem de MRG ile saptanabilir. MRG ek olarak

516z effiizyonun T1A ve FLAIR sekanslarinda hidrotorakstan ayrimini saglar.
2.3.4. Kardiovaskiiler Sistem

Fetal eko, normal ve anormal kardiak yapilarin demostrasyonunda MRG’den
istiindiir (73). 3B ve 4B teknikler gercek zamanli, herhangi bir planda kardiak goriintiiler
olusturabilirler (73). MRG ile T2A goriintiilerde fetal kalp degerlendirilir ancak anatomik
detay nispeten azdir. Fetal kalbin kiiclik boyutta olmasi ve yiiksek kardiak aktivite
nedeniyle prenatal kardik MRG’nin tanisal etkinligi diistiktiir.

Steady state free precession sekansit milisaniyede goriintiilemeye imkan vererek
hareket artefaktinit minimalize eder. Aorta, pulmoner damarlar ve kalp kan akimin oldugu
bosluklar oldugu i¢in; SSFSE goriintillerde hipointens olarak izlenir (Sekil 4). Kalp
bosluklar1 birbirinden ayirt edilemez. Ancak BGE sekanslar ile kalbin dort odacigi
birbirinden ayird edilebilir, kardiak aks degrlendirilebilir. Bu yilizden fetal kalbin
degerlendirilmesinde BGE sekanslar SSFP sekanslardan daha istiindiir. Buna ragmen US
daha fazla anatomik detay gosterdigi ve fonksiyonel degerlendirmeye de izin verdigi i¢in

prenatal kardiak goriintiilemede en etkin yontemdir.
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Sekil 4. retal MKG ae (a) 1 KUFI sekansinda Kalbin dort odacigl ayirtedilebiliyorken, (b)
HASTE sekansinda aorta, pulmoner damarlar ve kalp, kan akimin oldugu bosluklar oldugu

icin; SSFSE goriintiilerde hipointens olarak izlenmektedir.
2.3.5. Abdomen

Abdominal anatomi USG ve MRG ile iyi bir sekilde goriintiilenebilir. Fetal mide,
ince barsak, kolon, karaciger, safra kesesi, dalak, bobrekler, adrenaller ve mesane
genellikle 18. gestasyonel haftadan sonra ultrasonografi ve T2A MRG sekansiyla
goriintiilenebilir. Her iki metodda da gastrointestinal sistemdeki mekonyum ve sivi

kontrast madde gibi kontrast olusturarak iyi bir goriintiileme saglar.

Fetal 6zefagial ve barsak atrezisi, intraabdominal kitle ve abdominal duvar defekti
gibi anomaliler MRG ile bagarili bir sekilde goriintiilenebilirler (78, 79, 80). Mide tipik
olarak sivi sinyal intensitesindedir. Kolaylikla tanman sakkiiler bir yapi olup bilinen
anatomik lokalizasyonu dogrulanmalidir. Karaciger SSFSE goriintiilerde kismen
hipointens izlenmekte olup ¢evre yapilardan kolayca ayirt edilir. Sinyal intensitesi dalak ile
benzerdir. Safra kesesi karacigerin altinda sivi intensitesinde kistik yapi olarak izlenir.
Proksimal ince barsaklar amniotik siviyla, distal ince barsaklar ve kolon mekonyumla dolu
olmas1 sebebiyle sinyal intensiteleri farklidir. Proksimal ince barsak; SSFSE goriintiilerde
hiperintens, TIA FSE goriintiilerde hipointens izlenir. Distal ince barsaklar ve kolon ise;
SSFSE goriintiilerde hipointens, TIA FSE goriintiilerde hiperintens olarak izlenir.
Bobrekler ve renal pelvis SSFSE goriintiilerde net olarak ayirt edilir. Mesane pelviste sivi
dolu yap1 olarak kolaylikla taninir. Skrotum ve penis erkek fetusta siklikla ayirt

edilebilirken kiz fetusta genital organlar ayirt edilemez.
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MRG kolonografi 20. haftadan sonra T1A sekanslarda mekonyumun olusturdugu
ylksek sinyal intensitesine dayanarak yapilir. Bu teknik konjenital diafragma hernili

hastalarda toraksa yer degistiren barsak anslarin1 gostermede kullanilir.
2.3.5.1. Abdominal duvar defektleri

Gastrosizisde abdominal duvarda paraumbilikal defekt vardir ve tipik olarak sag
taraftadir. Etrafinda membran bulunmayan defektten disar1 prolabe olmus barsaklar
amniotik siv1 i¢inde yiizmektedir. Genellikle ince barsaklar prolabe olur bazen de kolon,
mide ve karaciger buna katilir. Obstriiksiyon sonucu olusan kistik dilate barsaklar MRG’de
kolaylikla taninir. USG da kistik dilate barsaklar ile kistik neoplazileri birbiriden ayirmak

zordur.

Omfalosel, umblikal kord ile baglantili orta hattaki abdominal duvar defekttidir.
Prolabe organlar (barsaklar, mide ve karaciger) omfalosel kesesi ile ¢evrili olup MRG ile

net olarak ayirt edilirler.
2.3.5.2. Gastrointestinal sistem anomalileri

Duodenal atrezi tanis1 USG ve MRG’de double bubble sing varligi ile konur. Ayirci
tanisinda double bubble sing yapan duodenal stenoz, annuler pankreas, ladd bantlar1 ve
volvulus vardir. Ince barsak atrezisinde obstriiktif segmentin proksimalinde dilate barsak

anslar1 izlenirken kolon izlenmez. MRG’de obstriiksiyonun seviyesi kolaylikla anlagilir.

SSFSE goriintiilerde  hiperintens barsak dilatasyonu proksimal incebarsak
obstriiksiyonunu gosterir. SSFSE sekansinda hipointens, T1A FSE sekansinda hiperintens
barsak dilatsyonunun varlig1 distal incebarsak veya kolon obstriiksiyonunu gosterir. Bu
durum obstriitif segmentin belirlenmesinde MRG’nin USG’ye gore avantajidir. Barsak
obstruksiyonunun sonografik tanisi dilate barsak loplar1 ve anormal artmis peristaltizm
kombinasyonuna bagli olarak konulur. Benzer sekilde dinamik MRG sekanslari

obstruksiyon seviyesinin proksimalindeki artmig peristaltizmi gosterebilir.

Barsak perforasyonu ve mekonyum peritonitinin bulgusu olan intraabdominal
kalsifikasyonlar ise sonografik olarak gosterilebilir ancak MRG ile saptanamaz. Belirgin

barsak obstriiksiyonunda dilate barsak ansi, koledok ve over kisti ile karisabilir.
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2.3.5.3. Genitoiiriner sistem anomalileri

Bobrek, toplayici sistemler ve mesane sonografik olarak iyi bir sekilde vizualize
edilir. Ancak sonografik goriintiileme siddetli oligo veya anhidramnioz olgularinda zordur
(81). Cogunlukla gebeler erken membran riiptiirline bagli amniotik sivi kagisini fark
etmezler. Bu olgularda renal agenezi ve anomalilerin ekartasyonu i¢in bobrek ve mesane
vizualizasyonu mutlaka gereklidir. MRG’de eger bobrekler agenetik degiller ise T2A
sekansinda genellikle goriiliirler (73). DAG’ler bobreklerin varligini dogrulamak igin
kullanilabilir. Bobrekler b0 imajlarda hiperintens yapilar olarak fark edilirler. Yine 20.
haftadan kiigiik fetuslarda ektopik bobregin T2A sekansinda benzer goriinlim veren gevre

organlardan ayrimi zordur. Bu gibi durumlarda da diffiizyon MRG faydal1 olabilir (82).

Uriner trakt dilatasyonuna iireteropelvik ya da iireterovezikal bileske anomalileri,
ireteroseller, toplayict sistem duplikasyonu, mesane ¢ikim obstruksiyonu, kloakal
anomaliler, siddetli vezikoiiretral reflii, megaiireter ve megakistik-mikrokolon-
hiperperistaltizm sendromu, hidrometakolpos ve pelvik yer kaplayan kitleler yol acabilirler
(73). Uriner sistem dilatasyonunu ayrici tamisinda bazen MRG USG’ye ek katki
saglayabilir.

Bobreklerde kist olusumu ile giden birgok hastalik mevcuttur. Basit kistler,
multikistik displastik bobrek (MKDB), polikistik bobrek (PKB), renal displazi bunlara
ornek olarak verilebilir. Kistik bobrek lezyonlarinin hidronefrozdan ayrimi zor olabilir. Bu
gibi durumlarda sonografi ile {iriner trakt dilatasyonunun degerlendirilmesi gerekir. Kistik
bobrek hastaliklarinin tanisinda MRG’nin USG’ye ek katki saglayip saglamadigi net
degildir. Kortikal incelme ve artmig T2A intensitesi renal displazi ile uyumlu olabilir.
Renal displazide bazen uniform kiiciik boyutlu kortikal kistlerde izlenir ki bu durum kistik

renal displazi olarak isimlendirilir.

Ureteropelvik junction obstriiksiyonu prenatal hidronefrozun en sik sebebidir. Cift
toplayici sistem en yaygin {iriner sistem anomalisidir. Dilate iist toplayici sistem ektopik
tiroterosel ile iliskili olabilir. Multikistik displastik bobrekde daginik halde bir¢ok kist

bulunur. Polikistik bobrekte ise biiylimiis ve T2 sinyali artmig bobrekler izlenir.

Yaygin genitoiiriner sistem hastaliklar1 oligohidramnios ile iligkili olup bu durum

USG ile degerlendirmeyi zorlastirir. Bu durumda MRG taniya daha fazla yardimci olur.
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Potter sendromunda izlenen hipoplazik akcigerler de MRG ile kolaylila taninabilir.
2.3.5.4. Abdominal neoplaziler

Konjenital hepatik kitleler; hepatik kistler, hemanjiom, mezenkimal hamartom,
hepatoblastom ve infantil hemanjioendoteliomadan olusur. Abdominal kitle
karakterizasyonu MRG ile USG’dekinden daha iyi yapilabilir. Ornegin; protein igerikli

stvilar T1A ve FLAIR sekanslarinda parlar ve hemoraji ya da nekrozu gosterir.

Sakrokoksigeal teratoma en yaygin fetal tiimordiir. Eksternal, internal veya ikisinin
kombinasyonu seklinde solid, kistik veya kompleks yapida olabilir. Kitle tamamen kistik
ise myelomeningosel veya meningoselden ayrimi yapilmalidir. Hastada spinal disrafizmin
bulunmamasi1 sakrokoksigeal teratom tanisi i¢in Onemli bir ipugudur ve bu durum

kolaylikla MRG ile gosterilebilir.
2.3.6. Ekstremiteler ve Kemik

Ultrasonografi uzun kemiklerin 6l¢iimii ve anormal parmak pozisyonu, polidaktili
gibi gizli ekstremite anomalilerin saptanmasi i¢in primer secilmesi gereken yontemdir.
Ekstremiteler amnion sivistyla ¢evrelendiklerinde 3BUS ile oldukga iyi goriintiilenebilirler.

Ancak amnion sivist azliginda ve son trimestrda bu oldukg¢a giictiir.

Ekoplanar goriintilleme (EPI) sekansi fetal kemigi goriintilemekte ve iskelet
gelisimini degerlendirmede kullanilabilir. Gelismekte olan epifizi detayli gdosterir (73).
Ancak hareket halindeki ya da kesit icine tamamen girmeyen el ve ayaklarin
degerlendirilmesi zordur. Dinamik kalin kesit SSFP sekansi kullanilarak bu kisitlama
asilabilir. Hareket halindeki ekstremite anomalileri dinamik tarama yontemleriyle statik

goriintiilerden ¢ok daha iyi saptanabilir.
2.3.7. Kompleks Malformasyonlar

Siklikla fetal malformasyonlar multiple organ sistemlerini etkiler. Ultrasonografik
inceleme sirasinda, en goze carpan fetal anomali degerlendirilirken diger sistemlerdeki
anomaliler gézden kacabilir. Fetal hareket, pozisyon ve anne viicut yapist multisistem
degerlendirmeyi giiclestirebilir. Fetal MRG hizli goriintiileme saglayarak, fetal

pozisyondan ve anne viicut yapisindan bagimsiz olarak, tiim fetal anatominin

24



degelendirilmesine olanak tanir. Ayrica sonografik incelemenin basarisi incelemeyi yapan
hekimin tecriibe ve degerlendirme yetisine bagl olup, fetal MRG‘nin farkli hekimlerce de

degerlendirilebilirligi ultrasonografik incelemeye avantaj saglar.
2.3.8. Plasenta, Polihidramnioz ve Oligohidramnioz

Plasentanin fonksiyonu fetal gelismeyi yakindan etkileyen bir faktordiir.
Ultrasonografide plasenta normal ve yasa bagimli degisik matiirasyon evreleriyle
siiflandirilabilir (83). Benzer sekilde T2A MRG kesitlerinde de plasenta evrelendirilebilir.
Ancak MRG degerlendirmede prematiir plasental yaslanma ¢ok daha iyi
degerlendirilebilir. Giiniimiizde MRG plasental perflizyonu, intrauterin biiylime geriliginin

ve feto-fetal transflizyonun iyi bir sekilde degerlendirilebilmesine olanak verir (73).

Polihidramnioz ultrasonografik incelemeyi tipki maternal obezite gibi gli¢lestirir.
Fetal MRG inceleme yapilacak ise tetkik oncesi MRG rezoliisyonunu bozan fetal

hareketleri azaltmak i¢in amniosentez yapilarak amnion mai miktar1 azaltilabilir.

Oligohidramnioz da sonografik inceleme kalitesini azaltir. Anhidramnioz fetal
yapilarin Ortiilmesine neden olur ve maternal obezite gibi teknik sorunlar yaratarak
degerlendirmeyi giiclestirir. Oligo ya da anhidramnioz MRG goriintii kalitesini etkilemez
(73). Ancak her iki durum da fetal ylizey anatomisinin ve ekstremitelerin

degerlendirilmesini giiglestirir.
2.4. PRENATAL GORUNTULEMEYIi ETKIiLEYEN FAKTORLER
2.4.1. Maternal Faktorler

Obez hastlarada obstetrik USG’nin limitleri ve zorluklari iyi bilinmektedir (73). Bu
durum fetal MRG i¢in bir endikasyon olustursada benzer giicliikler MRG ‘de de soz
konusudur. Obezite nedeniyle intrauterin ilgilenen bolgelere koilin sinyal alici
elementlerinin yakin olamamasi nedeniyle goriintii rezoliisyonu optimal olmaz. Hasta
MRG iinitesine dekiibit pozisyonda sigmayabilir. Gebelerde tetkik icin kabul edilebilen
maksimum dlgiiler karin ¢evresinin 140 cm’nin altinda ya da agirligin 140 kg’dan diisiik

olmasidir.
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2.4.2. Gestasyonel Yas

USG birinci tirmesterde tercih edilen goriintiileme yontemidir. Gestasyonel yasi
belirlemesine, fetal anatominin degerlendirilmesine, birinci trimestr komplikasyonlarinin
saptamasina, ense kalinliginin 6l¢iilmesine olanak saglar. MRG ise kesit kalinlig1 ve
parsiyel voliim etkisi nedeniyle birinci trimesterde fetal anatomiyi degerlendirebilecek
rezollisyona sahip degildir. Yine, potansiyel teratojen riskleri hakkinda konsensus
olmamasi nedeniyle birinci rimesterde pek ¢ok organizasyon tarafindan getirecegi kazang
potansiyel risklerinden fazla olmadigi miiddet¢e birinci trimesterde MRG kullanimint

onermez.
2.4.3. Operator Bagimhhk

Ultrasonografi kullanict bagimli bir tetkik olmakla birlikte MRG’de benzer sekilde
kullaniciya bagimlilik gosterir. Fetal MRG organ sistemleri ve siipheli durumlar i¢in uygun
sekanslara gereksinim duyar. Ayrica fetal hareket esnasinda ve tarama sirasinda yeni
anomaliler tespit edildiginde goriintiileme protokolii degistirilmelidir. Oncelik klinik
siipheye yonelik olsada tiim fetusun ve intrauterin yapilarin miimkiin oldugunca

degerlendirilmesi gerekir.

Tanisal fetal MRG calismasinda rapor eden doktor, fetal MRG incelemeyi, diger
MRG incelemelerinde oldugu gibi standart MRG protokolleri ile ¢ekim yapan teknisyene
birakamaz. Sekanslarin se¢imi ve optimizasyonu yaninda goriintiilerin yorumlanmasi da

fetal anatomi ve patolojileri, MRG teknigi konusunda bilgi ve tecriibeyi gerektirir.
2.4.4. Goriintii Rezoliisyonu

Yiiksek frekansli proplar ve optimal tekniklerin kullanimiyla USG ilk trimesterde
bile ¢ok kiiglik fetal yapilar1 gosterebilir. Gilinlimiizde fetal MRG i¢in elde edilebilen
0,8x0,8x3.0 mm’lik minimum voksel boyutu ise MRG i¢in en biiyiik kisitlayici faktordiir.
Bu durum 1 mm’den kiigiik yapilarin goriinimiinii zorlastirmakta ve nispeten kiiglik

yapilarin dogru olarak 6l¢iimiinde problem yaratmaktadir (73).
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2.4.5. 3B Boyutlu Yiizey Anatomisi

Hem USG hem de MRG ile giinlimiizde yiizey goriintiileme miimkiindiir. Ancak,
USG ile halen MRG ile miimkiin olmayan 4B teknigi kullanilabilmektedir (84).

2.4.6. Goriintilleme Yontemi Uygulama Siiresi

Normal bir MRG incelemesi tek bebek mevcutiyetinde ortalama 20-30 dakikadir.
Fetal anatominin USG incelemesi yaklasik bir saatte tamamlansa da o6zellikle fetal
ekokardiyografi de eklenmigse iki saati bulabilir. Ayrica goriintiiler yeterli degilse hastanin

tekrar indcelenmesi i¢n gelmesi gerekebilir.
2.4.7. Kontraendikasyonlar

Fetal MRG kontraendikasyonlar1 diger MRG incelemelerinde oldugu gibidir.
Klostrofobi ozellikle ilk defa tetkik yapilacak hastalarda goriilebilir. Bu hastalarda oral
sedasyon faydali olabilir. MRG incelemesinde elde edilecek sonug eger tedavi yontemini
degistirmeyecekse bu da bir kontraedikasyon sayilabilir. USG i¢in kontraendike bir durum
bilinmemektedir. Bununla birlikte fetal beynin hizli gelistigi donem olan 16-22. haftalarda
rutin USG incelemelerinin néral migrasyon iizerinde olas1 etkileri agisindan ¢ekinceler

vardir (73).
2.4.8. Fetal USG ve MRG Standartlar

Fetal USG icin protokol ve standartlar cesitli organizasyonlar tarafindan
bildirimlistir. Rutin incelemede Onerilen tarama goriintiileri fetal anamolilerin tespitinde
yiiksek sensitiviteyi yakalamak i¢indir. Giiniimiizde ortak bir goriis saglanmaya calisilsada

fetal MRG incelemesinde cihaz, protokol ve goriintiileme standartlari belirlenmemistir.
2.4.9. Maliyet

Ultrasonografi fiyatlar1 degisik iilkelerde degisik sekillerde fatura edilmektedir.
Bazi lilkelerde tanisal USG fetal MRG’den daha pahali olabilmektedir.
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3. MATERYAL VE METOD
3.1. OLGU SECIiMi

Mayis 2008 — Mayis 2010 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Farabi
Hastanesinde anomali siiphesiyle 154 gebe kadina (gestasyonel yaglari 12- 42 hafta;
ortalama 24,6 hafta) gebeligine yonelik USG ve sonrasinda MRG uygulandi ve bu olgular
takibe alindi. Bu gebelerde MRG uygulama endikasyonlari; 6nceki gebeliginde konjenital
anomalili bebek Oykiisii varligi, biyokimyasal olarak alfa fetoprotein yiiksekligi, USG’de
anomali siiphesinin varlig1 ya da anomali varliginda daha detayli degerlendirme yapilmasi
ve anomalinin dogrulanmasiydi. Bu olgulardan ¢esitli sekillerde (radyolojik goriintiileme
yontemleriyle, inspeksiyonla, cerrahi ya da otopsi bulgulariyla) kesin tani alan 121 olgu

calismaya dahil edildi.

Kapali yer korkusu, kalp pili, metal protez gibi MRG’ye kontraendikasyon
olusturacak bir durumu olan, fetal MRG’y1 kabul etmeyen, postnatal kesin tami elde

edilemeyen olgular ¢aligma kapsami disinda birakild.

Calismamiz fakiiltemizin etik kurul komitesi tarafindan onaylandi. Olgular tetkik
oncesi kendilerine yapilacak tetkikler hakkinda bilgilendirildi ve olgularin yazili ve sozli

onami alindi.
3.2. FETAL USG

Calisma i¢in Karadeniz Teknik Universitesi, Radyoloji anabilim dalinda bulunan
GE Voluson Expert ve Simens Sonoline Antarest USG cihazlar1 kullanildi. Tiim gebeler
yiksek riskli gebelikler konusunda tecriibeli Radyoloji boliimii 6gretim iiyeleri tarafindan

incelendi. Gerekli hallerde tetkik ilerleyen gebelik haftalarinda tekrarlandi.

Ultrasonografik degerlendirme i¢in AIUM (Amerikan Tibbi Ultrason Enstitiisii),
ACR (Amerikan Radyoloji Birligi) ve ACOG (Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Birligi)
tarafindan hazirlanan “Obstetrik US Inceleme Pratik Klavuzu (2007)” esas alindi. Bu
klavuza uygun olarak gebelik yas1 tayini yapildi, tahmini fetal agirlik hesaplandi, maternal

anatomi ve fetal anatomi detayli olarak incelendi.



Gebelik yas tayini i¢in, 12. haftadan sonra biparietal ¢cap (BPD) talamus ve kavum
septum pellusidumun izlendigi aksiyel kesitte distan i¢e Ol¢iildii. Kafa ¢evresi (HC) i¢in
ayn1 seviyeden kalvaryumun dis ¢evresi 6l¢iildii. Femur uzunlugu (FL) i¢in 14. haftadan
sonra diafizer uzunluk o6l¢iildi. Fetal tahmini agirligin hesaplanabilmesi i¢in abdomende

portal bifurkasyon diizeyinde aksiyel kesitten abdomen ¢evresi (AC) ol¢iildii.

Fetal anatomi degerlendirmesinde dncelikle SSS’i incelendi. Serebellum, sisterna
manga, koroid pleksus, lateral serebral ventrikiiller ve falks kavum septum pellusidum
degerlendirildi. 12. haftada kalvaryum kemiklerindeki ossifikasyona bakildi. Lateral
ventrikiil genisligi, glomus diizeyinde ventrikiiliin uzun eksenine dik 6l¢iildii 10 mm’nin
tizeri patolojik kabul edildi. Serebellum anatomisi degerlendirildi. Sisterna magna genisligi
Olciildli. 11-14. haftalardaki NT, 15-21. haftalarda ense kalinlig1 6l¢iildii. Ense kalinligi
icin suboksipitobregmatik planda posterior fossadan gegen aksiyel planda oksipital
kemigin disindan cilt ¢izgisinin disina kadar olan mesafe 6l¢iildi. NT i¢in 3 mm, ense

kalinlig1 igin 6 mm’nin iizeri patolojik kabul edildi.

Bas, yiiz ve boyun incelemesinde yarik damak ve dudak, fetal dudaklarda gercek
zamanli yutma, yalama ve dil ¢ikarma hareketleri, fetal guatr ve boynun tiroid bezi

komsulugu muhtemel yumusak doku kitleleri agisindan degerlendirildi.

Fetal toraks ve kalp degerlendirilirken kalp transvers ¢api, toraks transvers ¢apinana
oranlandi, 1/3ln iizeri kardiyomegali kabul edildi. Temel fetal kalp taramasinda 6ncelikle

kalp aksi, dort odacik plani ve ii¢ damar plani1 degerlendirildi.

Abdomen incelemesinde oncelikle; mide (varligi, boyutu, lokalizasyonu) bobrekler,
mesane, umbilikal kordun fetal abdomene giris yeri ve umbilikal kord damar sayisi

degerlendirildi.

Vertebral kolon degerlendirilirken servikal, torasik, lomber ve sakral vertebral
kolon aksiyel ve sagital planda incelendi. Vertebralar muhtemel segmentasyon anomalisi,
spinal disrafizim, kaudal regresyon sendromu ve kitle varligi agisindan detayli olarak

degerlendirildi.

Ekstremitelerin standart incelemesinde kol ve bacaklar, uzun kemikler, el ve

ayaklar anatomik olarak degerlendirildi. FL kisa ise tiim uzun kemik Ol¢limleri alindi.
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Egrilik, aks bozuklugu, fraktiir varlig1 ve mineralizasyon durumu bakildi.
3.3. FETAL MRG

Arastirma i¢in Radyoloji Anabilim dalinda bulunan Simens Magnetom Symphony
1.5 T MRG cihaz ve faz dizilimli viicut koili kullanildi. Tetkik i¢in maternal sedasyon,
kontrast madde kullanilmadi. Fetal hareketi miimkiin oldugunca azaltabilmek i¢in annenin
cekim Oncesi 3-4 saatlik a¢ olmasi istendi. Cogu olguda MRG tetkiki ultrasondan sonraki
ilk ti¢ giin icerisinde, USG bulgular1 bilinerek yapildi. Gebeler hasta masasina supin
pozisyonda yatirildi. Ileri gebelik haftasi nedeniyle supin pozisyonda yatamayan gebeler
icin sol yan dekiibit pozisyon kullamldi. Inceleme sirasinda, teknisyenin yaninda olgunun
sonografik bulgularin1 bilen bir radyolog bulunmasi saglandi. Radyolog siiphelenilen
anomaliye uygun olarak imaj plan ve sekanslarinin ayarlanmasini saglandi. Goriintiileme
alan1 (FOV) fetus ve anne boyutuna uygun olarak ayarlandi. Her sekansta elde edilen
goriintii bir sonraki sekans planini ayarlamada kullamildi. Once genel fetal anatomiyi
gostermeye yonelik aksial koronal ve sagittal planlarda T2A sekanslar alindi. T2A
gorlintiileme i¢in TRUFI (TR/TE, 4.9/2.5; matrix, 412x512; FA, 80°% NEX, 1; kesit
kalinligi, 3 mm; kesit araligi, 30%) ve HASTE (TR/TE, 4000/86; matrix, 256x256; FA,
125°% NEX, 1; kesit kalinligi, 3 mm; kesit araligi, 30%) sekanslar1 kullanildi. Daha sonra
siiphelenilen ya da anomali diisiiniilen viicut kesimine yonelik gerekirse ek sekanslar
alindi. Bu sekanslar; kalin dilim T2A sekans (kesit kalinlig1,10 mm), T1A gradient-eko
sekans1 (fast low angle shot: FLASH) (TR/TE, 107/4.8; matrix, 145x256; FA, 70° NEX, 1;
kesit kalinlig1, 5 mm; kesit araligi, 30%) ve 2B EPI diffiizyon agirlikli sekanslar (TR/TE,
4000/94; matrix, 128x128; NEX, 1; kesit kalinlig1, 4 mm; kesit aralig1, 30%, b=0, 1000) di.
Inceleme yaklasik 20-30 dakika siirdii.

Fetal MRG goriintiileri, radyoloji boliimiimiizdeki ¢aligma istasyonu ekranlarinda
(Leonardo, Simens), pediatrik nororadyoloji ve fetal goriintilleme konusunda tecriibeli bir
Ogretim liyemiz ile bir arastirma gorevlimiz tarafindan olgularin USG bulgular1 bilinerek
degerlendirildi. Oncelikle genel fetal anatomi degerlendirildi. Daha sonra ise sonografik

olarak siiphelenilen patolojiye yonelik daha detayli degerlendirme yapildi.
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3.4. KESIN TANI

Ultrasonografi ve MRG sonrasi takibe alinan fetuslardan terminasyon ve intrauterin
ex sonrasi otopsi uygulananlarda otopsi bulgulari, postnatal ex olanlarda ise inspeksiyon
ve otopsi bulgular1 kaydedildi. Diger olgularda postnatal radyolojik goriintiileme, cerrahi,
inspeksiyon ve klinik muayene bulgularindan mevcut olanlar kaydedildi. Tiim bu bulgular

151g¢1inda konulan tanilar kesin tani olarak kabul edildi.
3.5. ISTATISTIK YONTEMI

Calismamizda USG ve MRG sonuglart kesin tanilarla karsilastirildi. Sonuglar;
dogru tani, yanlig tan1 ve eksik tani olarak {i¢ ana gruba ayrildi. USG ve MRG tanilar
karsilastirildi ve ayni tani, farkli tani, sliphelenilen taniy1r dogrulama, ek bulgu saglama,
siiphelenilen tanty1 saptamada eksiklik ve siiphelenilen anomaliyi saptayamama olarak
gruplandi. Daha sonra her iki tetkikin birbirlerine olan tstiinliikleri her iki tetkik de dogru,
USG iistiin, MRG iistiin, ikisi de yanlis ya da ikisi de eksik olmak {izere siiflandirildu.
Prenatal goriintiileme yontemlerinin birbirlerine ek bulgu ya da tani degisikligi sagladigi

durumlar saptand.

Calismamizda istatiksel analiz i¢in SPSS 15.0 programi kullanildi. MRG ve
USG’nin prenatal tanidaki etkinliklerinin karsilastirilmasinda “Sign testi” kullanildi. P-
degerinin 0.05’in altinda olmas: istatiksel anlamlilik olarak kabul edildi. Tiim bu analizler
hem genel olarak tiim anomalilere yonelik olarak yapildi hem de MRG’nin degisik viicut
sistemlerindeki etkinligini ortaya koyabilmek i¢in ayri ayri sistemlere yonelik olarak

yapildu.
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4. BULGULAR

Prenatal USG ve MRG ile degerlendirilen 154 olgudan postnatal radyolojik
goriintiileme yontemleri, klinik ya da cerrahi bulgular1 ile tani alan 79 (%065,3) ve
terminasyon sonrasi otopsi ya da inspeksiyonla tani alan 42 (%34,7) olgu olmak tizere

toplam 121 olgu ¢alismaya dahil edildi.

Fetal MRG uygulanan ancak postnatal tan1 konulamayan 33 olgu ise ¢aligma dis1
birakildi. Bu olgularin 10 (%30,3)’u terminasyon uygulanan ve arastirilmamis, bes
(%15,2)’1 intrauterin ex olan ve arastirtlmamis, 10 (%30,3)’u postpartum ex olan ve
postnatal kesin bir taniya varilamayan ya da ailelerinin otopsiyi kabul etmedigi, sekiz

(%24,2)’1 ise higbir sekilde tetkik sonrasi ulagilamayan olgularda.

Calismaya dahil edilen postnatal tant almis 121 olgunun 54 (% 44,6)’linde santral
sinir sistemi (SSS), 20 (%16,5)’sinde genitoiiriner sistem (GUS), yedi (% 5,8)’sinde
gastrointestinal sistem (GIS), lic (%2,5)’linde toraks, alt1 (% 5)’sinda ekstremite ve iki
(%1,7)’sinde yiiz anomalisi vardi. 15 (% 12,4) olguda ise multiple sistem tutulumu
mevcuttu. Multiple sistem anomalileri baghiginda toplanan gruptaki 15 olguda toplam 32
sistem anomalisi bulunuyordu. Bunlardan 11°i SSS, ikisi GIS, altis1 GUS, ii¢ii toraks, altist
ekstremite, licli yliz anomalisi, biri ise vaskiiler anomali idi. Higbir organ sistemine dahil
edilemeyen ve “digerleri” baghigi altinda toplanan grupta ise 14 (%11,6) olgu vardi.
Bunlar; hidrops fetalisler, AFP yiiksekligi bulunan normal olgular, sonografik olarak
korpus kallozum agenezisi sliphesi bulunan normal bir olgu, sonografik olarak omfalosel
stiphesi bulunan normal olgu, sonografik olarak koroid pleksus kisti siiphesi bulunan
normal olgu, intrauterin KKAM ile uyumlu goriinlim izlenen ancak postnatal
saptanamayan olgu, sonografik olarak koroid pleksus kisti sliphesi bulunan ancak postnatal
saptanmayan normal olgu ve Onceki bebekte anomali Oykiisii bulunan olgulardi. Fetal

anomalilerin viicut sistemlerine gore dagilimi Tablo 1°de verildi.

Fetal MRG 70 (9%57,9) olguda USG ile ayni taniy1 koydu. Bir (%0,8) olguda
stiphelenilen taniy1 dogruladi, 21 (%17,4) olguda ek bulgu ya da tan1 sagladi. 25 (%20,7)
olguda farkli tan1 koydu. Dort (%3,3) olguda ise sonografik olarak tanimlanan patolojiyi



hi¢ gosteremedi ya da eksik gosterdi.

Tablo 1. Etkilenen sisteme gore anomalilerin dagilimi1

Fetal anomaliler Postnatal Tam

Santral sinir sistemi

[a—
o0

Meningomyelosel (Mm)
Ventrikiilomegali

Dandy Walker malformasyonu
Serebellar hipoplazi

GMK

Ensefalosel

Korpus kallozum agenezisi
Normal

Anensefali
Hemimegalensefali
Holoprozonsefali
Araknoid kist

Galen veni anevrizmasi
Serebral parankimal hasar
WWS

—_ DN = = = N = 0 WY N

Toraks

Bronkojenik kist
Ektopia kordis
Bochdalek hernisi

Gastrointestinal sistem

Abd. duvar anomalileri
Gastrosizis
Omfalosel

Intestinal obstruksiyon

Ozefagial atrezi

— N

Genitoiiriner sistem

Hidroiireteronefroz

Renal ektopi

Renal agenezi

Multikistik displastik bobrek
Posterior liretral valve
Hidrometrokolpos

Normal

W N WK WWh
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Ekstremite ve kemik

Ekstremite malformasyonu
Vertebra segmentasyon anomalisi
Klippel-Feil sendromu
Osteogenezis imperfekta
Akondroplazi

Her iki ayak dorsalinde cilt 6demi

Yiiz

[ O S T e T e T

Multiple sistem anomalileri

Myelokistosel+ ekst. anomalisi 1

Kisa  vertebral  kolont+  higroma+ 1
ensefalosel

Bochdalek+ strawbery kafa (trisomi 18)

Mm+ renal agenezi

Omfalosel+ Mm+ anensefali+ club foot

Ensefalosel+ tethred cord+ syrngomyeli +
eks.anomalisi+ hidrosefali

Idiop.Inf. Art. Kalsif +Yiiz anomalisi + 1
renal displazi

Bil. Renal displazi + Yiiz anomalisi

DWM+ hidrosefali+ pelvikaliektazi

Yarik damak-dudak + HPS + DWM

Mm + hidrosefali + ekst. anomalisi

Subependimal nodiiller + kardiak
rabdomyom (Tuberoskleroz )

HPS + ekst, yiiz anomalisi +
rombensefalosinapsis 1

P. Belly Send. 1

Hidronefroz+ kalp kapak anomalisi

[S—

Diger
Normal (AFP yiiksekligi)
Normal (Onceki cocuk MMR)
Normal (KKAM kayboldu)
Normal ( KK agenezi siiphesi)
Normal (Omfalosel siiphesi)
Normal( Koroidpleksus kisti siiphesi)
Normal ( Artmis NT)
Hidrops

B o= m === N W

Toplam 121

Calismaya dahil edilen 121 olgunun 61 (%50,4)'inde her iki goriintiileme yontemi
de dogru tan1 koydu. Kirkyedi (%38,8) olguda MRG iistiin, dort (%3,3)'tinde US {istiindii.
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Sonografik olarak tespit edilen ancak MRG ile saptanamayan dort patoloji; iireter
dilatasyonu, ekstremite anomalisi, makrosefali ve yaygin vaskiiler kalsifikasyon idi. Yedi
(%5,8) olguya her iki yontemde yanlis, iki (%]1,7)'sine ise her iki yontem de eksik tani
koydu (Tablo 2).

Tablo 2. Prenatal US ve MRG tanilarinin sistemlere gore karsilastirilmasi

— *v-< ~ * 6 o —~
2 s = = -
=4 g9 5 & g 2 g9 | .o
] - s 2 3 8 =
E @ E E ey 4 &) -~ 2 )QO)I)
] =) on 1 'E' 1)) =) — O
kZ = = = 2 & 298 | s
SSS 54 (%45) 22 (%41 5(%9) - 27 (%50) - P<0.001
Toraks 3 (%3) 3(%100) - } } - P=1.000
Gis 7 (%6) 4 (%57) } 3 (%43) - P=0.250
GUS 20 (%17) 11(%55)  1(%5) (%5 7(%35) - P=0.070
Eks. kemik 6 (%5) 5 (%83 ) 1(%17) -
Yiiz 2 (%2) } 3 1(%50)  1(%50) - P=1.000
Multisistem 15 (%12) 5 (%33) 1(%7) 1(%7)  6(%40) 2 (%I3) | P=0.125
Diger 14 (%12) 11(%79) - } 3(%20) - P=0.250
TOPLAM 121 (%100) _ 62(%51) 7 (%6) 4(%3)  47(%39) 1(%l) | P<0.001

-*Her iki yontem igin
- Tablodaki rakamlar olgu sayis1 ve (%) olarak verilmistir

Prenatal USG ile 65 olguya (% 53,7) dogru, 24 olguya (% 19,8) eksik ve 32 (%
26,4) olguya yanlis tan1 kondu. Fetal MRG ile 107 (%88,4) olgu dogru tani, yedi (%5,8)
olguya yanlis tan1 ve yedi (% 5,8) olguya da eksik tan1 kondu. Prenatal tanida MRG, USG

ile kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli iistiindii (p<<0.001).

Manyetik rezonans goriintiilemenin USG’ye katkist en belirgin % 50 ile fetal SSS
patolojilerinde oldu. Yiiz, toraks, ekstremite ve kemik patolojilerinde MRG’nin USG’ye ek
katkis1 yoktu. GIS ve GUS anomalilerinde ise prenatal tanida MRG lehine bir iistiinliik

vardi ancak aradaki fark istatistijksel olarak anlaml1 degildi.
4.1.SSS ANOMALILERI

Calismada en sik goriilen sistem anomalisi SSS anomalisidir. Postnatal tani almis
121 olgunun 54 (%44,6)’tinde SSS anomalisi vardi. SSS anomalileri igerisinde en sik
goriileni meningomyelosel olup 18 (% 33,3) olguda izlendi. Digerleri ise ventrikiilomegali,
posterior fossa anomalileri, germinal matriks kanamalar1 (GMK), ensefalosel, korpus

kallozum agenezisi, anensefali, hemimegalensefali, holoprozonsefali, araknoid kist, galen
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veni anevrizmasi, serebral parankimal hasar ve Walker Warburg Sendromu (WWS) idi.

Ellidort olgunun 22 (%40,7)’sinde her iki tan1 yontemide dogru tani koydu, bes (%
9,3)’inde ikiside yanlis tan1 koydu. Yirmiyedi (%50) olguda fetal MRG USG’ye iistiinliik
sagladi. Bir olguda fetal MRG, USG ile sakral kitle ayirici tanis1 yapilamayan Mm
olgusunun ayirici tanisini yaptt. USG ile yanlis olarak DWM tanist konan bir olguda ise
sadece hidrosefali bulundugunu gosterdi. USG’de megalensefali olarak raporlanan diger
bir olguda hemimegalensefali varligim1 ve USG ile saptanamamis serebellar displaziyi
gosterdi (sekil 5). Mm bulunan bir olguda USG ile gosterilememis KK agenezisini
gosterdi, bir olguda ise hem KK agenezisini hemde perisylvian polimikrogriyi tamdi. Iki
olguda USG ile saptanamamis ensefaloseli gostererek, bunlardan birinde de DWM saptadi.
USG ile holoprozonsefali tanisi alan bir olguda MRG holoprozonsefali tipinin
belirlenmesini sagladi (sekil 6). USG ile sadece NT artis1 goriilen bir olguda Mm tanisini
koydu. Fetal MRG, USG ile ventrikiillomegali tanisi konan iki olguda eslik eden GMK ve
parankimal hasar1 gosterdi (sekil 7). USG ile saptanmis Galen veni malformasyonu
bulunan bir olguda parankimal hasar1 ayrintili olarak gosterdi (sekil 8). USG’nin
meningosel olarak raporladigi bir olguda MRG bagli kordu ve meningomyeloseli gosterdi.
Ug olguda USG ile saptanamamis meningomyeloseli saptadi. Fetal MRG, Mm’i bulunan
ic olgudan birinde USG ile saptanamamis syringomyeli ve parankimal hasari, bir olguda
kalp aks bozuklugunu, bir olguda ise sevikal epidermoid kisti gosterebildi. USG ile
taninmis iki ensefalosel olgusunun birinde DWM tanisin1 koydu birinde ise eslik eden
baglh kordu tanidi. USG’de ventrikiillomegalisi saptanan bir olguda eslik eden serebral
parankimal hasarini, anensefalisi bulunan bir olguda ise ek olarak spinal disrafizmi
gosterdi. USG tarafindan DWM diisiiniilen bir olguda ise taniy1 Dandy Walker varyanti
olarak diizeltti. Fetal MRG, Mm bulunan bir olguda eslik eden vertebral deformasyonu
gosterdi. USG’nin chiari malformasyonu tanis1 koydugu iki olgudan bir olguda anomalinin
serebellum ve beyin sap1 hipoplazisi oldugunu gosterdi (sekil 9) digerine ise WWS tanisini
koyarak istiinliik sagladi. SSS anomalilerinin prenatal tanisinda MRG USG’den belirgin
tistlindii (p<0.001). SSS anomalilerinin tanisinda higbir olguda USG, MRG’ye {istiinliik

saglayamadi.
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DeKll 3. Hemimegalensetall; £3. hattada prenatal UdU 1le megalensetall tanist aimis
olguda fetal MRG’de; aksiyel T2A TRUFI goriintiilerinde (a) hemimegalensefali, (b)
unilateral serebellar displazi izleniyor. Postnatal donemde elde olunan T2A beyin
goriintiilerinde (¢) hemimegalensefali ve(d) unilateral serebellar displazi varligi

dogrulandu.

Sekil 6. Alobar holoprozensefali, DWM, okiiler hipoplazi; 18 haftalik fetusta T2A
goriintiilerde; (a) Sagittal planda posterior fossada DWM ile uyumlu serebellar vermiste
hipoplazi ve 4. ventrikiil ile iligkili dorsal genis kist goriilmektedir (ok). (b) aksial planda
bilateral okiiler hipoplazi (ok), (c) koronal planda beyin orta hatta monoventrikiiler

goriiniim ve falks yoklugu izlenmektedir.
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Sekil 7. Germinal matriks kanamasi; 32 haftalik fetusun intrauterin T2A (a) aksiyel
goriintlistinde asimetrik ventrikiillomegali ve (b) koronal gorintiisiinde sag tarafta
kaudotalamik olukta hipointens hemorajik sinyal degisiklikleri (ok) ve parankim hasarina
sekonder komsu lateral ventrikiilde asimetrik geniglemesi izleniyor (GMK). Ayn1 olgunun
postnatal MRG’sinde T1A  kesitte asimetrik  ventrikiilomegalisi, hiperintens

intraventrikiiler hemoraji ve germinal matrik kanamasi izlenmektedir (c¢)(ok) .

Sekil 8. Galen veni malformasyonu. 34 haftalik fetusta (a) USG’de B-modda orta hatta
kistik yapt (b), Renkli doppler USG’de kistik yap1 igerisinde kan akimina ait renkli
sinyaller izlenmektedir (¢). Ayn1 donemde aksiyel ve sagittal planlarda alinan T2A HASTE

imajlarinda i¢inde akima bagli flow-void artefaktinin izlendigi, sinus rektusa devamlilig
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bulunan ve ¢evresinde besleyici vaskiiler yapilarin izlendigi dilate galen veni ve serebral

parankimde yaygin iskemik degisiklikler izlenmektedir.

Sekil 9. 18 haftalik fetusta fetal MRG’de ventrikiilomegaliye ek olarak serebellum ve pons

hipolazisis izlenmektedir.
4.2. TORAKS ANOMALILERI

Toraks anomalileri postnatal tani almis 121 olgunun ii¢ (%2,5)’linde saptanmistir.
Bu olgular; bronkojenik kist (sekil 10), ektopia kordis ve bochdalek hernisi bulunan
olgulardi. Olgularin iiclinde de hem USG ve hemde MRG dogru taniy1 koydu. USG ve

MRG’nin torakal anomalileri saptamada birbirlerine iistiinliikleri saptanmadi ( P=1,000).

Sekil 10. Bronkojenik kist; 27 haftalik fetusta toraksta (a) T2A TRUFI goriintiide
hiperintens (b) B-mode sonografide anekoik belirgin kardiak deplasyona neden olan

diizgiin sinirli homojen, ince duvarl kistik yap1 izlenmektedir.
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4. 3. GiS ANOMALILERI

GIS anomalileri postnatal tan1 almis 121 olgunun yedi (%5,8)’sinde saptandi. Dort
(%57,1) olguda USG ve MRG dogru tan1 koydu. Bu olgularin ikisinde omfalosel, birinde
gastrosizis (sekil 11), birinde ise intestinal obstruksiyonu vardi. Ug (%42,9) olguda fetal
MRG, USG’ ye ustliindii. USG’nin gastrosizis tanist koydugu bir olguda fetal MRG
omfalosel kesesini net bir sekilde gostererek taniyr degistirdi. Omfaloselli bir olguda ek
olarak kese icerisinde fetal karacigerin bulundugunu gosterdi (sekil 12). Ozefagus atrezisi

bulunan olguda ise tan1 MRG ile konulabildi. USG ile MRG’nin GIS anomalilerin prenatal

tanisal etkinlikleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( P=0.250).

Sekil 11. Gastrosizis; 33. gestasyonel haftada yapilan sonografide (a) ve es zamanl
uygulanan fetal MRG’de (b) karin 6n duvarindaki defektten protriide olarak amnion

stvisinda serbest yiizen barsak anslari izlenmektedir.

Sekil 12. Omfalosel; 17 gestasyonel haftada (a) B-mode ultrasonografide karin 6n
duvarindaki defektten amnion sivisina protriide olan barsak anslar ile dolu olarak
raporlanan olguda, sagittal goriintiide kese icerisindeki yapinin T2A’da hipointens (b) ve

T1A’da hiperintens (c) karaciger oldugu goriilmektedir.
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4. 4. GUS ANOMALILERI

GUS anomalileri postnatal tani almis 121 olgunun 20 (%16,5)’sinde saptanmustir.
Bu olgular; dort hidroiireteronefroz, ii¢ renal ektopi, li¢ renal agenezi, iki multikistik
displastik bobrek, ii¢ posterior iiretral valve, iki hidrometrokolpos ve ii¢ normal olguydur.
GUS anomalilerinin 11 (%55)’ine hem USG hemde MRG ile dogru tan1 kondu. Bir olguda
her iki goriintiileme yontemi de yanlis tan1 koydu. Yanlis tan1 konan olguda postnatal
olarak iireterovaginal fistiil ve hidrometokolpos mevcuttu. Kitle basist sonucu komprese
olan rektum proksimalindeki dilate barsak anslar1t USG ve MRG’de rektal agenezi tanisi

konmasina neden oldu (sekil 13).

Yedi olguda fetal MRG, USG’ ye tstiinliik sagladi. USG’nin spesifiye edemedigi
iki abdominopelvik kist olgusundan birinde fetal MRG posterior tiretral valv (PUV) tanisi
koydu, birinde ise hidrometokolposu gosterdi. USG’nin unilateral renal agenezi olarak
yorumladig1 bir olguda fetal MRG her iki bobregin de var oldugunu, ancak bir bobregin
capraz ektopik yerlesimli oldugunu gosterdi. USG tarafindan pelvikaliektazi olarak
raporlanan bir olguda fetal MRG normal tanist1 koydu. USG tarafindan testikiiler
kalsifikasyon tanis1 konan diger bir olguda, fetal MRG parankimin normal oldugunu
gostererek USG’ ye istiinliik sagladi. Bu olguda postnatal yapilan sonografide de testikiiler
parankim tamamen normaldi. Ayrica USG’nin renal ektopiyi saptadigi bir olguda fetal
MRG ektopik bobregin flizyonunu gosterdi, diger bir olguda da gastrosizise ek olarak fetal
hidronefrozun bulundugunu saptadi. USG ve MRG’nin GUS anomalilerin prenatal

tanisindaki etkinlikleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.070).

GUS sistem anomalilerinde USG sadece bir olguda fetal MRG’e iistiinliik sagladi.
Bu olgunun her iki goriintilleme yontemiyle saptanabilmis pelvikaliksiyel dilatasyonuna

ilaveten USG, iireter dilatasyonunu da gdsterdi.
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Sekil 13. Hidrometrokolpos; 34 haftalik fetusta prenatal USG’de (a) abdomen igerisinde
dilate barsak ansina ait oldugu diisiiniilen tiibiiler anekoik kistik yap1 izlenmektedir.. Fetal
MRG’de mesane posteriorundan abdomen igerisine dogru uzanan T2A’da (b),(c) sagittal
planda ve (d) aksial planda hiperintens tiibiiler kistik yap1 gozlenmistir. Postnatal

sonografik (e) incelemede pelvik bolgede hidrometrokolposa ait kistik yap1 saptandi.
4.5. EKSTREMITE ANOMALILERI

Ekstremite anomalileri postnatal tan1 almig 121 olgunun altt (%S5)’sinda
saptanmistir. Ekstremite anomalisi saptanan olgular; vertebra segmentasyon anomalili bir
olgu, Klippel-Feil sendromlu bir olgu, ekstremite malformasyonu bulunan bir olgu,
postnatal osteogenezis imperfekta tanisi alan intrauterin multiple fraktiirleri olan bir olgu,
akondroplazili bir olgu ve her iki ayak dorsalinde cilt 6demi bulunan bir olgu idi.
Olgulardan bes (%83,3)’inde her iki goriintilleme yontemi de dogru tan1 koydu, bir olguda
ise USG, MRG tarafindan saptanamamis makrosefaliyi gostererek fetal MRG’ye {iistiinliik
sagladi. Ekstremite anomalilerinde fetal MRG, USG’ye istiinliik saglayamadi. Ekstremite
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anomalilerinin MRG ve USG ile prenatal tanisinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu.
4. 6. YUZ ANOMALILERI

Y1z anomalileri postnatal tan1 almis 121 olgunun iki (%1,7)’sinde saptanmistir. Bu
olgulardan birinde fetal nazal, maksiler, mandibular agenezi ve probozis her iki
goriintiileme yoOntemiyle saptanis ancak fetal MRG ek olarak orbital hipoplazi ve
hipotelorizm varhgim gostererek USG’ye istiinlilk saglamistir. Diger olguda ise
mandibullar ve nazal agenezi her iki goriintiileme yontemiyle saptanmis, ancak
beraberinde goriilen ekstremite anomalisi sadece USG ile saptanabilmistir (sekil 14). Yiiz

anomalilerinin prenatal tanisinda MRG ve USG’nin etkinlikleri birbirine esitti ( P =1.000).

Sekil 14. Yiiz anomalisi; 20. gestasyonel haftada (a) fetal MRG’de T2A TRUFI
sekansinda sagittal planda ve (b) sonografik incelemede dismorfik yiiz, mikrognati

izlenmektedir. (¢c)Terminasyon sonrasi olgunun f otografinda yliz anomalisi goriilmektedir.
4.7. MULTIPLE SISTEM ANOMALILERI

Postnatal tan1 almis 121 olgunun 15 (%12,4)’inde multisistem tutulumu
saptanmistir. Bu anomaliler ayrintili olarak Tablo 1°‘de gdsterdi. Multisistem
anomalilerinin bes (%33,3)’inde her iki goriintiileme yontemi de dogru tani koydu. Bir
olguda her iki goriintiileme yontemi de yanlis tan1 koydu. Prune belly sendromlu bu
olguda; iiretral atrezi, intestinal atrezi, renal displazi ve mesane dilatasyonu mevcuttu. USG
ve MRG bu olguyu mesane ¢ikim obstriiksiyonu olarak yorumlari. Yaygin vaskiiler
kalsifikasyonu ve bilateral renal hipertrofisi bulunan bir olguda USG, MRG ile
goriintiilenemeyen vaskiiler kalsifikasyonlar1 gostererek MRG’ye iistiinliik sagladi. Alti
(% 40) olguda MRG, USG’ye distiinliik sagladi (P=0.125). Oksipital ensefaloseli,
ventrikiilomegalisi ve ekstremite anomalisi bulunan bir olgunun spinal kordundaki
syringomyeli ve baglh kord patolojisini sadece fetal MRG gosterebildi. USG’nin sadece
ventrikiilomegaliyi gosterdigi bir olguda fetal MRG DWM, ventrikillomegali ve
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pelvikaliektaziyi saptayarak USG’ ye {stiinlik sagladi. USG’nin mikrosefali olarak
raporladigi bir olguda fetal MRG yarik damak-dudak malformasyonu, holoprozensetali ve
DWM’i saptayarak USG’ye istiinliik sagladi. Mm ve ventrikiilomegalili bir olguda fetal
MRG ek olarak pes ekinovarusu saptadi. USG ile kardiak kitlesi saptanan bir olguda fetal
MRG subependimal tuberleri ve kardiyomegaliyi saptayarak olguya tuberoskleroz tanisini

koydu (sekil 15).

Multisistem tutulumlu iki (%13,3) olguda her iki goriintiileme yontemi de eksik
tan1 koydu. Bu olgulardan birincisinde hidronefroz her iki yontemiyle de tanindi, ancak
mevcut kalp kapak anomalisi gosterilemedi. Diger olgunun ise alobar holoprozonsefalisi,
dorsal kisti her iki goriintiilleme yOntemiyle saptanabildi, fetal MRG ayrica serebellar
rhombonsefalosinapsisi ve fasial anomaliyi gdsterdi. Ancak bu olguda her iki goriintiileme

yontemi de mevcut ekstremite anomalisini gosteremedi.

Sekil 15. Tuberoskleroz; paternal tuberoskleroz Oykiisii bulunan 32 haftalik fetusun (a)
beyne yonelik alinan aksiyel goriintiilerinde sentrum semiovale diizeyinde ventrikiil
igerisine protriizyon gosteren milimetrik subependimal T2A’da hiporintens (a), TIA’da
hiperintens (b) nodiileri izlenmektedir. (c¢) Prenatal USG’de sol atriuma protriide

hiperekoik rabdomyom izlenmektedir (ok).
4. 8. DIGER ANOMALILER

Postnatal tani almig 121 olgudan higbir organ sistemine dahil edilemeyen ve
“digerleri” bashig1 altinda toplanan grupta ise 14 (%11.6) olgu vardi. Bu olgulardan dordii
hidrops fetalis, licii AFP yiiksekligi bulunan normal olgular, sonografik olarak net
degerlendirilemeyen ve korpus kallozum siiphesi bulunan iki normal olgu, sonografik
olarak on karin duvart defekti diisiinlilen ancak abdomeni net degerlendirilemeyen bir
normal olgu, , intrauterin KKAM ile uyumlu goriinim izlenen ancak postnatal

saptanamayan bir olgu, sonografik olarak koroid pleksus kisti siiphesi bulunan bir normal
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olgu ve dnceki bebekte anomali 6ykiisti bulunan iki olgu idi.

Digerleri grubuna alinan 14 olgudan 11 (%78,6)’inde USG ve fetal MRG dogru
tam koydu. Ug (%21,4) olguda ise MRG tetkiki USG’ ye iistiindii. Fetal MRG nin USG’
ye ustiin oldugu olgular; ultrasonografide KK agenezisi siiphesi bulunan normal olgu,
sonografik olarak omfalosel siiphesi bulunan normal olgu ve USG tarafindan koroid

pleksus kisti saptanal normal olgu idi.

Digerleri grubuna alman olgularda USG’nin MRG’e {istlin oldugu olgu yoktu.
USG ile MRG’nin bu gruba giren olgulardaki tanisal etkinlikleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (P=0.250).
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5. TARTISMA

Gilinlimiizde gelismekte olan tibbi tedavi ve tekniklerle enfeksiyon ve
malnutrisyona bagli mortalitedeki diisiis, konjenital malformasyonlart infant mortalitesinin
onde gelen sebepleri arasina sokmustur. Bu da konjenital malformasyonlarin erken tanisini
daha da onemli kilmistir. Bu nedenle miimkiin olabildigince erken ve dogru prenatal
taniya ulasarak mortalite ve morbiditeyi azaltmak icin yapilan ¢alismalar araliksiz devam

etmektedir.

Fetal anomalilerin degerlendirilmesinde USG anne ve fetus i¢in emniyetli, non-
invaziv, ulagilmasi ve uygulamasi kolay, gerektiginde tekrarlanabilir, ger¢ek zamanli
gorilintli saglayan, maliyeti diisiik bir goriintiileme yontemi olmasi nedeniyle prenatal
tanida primer goriintiileme yontemidir. Ancak USG’nin teknik olarak yetersiz kaldig1 ya da
basarisiz olabildigi baz1 durumlar vardir. Ornegin, maternal obezite, oligohidramnioz, geg
gebelik doneminde fetal basin annenin kemik pelvisine angajmanmi ve fetal kranial
kemiklerin ossifikasyonu gibi durumlarda USG’nin diagnostik kalitesi diiser (85). Halen
altin standart prenatal konjenital anomali tarama yontemi USG olmasina ragmen istenen
duyarlilik ve oOzgiillik degerlerine ulasilamamistir. Bu gibi nedenlerle fetusun
goriintiilenebilmesi, gebeligin devami ya da sonlandirilmasi ile ilgili kararin verilmesinde
alternatif bir prenatal goriintilleme yontemine ihtiya¢c duyulmaktadir. Bu gereksinim yeni
arayislara yol agmis ve MRG fetusun konjenital anomali yoniinden incelenmesinde giderek

artan siklikta kullanilan bir radyolojik goriintiileme yontemi haline gelmistir.

Manyetik rezonans goriintiilleme yiiksek kontrast rezoliisyonuna sahip olmasi,
multiplanar ~ goriinti  alabilme  yetenegi, iyonizan radyasyon  igermemesi,
oligohidramniostan, fetal pozisyondan ve anne viicut yapisindan etkilenmemesi (obezite,
intraabdominal gaz distansiyonu, pelvik kitleler...vs.) nedeniyle fetusun incelenmesinde,
prenatal tarama yontemlerine ek olarak, secilmis olgularda uygulanabilen tan1 koydurucu
ve problem c¢oziicii bir yontem konumuna ulagsmistir. Ayrica fetal MRG ileri gebelik
haftalarinda ossifiye kranyumun ve diger fetal yapilarin ultrasonografide olusturdugu
goriintiileme kisitililiklarina da sahip degildir.  Fetal MRG en sik fetal beynin

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir ve bu konuda USG’ye olan {istiinliigli siiphe



gotiirmez bir sekilde ortaya konmustur (4) .

Manyetik rezonans goriintiileme ile fetal beyin parankimi direkt olarak
goriintiilenebilmektedir. Korpus kallozum, posterior fossa yapilari, parankimal hasarlar,
serebral korteks gelisimi ve myelinizasyonun degerlendirilmesinde MRG USG’ye belirgin
tstiinliik saglamaktadir. Fetal MRG’nin SSS disi anomalilerde kullanimi ile ilgili
caligmalar smirhidir. Ancak santral sinir sistemi dis1 anomalilerde de iyi goriintiileme
saglar. MRG ile fetal anatomi daha iyi goriintiilenebilmekte, patolojinin orijini ve uzanimi
daha net ortaya konulabilir. Fetusu c¢evreleyen amnion sivisi, fetal akcigerler,
gastrointestinal trakt, mesane, bobrekler, orofarinks ve orbitalar da MRG ile kolaylikla
vizualize edilebilir. MRG nin de baz1 limitasyonlar1 séz konusudur. Ornegin, hareketli bir
organ olmasi nedeniyle tiimdral lezyonlar1 hari¢ fetal kalbin degerlendirilmesinde mevcut
teknolojiyle uygun bir tetkik degildir. Ayrica peristaltik, respiratuar ve fetal hareketlere
duyarlidir. MRG’nin diger dezavantajlar1 ise; sabit ferromanyetik objelerin artefakt
olusturmasi1 (6rn; protez), klostrofobili gebelerde kullanilamamasi, pahali olmasi, her
zaman kolayca bulunamamasi, tetkikin uzun silirmesi ve ileri gebelik haftalarinda

pozisyona bagli vena kava kompresyon sendromuna yol agmasidir.

Optimal bir obstetrik USG incelemesinde tetkik siiresi yaklasik bir saattir. Fetal
MRG’de tetkik siiresi ise; fetal hareket nedeniyle tetkik tekrarina, fetus sayisina ve fetusta
komplike malformasyon varligina gore degiskenlik gosterir. Ancak ortalama 20-30
dakikadir. Hareket MRG’de tetkik siiresini ve goriintii kalitesini etkileyen en Onemli
faktordiir. Arastirmacilar tarafindan tetkik siiresini kisaltmak ve goriintii kalitesini
arttirmak amaciyla anne ya da fetusun farmakolojik sedasyonu denendiyse de tasidigi
riskler nedeniyle bundan vazge¢ilmistir. Ancak Levin ve arkadaslari klostrofobi oykiisii
bulunan olgularda sublingual Xanax’in (0,5-3 mg; dozu kisinin daha onceki anksiete
diizeyine ve medikasyonuna gore degisebilir) gebelikte giivenle kullanilabilecegini
bildirmislerdir (40). Giinlimiizde hizli MRG sekanslar1 sayesinde T2 agirlikli goriintiileme
sedasyon kullanilmadan yapilabilmektedir. Bu sekanslar hem ‘single shot’ olmalari hemde
kesit alma stirelerinin bir saniyenin altinda olmasi nedeniyle hizl1 ve hareketsiz goriintiiler
elde edilebilmesini miimkiin kilmiglardir (21,40). Diger yardimer bir yontem ise bizim de
kullandigimiz gibi fetal hareketleri azaltabilmek i¢in gebelere 3-5 saat aclik sonrast MRG
tetkiki yapmaktir. T1 agirlikli sekanslardaki maternal solunuma bagl artefaktlar ise gebeye

nefes tutturularak asilabilir. Biz de ¢alismamizda T1 agirlikli sekanslar alinirken gebelere
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nefes tutturduk. Maternal aort pulsasyon artefaktininin goriintii kalitesini etkilememesi i¢in

de faz yoniinii kraniokaudal ya da right-left olarak ayarlandi.

Fetal MRG’de T2 agirhikli single shot sekanslari temelde ‘stady-state free
precession’ (Simens’de HASTE sekansi) ve ‘balanced gradient eko’ (Simens’de TRUFI
sekanst)’dir. ikisi de agir T2 sekanslardir (38, 40, 55). Biz ¢alismamizda her iki sekans1 da
kullandik. Ozellikle ileri gestasyonel haftalarda TRUFI sekansi intrakraniyal yapilari
degerlendirmede oldukg¢a iyi bir kontrast olusturur, ama genis FOV sebebiyle erken
donemde fetuslarda kullanimi kisith olabilir (55). Yine fetal kalbi degerlendirme de TRUFI
sekansi ile miimkiindiir. Fetal SSS goriintiilemesi i¢in daha iyi bir kontrast ¢oziliniirliigiine
sahip olmasi nedeniyle giiniimiizde HASTE sekansi en uygun sekans olarak onerilmekte ve
daha yaygin olarak kullanilmaktadir (38). Calismamizda, 6zellikle hareketli fetuslarda
TRUFI sekansi ile nispeten daha iyi goriintiiler elde ettik. Ancak HASTE sekansi ile
sinyal/gliriilti oran1t daha yiiksek olup ve fetal dokular ile anomaliler arasindaki fark

nispeten daha 1yi ortaya konuldu.

T1A sekans olarak FLASH onerilmektedir. FLASH sekansinun uzun TR degerine
sahip olmas1 nedeniyle T1A goriintiiler fetal harekete daha duyarlidir ve goriintii kalitesi
diistiktiir. Ancak T1A incelemenin bize ek olarak saglayabilecegi bilgiler kimi olgularda
siipheli tanmida ¢oziimii saglayabilmektedir. Ornegin tiim fetal sistemleri gozoniinde
bulundurarak bir degerlendirme yaparsak; fetal guatr T2A goriintiilerde ¢evre dokulardan
ayirt edilemezken TIA goriintiilerde homojen yiiksek sinyal intensitesi ile hemen
taninabilir. Kolon T1A goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesi nedeniyle ayrid edilebilir.
Konjenital diafragmatik hernilerde karacigerin yeri kolaylikla belirlenebilir. Ve yag igceren
kitleler ve hemorajiler bu sekansla ayrid edilebilir (40). Olgularimizdan birinde omfalosel
kesesi icerisindeki karaciger T1A sekanslarla belirlenmistir. Yine abdominopelvik kistlerin
ayrict tanisini yaparken kolonun durumunu degerlendirebilmek icin T1A sekanslar
kullandik Iki olgumuzda USG ile tespit edilemeyen germinal matriks kanamalari T1A
sekansiyla net bir sekilde ortaya konulabildi. Yine USG’de kardiak kitlesi saptanan bir
olguda T1A sekansinda subependimal nodiilleri temsil eden noktasal hiperintensiteler

gosterilerek tuberoskleroz tanisi koyulabilmistir.

Fetal MRG ile ilgili literatiirde bir¢ok yayin mevcuttur. Bunlarin birgogunu vaka

sunumlar1 ve USG ile MRG’nin karsilastirildig1 ¢calismalar olusturmaktadir. Bu ¢aligsmalar
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fetal anomalilerin prenatal tanisinda MRG’nin USG’ye %36-57 arasinda degisen oranlarda
ek katki sagladigimi gostermistir. Fetal MRG fetal anatomi ve patolojilerin
degerlendirilmesinde USG’yi tamamlayic1 gilivenilir ve non-invaziv bir goriintiileme
yontemi olarak kabul edilebilir. Ancak bu ¢aligsmalarin bir¢ogunda karsilastirma fetal MRG
temel alinarak yapilmistir ve birgogunda istatistik analiz yapilmamistir. Halbuki iki
tetkikin etkinligi karsilagtirilacaksa bu bir {i¢lincli yontem altin standart kabul edilerek
yapilmalidir. Biz ¢aligmamizda fetal MRG ile USG’nin tanisal etkinliklerini postnatal
kesin tanilarla korele ederek ortaya koyduk ve farklarin anlamliligin1 degerlendirmede de

istatistik analiz yontemlerini kullandik.

Yakin tarihli literatiirde saptayabildigimiz ve tiim sistem anomalilerinin USG ve
MRG ile degerlendirmesinin yapildig1 en genis kapsamli yaymn Santos ve ark.’nin 2010°da
yayimlanan 224 olguluk caligmalaridir (90). Santos ve arkadaglari (90) prenatal tanida
USG ve MRG’nin kombinasyonu ile %95 dogruluk elde etmislerdir. Ikinci diizey USG ve
MRG bulgularinin  kombinasyonu %57 olguda digsmerkez gelis USG tanilarinin

degistirilmesini ya da ek tan1 konulmasini saglamstir.

Biz calismamizda ayni merkezde yapilan iist diizey USG ve MRG sonuglarin
postnatal kesin tanilarla karsilastirarak her iki yontemin tanisal etkinliklerini hesapladik ve
birbiriyle kiyasladik. USG ve MRG 121 olgunun 61 (%50)’ine dogru tant koydu. Dokuz
(%8) olguda her iki goriintilleme yontemi de yanlis ya da eksik tan1 koydu. Dort (%3)
olguda USG, MRG’ye istiinliikk sagladi ve 47 (%39) olguda MRG, USG tarafindan

gosterilemeyen anomaliyi gostererek USG’ye istiinliik sagladi.

Literatiirdeki fetal MRG calismalarinin cogu SSS’e yonelikse de, son yillarda SSS
disindaki organlarda da MRG’nin basarili oldugu, USG’ye yardimci, tamamlayici ve kimi
zaman Ustlin oldugu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (73, 80, 81, 85, 90, 91, 92).

5.1. SSS ANOMALILERI

Fetal MRG ile SSS anomalilerinin tanis1 hakkinda ¢ok sayida yaym mevcuttur. Cok
cesitli endikasyonlar i¢in yapilan ¢alismalar gostermistir ki olgularin yaklasik %50’sinde
USG ile saptanamayan anomaliler fetal MRG ile saptanabilir (86, 87, 88). Sonografik
olarak saptanamayan ya da zayif vizualizasyon nedeniyle atlanan gelisimsel ya da

destriiktif lezyonlar MRG ile tam alabilmektedir. Ozellikle korpus kallozum agenezisi,
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girasyon-sulkasyon anomalileri, heterotopiler, serebellar displazi, posterior fossa kistleri,
periventrikiiler 16komalazi, porensefali, multikistik ensefalomalazi, germinal matriks

kanamalarini belirlemede MRG oldukga etkindir (86, 87, 88, 96).

Bizim c¢alismamizda da SSS anomalisine sahip 54 olgunun 27 (%50)’sinde fetal
MRG, USG’ye iistiinliik sagladi. Ayrica multiple sistem anomalisine sahip 15 olgudan SSS
anomalisine de sahip 11 (%73) olgu i¢inde fetal MRG her olguda SSS anomalisine dogru
tan1 koydu, bunlardan bes (%46)’inde de USG’ye iistiinliik sagladi. Fetal MRG o6zellikle
korpus kallozumun degerlendirilmesinde, girasyon anomlilerinin, parankimal kanama ve
iskemik degisikliklerinin gosterilmesinde posterior fossa patolojilerinin tanisinda ve Noral
tiip defektlerinin tespitinde USG’den iistiindii. Bu iistiinliik USG ve MRG teknolojileri
arasindaki farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Kalvaryum ve omurilik gibi kemik yapilar
dolayistyla SSS’nin degerlendirilmesinde USG yetersiz kalirken, MRG miikemmel
kontrast farki olusturarak serobrospinal sivi ve solid noral yapilar1 daha ayrintili

degerlendirmeye olanak saglamaktadir.

Wang ve arkadaglar1 (89) USG’de tespit edilen ve daha sonra MR incelemesine
giden 34 olguda MR ve USG’nin tamisal dogruluklarini test etmislerdir. Ultrason ile
vakalarin %76’sinda dogru tan1 konulurken MRG ile bu oran %97’lere ¢cikmistir. Sheffield
tinitesi, UK, tarafindan 50 gebe {izerinden yapilan bir ¢alismada; fetal MRG’nin 10 (%20)
olguda USG tanisint degistirdigi bildirilmistir (100). Ayni iinite tarafindan gerceklestirilen
ve 100 gebeyi kapsayan bir bagka ¢alismada ise 35 olguda fetal MRG, USG tanisini
degistirmis ya da klinik karar etkileyecek dnemli ek bulgulara ulagmistir. (101). Levine ve
arkadaglar1 yapmis oldugu iic ayr1 calismada (63, 64, 99) SSS yonelik fetal MRG
incelemelerinin 6nemli ek bilgiler sagladigini ve bu bilgilere gore %39 ile % 47 arasinda
degisen oranlarda fetal MRG’nin, ailenin gebelik devamui ile ilgili kararin1 degistirdigini

bildirmislerdir.

Bizim caligmamizda fetal MRG, 21 (%17) olguda USG ile konulan taniya 6nemli
ek bilgiler sagladi, 25 (% 21) olguda taniy1 degistirdi, bir (% 0,8) olguda ise USG ile siiphe
edilen taniya kesinlik kazandirdi. SSS anomalilerinin prenatal tanisinda MRG, USG’ den

istatiksel olarak anlamli Gistiindii (p<0.001).

Fetal SSS degerlendirilmesinde ventrikiil genislikleri 6nemlidir. Gebeligin 25.

haftasina dek ventrikiillerde fizyolojik genisleme mevcuttur. 25 hafta sonrasi ise lateral
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ventrikiil atrium genislikleri 10 mm altinda olmalidir. 10-15 mm aras1 ise izole hafif
ventrikiilomegali olarak kabul edilir. Ventrikiilomegaliye %17 oraninda diger SSS
anomalileri eslik edebilmektedir. Bu risk ciddi ventrikiillomegalilerde 10 kat daha fazladir.
Bu ylizden bir¢ok merkezde ventrikiillomegali varligi fetal MRG endikasyonu kabul
edilmektedir. Bizim calismamizda da USG ve es zamanli yapilan MRG tetkiklerinde
ventrikiillomegali tanis1 konan ii¢ olgumuz vardi. Bu olgularin postnatal USG’lerinde

ventrikiil genislikleri normaldi.

Ancak in utero donemde ventrikiilomegali tanis1 konulan vakalarda postnatal erken
dobnem USG incelemeleri normal olabilmekte ve bir yas civari yapilan MRG’de
ventrikiillomegali tespit edilebilmektedir (97, 98). Bu ylizden prenatal izole
ventrikiilomegali olgularinda neonatal erken donemde kafa USG incelemesinin duyarl
olmadig1 bunun yerine bu vakalarin bir yil sonra MR ile incelenmesinin daha dogru

olabilecegine karar vermistir
5.2. TORAKS ANOMALILERI

1990’larin sonlarinda yapilan bildirilerde fetal MRG ¢alismalart SSS dist organ
sistemlerine yonelmisti (80). SSS dis1 organ sistemleri arasinda fetal akcigerlere ve torasik

malformasyonlara yonelik ¢calismalar dikkati gekmekteydi (80).

Fetal akcigerlerin goriintiilenmesinde aksial, sagittal ve koronal planlarda alinan T2
A ozellikle ‘steady state free precession’sekansi kullanilir. Fetal MRG nin torakstaki en stk
iki kullanim amaci: 1. akciger hipoplazisinin tespiti 2. akciger kitlelerinin ayrict tanisin

yapabilmektir.

Akciger hipoplazisi pulmoner hava yollari, alveoller ve vaskiiler yapilardaki
yetersiz gelisimin sonucunda olusan diisiik akciger voliimii ile karakterizedir (102). Fetal
akciger gelisimini degerlendirmek icin MRG’de akciger voliim hesaplamalari yapilabilir,
akciger parankim sinyal intensitesi degerlendirilebilir. Yine bu amagcla diffiizyon agirlikl

goriintiilemeninde yarari olabilecegine yonelik bazi calismalar mevcuttur (95).

Brewerton ve arkadaglarinin gestasyonel haftas1 16-40 hafta arasinda degisen 157
olgu iizerinde yaptiklar1 bir calismaya gore fetal akciger intensitesinin fetal karaciger

intensitesine orant (LLSIR) 25 haftanin iizerindeki fetuslarda fetal akciger matiiritesini
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belirlemede kullanilabilir. LLSIR i¢in bir normalizasyon skalasi olusturmus bu ¢alismaya
gore 25 haftanin iizerindeki fetuslarda LLSIR, akciger hipoplazisi varliginda anlamli

olarak diistiktiir (103).

Diffiizyon agirlikli inceleme sivi molekiillerinin randomize hareketine (Brownian
hareketi) bagli sinyal kaybina dayanir (104). ADC degeri biyolojik dokulardaki su
molekiillerinin hareketini direkt olarak yansitir. Moore ve arkadaglar1 fetal akciger
matiiritesini degerlendirmede ADC degerleri kullanilabilecegini bildirmislerdir (105) .
Ancak Balassy ve arkadaslar1 ise farkli gestasyonel haftalarda 53 normal akcigerli olguda
diffiizyon agirlikli incelemeyle ADC degerlerini hesaplamislar ve ADC degerlerinin fetal
gestasyonel yas ile uyum gostermedigini saptayarak akciger maturitesini degerlendirmede

kullanilamayacagini savunmuslardir (95).

Wiliams ve arkadaglar1 farkli gestasyonel haftalara sahip normal akcigerli fetal
olgularda akciger voliimiini hesaplayarak pulmoner hipoplazili olgular1 saptamaya
yarayacak bir skala gelistirmeye c¢alismislardir. Olgularin fetal akciger volimi
hesaplanarak ayni1 gebelik haftasindaki normal olgularin akciger volimi ile

karsilagtirilarak hipoplazi tanis1 koyulmaya ¢aligiimigtir (102).

Fetal donemde karsilasilabilecek akciger kitlele arasinda KKAM, sekestrasyon,
lobar amfizem, bronkojenik kist sayilabilir. Hubbard ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir
calismda prenatal USG ile saptanmis akciger kitleleri MRG ile degerlendirilerek MRG’nin
USG’ ye tami istiinliigii arastirllmigtir (106). Hubbar’da ve arkadaslarina gore fetal
MRG*de akciger kitlelerinin farkli karakteristik goriintiileri bulunuyordu. MRG konjenital
diafragmatik herni ve kistik adenomatoid malformasyon ayiric1 tanisinda, daha nadir
tanilar1 saptamada ve akciger tiimorlerinin orjinini saptamada {iistiindii (106). Levine ve
arkadaslarinin (75), torasik anomaliye sahip 74 fetusla yaptiklar1 ¢aligmada 28 (%38)
hastada fetal MRG USG’ ye ek bulgu saglamistir.

Biz ¢alismamizda bronkojenik kisti bulunan bir olgu, ektopia kordisli bir olgu,
bochdalek hernisi bulunan iki olgu, kardiak rabdomyomlu bir olgu ve KKAM’lu bir olgu
olmak iizere toplam alt1 olguda toraks patolojisi bulunuyordu. USG ve MRG nin torakal

patolojilerin tanisinda birbirlerine tistiinliikleri yoktu ( P=1.000).
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5.3. GiIS ANOMALILERi

Fetal MRG ¢aligma alanlarinin abdomen ve gastrointestinal traktusa kaymasi yeni
degildir (80). MRG*nin farkl1 yapilardaki goriintiileme yetenegi, yapinin boyutuna, degisik
sekanslardaki sinyal karakteristigine baghdir. Gestasyonel yas abdominal anatominin
gosterilebilmesinde 6nemlidir, fetus ne kadar biiyiik ise goriintii o kadar detayli olur. Pek
cok organ karakteristik gelisimerini gosteren ¢ok cesitli sinyal intensite degisikligi gosterir

(80).

Abdomen patolojilerinde diger sistemlerde oldugu gibi T2A TRUFI ve HASTE
sekanslarin1 en temel sekanslar olarak kullandik ancak abdomen patolojilerinde T1A
sekans1 da goriintiilemeye ekledik. T1A kesitler alinirken anneye nefes tutturmaya 6zen

gosterdik.

Literatiirde fetal yutkunma hareketinin 9-10. gestasyonel haftalarda bagladig:
bildirilmistir (22, 23). Anlamli miktarda amnion s1vis mide hari¢ diger GIS yapilarina 25.
haftadan once dolmayacagi i¢in barsaklar tam degerlendirilemez. 25. haftadan sonra ise
ince barsaklar T1A’da hipo T2A’da hiperintens yapilar olarak secilir. Bu donemde distal

ince barsa ve kolon ise T1A goriintiilerde hiperintenstir.

Osefagial patolojiler sonografik olarak vizualizasyonu en zor olan gruplardandir.
MRG’de sagittal planda ozellikle T2A kesitlerde zaman zaman sivi ile dolu proksimal
ozefagusu tiibiiler yap1 olarak goriintiileyebiliriz. Osefagus patolojilerinin MRG ile de
tanis1 zordur. Bizim ¢alismamizda 6sefagus atrezisi ve trakeodzefagial fistiilii (TOF) olan

olguda USG ile saptayamadigimiz 6zefagus atrezisini fetal MRG ile gosterebildik.

Calismamizda ayrica dort omfalosel ve bir gastrosizis olgusu vardi. Bu iki antitenin
ayirict tanisinin yapilmasi omfaloselin ¢ogu kez kromozom anomalileriyle birliktelik
gostermesi ve beraberinde onemli sistem malformasyonlariin goriilebilmesi nedeniyle
onemlidir. Oysa gastrosizisin prognozu omfalosel kadar kotii degildir. Bu iki patolojinin
tanisida USG ile rahatlikla konulabilmektedir. Bizim ¢alismamizda USG’de gastrosizis
olarak degerlendirilen bir olguda omfalosel tanisi fetal MRG ile konulabildi. Diger bir

olguda ise omfalosel kesesi igerisinde ki karaciger sadece MRG ile taninabildi.
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GIS anomalilerinde ii¢ (%43) olguda fetal MRG, USG’ye iistiinken (P=0.250)
hicbir olguda USG MRG’ye iistiinliik saglayamadi. %43 farka ragmen istatistik anlamlilik
elde edilememesinin anomali grubuna giren olgu sayisinin azliginda kaynaklandigini

diisiiniiyoruz.
5.4. GUS ANOMALILERI

Gentitoliriner anomaliler intrauterin tespit edilen en sik anomaliler olup antenatal
saptanan anomalilerin %30’unu olusturur (107). Genellikle izole ortaya ¢ikmakla birlikte
kompleks malformasyonlarin ya da kromozom anomalilerinin bir pargasi da olabilirler.
Prenatal goriintiileme yontemleri ile hem patolojinin tanis1 konulmaya hem de beraberinde
goriilebilecek anomaliler tespit edilmeye ¢alisilir. Bazi siddetli GUS malformasyonlarinda

pulmoner hipoplazi gelisebilir bu da kétii prognoz gostergesidir.

Prenatal en sik gériilen GUS anomalileri hidronefroz, renal agenezi ve renal
displazidir (85). Goriilebilecek diger anomaliler ise bilateral renal agenezi, kistik bobrek
hastaliklari, nefromegali, c¢ift toplayicit sistem, posterior iiretral valv, megasistis ve

oligohidramniozdur.

Bizim ¢alismamizda 20 (%17) izole GUS anomalisi bulunuyordu. Bunun disinda
multisistem anomalisine sahip 15 (%12) olgunun bes (%4)’inde de GUS anomalisi
mevcuttu. Boylelikle 121 olgumuzun 25 (%21)’inde GUS anomalisi saptadik.
Calismanmizda tespit ettigimiz en sik izole GUS anomalisi hidronefrozdu (dért olguda).
Diger saptadigimiz anomaliler renal ektopi, renal agenezi, multikistik displastik bobrek,
posterior iiretral valve ve hidrometrokolpostu. izole GUS anomalisine sahip yedi olguda
(%35) fetal MRG, USG’ye iistiinliik sagladi (P=0.070). Santos ve arkadaslarinin yapmis
olduklar1 ¢aligmada renal anomali saptanan yedi olgunun fligiinde (% 43) fetal MRG’nin

USG’ye ustiinliik sagladig: bildirilmistir (90).

Calismamizda USG’nin abdominopelvik kist tespit ettigi ancak detaylandiramadigi
iki olgudan birine MRG ile posterior iiretral valv digerine ise hidrometokolpos tanisi
konuldu. USG’nin unilateral renal agenezi tanis1 koydugu bir olguda fetal MRG her iki
bobregin de var oldugunu, ancak capraz ektopik yerlesimli oldugunu gosterdi. USG
tarafindan pelvikaliektazi olarak raporlanan bir olguda fetal MRG normaldi. Prenatal

USG’de testikiiler kalsifikasyon diisiiniilen diger bir olguda, fetal MRG parankimal lezyon
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gostermedi. Bu olguda postnatal yapilan sonografide testikiiler parankim tamamen
normaldi. Ayrica USG’nin renal ektopiyi saptadigi bir olguda fetal MRG ek olarak ektopik
bobregin fiizyone oldugunu gdosterdi. Bir gastrosizis olgusundaki eslik eden hidronefroz da
MRG ile saptandi. USG sadece bir olguda fetal MRG’ye iistiinliik sagladi. Bu olgunun her
iki gorlintiileme yontemiyle saptanabilmis pelvikaliksiyel dilatasyonuna ilaveten USG,
iireter dilatasyonunu gosterdi. Diger sistem anomalileri ile birliktelik gdsteren alti GUS
olgumuzun ise sadece birinde fetal MRG unilateral pelvikaliektaziyi saptayarak USG’ye

tistlinliik sagladi.
5.5. EKSTREMITE ANOMALILERI

Prenatal ultrasonografik goriintiileme fetal MRG’ye gore ossifikasyon hakkinda ¢ok
daha fazla bilgi saglar (109). Ornegin kemikteki ossifikasyon merkezi USG ile dokuzuncu
gestasyonel haftadan itibaren saptanabilmektedir. Pediatrik popiilasyonda MRG gelismekte
olan Kkartilaj zonlarmi gosterebilirse de fetal kemiklerin gelisiminin MRG ile
degerlendirilmesi hakkinda yeterli bilgi yoktur. Bununla birlikte USG’nin ger¢cek zamanli
goriintiileme saglamas1t MRG’ye denmli bir stiinliigiidiir. Boylece degisen fetal hareketle
birlikte hekimin kolaylikla yeni bir kesitte ekstremiteyi degerlendirebilmesine olanak

saglar.

Blaicher ve arkadaslar1 yaptiklar1 c¢alismada (108) iskelet anomalisi olan 14
fetustan 10’unda (%71) USG’nin MRG’den daha fazla tanisal deger tasidigi gortilmiistiir.
MRG spinia bifida vakalarinda faydali olmus ve vakalarin %57’sinde perioperatif ek

bilgiler saglamistir.

Bizim ¢alismamizda ise ekstremite anomalileri postnatal tan1 almis 121 olgunun alt1
(%5)’s1nda saptandi. Olgulardan bes (%83)’inde her iki goriintiileme yontemi de dogru tani
koydu, bir olguda ise USG fetal MRG’ye {istiinliik sagladi. Bu olguda USG, MRG’de
saptanamamis makrosefaliyi gosterebildi. Ekstremite anomalilerinde hicbir olguda fetal
MRG, USG’ ye iistiinliik saglayamadi. Ekstremite anomalilerinin prenatal tanisinda MRG
ve USG nin tani etkinlikleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu ( P=1.000).
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5.6. YUZ ANOMALILERI

Calismamizda izole yiiz anomalisi postnatal tan1 almis 121 olgunun ikisinde (%2)
mevcuttu. Multisistem anomalisine sahip ii¢ fetusta da yliz anomalisi bulunuyordu. Yiiz
anomalili iki (% 40) olguda her iki goriintiileme yontemi de dogru tani koydu. Bir (%20)
olguda her iki goriintileme ydntemi de oligohidramnios nedeniyle yiiz anomalisini
gosteremedi. Bir (%20) olguda yiiz anomalisi MRG ve USG tarafindan gosterildi, ancak
beraberinde goriilen ekstremite anomalisi USG tarafindan gosterildiginden bu olguda USG
tistlinliik sagladi. Bir (%20) olguda ise orbital hipoplazi ve hipotelorizmi saptayarak fetal
MRG, USG’ye istiinliik saglamistir. Fasial anomalilerinin prenatal tanisinda MRG ve

USG nin tan1 etkinlikleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu.
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6. SONUCLAR

Bu calismada; SSS anomalilerinin prenatal tanisinda MRG %350 olguda USG’ye ek
bulgu ya da tam degisikligi saglamak yoluyla katkida bulunmustur (P<0.001). Yine GIS ve
GUS anomalilerinin prenatal tanisinda da MRG sirastyla %43 ve %35 oraninda USG’ye ek
katki saglamistir (P=0.250, P=0.070). Ancak bu iki grupta MRG ve USG’nin tanisal
etkinlikleri arasindaki fark istatistik olarak anlamli degildir. Toraks, yiiz ve ekstremite

anomalilerinin prenatal tanisinda ise MRG’nin USG’ye ek katkis1 saptanmamustir.

Sonu¢ olarak; MRG 6zellikle SSS anomalilerinin prenatal tanisinda USG ile
birlikte kullanilabilecek yardimci bir goriintileme yoOntemidir. Ancak abdomen
patolojilerinin prenatal tanisindaki etkinligi belirsizdir ve bu alana yonelik daha genis hasta

gruplart ile yapilacak ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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