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OZET

Fetal SSS ve iliskili anomalilerin degerlendirilmesinde temel goriintiileme yontemi
prenatal US’ dir. Yapilan bir¢ok ¢aligma ile de SSS patolojilerinin ve kompleks fetal
anomalilerin degerlendirilmesinde MRG’ nin US’ ye ek katki sagladigi
gosterilmistir. Calismamizda SSS ile iliskili anomalilerin tanisinda fetal MRG’ nin
roliinli ve US ile karsilastirmay1 amagladik.

Subat 2008 ile Mart 2012 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa Universitesi
Radyoloji Ana Bilim Dal Ultrasonografi Unitesi’ ne anomali taramasi igin
gonderilen ve obstetrik US tetkikinde santral sinir sistemi anomalisi saptanan, yaslari
16 ile 44 araliginda olan 48 gebeye US incelemesinden sonraki iki giin igerisinde
obstetrik MRG tetkiki yapildi.

Calismada en sik goriilen SSS anomali bulgusu meningomiyelosel olup 32
fetusta saptandi. Otuz fetusta ventrikiiler sistem anomalileri, 29 fetusta posterior
fossa anomalisi saptandi. En sik tani konulan anomali ise Chiari II malformasyonu
olup 23 fetusta saptandi. Bu taniy1 5 fetusla akrani takip etmekteydi. Toplam 13
fetusta, SSS anomalisi disinda ek anomali saptandi. Calismamizda US ve MRG
yontemlerinden her ikisinde de ayni goriintiileme bulgular1 ve ayni radyolojik taninin
saptandig fetiis sayis1 18 (%37.5) idi. Oniki olguda US’ de siipheli olarak tariflenen
meningomiyelosel kesesindeki noral elemanlar MRG’ de daha iyi gosterildi. Dokuz
olguda ise US’ de tanimlanan meningomyelosel kesesi lokalizasyonu MRG ile
degisti. Dort (%8) fetusta, US’ de saptanamayan meningomiyelosel MRG ile tespit
edildi. Dort (%8) olguda ise, US ile konulan tanilarda MRG tetkiki sonrasi degisiklik
yapildi.

Sonug olarak, US fetal taramada kullanilan ucuz bir yontem olmakla birlikte
SSS degerlendirmesinde US bulgular1 bilinerek yapilan MRG, tanisal giivenilirligi

artirmakta ve ek katkilar saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: anomali taramasi, fetal, manyetik rezonans goriintiileme,

santral sinir sistemi anomalileri, ultrasonografi



ABSTRACT

The main imaging method which is used in evaluations of fetal CNS and related
anomalies is prenatal US. Many of conducted studies showed that MRI provides
additional contribution to US in evaluations of CNS pathologies and complex fetal
anomalies. In our study, we aimed to reveal MRI’s role in diagnosis of CNS-related
anomalies and to compare it with US.

To 48 pregnant women with ages between 16 and 44 who were sent to
Ultrasonography Unit of Radiology Department of Gaziosmanpasa University
between February of 2008 and March of 2012 for anomaly screening and who were
diagnosed with central nervous system anomaly in obstetric US implementation;
obstetric MRI examination was applied within 2 days after US examination.

The anomaly finding which was found in study at highest rate is
meningomyelocele, it was found in 32 fetuses. Ventricular system anomalies were
found in 30 fetuses, while posterior fossa anomalies were found in 29 fetuses. The
most frequent diagnosis is Chiari Il malformation, while it was found in 23 fetuses.
That diagnosis was followed by acrania with 5 fetuses. In total 13 fetuses, additional
anomaly was found except CNS anomaly. During our study, the number of fetuses
where both of US and MRI imaging methods gave same imaging results and same
radiological diagnosis was 18 (37.5 %). In 12 cases; the neural units which were
determined as suspected in US in meningomyelocele sac were showed better in MRI.
In 9 cases, the localization of meningomyelocele sac which was determined by US
changed with MRI. In 4 fetuses (8%), the meningomyelocele which could not be
detected with US could be detected with MRI. Also in 4 cases (8%), the diagnosis
which was made via US was changes when MRI examination was applied.

As a result; although US is a cheap method for using in US fetal screening,
MRI examination after knowing US findings increases the reliability of diagnosis

and also provides additional contributions.

Keywords: anomaly screening, fetal, magnetic resonance imaging, central

nervous system anomalies, ultrasonography
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SIMGELER VE KISALTMALAR

US: Ultrasonografi

MRG: Magnetik Rezonans Goriintiileme

AFP: Alfa fetoprotein

SSS: Santral sinir sistemi

MM: Meningomyelosel

KK: Korpus kallozum

DWM: Dandy Walker Malformasyonu

BOS: Beyin omurilik sivisi

SAR: Spesifik absorbsiyon orani

SAT: Son adet tarihi

T: Tesla

T1A: T1 agirlikh

T2A: T2 agirhikh

FID: Free induction decay

GRE: Gradiyent eko

TE: Eko zamani

TR: Tekrarlama zamani

SSFP: Steady state free precession

FSPGR: Fast spoiled gradient recalled sekansi
SSFSE: Single-shot fast spin echo

FISP: fast imaging with steady state precession
FLASH: Fast low angle shot

HASTE: Half-Fourier single shot fast spin-echo
TRUFI: True fast imaging with steady state precession (True FISP)
NEX: Kesit tekrarlama sayis1 (Number of excitation)
FOV: Ekrana uyan goriintiiye uyan doku biiyiikliigii (Field of view)
FA: Sapma agis1 (Flip angle)

DAG: Diflizyon agirlikli goriintiileme

ADC: Apparent diffusion coefficient

BT: Bilgisayarli tomografi

EPI: Ekoplanar goriintiileme
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FIESTA: 3D Fast Imaging Emplaying Steady-State Acquisition
BMP: Bone morphogenetic protein

SHH proteini: sonic hedgehog protein
GABA: Gama aminobiitirik asit

MAG: Myelin-associated protein

msn.: milisaniye

orn: Ornegin

NTD: Noral tiip defektleri

PDA: Proton dansite agirlikli

RF: Radyo frekans

SAR: Spesifik absorbsiyon orani (specific absorption rate)
SE: Spin eko

sn.: Saniye

TSK: Tuberoskleroz kompleksi

3B: Ug boyutlu

4B: Dort boyutlu

BPD: Biparietal cap

FL:Femur uzunlugu

AC:Karn ¢evresi

NT: Nuchal Translucency (Ense kalinligi)
MHz:Megahertz

vb: Ve benzeri

AVM: Arteria vendz malformasyon
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1.GIRIS

Konjenital anomaliler tiim yenidoganlarin %2-3” inde goriiliir. Hayatin ilk yillarinda
tespit edilen dogumsal defektlerde goz Oniine alinirsa insidans iki kat artar.
Konjenital anomalileri dnceden belirleme, énlem alma, tedavi etmede prenatal tani
onemlidir. Gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde infantlardaki malniitrisyon ve
enfeksiyonlara bagl mortalite oranlarinin azalmasi, konjenital malformasyona bagh
mortaliteleri 6n plana ¢ikarmistir. Konjenital anomalilerin yaridan fazlasinin sebebi
bilinmemektedir. Kromozomal anomaliler perinatal 6liimiin ve ¢ocuk engelliliginin
bilinen ana nedenidir. Anomalilerin prenatal tanisina yonelik dncelikle non-invaziv
tarama yontemleri kullanilir. Bu yontemler; biyokimyasal olarak maternal serum alfa
fetoprotein (AFP) diizeyi bakilmasi ve anne kaninda fetal hiicre aranmasi ve
ultrasonografi (US) 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 US primer goriintiilleme yontemidir. Anne ve
fetus igin emniyetli, ucuz, ulasilmasi ve uygulamasi kolay ve maliyeti diisiik bir
goriintiileme yontemidir. US, 18-20. gebelik haftalarinda anomali taramasi i¢in rutin
olarak kullanilmaktadir. Ancak uygulayici bagimli olmasi yani sira maternal obezite,
oligohidramnioz, uygun olmayan fetal pozisyon durumlarinda sagladigi bilginin
smirlt olmasi gibi dezavantajlar1 mevcuttur (2).

Fetal manyetik rezonans goriintiileme (MRG), ilk kez 1980’lerde uygulanmis
ancak son 10 yilda hizli MRG sekanslarinin gelistirilmesinden sonra yaygimlasmistir.
Bu yeni ve hizli MRG sekanslar1 sayesinde kesit alma siiresi 1 saniyenin altina inmis
ve bir nefes tutumu siiresinde incelemenin tamamlanabilmesi miimkiin olmustur.
Giintimiizde gelistirilen hizli MRG sekanslari, kisa edinim zamani (400 ms/kesit) ile
fetal sedasyona gerek kalmaksizin goriintliiyii yakalayabilmekte, fetal hareket
artefaktlarmm Oniine gecebilmektedir. MRG ile fetal anatomi daha iyi
gosterilebilmekte, patolojinin orijini ve uzanimi daha net ortaya konulabilmektedir.
Fetal pozisyon degerlendirmeyi engellememektedir. Kontrast rezoliisyonu daha
yiiksektir. Bilinen zarar1 yoktur. Fetal MRG en sik fetal beynin degerlendirilmesinde

kullanilmaktadir. Yapilan bircok c¢alisma ile de santral sinir sistemi (SSS)



patolojilerinin ve kompleks fetal anomalilerin degerlendirilmesinde MRG’ nin US’
ye ek katki sagladigi gosterilmistir (2).

SSS anomalilerinin tahmini insidansit her 100 dogumda birdir. Konsiiltasyon,
yonlendirme ve acil tedavi segeneklerinin degerlendirilmesi i¢in dogru ve erken tani
konulmasi zorunludur (3). Fetal SSS ve iliskili anomalilerin degerlendirilmesinde
temel goriintiileme yontemi prenatal US’ dir. Ancak US kullanilarak lezyonlarin tam
karakterizasyonu veya eslik eden anomalilerin tanimlanmasi her zaman miimkiin
degildir (4). US’ de tanida zorluga yol agan, maternal obezite, fetal pozisyon, kemige
bagl akustik gélge artefakti, oligohidroamniyoz ve teknik faktorler MRG’ de engel
teskil etmez (5). US’ ye gore daha az yaygin kullanim alan1 bulunmasi, pahali olmasi
ve her annenin kabul etmemesi nedeni ile fetal MRG, tarama testi olarak
kullanilmamaktadir (4). MRG ile 6zellikle fetal ventrikiillomegali, posterior fossa
lezyonlari, serebral miyelinizasyon, migrasyon ve sulkasyon anomalileri saptanabilir
(3). Literatiirde fetal MRG ile US’ nin tanisal etkinligini karsilastiran calisma
sonuclari, fetal MRG’ nin fetal anatomi ve patolojilerin degerlendirilmesinde US’ yi
tamamlayic1 giivenilir ve non-invaziv bir goriintiileme yOntemi olarak kabul
edilebilecegi yoniindedir. Biz calismamizda SSS anomalilerinin tanisinda fetal

MRG’ nin etkinligini ve US ile karsilastirilmasini hedefledik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Prenatal Tam Yontemleri

Prenatal tani, esas olarak risk altindaki ailelere dogum Oncesi bilgi saglar.
Boylece aileler ve ailelerin hekimleri, etkilenmis bebek hakkinda dogum oncesi bilgi
sahibi olur. Terminasyonun bir se¢cenek oldugu durumlarda erken ddonemde
terminasyon karar1 verilirse maternal risk olusturmaksizin terminasyon saglanabilir.
Bir diger secenek ise etkilenmis ¢ocugun dogumu icin ¢iftlerin emosyonel olarak
hazirlanmas1 ve ilgili tibbi personelin postnatal bakim ve dogum yontemi i¢in
hazirlanmasidir. Prenatal tani yontemlerinin sonuglarinin normal olmasi durumunda
ise risk altindaki ailelerin gebelik siiresince yasayacaklar1 stres ve siiphe giderilmis
olur (6).

Prenatal tan1 yontemleri invaziv ve noninvaziv olabilir. Invaziv prenatal tani
yontemleri, 15-20. gestasyonel haftada yapilan amniosentez ve 10-13. gestasyonel
haftalarda yapilan koryon villus 6rneklemesidir. Noninvaziv yontemler ise US ile
11-14. gebelik haftasinda nukkal kalinlik 6l¢timii, 18—20. gebelik haftalarinda US ile
fetal anomali taramasi yapilmasi, biyokimyasal olarak 11-14. gebelik haftalarinda ve
15-20. gebelik haftalarinda maternal serum biyokimyasi ¢aligilmasi, anne kaninda

fetal hiicre aranmasi ve se¢ilmis olgularda fetal MRG uygulamasi seklindedir (7).

2.2. Prenatal Tamida Kullamlan Radyolojik Goriintiileme Y ontemleri

Prenatal tanida temel olarak iki radyolojik yontem kullanilir. Bunlar; rutin
kullanimda olan tarama amaclh da kullandigimiz US ve secilmis olgularda ileri tani
yontemi olarak basvurdugumuz MRG’ dir. Iki boyutlu ultrasonografik inceleme
halen gebelik takibinde en sik kullanilan goériintiileme yontemidir. Bunun baslica
nedenleri ultrasonografinin ucuz, ulasilabilirligi ve uygulamasi kolay, gercek zamanl
bilgi veren, yliksek rezoliisyonlu bir tetkik olmasi ve anne ile bebek sagligi icin risk
olusturmamasidir (8). Ug ve dért boyutlu US her gegen giin santral sinir sistemi, yiiz
ve dudaklar, toraks, spinal sistem gibi fetal viicut kesimlerinin degerlendirmesinde
artan siklikla kullanilmaktadir. MRG ise gelismis bir tan1 yontemidir. Yeni koil
dizaynlar1 ve ultra hizli sekanslar gelistirilmis, daha yiliksek rezoliisyonlu goriintiiler

ve goriintii olusturma siiresinde dramatik azalma saglanmistir (7).



2.2.1 Ultrasonografi

Universitemiz Radyoloji Ana Bilim Dalr’ na ayrmtili fetal anomali taramas1
icin gonderilen her gebeye 18-24. haftada anomali taramasi yapilmaktadir.
Ultrasonografik tarama sirasinda standart bir sekilde, fetal basin biitlinligi ve sekli,
serebral ventrikiiler sistem, koroid pleksus, mezensefalon, posterior fossa
(serebellum ve sisterna magna), falks serebri, kavum septum pellusidum
degerlendirilir; bas ¢evresi ve biparietal ¢ap Olgtimleri, lateral ventrikiil anterior ve
posterior horn Ol¢timleri, nukal kalinlik 6l¢iimii yapilir; aksiyel, koronal ve sagittal
planlarda omurga incelenir. Ancak noronal migrasyon anomalileri, iskemik
lezyonlar, beyaz cevher hastaliklar1 gibi tanist zor hastaliklar yaninda
oligohidroamniyos ve mikrosefali gibi durumlarm varliginda tani giicliigii bulunmas1
nedeniyle ultrasonografi tetkikinin bazi kisitlamalart mevcuttur (9). Ayrica ileri hafta
gebeliklerde posterior fossanin degerlendirilmesinde ve maternal barsak gazlari,
maternal obezite, fetal basin anne pelvisine desensusu bulunmas: halinde,

ultrasonografi teknik olarak yetersiz kalmaktadir (3, 10).

Ultrasonografi Fizigi

Tip alaninda ilk defa 1950 yilinda kullanilmaya baslanan US’ de ¢ok yiiksek
frekansh ses dalgalar1 kullanilir. Ultrason dalgalari, elektrik impulslar1 ile ultrason
transduserindeki piezo-elektrik kristalleri hareket ettirerek elde edilir. Tanisal US’ 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 arasi ylizeylere ulasincaya kadar doku
tabakalar1 arasinda ilerler. Ara ylizeyler, ses dalgalarnin transdiisere geri
yansitilmasina yol agar ve transdiiserde yansiyan bu enerjiyi piezo-elektrik kristalleri
elektrik impulslarma doniistiiriir. Bu impulslarin intensite ve doniis zamanlar1 bilgisi
kullanilarak bilgisayar ekraninda goriintii olusturulur. Sivilar ultrason dalgalarmi
yansitmadigindan ekranda goriintii olusturamaz ve siyah renkte goriiniir. Kemik gibi

sert yiizeylere carpan ses dalgalar1 ise tiimilyle yanswr ve parlak bir goriintii



olustururlar, boylelikle ekranda beyaz renkte goriiniirler. Ara yogunluktaki dokular

ise ses dalgalarini orta diizeyde yansittiklarindan gri renkte goriiliirler (11).

Ultrason Giivenligi

Klinik olarak ultrasonografi elli yili askin bir siiredir gilivenle
kullanilmaktadir. US doku {tizerine 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 (8). Literatiirde tanisal
ultrasonografik goriintiillemenin fetusa olasi yan etkilerini belirten birkag ¢alisma
mevcuttur ve bu c¢alismalar temelde sonografinin termal ve kavitasyon etkilerine
odaklanmistir (11-14). Yumusak doku ve kemik tarafindan absorbe edilen ultrason
dalga enerjisinin ortaya ¢ikardigi termal etki giinlimiiz modern cihazlarinda 1°C ‘den
azdrr. 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 artisi yaratan tanisal iglemler termik sahada
sakinca olmadan kullanilabilir’ diye belirtmistir. Ayrica, “embriyo ve fetal viicut
sicakligim 41°C tistiine bes dakikadan uzun siire ¢ikaran tamisal islemler potansiyel
olarak tehlikeli olarak degerlendirilmelidir’ diye eklemistir (6).

B-mod ultrasonografi birinci trimesterde embriyogenez sirasinda giivenle
kullanilabilir. Ancak doppler ultrasonografinin sicakligi 1,5°C’den fazla arttirmasi
olasidir. Bu yiizden o&zellikle 1. tirimesterda kullaniminda dikkatli olunmasi
gereklidir (11). Kavitasyon, sese maruz kalan dokuda fiziksel, kimyasal ve biyolojik
etkiler olusturabilen bosluklar ve gaz kabarciklar1 olusumu ve aktiviteleridir.
Kavitasyon komsulugunda, sivida meydana gelen gerilim hiicre membranin1 bozar
(11). B-mod incelemede kavitasyon etkisinden bahsedilse de insan dokusu
kavitasyona kars1 oldukg¢a direnglidir (11).

Doppler yontemlerinde ise negatif maksimal basing B-moddakinden daha
biiyiik degildir. Bu nedenle kavitasyon olusumu beklenmez. Ancak anlamli biyolojik
etkilere sahip akustik ¢iktilar tiretme yetenegindeki modern US yontemleri gelismesi
ve US kullaniminin artarak yayginlagsmasi gilivenlik acgisimdan dikkatli olmay1
gerektirir. Renkli Doppler ve kan akimi dlgen diger yontemler US’ ye maruziyet

siiresini uzatmaktadir. Ozellikle dokuya yiiksek akustik intensiteyi veren spektral ve
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puls Doppler en dikkat edilmesi gereken yontemlerdir. Embriyonik donem dis
etkenlere Ozellikle hassas oldugu bilinen bir donemdir. Bu donemde Doppler US
kullanim1 sinirlandirilmalidir. Ancak kesin tibbi endikasyonu var ise ve faydali bilgi
verecegi diistiniilityorsa kullanilabilir. Klinik kullanimdaki sonografik uygulamalar,
cihazlarin ¢ikis glicleri ve maruziyet zamani kontrol edilerek, daha yeni teknikler
ortaya ¢ikmadigi siirece yapilabilir. Embriyo yumusak doku gibi davranir, akustik
absorbsiyonu daha diisiiktiir ancak ti¢ilincii ayda kemik minerilizasyonu nedeni ile 1s1
absorbsiyonu artar ve fetus biiylidiikce artis devam eder. Uygulayici, Doppler
calismalari sirasinda maruziyeti géz oniinde bulundurarak inceleme siiresini miimkiin
oldugunca kisa tutmalidir (15).

Prenatal ultrasonun neonatal ve infant donemindeki etkilerini degerlendirmek
icin yapilan hayvan deneylerinde intrauterin ultrasona maruz kalmis yenidogan
hayvanlarda diisik dogum agirhigi, kisa boy ve diisik beyaz kiire miktari
saptanmigsada boyut farklarinin ii¢ ay sonra kayboldugu, hematolojik parametrelerin
normale dondigi belirlenmistir (16). Norogelisimsel ¢alismalarda motor ve kognitif
fonksiyonlarda ya da 6grenme yetilerinde anlamli fark saptanmamistir (11, 16). Insan
fetusu ve yenidoganinin degerlendirildigi ¢alismalarda da benzer sonuglara ulasilmis,
disik dogum agirligi bulunan olgularda 7 yas diizeyinde farkin kayboldugu
gbzlenmistir (17, 18).

2.2.2. Obstetrik Ultrasonografi
Birinci Trimesterde Ultrasonografi Uygulamalar

Birinci trimesterda ultrasonografi, tahmini dogum tarihi, embriyo sayisi ve
embriyonun intrauterin yerlesimli olup olmadigi, ¢cogul gebeliklerde koryonik durum,
anoploidi risk degerlendirmesi, fetal morfoloji, plasenta, uterus ve adneksleri
degerlendirmede kullanilir (8). Gestasyonun 11-14. haftalarinda sonografik nukal
translusensi (NT) boyutu 6lgiimii ve serum belirtegleri (pregnancy associated plasma
protein A ve total B-HCG) birlikte kullanilarak down sendromu ig¢in effektif bir

tarama testi uygulanir (19).



Birinci trimesterin sonundaki ense kalinligi dl¢iimii ve smirli sayidaki 1.
trimester anomali belirteglerinin aranmasini hari¢ tutacak olursak 1. trimesterda US’

nin islevi su iki soruyu cevaplamaktadir.

1) Gebelik kesesi ve fetal pol var midir?

2) Fetal kalp atim1 var midir? (20).

Correct Placement

Sekil 1. ‘AUIM (American Institute of Ultrasound in Medicine) 2007

klavuzuna gore dogru sekilde NT &lgiim yontemi

Gelisen teknolojiyle birlikte fetal anatomi gestasyonun erken dénemlerinde
dahi detayl1 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 (7).

Ikinci ve Ugiincii Trimester Ultrasonografi Uygulamalar
Anomali taramalar1 ¢ogunlukla 18-20.gestasyonel haftalarda yapilir (7,21).

Ikinci trimester 14. haftadan sonra baslar. Anatomik siirecler 1. trimesterde
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tamamlanmis olsa da US’ nin saptayabilecegi hemen hemen her anomali, artik US’
nin duyarhilik spektrumuna girmistir. Bir anomali saptanacaksa bunun icin 2.
trimester ¢ok uygun bir donemdir. Bu nedenle sistematik anomali taramasi i¢in en
uygun donem 2. trimesterdir (20).

Obstetrik US, 4 ana baslikta smiflandirilir:

1) 1. trimester US

2) Standart 2-3. trimester US

3) Sinirl incelemeler

4) Ozel incelemeler

Smirlt incelemelerde belli bir soru sorulur ve bu soruyu yanitlamak i¢in US
yapilir. Orn: vajinal kanamayla gelen hastada fetal kalp atimi var m1? Dogum 6ncesi
fetusun prezentasyonu nedir? (v.b.)

Ozel incelemeler fetal Doppler, fetal ekokardiografi veya biyofizik profili
gibi incelemelere Ornektir. Bir anormallikle ilgili kusku duyulacak bir klinik veya
laboratuar bulgusunun varligi durumunda yapilan ayrmmtili inceleme de bu kapsama
girer. Standart 2. trimester incelemesinde kilavuzlara gore asagidakilere bakilmasi
gerekir (20).

1) Fetal kalp atimi, sayi, prezentasyon: Fetus canli mudir? Sayisi kagtir?
Prezentasyonu nedir?
2) Gestasyonel yas: Gestasyonel Yas i¢in temelde asagidaki ti¢ 6l¢tiim kullanilir.

Biparietal ¢ap (BPD)

Femur uzunlugu (FL)

Karm ¢evresi (AC)
3) Fetal agirlik tahmini: Gestasyonel yas icin yapilan Olgtimler kullanilarak fetal
agirhik tahmini yapilir. Gebelik yast ilerledikge Olglimlerdeki uyumsuzluk miktar
artar. Tahmini dogum agirhiginda uyumsuzluk miktar1 %15 e kadar ¢ikabilmektedir.
4) Maternal anatomi: Fetusun yani sira annenin uterusu, adneksial yapilar1 ve serviks
incelenmelidir. Olas1 bir adneksial kitle, miyom v.s. raporda belirtilmelidir. Serviks
goriilmeli, 6zellikle i¢ servikal agiklik degerlendirilmelidir.
5) Fetal anatomik degerlendirme:

a) Bagve boyun:  -Falks serebri

-Kavum septum pellusidum



-Koroid pleksus

-Lateral ventrikiiller
-Sisterna manga
-Serebellum

-Ust dudak

-Ense kalinlig1 (Olanakli ise)

b) Toraks: -Kalbin dort odacik goriintiisii
-Teknik olarak miimkiinse aort ve pulmoner arterler
-Akcigerler
-Diafram
c) Abdomen: -Mide (varligi, boyutu, situsu)
-Bobrekler
-Mesane
-Umblikal kordun abdomene girim yeri
-Umblikal kord damar sayis1 (li¢c damar)
-Karaciger
-Barsaklar
d) Omurga: -Servikal, torasik, lumbar ve sakral diizeylerde transvers ve
longitudinal degerlendirme
-Ossifikasyon merkezleri
e) Ekstremiteler: -Varlig1 veya yoklugu
-Ust ve alt ekstremiteler: toplam 12 uzun kemik (femur,
humerus, radius ve ulna)
-Hareket
) Cinsiyet:  -Cogul gebelik disinda sadece tibbi veya yasal endikasyon var
ise yapilmalidir.
6) Fetus ekleri
a) Amniyon sivi: Hacmi hakkinda kalitatif veya yar1 kantitatif bilgi
verilmelidir.

b) Plasenta: -Konumu,



-GOrinimi,

-Internal servikal agizla iliskisi,

- Gerekli olgularda servikal uzunluk
c) Umblikal kord: Damar sayisi ( iki arter bir ven)
d) Serviks (20).

Uc Boyutlu Ultrasonografi

Konjenital anomalilerin saptanmasinda ti¢ boyutlu (3B) US, dort boyutlu (4B)
US ve iki boyutlu standart gri skala sonografi yontemlerinin spesifite ve sensitivitesi
arasinda anlaml fark yoktur (22). Ug¢ boyutlu US ile fetal yiiz gibi yiizey
anatomilerinin iki boyutlu sonografik incelemede elde edilemeyecek kadar iyi
vizualizasyonunu saglanir. 4B US (ger¢ek zamanli 3B US) fetal kardiak anatomi
goriintiilemesinde ilerleme saglamistir ve valvuler fonksiyonlari daha iyi gosterir.

Ancak her iki yontemin efektif kullanilabilmesi i¢in tecriibe sarttir (23).

2.2.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG, ilk olarak 1946 yilinda Bloch ve Purcell tarafindan tanimlanan, temel
fizik prensipleri bilgisayarli tomografi (BT)’ den ¢ok dnce belirlenen ve gelistirilen
bir goriintiileme yontemi olmakla birlikte, tibbi pratikte ilk kullanimi ilk kez 1973
yilinda Lauterbur ile gergeklestirilmistir. 1980 yilinda Hawkens, MRG’ nin ¢ok
diizlemde (multiplanar) goriintii alabilme Ozelligini ortaya ¢ikarmis ve ilk lezyonu
tammlamistir. 1984 yilinda MRG’ de ilk defa kontrast madde (Gadolinyum)
kullanilmistir. 1986 yilindan itibaren ise hizli goriintiileme yontemleri kullanima
girmistir. MR, diger goriintiileme yontemlerinden farkli olarak fizyolojik olarak
viicutta bulunan Hidrojen atomlarmnin uyarilmasi ve bu atomlarin uyarim 6ncesi
stabil durumlarma donmeleri esnasinda gesitli diizeylerde fiziksel 6zelliklerinin
kontrol edilmesi ve belirlenen noktalarda sinyal kayitlar1 alinmasi yoluyla dokularin
anatomik ve fizyolojik ozelliklerinin goriintiilenebildigi ileri diizey bir goriintiileme
yontemidir (24, 25).

Fizik temellerinden kaynaklanan ayricalikli 6zellikleri sayesinde viicudun

tiim organlarin goriintiilenmesinde kullanilabilmektedir. MRG’ ye 6zgii baz1 teknik
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ozelliklerin temel olarak bilinmesi ve kullanilan terminolojinin anlasilmasi, bu tetkik

yonteminden en iist diizeyde yararlanabilmek i¢in gereklidir (25).

MRG’ nin Cahsma Prensibi

MRG, genel olarak ifade edilecek olursa gii¢lii bir manyetik alanda, bu alan
ile etkilesime girebilen atomlarin gekirdeklerindeki protonlara aktarilan bir enerjinin
tekrar geri salimmmi sirasinda elde edilen bilgilerin kullanilmasi yoluyla goriintii
olusturan bir tekniktir. Buradaki temel fizik ilke, manyetik alandan etkilenerek baz1
fiziksel 6zellikleri degisen atom pargaciklarmin sahip olduklari manyetik vektorlerin
birbirleri ve manyetik alanin kendisi ile etkilesimlerine dayanmaktadir (24).

Bilindigi gibi hareketle yoni degisen (+) yiiklii elektrik akimlari kendi
¢evrelerinde bir manyetik alan olusturmaktadir. Hidrojen atomu, ¢ekirdeginde sadece
bir proton igeren, dolayisi ile (+) elektrik ytiklii bir yapidir. Normalde bu protonlar da
kendi cevrelerinde donmektedirler ve dolayisi ile bu (+) elektrik akiminin yont
stirekli degismektedir. Protonlar bu nedenle c¢evrelerinde bir manyetik alana
sahiptirler (dolayis1 ile bunlar1 kiiciik birer miknatis ¢ubugu olarak diisiinebiliriz).
MRG’ nin fizik 6zelliklerinin anlasilabilmesi i¢in Oncelikle atomlar hakkinda bazi
temel bilgilerin gézden gecirilmesi gerekmektedir. Atomlar ¢ekirdek ve bu ¢ekirdek
cevresinde donen elektronlardan olusmaktadirlar. Cekirdek yapisi i¢erisinde niikleon
ad1 verilen proton ve nétronlar bulunmaktadir. Bu niikleonlar, kendi eksenleri
etrafinda stirekli doniis hareketi gostermektedirler. Bu doniis hareketine spin hareketi
ad1 verilmektedir. Niikleonlar c¢ift sayida olduklarinda birbirlerinin doniis
hareketlerini  ortadan kaldiracak  sekilde dizilim gdsterdiklerinden dogal
manyetizasyonlar1 (manyetik dipol hareketleri) yoktur. MRG’ de sadece manyetik
dipol 6zellikleri olan atomlardan goriintii elde edilebilmektedir. Bu tip 6zellige sahip
olan ve biyolojik dokularda bulunan atomlar, hidrojen (tek proton), karbon (6 proton
ve 7 nétron), sodyum (11 proton ve 12 nétron) ve fosfor (15 proton ve 16 nétron)’
dur. Hidrojen atomunun ¢ekirdeginde sadece bir proton bulunmaktadir. Bu nedenle
hidrojen ¢ekirdegi proton ile 6zdeslestirebilebilir. Hidrojen atomu tiim viicutta bol
miktarda bulunur (su ve yag dokularinda) ve diger ¢ekirdeklere gore sahip oldugu net

manyetizasyon alan1 daha yiiksek oldugundan MR incelemede iyi bir sinyal
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kaynagidir. Bu nedenle, giiniimiizde rutin MRG sistemleri goriintiilleme verilerini
hidrojen atomlarindan elde etmektedirler. Diger bir deyisle proton goriintiilemesi

yapmaktadirlar (24).

MR Goriintiisiiniin Elde Edilmesi

Kesitsel goriintii olusturan tiim tibbi tetkik yontemleri, kullandiklar1 bir enerji
sisteminin dokulardaki sogurulma ya da yansimalari sonucunda elde olunan
verilerden yararlanmaktadir. MRG’ de de temel prensip budur. Burada, kuvvetli bir
manyetik alan igerisinde (MRG cihazi) bu alanla etkilesime giren manyetik alan
giiciine sahip yapilarin (protonlar) bu alana entegre bir sekilde ¢alisan ve kontrollii
olarak yaydig1 sinyaller ile enerji seviyelerini degistirecek bir uyaran (radyo dalgasi)
ile etkilesmeleri ve aldiklari bu enerjiyi (radyo dalgasi ile transfer edilen) geri
verigleri sirasinda yine g¢esitli diizeylerde kontrollii olarak toplanan verilerin
goriintiiye doniistiiriilmesi soz konusudur. Normalde dokular igerisinde rastlantisal
olarak farkli yonlerde salinim gosteren protonlar, kuvvetli manyetik alana sahip bir
manyetik alan icerisinde manyetik alanin yoniine gore paralel ve antiparalel dizilim
gosterirler. Bu protonlardan manyetik alana paralel yonelim gosterenlerin sayisi,
antiparalel yonelim gosterenlerin sayisindan bir miktar daha fazladir. Sonug olarak,
manyetik alan yoniine paralel yonde net manyetizasyon vektorii olusur. Bu vektor
sabit manyetik alanimizla ayn1 yondedir ve longitudinal diizlemdedir. Bundan dolay1
buna longitudinal manyetizasyon adi verilir. Sinyal yani goriintii olusturmak igin
kullanilan vektor iste budur. Bu longitudinal manyetizasyon, dis manyetik alanla
ayn1 yonde oldugu i¢in direkt olarak Olgiilemez. Bu manyetik alaninin dlgiilebilmesi
icin, yOniiniin degistirilmesi gerekmektedir ve bu islem de radyofrekans (RF)
dalgalariyla gerceklestirilir (24).

Manyetik alana paralel olarak yerlesmis vektorden sinyal almak miimkiin
olmadigindan bu manyetizasyon vektoriiniin eksternal bir uyarict yardimi ile enerji
diizeyinin degistirilmesi gereklidir. Bu uyarici, bir radyofrekans darbesidir (RF puls).
Bu RF dalgasmimn protonlarla enerji etkilesimine girebilmesi i¢in protonlarla ayni
frekansta olmas1 gerekmektedir. Sadece RF darbesinin ve protonlarin frekanslarmin

esit olmas1 durumunda protonlar bu darbeden enerji emebilirler. RF darbesine maruz
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kalan bu protonlarin bazilar1 enerji emerek diisiik enerji seviyesinden yiiksek enerji
seviyesine ¢ikarlar ve dolayisi ile antiparalel konuma gelirler. Bu etki sonucunda
longitudinal manyetizasyon azalir. RF dalgasinin ikinci bir etkisi daha olmaktadir.
Sabit manyetik alanimiz i¢inde bulunan protonlar aslinda ii¢ boyutlu uzaysal
diizlemde diisiindiiglimiizde, bu manyetik alana dik planda olan transvers diizlemde
de vektorel bir manyetik alana sahiptirler. Kendi g¢evrelerinde yaptiklari doniis
hareketinden kaynaklanan bu ikinci manyetik vektor transvers manyetizasyon olarak
adlandirilir (Sekil 2). Goriintii elde etmek amaciyla kullandigimiz verilerde,

longitiidinal manyetizasyonun yani sira transvers manyetizasyon da kullanilmaktadir

(24).

Sekil 2. Z ekseninde goriilen longitudinal manyetizasyona dik olusan Y

eksenindeki transvers manyetizasyon

Tetkik esnasinda RF dalgas1 kesik kesik verilmektedir. Yani bir dalga
gonderilmekte ardindan beklenmekte ve tekrar dalga gonderilerek bu islem stirekli
yapilmaktadir. RF darbesi ile enerji diizeyi yiikselen protonlar, RF darbesinin

kesilmesi ile birlikte dnceki diisiik enerjili konumlarma yavas yavas geri donmeye
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baslarlar. Bu sirada longitudinal manyetizasyon tekrar olusur ve protonlarin faz
uyumu kaybolarak transvers diizlemde i¢ faz (in phase)’ da olan protonlar yavas
yavas dis faz (out of phase)’ da olurlar. Bu olaylar devam ederken net vektoryel
biiyiikliik her an degisime ugrar ve free induction decay (indiikksiyonun serbest bir
sekilde azalmasi) denilen vektoryel degisim siireci igerisinde protonlardan alici
sarmallarda sinyal toplanir. Alternatif akima donistiiriilen bu sinyaller bilgisayar
sistemleri yardimi ile goOriintiiye cevrilir. Eksternal manyetik alan yoniindeki
longitudinal manyetizasyonun %63’ iiniin tekrar olusmasi i¢cin gereken silireye T1
relaksasyon zamani, yine eksternal manyetizasyona dik yonde protonlarin faz uyumu
ile olusmus olan transvers manyetizasyonun %37 seviyesine inmesi i¢in gereken siire
de T2 relaksasyon zamani olarak bilinmektedir. T2* relaksasyon zamani ise T2
relaksasyon zamaninin gradiyent eko (GRE) serilerdeki karsiligidir. Longitudinal ve
transvers relaksasyon birbirlerinden bagimsiz fakat es zamanl olarak gergeklesen
olaylardir. Dokularm T1 zamani, T2 zamanlarindan daha uzundur. T1 ve T2
relaksasyon siireleri de her bir doku igin farkliliklar gosterir. Ornegin suyun T1 ve T2
relaksasyon siireleri uzun, yagin ise T1 ve T2 relaksasyon stireleri kisadir. Tablo 1’
de bazi1 dokularin 1,5 Tesla (T) sabit manyetik alan ortaminda T1 ve T2 relaksasyon
zamanlart verilmistir. Dokularm T1 ve T2 relaksasyon zamanlar1 goriintii

karakteristiklerini etkileyen onemli faktorlerdendir (24, 25).

Tablo 1. 1,5 T sabit manyetik alan ortaminda bazi dokularn T1 ve T2

relaksasyon zamanlari

Doku T1(ms) T2(ms)
kan 1200 360
kas 880 45
myokard 880 75
akciger 820 140
yag 260 110
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MR Goriintiisiiniin Sinyal Kaynagi

Longitudinal manyetizasyon ve transvers manyetizasyon, biiyliklikleri ve
yonleri olan kuvvetler olduklari igin birer vektdr olarak tanimlanabilirler.
Birbirlerinden farkli yonlere sahip longitudinal manyetizasyon ve transvers
manyetizasyon vektorleri toplandiginda (vektorel toplam) ortaya ¢ikan bileske
vektoriiniin  yonii bu 2 bileskenin biiyiikliiklerine ve yonlerine bagli olarak
degiskenlik gosterecektir. Bu bileske vektor, bir dokunun toplam manyetik
momentini temsil eder. Unutulmamas: gereken, bu bileske manyetik vektoriinde bir
spin hareketi yaptigidir (yani kendi ¢evresinde donmektedir). RF dalgasinin
kesilmesinden sonra bu toplam vektor transvers diizlemden longitudinal
manyetizasyon ekseni dogrultusunda salinim yaptigi eski konumuna dénerken, yonii
ve buylikligl degisen spiral benzeri bir hareket yapar. Devamli olarak hareket eden
ve yonii degisen bileske manyetik vektor, bir alternatif elektrik akimi olusturur, iste

bu elektrik akimi MR sinyalinin kaynagidir (24).

TR (time to repeat=tekrarlama zamam) ve TE (time to echo=eko
zamani) Zamanlar

TR ve TE zamanlari, bir MR incelemesinde tetkiki yapan tarafindan segilen
ve elde edilecek goriintiiniin niteligini 6nemli 6l¢iide belirleyen parametrelerdendir.
Bu nedenle yapilacak incelemenin ve elde edilmesi umulan goriintiiniin 6zellikleri
bakimmdan bu iki parametre iyi anlasilmalidir. Ornek olarak T1 relaksasyon
zamanlar1 farkli iki doku uzun TR’ li seriler ile birbirinden ayrilmayabilir. Fakat kisa
TR’ li serilerdeki farkli sinyal intensiteleri ile gosterilebilir. Kisa TR degerleri ve T2
etkisinden de armdirilmasi i¢in kisa TE degerleri kullanan seriler T1 agirlikli seriler
olarak adlandirilir. TR degeri dokularin T1 relaksasyon zamanlarini tamamlamaya
izin verecek sekilde uzun tutuldugunda (TE degeri kisa olmak kaydiyla) dokunun
proton igerigi dnem kazanir ve proton icerigi yiiksek dokulardan daha ¢ok sinyal
alinir. Temel olarak bu tip seriler (uzun TR, kisa TE) proton dansite agirlikli (PDA)
seriler olarak bilinirler. TR ve TE zamanlar1 uzun olan seriler ise T2 agirliklh

serilerdir. Genel olarak MRG’ de kisa TE zamani 30 milisaniye (ms)’ den daha kisa,
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uzun TE zamani da 80 ms’ den daha uzun secilen degerler; kisa TR zaman1 500 ms’

den daha kisa, uzun TR zamani da 1500 ms’ den daha uzun segilen degerlerdir (24).

MRG’ de kesit alinmasi ve imaj olusturulmasi

Bu yontem dahilinde sirasi ile asagidaki islemler gergeklestirilir:
1. Viicut inceleme igin magnet igerisine uygun sekilde yerlestirilir.
2. Kesit almmasi istenen diizleme dik yonde bir gradiyent uygulanarak viicut
iizerindeki manyetik alan her bolgede farkli olacak sekilde kontrollii olarak
degistirilir.
3. RF sarmallar1 kullanilarak kesit selektif eksitasyon ile sadece kesit planindaki
protonlarm uyarilmasi saglanir.
4. Uyarim kesildikten sonra bu protonlardan gelen sinyaller toplanir.
5. Toplanan ham sinyaller daha onceden belirlenmis frekans ve faz eksenlerine

yerlestirilerek Fourier Transformasyon ile goriintiiye ¢evrilir (24).

MRG’ de kullanilan inceleme serileri

Gortintii elde etmede dort temel seri kullanilmaktadir.

Saturation recovery/parsiyel saturasyon: Sadece 90° pulslar uygulanarak
PDA ya da T1 agirlikli goriintiiler elde edilir.

Spin eko (SE) serisi: 90° ve 180° pulslar ardil olarak kullanilarak goriintii
olusturulur. Ik dnce spinler, kesit segici 6zellikli 90° RF pulsu ile aktive edilir. Daha
sonra TE/2 zamaninda yine Kesit segici ozellikli 180° RF pulsu ile faz uyumlarini
kaybetmis protonlarin tekrar faz uyumu igerisinde salimim yapmasi saglanmaktadir.
Daha sonra olusan MR sinyali bir okuma gradiyenti esliginde analizlenir. TR ve TE
degerleri degistirilerek serinin T1 ve T2 agrrlikli olmasi saglanabilmektedir. SE
goriintiilemenin 6nemli bir 6zelligi hizli akim 6zelligi olan kanin bu serilerde siyah
goriilmesidir. Bu etki 90° ve 180° pulslarmm Kesit segici 6zellikte olmasindan
kaynaklanmaktadir. Erken donemde 90° pulsu ile belli bir Kesitteki protonlar uyarilir
ve 180° RF pulsu da kesit secici ozellikte oldugundan dolay1 sadece o uyarilmisg

protonlarin ayni Kesit igerisinde kalanlarindan sinyal alinmasi saglanir. Damar
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icerisinde bulunan uyarilmis protonlar kesiti terk ettiginden dolay1 damar igerisinden
sinyal alinmaz ve bu nedenle damar i¢i siyah olarak goriintiilenir. SE goriintiilemenin
ozelliklerinin arasinda azalmis manyetik duyarlilik artefaktlar1 da bulunmaktadir
(24).

Inversion recovery goriintiileme: T1 agirhiginin arttirilmasini ve dolayistyla
dokunun anatomik detaymin daha belirgin bir sekilde gosterilmesini saglayan
serilerdir. Yap1 olarak SE serilere benzemekle birlikte ilk 90° puls 6ncesi 180°
pulsunun uygulanmasi nedeniyle farklilik gostermektedir. Bu uygulamada protonlar
longitudinal manyetizasyonlarin1 kazanana dek ortamda transvers manyetizasyon
bulunmaz ve bu nedenle seri temel olarak T1A olur (24).

Gradiyent eko serisi: GRE incelemede SE’ de uygulanan 180 derece RF
puls kullanilmayip 90 dereceden kiigiik agida olmak iizere tek RF pulsu
kullanilmaktadir. Doksan dereceden kiigiik agilardaki RF pulslar1 arasindaki siire TR
olarak bilinir ve bu seride ¢ok kisa TR degerleri kullanilmaktadir. Bu kadar kisa siire
icerisinde birgok dokuda longitudinal relaksasyon olusmadigindan birkag RF puls
sonra dokular satiire olacak yani ortamda longitudinal manyetizasyon kalmayacak ve
buna bagli olarak da RF pulslar1 ile sinyal elde edilemeyecek veya ¢ok az bir
amplitiitde sinyal kaydi yapilabilecektir. Bunu 6nlemek i¢in Flip Angle (FA) 90
yerine daha diisiik derecelerde ayarlanir. Bu durumda dokuda her zaman igin
longitudinal manyetizasyon kalacaktir ve sonraki RF pulslar ile dokudan sinyal elde
edilebilecektir. Kisa TR degerleri ile calisilabildiginden goriintiileme siiresi de
kisalmaktadir. GRE seride kullanilan kisa TR siiresinde bir¢cok dokuda transvers
relaksasyon tamamlanamaz. Dolayisiyla ortamda longitudinal manyetizasyon ile
birlikte hemen her zaman bir transvers manyetizasyonda olacaktir. Olusan bu duruma
steady state free precession (SSFP) denmektedir ve bu durum GRE’ de ¢ok
onemlidir. Eger T1 agirhkli goriintiiler elde etmek istiyorsak, SE’ de oldugu gibi
dokularin T1 siirelerinin farkli olmasindan faydalanmak zorundayiz. Dolayisiyla
steady-state konumuna ulasmak avantajli degildir (¢linkii bu konumda dokularm T2
stirelerinin farkli olmasi 6n plana ¢ikmaktadir). Bu konumdan kurtulmak ig¢in
ortamda mevcut olan manyetizasyonu protonlar arasinda faz sifti olusturarak ortadan
kaldiran bir gradiyent kullanabiliriz. Kullanilan bu gradiyente spoiler gradient, bu
yontemin kullanildigit GRE serisine de FLASH (fast low angle shot) veya Spoiled
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Flash denmektedir. SE incelemede kullanilan 180° pulslar yerine gradiyent
ceviriciler konulmas1 sayesinde goriintiileme siiresi daha da kisaltilmistir. Bu seride
RF pulslar1 arasinda transvers manyetizasyon etkili bigimde defaze oluyorsa; kisa TR
ve 30-60 derece gibi FA agcilar1 ile T1 agirhikli goriintiiler elde edilebilmektedir. Bu
teknikte T2 ve T2* etkisinden kurtulmak i¢in, TE miimkiin oldugunca kisa
tutulmalidir. Elde edilecek goriintiinin T1 agirligt FA 90 dereceye yaklastikga
artacaktir. Bu serilerde serinin T1 ve T2 agirlikli olmasit FA ve TE degerlerine
bagimlilik gostermektedir. GRE seriler degisik firmalarda iiretilen cihazlarda degisik
isimler almaktadir. MPGR, GFE, FFE, STAGE ve FLASH bunlardan birkagidir (24).

Hizh Goriintiileme Teknikleri

Konvansiyonel SE serilerde tetkik siirelerinin uzun olmasi MRG
incelemelerinde BT’ ye nazaran bazi olumsuzluklarin olusmasina ve BT ile bir nefes
tutma siiresi igerisinde kolaylikla goriintiilenebilen bazi dokularin MRG ile
goriintiilenememesine yol a¢cmistir. Bu nedenle 1980° 1i yillarin ikinci yarisi
baslarindan itibaren MRG’ de hizli goriintiileme serilerinde gelistirme ¢alismalar1
baslamustir (24). Goriintiileme siiresini kisaltmaya yonelik uygulamalarin timii ti¢
ana baslik altinda toplanabilir:

1. K-alaninin daha hizl1 olusturulmasi

2. Daha kisa siirede goriintii elde etmeye yonelik hizli goriintiileme sekanslari
(Fast-GRE, Fast-SE, EPI (ekoplanar goriintiileme) gibi)

3. Sinyal giiriiltii oran1 ve goriintiileme hizin1 arttirmaya yonelik bobin (coil)
teknikleri (Phase array coil, parelel goriintiileme uygulamalari). Sekil 3’ de aksiyel

planda T1 ve T2 agirlikli normal beyin MR goriintiileri verilmistir.
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Sekil 3. Bazal gangliyonlar diizeyinden gegen normal smirlarda a) T1
agirlikli ve b) T2 agirlikli beyin MR goriintiileri

2.2.4. Fetal Manyetik Rezonans Goriintiileme

Fetal MRG’ de Kullanilan Sekanslar

A. T2 Agirhkh Sekanslar: Cok hizli goriintiileme teknikleri, spin eko
kaynakli Half-Fourier acquisition single shot turbo spin-echo (HASTE) ve gradyent
eko kaynakli steady state free precession (trueFISP ya da TRUFI) sekanlar1 tercih
edilen puls sekanslaridir. Her iki puls sekansi da agir T2 goriintiilerdir. Viicut sivilar1
ve organlar arasinda (6rn. fetal BOS ve beyin, amniyotik sivi ve fetal viicut yiizeyi
arasinda) yiiksek sinyal kontrast1 saglarlar. Kortikal sulkuslar ile gyruslar arasindaki
yiiksek kontrast 6zelligi MRG’ yi diger goriintiileme yontemlerine gore istiin kilar
(24).

TRUFI teknigi ile hizli goriintiileme, ¢ok iyi bir doku kontrasti ile T2 agirlikl
goriintiiler elde edilir. 3D sekans olarak tasarlandiginda 1,6 mm kalinli§inda araliksiz
kesitler saglar. Reforme goriintiilerdeki detaylar1 tanimlamak i¢in giiniimiizde Kesit
kallig1 hala ¢ok kalindir (25, 26).

HASTE, iki boyutlu (2B) veri kazandirir (27). Daha kiigiik bir field of view
(FOV, baki alani) (en az 170 mm), ve yiiksek doku kontrastina izin vermesi

nedeniyle giliniimiizde fetal beyin anatomisini goriintiilemek i¢in en iyi sekans olarak
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diisiiniilmektedir. Yine de ileri hafta fetuslarda (>35 h) iyi bir doku kontrast1 elde
edebilmek icin bazi parametrelerin degistirilmesi gerekmektedir. Fetal bedeni
goriintiilemek i¢in daha kisa TE degeri onerilebilir. Uzun TE ile (> 250 msn.) daha
fazla kontrast saglanir, bu durum ozellikle akcigerde kistik lezyonlarin
degerlendirilmesine yardim eder (26). Her bir kesit i¢in 1,5-2 saniye (sn) tarama
stiresi ile tiim beyini incelemek 30-40 sn siirer. Bu kadar kisa siirede bile fetusta,
Ozellikle hareket etmek icin ¢ok fazla alan bulunan 2. trimesterde, hareket
goriilebilir. Hemen tekrar pozisyonu degistirmeden yapilan incelemede genellikle
hareketsiz goriintiiler elde edilebilir. Yine de 2B verilerde diisiik uzaysal ¢coziintirliik
etkileri goriiliir. 2B verilerden voliimetrik rekonstriiksiyon saglanabilir ancak goriintii
kalitesi yeterli olmaz ve uygulama zaman alicidir. Ug boyutlu (3B) FISP (fast
imaging with steady state precession) ile goriintii elde edilmesi bir alternatif olabilir.
Burada da uzun tarama zamani ve hareket artefaktlar1 kisitlayicidir (25, 27).

B. T1 Agirhkh Goriintiileme: Yag baskili ya da baskilamasiz ¢ok ¢esitli T1
agirhikli sekanslar fetal goriintiilemede kullanilmistir. Giiniimiizde fast low angle
shot sekans1 (FLASH) ya da fast spoiled gradient recalled sekansi (FSPGR) en sik
kullanilandir. Anneye nefes tutturularak ya da sedasyon ile yiiksek kalitede
goriintiiler elde edilebilir. T1 agirlikli sekanslar fetal intrakraniyal lipom, hemoraji ya
da Kkalsifikasyondan siiphelenildiginde ozellikle uygulanmahdirlar. T1 agirlikli
sekanslarda fetal beyine ait bilgiler yasa baglidir. Yaklasik 24. gestasyon haftasinda
T2 agirlikli goriintiilere gore ¢ok az ek bilgi saglar. Baska bir kisitlayici faktor ise
diisiik uzaysal ¢oziiniirliiktiir. Ilerleyen gestasyon haftalarinda daha fazla detay
ortaya c¢ikar, kortikal tabaka, beyin kokii, bazal gangliyonlarda T1 hiperintensite
artar. Bu hiperintensiteler hiicre miyelinizasyonunu yansitir ancak yogunluk konusu
hala tartismalidir (26).

C. Difiizyon Agirhkh Goriintilleme (DAG): Eko planar goriintiilemeye
bagl difiizyon agirlikli sekanslar 20 sn’ den daha kisa siirede elde edilebilir ve
giniimiizde giderek kullanimi artmaktadwr. DAG, hipoksik iskemik beyin
lezyonlarma  yiikksek  duyarliligi  nedeniyle fetal beyin goriintiilemenin
tamamlayicisidir. Diflizyon anizotropi premyelinasyon yapilarinm ayird edici
ozelligi olmasi1 nedeniyle myelinize olmayan korpus kallozum liflerini tanimlamak

icin kullanilabilir. ADC degerindeki degisikliklerin prenatal beyin maturasyonuna
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paralel oldugu gosterilmistir. Mikroskopik yapiya bagli olarak, dis ve bobrek
anizotropik Ozelliktedirler ve DAG’ de goriilebilirler. DAG kistik lezyonlarin
karakterizasyonunu saglayabilir. Yirmikinci gestasyon haftasindan daha kiigiik
fetuslarin tiim viicudu ve plasentasi hiperintens olarak goriiliir. Ancak daha ileri
haftalarda plasentanin hiperintens goriilmesi normal degildir (28).

D. Ekoplanar Sekanslar: Ekoplanar goriintileme (EPI), milisaniyelerde
goriintli elde eder, boylece konvansiyonel MRG’ de bulunan hareket artefaktlarmin
istesinden gelir. EPI, voliimetrik dl¢ctimlerde kullanilir. Kardiyak hareketli goriintiiler
saglar. T2 agirlikli sekanslarda izlenemeyen hepatik hematopoeze ait fizyolojik
degisiklikler gosterilebilir. Yirmiyedinci gestasyon haftasindan 6nce fetal iskeleti
gosteren tek MRG sekansidir. Kemik yapilart hipointens ve epifiz kartilaji
hiperintens olarak goriiliir. Ancak daha ileri haftalarda kemik ve komsu kas yapilar1
ayirmak gii¢ olabilir. Gradiyent eko EPI goriintiilerinin manyetik duyarlilik
farklarina olan hassasiyeti, eski kanama alanlarnin ve plasenta patolojilerinin
saptanmasinda oldukca yararlidir. Damarlar hipointens olarak goriilir. EPI
kullanimini sinirlayan faktorler diisiik uzaysal ¢oziiniirliik ve diisiik yumusak doku
kontrastidir (25).

E. FLAIR Sekansi: Farkli parametrelerle FLAIR sekans1 fetal beyin
incelenmesinde ek bilgiler saglar, ayrica hemorajiye duyarhdir (25).

F. Dinamik Sekanslar: 4-6 frame/sn ve degisen kesit kalinlig1 ile dinamik
SSFP sekansi fetal viicut hareketlerinin degerlendirilmesine izin verir. Ayrica yutma,
peristaltik dalgalar ve diyafram hareketleri gibi intrafetal hereket de gosterilebilir.
Ekstremite malformasyonlarinin gdésterilmesine olanak saglar. Giiniimiizde genis
FOV nedeniyle kullanimi biiyiik fetiislerle sinirli olmasina ragmen gelecekte fetal
kardiyak MRG’ nin temelini olusturacaktir (25).

G. Kalm Dilim T2 Agrhkh sekanslar: Intrauterin igerigin 3B
goriintiilenmesi saglar ve bir saniyeden daha kisa siirede tarama yapar(25).

H. Yeni Uygulamalar: Son yillarda in utero MR spektroskopi basari ile
uygulanmigtir. Ayrica fonksiyonel MRG uygulamalar1 yaymlanmistir (26).
Kullanilan hizli MRG sekanslarinin adlar1 degisik ticari firmalarda farkliliklar
gostermekle birlikte ayni 6zellikleri temsil etmektedirler. Bu sekanslar Tablo 2’ de

Ozetlenmistir (25).
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Tablo 2. Ticari firmalara gore MRG sekanslar1 (25).

Siemens GE Philips Toshiba Hitachi
Single shot HASTE SSFSE single FASE single
SE shot TSE Shot
FSE
Steady TrueFISP | FIESTA | Balanced | True BASG
stade free FFE SSFP
precession
Incoherent FLASH FSPGR T1 FFE Field GRE
GRE Echo
teknigi

Fetal Manyetik Rezonans Goriintiileme Giivenligi:

Fetusun elektromanyetik alana kisa donem maruziyetinin zararli olduguna
dair kesin bir kanit yoktur ancak gilivenligi de tam olarak ispat edilememistir.
Gebeligi siiresince MRG’ de ¢alisan radyoloji personeli incelendiginde gebelik
sonrasinda anlamli bir ciddi sorun artis1 saptanmamustir (29). Gebeliginde MRG
uygulanan kadinlarin bebeklerinde gelisme geriligi insidansinda artis ya da herhangi
bir etkilenim saptanmamustir (30). Bu yilizden ge¢ donemde meydana gelebilecek
potansiyel riskin yok ya da olduk¢a az oldugu diisiiniilmektedir (29, 31). Manyetik
rezonans goriintiileme sirasinda maruz kalman radyofrekans dalgalarma bagl
biyolojik dokularda 1s1 artis1 olusabilmektedir. Spesifik absorbsiyon orani (SAR)
monitorleri dokudaki enerji birikimini 6lgmek icin kullanilirlar. Gebe domuzlarla
yapilan ¢alismada fetal beyin, abdomen ve amnion sivisinda yapilan 1s1 6l¢iimlerinde
hizli MRG teknikleri ile 1s1 degisikligi saptanmamustir (32). Yine de onerilen SAR’
mm miimkiin oldugunca diisiik tutulmasi yoniindedir. Diger bir potansiyel risk
olusturan durumda Fetal MRG sirasinda ortaya ¢ikan giiriiltiidiir. Ancak amnion
swvist ses dalgalarini oldukga iyi bir sekilde zayiflatmaktadir. Fetal donemde MRG
tetkiki uygulanan 2—4 yas arasi1 25 ¢ocugun degerlendirildigi klinik bir ¢alismada,
cocuklarin higbirinde isitme ile ilgili bir soruna rastlanmamistir (31). Tim MRG
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uygulanan hastalarda oldugu gibi fetal MRG uygulanacak gebelerde de kesin
kontraendikasyonlar bulunmaktadir. Bazi1 hastalar ise tetkik yapilamayacak kadar
klostrofobik olabilirler. Bu tip hastalarda kisa gdvdeli magnet kullanimi1 ya da tiipe
bas degil ayak girisi ile girmeleri fayda saglayabilir. Dilalti1 benzodiazepin ile
sedasyon saglanabilir. Uciincii trimestride hasta masasinda sirt {istii yatamayan

gebeler yan yatirilabilir (7).

MRG’ de kullanilan kontrast madde olan gadolinyumun plasentadan gegerek
intravendz verilisinden sadece birka¢c 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 dnerilmemektedir (33). ik trimesterde gelisen embriyonun
boliinmekte olan hiicreleri fiziksel herhangi bir ajana karsi hassas oldugundan
miimkiinse ilk trimesterde fetal amacli MRG uygulanmamalidir. Bu donemde
fetusun kiiciik boyutu nedeniyle ¢ogu zaman inceleme de effektif olmamaktadir.
Ancak anne veya bebege yaklagimi etkileyecek ise anne bilgilendirildikten ve sozli
ve yazili onayr alindiktan sonra uygulanabilir. Gebelikteki MRG giivenilirligi
hakkindaki bu tip tartismalar sadece 1,5 T veya daha diisilk manyetik giicteki MRG
cihazlar1 i¢in yapilmakta olup daha yiiksek manyetik giicteki cihazlar i¢in halen

giivenilirlik belirlenmemistir (7).

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
saglayabilecekse fetal MRG’ nin kullanilabilecegini sdoylemektedir. Fetal MRG ile
ilgili genel yaklasim, 1,5 T manyetik alan giiciinde cihaz kullanilmasi, tarama
zamaninin miimkiin oldugunca kisa tutulmasi, SAR’ 1 diisiik tutulmasi, Gadolinyum

kullanilmamasi ve birinci trimesterde taramadan sakinilmasidir (34).

2.3. Santral Sinir Sistemi Embriyolojisi

Prenatal hayat, embriyonik ve fetal donem olmak iizere ikiye ayrilir.

Embriyonik donem, ¢ok biiyiik bir hizla yeni 6zelliklerin ortaya ¢iktigi, morfolojik
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evrelemeye yardimci olan, alt boliimlere ayrilan bir siiregtir. Postfertilizasyon ilk 8
haftay igerir. Konjenital anomalilerin biiylik ¢ogunlugu bu donemde izlenir. Fetal
donem ise var olan yapilarin detaylarinin olustugu ve bu nedenle daha kisith
gelisimsel degisikliklerin goriildiigii, morfolojik evrelemeye daha direngli bir
donemdir (35). Insan beyni ve spinal kordun gelisimi, her biri belirli gelisimsel
hastaliklarla karakterize bircok faza ayrilir (36). Implantasyondan sonra germ
tabakalarmin formasyon ve separasyonu meydana gelir, bunu dorsal ve ventral
indiiksiyon fazlar1 ile nérogenez, migrasyon, organizasyon ve miyelinasyon fazlari
takip eder. Ancak bu fazlar birbirinin tamamen devami olmayip degisen derecelerde
i¢ ice gegebilmektedir (37).

Embriyonik donem, Carnegie sisteminde internal ve eksternal morfolojik
kriterlere gore 23 alt gruba ayrilmistir. Birinci giin (evre 1) fertilizasyona karsilik
gelir. Birinci haftada (evre 2-4) blastokist olusumu, 2. haftada (evre 5-6)
implantasyon meydana gelir ve primitif yarik sekillenir, bunu takiben notokordal
cikint1 gelisir (evre 7) ve ndrilasyon (evre 8-10) baslar. Somitler ilk defa evre 9° da
ortaya cikarlar. Noral katlantilar evre 10° da birlesmeye baslar, rostral ve kaudal
noroporlar sirasiyla evre 11 ve 12° de kapanir. Kademeli bir sekilde faringeal
cizgiler, optik ve otik vezikiiller, ekstremite tomurcuklar: belirir. Yaklasik olarak
evre 15° te beynin major bes alt grubu olan myelensefalon, metensefalon,
mezensefalon, diensefalon ve telensefalon olusmustur (35).

Fetal donem, morfolojik olarak tanimlanabilen alt gruplara ayrilamaz, gelisim
yavastir, keskin sinirlar1 yoktur, karsilastirma yapmak oldukc¢a zordur. Bu doneme
fetogenez denir. Ancak klinikte, prenatal donemin 13 haftalik ¢ trimestera
boliinmesi yaygin olarak kullanilmaktadir. Bir ve ikinci trimesterlerin kesisiminde
yaklasik 90. giinde fetusun en biiyiik uzunlugu 90 mm olup ikinci ve iiglincii
trimester kesisiminde fetus yaklasik 250 mm uzunlugunda ve 1000 gr agirligindadir
(38).

2.3.1 Embriyonik Donem

Primer Norilasyon

Konsepsiyondan sonraki 15-17. giinlerde, embriyoda endodermal, ektodermal

ve mezodermal elemanlar1 i¢eren trilaminar disk olusumu mevcuttur. Mezodermal
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elemanlardan olusan notokordun etkisiyle ektodermin santral kesiminde yapisal
degisiklikler meydana gelir. Noral plak olarak adlandirilan bu 6zellesmis ektoderm,
noral olmayan komsu ektoderme gore belirgin kalinlasma gosterir (evre 8) (37).
Embriyonik disk rostrale dogru genisler ve derin olmayan noral oluk ortaya cikar.
Noral oyuk derinlesir ve uzar (evre 9) Noroektoderm katlanmaya baglar ve
konsepsiyondan sonra 20. giinde, noral tiipli olusturmak {iizere, kenarlar1 orta hatta
karsilagirak birlesir (evre 10) ve noral olmayan ektodermden ayrilir. Bu olaya
ayrilma (disjunction) denir ve SSS’ nin degisik seviyelerinde ve degisik zamanlarda
meydana gelir. Flizyon, ilk once 3. ve 6. somitler diizeyinde olmak iizere servikal
bolgede gergeklesir, kaudal ve sefalik yonlere diizensiz sayilabilecek sekilde fermuar
gibi ilerler. Ancak her iki ugta da amniyotik sivi ile noral tlip arasinda gegici sivi
gegcisinin saglandigi kisa bir donemde uglar1 agik kalir. Noral tiipiin sefalik ucu
postkonsepsiyonel yaklasik 24. giinde (evre 11), kaudal ucu 26. giinde (evre 12)
kapanir. Noroektoderm olusumu ve noral tiipiin kapanmast olaylarmin tiimiine
birden primer norilasyon denir (35). Noral tip defektleri en sik goriilen

malformasyonlardir (38).
Sekonder Norilasyon

Sekonder norilasyon evre 12’ de (yaklasik 26.giin) noral tiipiin kaudal
par¢asindan (kaudal eminentiadan) ara bir faz olmadan baglar (39). Kaudal
eminentia, pluripotent doku kitlesi ile ¢evrili bir ektodermdir. Ilk defa evre 9’ da
primitif ¢izgi diizeyinde bir embriyo yiikseltisi olarak tanimlanir. Kaudal
eminentiadan besleyici kanalin kaudal kesimi, ¢dlom, kan damarlari, notokord,
somitler ve spinal kord gelisir. Evre 12’ de noral kord denilen solid hiicresel kitle
sekillenir. Buradan viicudun kaudal kisminin sinir sistemi koken alir. Daha rostral
diizeylerde mevcut olan spinal kordun santral kanali, noral kord igine dogru ilerler.
Evre 13’ te noral kord, eminentianin kaudal ucuna dogru uzanir ve yiizey ektodermi
ile temas eder. Kaudal eminentia, somitik ¢ift 32 ve takip eden ¢iftleri, alt ekstremite
tomurcuklar1 i¢in mezenkimi ve perineyi meydana getirir. 32. somit diizeyinden
kaudalde kiiglik yuvarlak bir liimeni ¢evreleyen psodostrafiye epitelyum ve iki sira
niikleuslar bulunur. Kaudal néroporun kapanmasindan sonra spinal gangliyalarin

bicimlenmesi durur. Sekonder nérilasyon, ayrica 3-5 sakral vertebralar1 olusturmak
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icin 32-34 somitlerde de baslar. Sekonder noral tiipiin kaudal kesimindeki kaviteler
genellikle multipl ya da noral kord icinde izole bdlgelerde olusur. Distal spinal
kordun son adimi gestasyonun yaklasik 38. giiniinde baslar. Bu dénemde hiicresel
Kitle ve kaudal noral tiipiin santral limeni, apoptozis sonucu kiigiiliir (retrogresif
diferensiyasyon). Sekonder norilasyon, konus medullarisin en kaudal kesiminin,
filum terminalenin ve santral kanaldaki fokal dilatasyonun (ventrikulus terminalis)
sekillenmesini i¢erir. Terminal ventrikiil cogunlukla geriler ancak normal varyasyon
olarak yetiskinlerde de kalabilir (38).

Spinal Kordun Gelismesi

Norilasyondan sonra, spinal kord, ndral plagin lateralinden gelisen dorsal
alar plak ve mediyalinden gelisen ventral bazal plak olmak tizere boliimlere ayrilir.
Alar ve bazal plaklar His’ in sulkus limitansi ile birbirinden ayrilir. Alar plaklar
kiiciik cat1 plagiyla, bazal plaklar ince taban plagiyla birlesirler. Alar plaklar ve gelen
dorsal kokler spinal kordun afferent (sensoral) kesimini olustururken, bazal plak ve
¢ikan ventral kokler efferent (motor) boliimiinii meydana getirir. Spinal gangliyonlar
noral krestten gelisir. Alar ve ventral plaklarin gelisimi, notokord ve komsu ektoderm
tarafindan salinan ekstraseliiler sinyal molekiilleri ile indiiklenir. Motor néron ilk
gelisen norondur. Yaklasik 27. embriyonik giinde (Carnegie evre 13-14) en
yukaridaki spinal segmentlerde ortaya ¢ikarlar. Bu donemde ayrica dorsal kok
gangliyon hiicreleride mevcuttur. Dessenden supraspinal liflerin spinal korda
uzanimi evre 14’ te, assenden liflerin beyin kokiine ulasimi evre 16° da, primer
afferent lifler ile motor noronlar arasindaki ilk sinapslar yaklasik evre 17’ de
gerceklesir. Spinal kord, vertebral kanalin sonuna kadar ilerler, fetal donem sirasinda

sakral ve sonrasinda lumbar seviyeye ¢ikar (25, 38).

Noral Oriintiileme

Noral oriintiileme, mediyalden laterale ve rostalden kaudale olmak tizere iki
yone dogru beynin ilerleyici bir sekilde alt boliimlerine ayrilmasidir (40, 41).
Mediolateral ya da ventrodorsal oriintii bi¢imlenmesi, alar ve bazal plaklar gibi

longitudinal alanlar meydana getirirken, rostrokaudal oriintii bi¢imlenmesi transvers
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bolgeleri olusturur (néromerler). SSS ii¢ boliime ayrilir. Homeobox gen Emx ve Otx
ekspresyonu ile karakterize olan anterior bolge onbeyin ile orta beyinin biiyiik
boliimiinii, orta bolge (istmoserebellar alan) orta beynin posterior kesimini ve ilk
rombomerin biiylik bir kismini, HoxX gen ekspresyonu ile karakterize olan {igiincii
bolge rombensefelon ve spinal kordu kapsar. Longitudinal oriintiileme merkezleri
noral plak ve erken ndral tiipiin ventral ve dorsal taraflar1 boyunca mevcuttur.
Dorsalizasyon BMP (bone morphogenetic protein) ve ventralizasyon SHH proteini
(sonic hedgehog protein) ile kontrol edilir. Holoprosensefali beyin patern
formasyonu bozuklugu sonucu gelisir. Transvers Oriintiileme merkezleri, noral plakta
anteroposteriorda 6zel konumlarinda bulunur. Bunlar, néral tipiin komsu
alanlarindaki bolgesel kimligi tespit etmekle gorevli olarak salgilanan faktorlere

kaynak saglarlar (38).

Beynin Erken Donem Gelisimi

Noral tiip li¢ fleksura nedeniyle kivrimli hale gelir. Bunlar:
1) Orta beyin diizeyindeki mezensefalik fleksura noral katlantilarin kapanmasindan
once de belirgindir.
2) Rombensefalon ve spinal kordun birlesme yerindeki servikal fleksuradir.
3) Rombensefalondaki pontin fleksuradir. Onbeyin telensefalon ve diensefalona
ayrilir. Serebellumun gelismesiyle, pons, trigeminal sinir, arka beynin rostral kesimi
olan metensefalon, kaudal kesimi medulla oblongata (myelensefalon) belirgin hale
gelir. Arka beyin ve orta beyin kesisim yeri goreceli olarak daha dar olup istmus
rombensefali olarak adlandirilir. Evre 15° te gelecegin serebral hemisferleri ayirt
edilebilir. Beynin ana gelisimsel alt boliimleri Tablo 3’ te gosterilmistir. Serebral
hemisferler embriyonik dénemin sonunda hizla genisler ve diensefalonu tamamen
kaplar. Frontal, temporal ve oksipital kutuplar ile insula fark edilir hale gelirken,

ventral yiizeyde olfaktor bulb goriiliir (25, 38).
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Tablo 3. Beynin ana gelisimsel alt boliinmeleri (25)

Boliimler Alt bolimler Matiirasyon Kaviteler
Ensefalon | Prosensefalon | Telensefalon Serebral Lateral
Hemisferler Ventrikiil
3. ventrikiil
Diensefalon 3. Ventrikiil
Mezensefalon | Mezensefalon Aquadukt
[stmus 4. Ventrikiil
Rombensefalon | Rombensefali
Metensefalon Serebellum
Pons 4. Ventrikiil
Myelensefalon | Medulla 4. Ventrikiil
Oblongata santral kanal
Noromerler

Beynin morfolojik segmentleri yani néromerler von Baer (1828) tarafindan
onceden bilinmesine ragmen, insan beyni i¢in Bartelmez (1923) ve Bergquist (1952)
tarafindan ayrica diger bircok omurgalilar i¢in Nieuwenhuys (1998) tarafindan
tamimlanmustir (25, 42).

Noromerler noral tiip boyunca, 6zellikle arka beyinde belirgin olmak iizere
segmental olarak siralanmis, transvers c¢ikintilardir. Alt1i  primer ndéromer
(prosensefelon, mezensensefalon ve dort rombomer) 9. evre gibi heniiz noral tiip
kapanmadan ortaya ¢ikar. On alt1 sekonder ndromer yaklagik evre 11 gibi taninir.
Bunlar evre 15° ten sonra kademeli olarak kaybolur. Sekiz rombomer (istmik
noromer) (1), orta beyinde iki mesomer (M1, M2), iki diensefalik néromer (D1, D2)
ve bir telensefalik néromer (T) ayirt edilebilir. Diensefalik ndromer, sinensefalon,
parensefalon kaudalis ve parensefalon rostralise ayrilir. Noromer D1, goz

vezikiillerini ve mediyal gangliyonik eminentiay1 verir (25, 43).
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Gangliyonik Kabarti

Baslangigcta serebral hemisferler, bazal ganglionlar1 meydana getiren
subpallium denilen kalin bir bazal kisim ve serebral korteksi olusturan pallium diye
adlandirilan ince bir kisim igerir. Subpallium gangliyonik ya da ventrikiiler kabarti
olarak bilinen lateral ve mediyal yikseltiler olarak ortaya c¢ikar. Ventrikiiler
kabartinin kaudal kesimi (kaudal gangliyonik kabart1) amigdalayr meydana getirir.
Diensefelondan kaynagini alan mediyal gangliyonik kabarti, globus pallidum
olusumuna katkida bulunur. Telensefalondan gelisen daha genis lateral gangliyonik
kabart1, kaudat niikleus ve putameni verir. Lateral ve mediyal gangliyonik kabartilar
ayrica serebral korteks olusumuna katkida bulunur. Kortikal GABA (gama

aminobiitirik asit)’ erjik interndronlar her iki gangliyonik kabartidan olusur (25, 44).

2.3.2 Fetal Donem
Fetal donemdeki en belirgin degisiklikler:
1. Serebellar hemisferlerin gelismesi ve vermisin olusmasi,
2. Serebral hemisferlerin devam eden biiylimesi,
3. Ozellikle korpus kallosum olmak iizere komissural baglantilarin olusmasidir.

Serebellum

Serebellumun gelismesi fetal donemin biiyiik bir kismini kaplar. Serebellum
bilateral ilk rombomerin alar tabakasindan koken alir. Erken fetal donemde iki
serebellar primordianin, vermisi olusturmak i¢in dorsalde birlestigi sdylenir. Ancak
Sidman ve Rakic (1982) ve Hochstetter’ in (1929) savundugu goriis, boyle bir
flizyonun gergeklesmedigi, sadece bir serebellar primordiyum (tuberkulum serebelli)
oldugu yoniindedir. Tuberkiilum serebelli orta hatta ters V sekli olusturacak sekilde
uzanir. Altinc1 postovulatuar hafta boyunca kaudale ve laterale dogru kalinlasma
gosterir ve dordiincli ventrikiil i¢ine dogru ¢ikinti1 yapar. Yedinci haftada hizla
biiyiiyen serebellum disa dogru uzanarak, flocculiyi temsil eden, eksternal serebellar
cikintilar1 verir. Gelisimin {giincli ayinda orta hattin gelismesiyle ters V’ nin

uzantilar1 arasindaki bosluk dolar ve vermisi sekillendirir. 12. ve 13. haftalarda
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lateral, rostral ve disar1 dogru biiyiime devam eder ve transvers olarak yerlesen doku
dordiincii ventrikiil lizerine biner. 12. haftada, beynin longitudinal aksina transvers
olacak sekilde, vermisten baslayarak daha sonra hemisferlere uzanan fissiirler
gelismeye baslar. Evre 18 de (yaklasik 44. giinde) dentat niikleus, evre 19’ da
serebellar pedinkiiller ve embriyonik periyodun sonunda serebeller komissiirler
belirir (25, 45). Fetal donemde; eksternal germinal hiicrelerin ileri proliferasyon ve
migrasyonu ile internal graniiler tabaka gelisir. Gegici bir tabaka olan lamina
digsekans, Purkinje hiicreleri ve internal graniiler tabakayi birbirinden ayirir.
Eksternal germinal tabaka embriyonik dénemin sonunda ortaya ¢ikar ve dogumdan
sonra bir-iki seneye kadar kalabilir. Alt rombik dudak, pontin niikkleus ve niikleus
olivarius inferiyoru verir. Bu preserebellar niikleuslar bir¢ok yoldan gé¢ ederek beyin

kokiindeki en son yerlerine ulasirlar (25).

Serebral Korteks

Serebral korteksin gelisimi ve kortikal noronlarin proliferasyon ve
migrasyonu fetal déonemde oldukga fazla yer kaplar. Her bir hemisfer ilk basta
kaudale dogru biiyiir, daha sonra ventral ve dorsal yonlere dogru yonelir. Bu sekilde
temporal lop ortaya ¢ikar. Kaudat niikleus, amigdala ve hipokampus C seklinde bir
yol izleyerek benzer sekilde olusur. Fetal donemde kortekte girus ve sulkuslarin
karmasik yapisi sekillenir. Sulkus ve giruslarin sik goriilen gelisim siras1 haftalara
gore diizenlenerek tablo 4’ te 6zetlenmistir. Lateral ve santral sulkuslar dort aydan
sonra ayirt edilir. Prefrontal korteksin gelismesi nedeniyle, santral sulkus kademeli
olarak kaudale dogru yer degistirir. Bunun mediyal yiiziinde ilk 6nce paryetooksipital
ve singulat sulkuslar, daha sonra kalkarin ve santral sulkuslar ortaya ¢ikar (Sekil 4)
(46).

Lateral ventrikiillerin pleksus koroiduslar1 telensefalik vezikiilin medial

duvarmin alt kesiminden gelisir (35).
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Sekil 4. Sulkal gelisim
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Tablo 4. Serebral sulkus ve gyrus goriiniimlerinin sik goriilen siralanisi (25)

Hafta Sulkuslar Gyruslar
Lateral Mediyal Lateral | Mediyal
10-15 Lateral Kollozal
16-19 Pariyetooksipital | Singulat Gyrus rektus
Kalkarin Singulat
Cuneus
20-23 Santral siiperiyor | Kollateral | Siiperior Parahipokampal
temporal (T1) temporal
24-27 Presantral Oksipito- | Presantral
Inferiyor temporal Middle temporal
temporal (T2) inferiyor
Postsantral temporal
Stiperiyor frontal Medial ve lateral
(F1) oksipitotemporal
intrapariyetal Postsantral
Stiperiyor
frontal
Stiperiyor ve
inferiyor
paryetal lobiiller
28-31 Middle frontal
Inferiyor frontal inferiyor frontal
(F3) Pars triangularis
Middle frontal
(F2)
32-35 Parasantral
lobul
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Serebral Korteksin Gelisim Asamalari:

1. Stem cell (kok hiicre) Proliferasyonu: Gestasyonun 7. haftasinda, lateral
venrikiil duvarlarinda germinal matriks ad1 verilen bdlgede kok hiicre proliferasyonu
ile noroblastlar olusur (25).

2. Noronal Migrasyon: Gestasyonun 8. haftasinda fetal beyinde noéronal
migrasyon baslar. Radyal migrasyon gestasyonun 3-5. aylar1 arasinda ¢ok aktif olup,
postnatal 5. aya kadar devam eder. Noron migrasyonu subepandimal bolgede, pia’ ya
dogru, radyal glial hiicreler boyunca (radyal migrasyon) olur. Germinal zonda
prolifere olan hiicreler, olusacak kortikal tabakaya, birebir eslesecek sekilde ulasir. 1.
tabakay1 olusturacak hiicreler, kortekse en 6nce ulasir ve en dista yer alirlar. Gegici
en derin tabaka 7. tabaka olup subplate tabakada denir, 1. tabaka gibi erken gé¢ eden
tabakadir. Bundan sonra go¢ eden hiicreler, en ig¢ten disa dogru 6., 5., 4., 3., 2.
tabakaya yerlesirler (25).

3. Kortikal Organizasyon: Kortekse ulasan noronlar farkli laminalar
olusturacak sckilde yerlesir ve birbirleriyle sinaps olusturur. Normal serebral
korteksin periferden derine dogru 6 tabakasi syle siralanabilir (46).

I. Marjinal tabaka (hiicreden fakir)

II. Eksternal graniiler tabaka (seliiler)

III. Eksternal piramidal tabaka (seliiler)

IV. Internal piramidal tabaka (seliiler)

V. Internal graniiler tabaka (seliiler)

VI. Fiiziform tabaka (seliiler)

Serebral Komissiirler

Serebral komissiirler embriyonik lamina terminalis denilen ince plak olarak
ortaya ¢ikar. Telensefalonun mediyal duvari, kiyazmatik plagin rostralidir. Lamina
reuniens ya da Schlussplatte olarak da bilinir. Yaklasik olarak besinci haftada (evre

16) komissural plak, embriyonik lamina terminaliste kalinlinlasma olarak goriiliir.
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Lamina kalintist daha sonra yetiskindeki lamina terminalisi olusturur. Komissiiral
plak, anteriyor komissiir, hipokampal komissiir ve korpus kallozumu meydana
getirir. Anteriyor komissiir embriyonik donem sonunda ortaya g¢ikar ve gelecegin
temporal loblarin1 birlestirir. Hipokampal komissiir birka¢ hafta daha ge¢ ortaya
c¢ikar ve forniksin kuruslarini birlestirir. Korpus kallozum erken fetal donemde ortaya
cikar ve serebral hemisferleri birlestirir. Korpus kallozum ovulasyondan sonraki 11—
12 haftalarda ilk defa tanimlanabilir, kademeli olarak kaudale dogru uzanir.
Komissural plagin istteki kesimi incelerek septum pellusidumu meydana getirir.
Septum igerisinde kavum septum pellusidum denilen dar bir kavite ortaya ¢ikar.
Korpus kallozum prenatal hayatin ortalarinda tam olarak sekillenir. Korpus
kallozumun parsiyel ya da komple yoklugu sik goriilmez. Ancak komissiiral plagin
gelisimini etkileyen her tiirli bozukluk bu malformasyona yol agar. Korpus
kallozumun disgenezisi izole hastalik olarak olgularin %20’ sinde bulunur ancak
geriye kalan %80’ i beynin diger malformasyonlariyla birlikte izlenir (25, 38).

Beyaz cevher baslica myelinden meydana gelmektedir. Myelinasyon,
intrauterin donemde 2. trimesterde baslayarak dogumdan sonra eriskin doneme kadar
devam eden dinamik bir siirectir. Bu agidan degerlendirildiginde, matiirasyonun bir
gostergesi olan myelinasyon dogumdan sonraki ilk iki yilda en hizlidir.
Myelinasyonun ger¢ek anlamda degerlendirilmesi MRG’ nin klinik kullanima
girmesi ile olmustur. Giiniimiizde myelinasyonun invivo degerlendirilmesine olanak
taniyan tek yontem MRG’ dir (25).

MRG ile detayli olarak incelenebilen myelinasyon, myelin molekiiliiniin
serbest su igerigindeki farkliliklar ve su molekiillerinin myelin lifleri boyunca
anizotropik diflizyonunu temel alan, manyetizasyon transfer ve difiizyon agirlikli
gortintiilemelerle de degerlendirilebilmektedir. Beyaz cevherin temel bileseni olan
myelin, aslinda oligodendrositlerin uzantilaridir. Aksonlarin etrafin1 saran ince
sitoplazmik uzantilarin migrasyonu ile ¢oklu lameller tabakadan olusan myelin
meydana gelir. Myelinasyon farkli bolgelerde farkli hizlarda devam eden ve bu
nedenle de topografik farkliliklar gosteren bir siiregtir. Gebeligin ikinci yarisindan
baslayarak dogumdan sonraki ilk birka¢ yil boyunca myelinasyon en hizlidir. Buna
gore:

1. Filogenetik olarak en eski olan yapilar, en erken myeline olur.
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2. Myelinasyon periferik sinir sisteminde, santral sinir sisteminden Once
baslar.

3. Traktuslarin myelinasyonu, fonksiyone olacaklar1 donemde baslar.

4. Duyu bolgelerindeki myelinasyon, motor bdlgelerden oncedir.

5. SSS’de primer fonkisyon bolgelerinin myelinasyonu, asosiasyon
liflerinden 6nce baslar.

6. Myelinasyon ¢ogu zaman uyar1 iletim yoniinde devam eder.

7. Myelinasyon kaudalden rostrale (spinal kordan beyine), santralden perifere
(diensefalondan perifer kesimlere) ve posteriordan anteriyora dogrudur.

En aktif myelin sentezi postnatal ilk 8 ayda ger¢eklesmektedir. Matiirasyonun
en aktif oldugu donem ise 8-15. aylardir. Myelin matiirasyonu arttikca Once
proteinler, sonra lipidler matiir sekline ulasir. Kronolojik yasa uygun invivo myelin
matiirasyonu standartlarin1 gosteren ¢ok ¢esitli semalar kullanilmaktadir. Belli
bolgelerin baz alindig1 semalarin kullanimi, klinik uygulamalar1 kolaylastirir.
Kronolojik dizi ile myelin olusumu arasinda korelasyon vardir ve MRG ile takip
edilebilir. Prematiir g¢ocuklarda myelinasyonun degerlendirilmesi daha zordur.
Degerlendirme gestasyonel yasa gore ya da diizeltilmis kronolojik yasa gore
yapilabilir. Ancak pratik olarak prematiir ¢ocuklar, artmis endojen steroid salinimi ve
hizli myelinasyon siireci ile 2. ayda term yenidogan myelin formuna ulasmaktadir
(47).

2.4. Sinir Sistemi Anatomisi

Sinir sisteminin santral ve periferik olmak tlizere iki boliimii vardir. SSS,
beyin ve medulla spinalis’ ten olusur. SSS, kranyum ve vertebral kanal icinde
sinirlandirilmistir. Meninks adi verilen bag dokudan olusan membranlarla gevrilidir.
En dis tabakadan baslamak iizere meninksler; dura mater, araknoid ve pia mater
seklinde tabakalasir. Dura mater ile araknoid arasinda subdural mesafe yer alir. Pia
mater beynin dis yiiziinii ve sulkuslar1 tamamen saran, damar ve sinirden zengin bir
membrandir. Araknoid ile pia mater arasinda subaraknoid mesafe ve beyin omurilik
stvist (BOS) bulunur. Subaraknoid mesafe yer yer genislemeler gostererek

sisternalar1 olusturur. Kalin ve esnemeyen bir zar olan dura mater’in kranyum
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bosluguna dogru iki uzantisi vardir. Bunlardan tentoryum serebelli kranyum
boslugunu supratentoryal ve infratentoryal olmak iizere ikiye boler. Supratentoryal
bolgede serebral hemisferler, posterior fossa adi da verilen infratentoryal bolgede ise
beyin sap1 (mezensefalon, pons ve bulbustan olusan parga) ve serebellum yer alir. Iki
serebral hemisfer arasindaki dura mater uzantisma ise falks serebri adi verilir.
Serebral hemisferler, ortasinda falks serebrinin bulundugu bir fissiir ile birbirinden
ayrilir. Fissiirtin alt bolimiinde iki hemisfer arasindaki baglantiy1 saglayan yogun lif
demetlerinden olusan korpus kallozum yer alir. Her bir hemisfer frontal, temporal,
paryetal ve oksipital olmak {izere dort loba ayrilir. Serebral hemisferlerin en distaki
ince tabakasima beyin korteksi adi verilir. Gri maddeden (substantia grisea) yapilmis
olan bu tabakanm kalinligi 1,5-4,5 mm arasinda degisir. Baz1 bolgesel degisiklikler
gostermekle birlikte, korteks alti1 tabakadan olusur. Noronlarin govdeleri korteks
icinde yer alir. Korteks altinda beyaz madde (substantia alba) bulunur. Burasi
aksonlarin bulundugu kisimdir. Beyaz madde i¢inde bulunan nukleus kaudatus,
nukleus lentiformis gibi gri madde yapilarina bazal ganglionlar denir. Diensefalon
beyin sapinin rostralinde, serebral hemisferlerin derinliginde yer alir. Talamus,
hipotalamus, epitalamus ve subtalamus olmak tizere dort kismi vardir. Buradaki en
biliyiik ve 6nemli néral yapi, ¢cok sayida nukleustan olusan talamustur. Beyin sap1
serebellum Oniinde yer alir ve sinir lifi demetlerinden olusan iist, orta ve alt olmak
tizere lig ¢ift serebellar pedinkiil araciligi ile serebelluma baglanir (25).

Mezensefalon beyin sapmnm en iist bdliimiinii olusturur. Uciincii ve dérdiincii
kranyal sinirlerin niikleuslar1 buradadir (25).

Pons beyin sapmi en genis parcgasidir. Besinci, altinci, yedinci ve sekizinci
kranyal sinir ¢ekirdekleri ponsta yer alir. Dokuz, on, onbir, onikinci kranyal sinir
¢ekirdekleri bulbustadir (25).

Serebellumun ortada vermis ve iki yanda serebellar hemisfer adi verilen {i¢
parcas1 vardrr. Igyapisi ise dista serebellar korteks, altinda beyaz madde ve bunun
icinde gri madde cekirdeklerinden olusmaktadwr. Ventrikiiler sistem serebral
hemisferler icerisinde yer alan lateral ventrikiiller, talamuslar ile hipotalamus
arasinda yerlesmis olan {iglincii ventrikiil ve beyin sap1 ile serebellumun ortasinda yer
alan dordiincii ventrikiilden olusur. Lateral ventrikiiller foramen Monro ile iigiincii

ventrikiile agilirlar. Akuaduktus Sylvi Giglincii ventrikiilii dordiincii ventrikiile baglar.
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Kaudalde santral spinal kanal ile baglantili olan dordiincti ventrikiil, posteriorda
foramen Magendi, yanlarda ise foramen Luschka’ lar ile subaraknoid araliga agilir
(25, 48, 49).

Kalp debisinin beste birini alan beyin, internal karotis ve vertebral arterler ile
bunlarin olusturdugu Willis poligonundan ¢ikan arterler tarafindan beslenir. Serebral
venler ile beyinden gelen vendz kan ise araknoid graniiller araciligi ile subaraknoid
araliktan gelen BOS ile birlikte, vendz siniisler yoluyla internal juguler vene drene
olur. Venoz siniisler duranin periostal ve meningeal tabakalarinin belirli yerlerde
birbirinden ayrilmasiyla olusur. Protuberansia hizasinda siiperiyor sagital siniis, siniis

rektus ve transvers siniisler birleserek konfluen siniisii meydana getirirler (49).

2.5. Fetal Santral Sinir Sistemi Anomalileri ve Gériintiilemesi

Yiiksek rezoliisyonlu US  yontemlerine ve endovaginal yolla
degerlendirilebilirlige ragmen ossifiye kranyum, akustik golgelenme olusturarak kafa
tabanini, alt beyin yapilarmi ve subaraknoid araligin degerlendirilebilirligini oldukga
zorlastirir. Fetal santral sinir sisteminin degerlendirilmesi MRG’ nin 6zellikle yararh
oldugu alanlardan birisidir (50).

MRG, beyin anatomisi ve parankimini US’ ye gére daha iyi géstermekte olup
pek ¢ok yaymlanmis olgu ve seri raporlarinda MRG’ nin SSS anomalilerinin
tanisinda US’ ye dstlinligi gosterilmistir (50-54). MRG fetal beynin hem
gestasyonel yas ile uyumlu gelisim gosterip gostermedigini degerlendirmede, hem de
intrakraniyal anomalilerin saptanmasinda tistiindiir. Multiplanar goriintii saglar. Fetal
pozisyon ve anneye bagli fiziksel faktorlerden etkilenmez. Kortikal gelisim, beyin
miyelinizasyonu, orta hat ve posterior fossa yapilart ayrintili bir sekilde
degerlendirilebilir. Migrasyon anomalileri, iskemik lezyonlar ve US ile
saptanamayacak pek c¢ok anomali goOrintiilenebilir. MRG ile ensefaloseller,
arteriovendz malformasyonlar, noral tiip defektleri ve araknoid Kistlerin kitle etkileri
ultrasona gore daha iyi gosterilebilir (55, 56).

Levine D. ve arkadaslarinin (57) yapmis oldugu bir ¢aligmada sonografik
olarak saptanamayan porensefali, korpus kallozum parsiyel ya da komplet

agenezileri, kortikal girus anomalileri, tethered kord, septum pellisidum anomalileri,
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holoprozonsefali, serebellar hipoplazi, kortikal ve subkortikal tuberler, vaskiiler
malformasyonlar, hemoraji ve vermian kist olgulart sadece MRG ile
gosterilebilmistir. Yine bu calismaya gore ventrikiilomegalili olgularda MRG eslik
eden anomalileri gostermede oldukga faydali bulunmustur (57).

MRG ile siipheli 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, zaman1 ve

perinatal bakim planlanir (6).

2.5.1. Ventrikiilomegali

Ventrikiillomegali, nedeni ne olursa olsun, serebral ventrikiillerin
genislemesine denilir. Prenatal US’ de transvers planda koroid plexusun glomusu
seviyesinden yapilan 6lgiimde ventrikiil ¢capinin 10 mm ve {izeri olmasi ile tani
konulur (4, 58, 59). Ventrikiil genisligi benzer sekilde fetal MRG ile de oSlgiilebilir.
Ventrikiilomegali, hafif (10-15 mm), orta (>15 mm ve >3 mm komsu korteks
kalinlig1) ve siddetli ( ventrikiilomegali ve <2 mm korteks kalinlig1) olmak tizere tige
ayrilir. Hidrosefali, anormal BOS dinamiklerine (6r. BOS asir1 yapimi, BOS emilim
bozuklugu, BOS dolasiminda tikaniklik) bagli olarak ventrikiiler ya da subaraknoid
bosluklarin  hacminin artmasidir. Neden olan anomali spesifik olarak
tanimlanmamigsa bu terim kullanilmamalidir. Ventrikiilomegalinin nedenini bulmak
her zaman kolay degildir. Eger hafif formda ise genellikle gegicidir ya da
muhtemelen normal bulgudur. Ventrikiilomegali serebral disgenezi, korpus kallozum
hipogenezisi, lizensefali veya ex vacuo fenomeni (iskemi ya da enfeksiyona sekonder
atrofi) ile iliskili olabilir ve sonugta hidrosefaliye neden olabilir (55).

Ventrikiillomegalinin ~ sonuglari, ventrikiiler ~genislemenin nedeni ve
derecesine, eslik eden anomalilere, ortaya ¢iktigi gestasyonal yasa ve progresyonuna
baghdir. Fetal MRG, US ile tespit edilemeyen iliskili anomalileri gostermekte
olduk¢a yardimcidir (57). Yine de bazen prenatal goriintileme yontemleri ile
etiyoloji saptanamaz. Olgularin gogunda izole hafif ventrikiilomegalinin (10-12 mm)
postnatal sonuglar1 kotii degildir. Bazi olgularda gelisme geriligi ile iliskili olabilir.

Kortikal ve ventrikiiler volim ile kortikal kalinlik 6l¢timleri, maturasyonu ve
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postnatal sonuglar1 degerlendirmek agisindan daha kantitatiftir. Simetri, orant1 ve
ventrikiilomegalinin konturlar1 ayrica dnemlidir. Izole asimetrik ventrikiilomegalinin
onemi belirsizdir. Lateral ventrikiillerin konturlarmin agili olmasi ndral tiip
defektlerinin bir o6zelligidir. Frontal hornlarin kutu seklinde goriiniimii siklikla
septum pellusidum yokluguna isaret eder (59). Ventrikiilomegali ile iliskili olarak
ekstraserebral BOS mesafeleri silindiginde ve kafa ¢ap1 genislediginde
obstruksiyondan siiphenilmelidir. Ventrikiilomegali olgularinda ekstraserebral BOS
mesafeleri belirgin oldugunda, kafa ¢api kiigiikse hipogenezisden bahsedilebilir. Bazi
olgularda hem hipogenezis hem de hidrosefali birlikte bulunabilir ya da hidrosefali
daha sonradan gelisebilir. Kolposefali (kiigiik frontal horn ile birlikte atria ve
oksipital hornlarda orantisiz dilatasyon) genellikle korpus kallozum hipogenezisine
eslik eder (58) .

Frontal hornlar ile oksipital hornlar arasindaki hafif relatif orantisizlik
durumu 24. Gestasyon haftasina kadar normal bir bulgu olabilir (fetal primitif
konfigiirasyon). Levine ve ark. (59) (2002) galismalarinda, bes yillik fetal MRG
tecriibelerine dayanarak elde ettikleri sonuca gore kolposefali tanimini, frontal ve
oksipital hornlar arasindaki orantisizlik belirginse ya da frontal hornlarin goriiniisii
anormal ise kullanmiglardr Bu nedenle ventrikiillerin multipl planda

degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir.

2.5.2 Dorsal Noral Tiip Gelisim Bozukluklari

Primer Norilasyon Bozukluklar:

Primer norilasyon gestasyonun ilk 3-4 haftasin1 kapsar. Noral tiipiin,
embriyonun kraniyal ucundan kaudale dogru yaklasik L1-2 seviyesine kadar noral
notokord boyunca olusmasini tanimlar.

A. Anensefali: Kranyal ¢atinin ve telensefalonun yoklugu ile karakterizedir. Orbita
iizerinde vaskiiler bir stroma bulunabilir. US ile ¢ok iyi ortaya konabildigi i¢in
prenatal MRG’ nin rolii azdir. Bununla birlikte MRG anensefalik fetusun es ikizinin
degerlendirilmesinde faydalidir.

B. Sefalosel: Kafatasindaki kemik defektinden intrakranyal igerigin protriizyonudur.

Sirayla en sik yerlesim yerleri frontal, paryetal ve bazal kesimlerdir. Protriizyon
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sadece meninksleri iceriyorsa meningosel denir. Fetal MRG meningoselin diger
kistik lezyonlardan (kistik higroma, teratom, hemanjiyom) ayirici tanisma yardim
eder. Ensefalosel meninksleri ve noral dokular1 icerir ve genellikle ventrikiillomegali
ve diger malformasyon ve sendromlarla iligkilidir. Fetal MRG ensefalosel igerigini
ve beyinde altta yatan anomaliyi tanimlamak i¢in 6nemlidir (57).

C. Spina Bifida: Acik noral tiip defektleri (myelosel, myelomeningosel gibi) hemen
her zaman serebellumun foramen magnumdan ist servikal spinal kanala dogru
herniyasyonu ile karakterize Chiari tip Il malformasyonu ile birliktedir. Anomali en
iyi MRG ile gosterilir (60). Ventrikiilomegali ya da hidrosefali bulunabilir.
Ventrikiiller dar ag¢ili goriiniimdedir (59).

D. Chiari Malformasyonlar: Kiigiik posterior fossa ve agik spina bifida defektiyle
karakterize beyin malformasyonlaridir. Chiari tip Il malformasyonu kallozal
anomaliler, falks fenestrasyonu, polimikrogiri ve heterotopiler ile iliskili olabilir.
Cogunlukla myelomeningosel (tip I-111) eslik eder. Posterior fossanin morfolojik
goriintimiine gore olarak dort tipi vardir.

Tip I: Serebellar tonsiller foramen magnumdan asagi dogru yer degistirmistir

Tip II: Vermis, medulla oblongata ve pons, 4. ventrikiille birlikte asag1 dogru
yOonlenmistir.

Tip III: Hemen hemen tiim serebellum foramen magnumun i¢in uzanir.

Tip IV: Serebellum foramen magnumdan asagi uzanir ve normal gelisimi
bozulmustur (51).

Cogunlukla myelomeningosel (tip I-11l) eslik eder. Chiari tip 1l
malformasyonu kallozal anomaliler, falks fenestrasyonu, polimikrogiri ve
heterotopiler ile iligskili olabilir. Asagi uzanimli torcular herofili, foramen
magnumdan vermisin herniyasyonu, kiigiik yarik tarzi 4. ventrikiil nedeniyle sisterna
magna genellikle obliteredir. Herniye olan serebellum siklikla dejenere olur ve
siddetli olgularda gorsel olarak izlenemeyebilir. Herniyasyona ve kiigiik posterior
fosaya bagl olarak serebellum muz seklinde goriilebilir. Fetusta limon seklinde
kafatas1 izlenebilir. Limon isareti (lemon sign) yassilasmig frontal kemikler
nedeniyle 24. gestasyon haftasinda 6nce myelomenigoselle birlikte goriilebilir.
Limon isareti birgok anomali ile birlikte bulunabilse de Chiari tip 11 malformasyonu

i¢in olduk¢a duyarhdir. US’ nin Chiari tip Il malformasyonu saptamada duyarhigi ve
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Ozgilligli yiiksektir. Fetal MRG posterior fossa yapilarmm daha iyi

degerlendirilmesini ve herni derecesinin gosterilmesini daha iyi saglar (61).

Sekonder Norilasyon Bozukluklar

Sekonder norilasyon, notokordun asagisinda kanalizasyon ve geriye
dogru diferensiyasyon ile kaudal noral tiipin formasyonunu tanimlar. Alt lomber,
sakral ve koksigeal segmentler bu sekilde olusur. Bu kanalizasyon 4-7 gestasyon
haftalarinda meydana gelir. Sekonder norilasyondaki bozukluga bagli anomaliler
olarak diastematomyeli, meningosel, lipomeningosel, tethered kord ve kaudal
regresyon sendromu sayilabilir (25, 62).

A. Diastematomyeli: Spinal kordun longitudinal olarak iki hemikorda boliinmesidir.
Kemik, kartilaj ya da fibr6z septum bulunur. MRG incelemesinde, korddan gegen
bant goriilebilir (62).

B. Meningosel ve Miyelomeningosel: Spina bifida, ventral ve dorsal defektler
olarak ikiye ayrilir. Dorsal defektler daha siktir ve agik ve kapali defektler olarak alt
gruplara ayrilir. Ventral defektler nadirdir ve norenterik kaynakli bir kist eslik
edebilir.  Acik noral tiip defektleri, cilt ve ciltalti yumusak dokularin tam kat
defektleridir. Vertebral arklar agiktir ve spinal kanal ile noral elemanlar agiga
cikmustir. Defekt ince bir meningeal membran ile ¢evrili olabilir ve sadece spinal sivi
icerebilir (meningosel). Kese igerisinde noral doku bulundugunda, lezyon
meningomiyelosel olarak adlandirilir. Ag¢ik noral tiip defektlerinin prenatal MRG’
sinde cilde uzanan tekal sak goriiliir. Defekti gevreleyen kese ince oldugunda, US’ de
MRG’ den daha iyi gosterilir (55). Kapali noral tiip defektlerinde ciltle kapl kiigiik
bir defekt vardir. Bu olgularda, spinal kord pozisyonu US’ ye gore MRG’ de daha iyi
goriintiilendigi i¢in fetal MRG daha yararlidir. Kapali spinal disrafizme lipomyelosel,
lipomiyelomeningosel, meningosel ve miyelosistosel gibi Kitlesel olusumlar eslik
eder. Kapali ve agik noral tiip defektlerinin prenatal olarak ayrimmin 6nemli
olmasinin sebebi, kapali defekti bulunan gruplarda uzun dénem fonksiyonel ve
norolojik prognozun daha iyi olmasindandir. Ek olarak ciltle kapli defektlerde vajinal
dogum miimkiindiir (63). Noral tiip defektleri en sik lumbosakral bolgeye yerlesir.
MRG’ de genellikle noral arkta genigleme ve posteriorda kist benzeri lezyon izlenir.

Bu lezyonlar US’ de daha iyi gosterilir (60). Bunun nedeni, bir tarafta komsu BOS ve
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diger tarafta amniyotik sivinin voliim ortalamasina bagli olarak meningosel ya da
miyelomeningosel kesesinin ince membranmin silinmesidir. Noral tiip defektlerine
eslik eden kranyal anomaliler, sisterna magnada silinmeyle birlikte Arnold Chiari
malformasyonu, frontal kemiklerin anormal konfigiirasyonu, lateral ventrikiillerin
frontal hornlarinin angular konfigiirasyonu ile birlikte ventrikiilomegalidir. Spinal
defekt kiiglik ve asag1 yerlesimli oldugunda, beyin bulgular ilk ipuglar1 olabilir (25).
C. Sakral Disgenezi: Kaudal regresyon sendromu, sirenomeli (vaskiiler ¢alma
sendromu), kloakal ekstrofi ya da diger nadir sendromlar ile iliskili olabilir. Kaudal
displazi sekansi olarak da bilinen kaudal regresyon sendromu, pelvik deformite ile
iligkili sakral ve lomber vertebralarin komple ya da parsiyel agenezisi ile
karakterizedir. Femoral hipoplazi, clubfoot ve alt ekstremitelerde fleksiyon
deformiteleri yaygm olarak goriilir. Ek olarak kaudal regresyon sendromunda
gastrointestinal sistem, genitotiriner sistem, kalp anomalileri ve noral tiip defektleri
goriilebilir. Olgularin biiyiik bir kismi sporadiktir. Diyabetik anne g¢ocuklarinda
yaklasik %1 oraninda meydana gelir. Olgularm %14’ i diabetus mellitus ile
iligkilidir (64).

D. Sakrokoksigeal Teratoma: Presakral bolgeden koken alan germ hiicreli
timordir. Yenidoganlarda en sik goriilen timordir. Tiamor tipik olarak
ekstrapelviktir ancak intrapelvik uzanimi bulunabilir. Pelvis ve abdomene uzanim
derecesine gore smiflandirilir. Matiir tiimor ya da malign dejenerasyon riski bulunan
immatir tiimor olabilir. Kistik ve/veya solid olabilirler. Genelde oldukga vaskiilerdir.
Bazen, biiylik timér boyutu, hemorajik degisiklikler, intrapelvik ya da intraspinal
uzanim ya da komsu kemiklerden gelen gdlgeler nedeniyle kesin tani koymak ve
timort  tariflenmek  zorlasabilir  (65). MRG, tiimoriin  intrapelvik uzanimimni
degerlendirmede US’ den daha iyidir. Ek olarak MRG, US’ de ortaya konamayan
intraspinal uzanimi da gosterebilir. Bu bilgi lezyona uygulanacak olan postnatal
cerrahi yontemi etkileyecegi igin 6nemlidir. Fetal MRG’ nin, postpartum cerrahi
planlanmasi, dogumun sekli ve zamanlamasina karar verilmesi i¢in faydali oldugu
gosterilmistir (66).

E. Skolyoz, Spinal Stenoz ve Tethered Kord: Skolyoz, omurganin laterale anormal
kavislenmesidir. Kifoz, omurganin anteroposterior yonde anormal kavis yapmasidir

ve skolyoz ile birlikte olabilir Bu anormal kavislenme, vertebra korpuslarindaki
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yapisal anomaliler nedeniyle meydana gelir. Fetusta, en sik noral tiip defektleriyle
birlikte goriiliir (67). MRG’ de skolyoz tanisi, omurganin normal kivrimlanmasinin
stiregen Dbir sekilde bozulmasiyla konur. Takip eden goriintiilerin dikkatlice
gbzlenmesi viicut oryantasyonundaki degisiklikleri ortaya c¢ikarabilir (6r. fetal
govdede, Onemli bir fetal hareket bulunmaksizin, tek bir sekansta sagittalden
koronale degisme). Kisitli miktarda amniyotik sivi varliginda tami dikkatle
yapilmalidir. Tetheret kord, noral tiip defektleri, spinal lipom, skolyoz, spinal stenoz
ve kloakal ekstrofi gibi diger sendromlar ile birlikte izlenebilir (68). Spinal kordun
bobreklerin orta kesiminden daha asagida goriilmesiyle tanidan siiphelenilir. Erken
cerrahi ile giigsiizliik, inkontinans ve agr1 gibi ge¢ morbiditeden kagmilmasi i¢in

tethered kord tanis1 6nemlidir (69).

2.5.3 Ventral Noral Tiip Gelisim Bozukluklar

Ventral norilasyon, 5-10. gestasyon haftalarinda embriyonun rostral ucunda
olusan, yiiz ve beyin bi¢cimlenmesini meydana getiren, tetikleyici olaylardir.
Prosensefelan, telensefalon ve diensefalona, rombensefalon ise metensefalon ve
myelensefalona ayrilir. Bunlardan serebrum, beyin kokii ve serebellum olusur (25,
56).

A. Holoprosensefali: Normal orta hat ayrilmasindaki yetmezlik ve tam olmayan
midfasiyel gelisim ile karakterize pronsefalon malformasyonlarinin  bir
spektrumudur. Fasiyel anomaliler arasinda siklopi, hipotelorizm, anoftalmi, arinia,
probosiz, yartk damak dudak sayilabilir. Alobar formunda, interhemisferik fissiir ve
falks serebri tamamen yoktur. Genis bir monoventrikiil ve dorsal kist vardir.
Talamuslarda fiizyon bulunur. Bas genellikle kiigliktiir ve sagittal bakida alin egimli,
orbitalar disar1 ¢ikik olarak goriiliir. Semilobar formunda, serebral hemisferler
posteriorda kismen ayrilmistir ancak tek ventrikiiler kavite vardir. Lobar formunda,
iki ayr1 hemisfer bulunur ancak singulat girus ve lateral ventrikiillerin frontal hornlar:
seviyesinde flizyon vardir. Septum pellusidum yoktur. Lobar holoprosenefali ve
septooptik displazi arasinda ayirici tani yapmak zor olabilir. Daha nadir formlar1 orta

interhemisferik varyant ve vertekste sefaloseldir. Holoprosensefalinin gesitli tipleri
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genellikle US ile taninir. Sonografik tani kesin olmadiginda ( fetal boyut ya da
pozisyon, maternal viicut davranigi, falksmm ve diger orta hat yapilarmin
goriintiilenmesini zorlastirabilir), fetal MRG yardimci olabilir. Fetal MRG 6zellikle
holoprosensefalinin, genis orta hat kistlerinden ayriminda faydalidir (56).

B. Kavum Septum Pellusidum Yoklugu ve Septooptik Displazi: Kavum septum
pellusidum yoklugu izole veya diger anomalilerle birlikte olabilir. Septal
yaprakeiklarin izole parsiyel yoklugundan tamamen yokluguna kadar uzanan bir
spektrum olasidir. Septooptik displazide (De-Morsier sendromu) optik trakt
hipoplazisi, endokrin ve gorme bozukluklar1 eslik eder. Prognoz eslik eden
anomalilere baghdir. Lateral ventrikiil frontal hornlar1 orta hatta birlesmistir ve kare
goriiniimiindedir. Korpus kallozum genellikle mevcuttur. Septooptik displazi ile
lobar holoprosensefaliyi ayirmak oldukg¢a giic olmasina ragmen ventrikiiler kavite

icerisinde birlesmis forniksleri gérmek lobar holoprosensefaliyi diisiindiiriir (25).

C. Dandy-Walker Spektrumu: Genel olarak sisterna magna ¢ok kii¢iik oldugunda
(Chiari II malformasyonu gibi) ya da c¢ok biiyikk oldugunda (Dandy-Walker
spektrumu, serebellar hipogenezi gibi), US ile posterior fossa ve arka beyin
anomalilerinden siiphelenilir. US’ de suboksipitobregmatik planda sisterna magna 1
cm Olglildiginde genis sisterna magna tanisi konur. Dandy-Walker spektrumu
siklikla genislemis sisterna magnanm nedenidir. Bu spektrum, Dandy-Walker
malformasyonu, Dandy-Walker varyanti, mega sisterna magna, Blake’ in pos Kisti ve
retroserebellar araknoid Kkisti i¢erir. Dandy-Walker malformasyonunda, komplet ya
da parsiyel serebellar vermis agenezisine bagli olarak 4. ventrikil ile iliskili genis
sisterna magna bulunur. Posteriorfossa hacmi 4. ventrikiil ve sisterna magnadaki
kistik dilatasyon nedeniyle artar, tentoryum, lateral vendz siniisler ve torkula yukari
dogru yer degistirir. Vermis kalintis1 genellikle anterosiiperiora dogru donmiistiir.
Kafatasinin oksipital bolgesinde kabariklik ve eroziv ¢entiklenme olabilir. Serebellar
hemisferlerde hipoplazi ve ileri olgularda lateralde posterior fossanin duvarina dogru
sikisir. Dandy-Walker malformasyonu genellikle kromozomal anomaliler, korpus
kallozum hipogenezisi, holoprosensefali, kortikal migrasyon ve organizasyon

bozukluklar1 (Walker-Warburg sendromu) gibi diger SSS ve sistemik anomalilere

44



eslik eder. Dandy-Walker varyantinda, serebeller vermis hipogenezisi, 4. ventrikiil
dilatasyonu, posterior fossa genislemesi daha az derecelerde goriiliir. Fetal MRG,
midsagittal bakida 4. ventrikiiliin sisterna magna ile devamliligini, inferiyor vermis
dokusunun miktarin1 ve posterior fossa boyutunu gostererek Dandy-Walker varyant1
tanisina yardim eder (25, 70).

Bazen Dandy-Walker varyanti ile Blake’ in pos Kisti veya retroserebellar
araknoid kistin ayrimi zor olabilir. Mega sisterna magna, bu spektrumun en hafif
formudur. Baz1 gozlemciler tarafindan normal varyant olarak degerlendirilir. Ayr1 bir
4. ventrikiille birlikte vermis tamamen formedir. Ancak genis bir sisterna magna ve
genis bir posterior fossa vardir. Blake’ in pos Kisti, belirginlesmis sisterna magna ile
devamlilik gosteren 4. ventrikiil ve inferiyor vermiste hafif hipoplazi ile
karakterizedir. Retroserebellar araknoid Kist, tamamen forme vermis, ayri1 bir 4.
ventrikiil ve ikisinin birden bi¢imini bozan genis bir kist ile iliskilidir. Hidrosefali
siktir. Dandy-Walker malformasyonu, Dandy-Walker varyanti, mega sisterna magna
ve Blake’ in pos Kisti ile karsilastirildiginda retroserebellar araknoid kistin diger SSS

veya sistemik anomalilerle birlikte bulunmasi daha az olasidir (25).

D. Serebellar Hipogenezi: Serebellar aplazi, bir veya iki serebellar hemisfer
olusmadiginda meydana gelir. Serebellar hipoplazide, serebellum tamamen
sekillenmistir ancak normalden kiigliktiir ya da serebellar hipogenezi eslik etse de
etmese de vermis hipogenezisi mevcuttur. Serebellar hipogenezi, fetal
ventrikiilomegalinin sik bulgularindan biri oldugu i¢in her zaman serebellum ¢apmin
Olgtilmesi olduk¢a 6nemlidir. Bu 6l¢iim serebellar hemisferlerin en genis yerinden ya
koronal ya da aksiyel planda transvers olarak yapilir. Bu smifta Joubert sendromu,
pontoserebellar hipoplazi ve sitomegalovirus enfeksiyonu sayilabilir. Serebellar
displazide, serebellar folyolarda anomali vardir. Rombensefalosinapsis ve Lhermitte-

Duclos bu gruba 6rnek verilebilir (71, 72).
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2.5.4. Noral, Glial ve Mezenkimal Proliferasyon, Diferensiyasyon ve

Histogenezis Bozukluklar

Bu bozukluklar 2-5. veya daha ileri gestasyonal haftalarda meydana gelir,
mikrosefali, megalensefali, norokutandz hastaliklar, konjenital tiimorler, vaskiiler
malformasyonlar, akuadukt stenozu ve porensefali ile hidranensefalinin bazi

formlarimni igerir (25).

A. Mikrosefali: Mikrosefali formasyon yetersizliginden veya in-utero yaygin nekroz
nedeniyle meydana gelir. Cevresel (enfeksiyon, anoksi ya da radyasyon) ya da
genetik nedenlere baghdir. US’ de kafa capi, ortalamanm 2-3 standart sapma
altindadir. Beyin gozle goriiliir bir sekilde kiigliktir ve aln egimlidir. Serebral
hemisferler diger yapilara gére daha biiylik capta etkilenmistir. Anormal giyral

ornekleme, porensefali ve holoprosensefali siklikla mikrosefaliye eslik eder (25).

B. Hemimegalensefali: Bir lobun ya da bir hemisferin tiimiiniin fazla biiyiimesidir.
Hemigigantizm ile iliskilidir. Kalinlasmis korteks ve disorganize kortikal tabakalar
ile karakterize giyral patern anomalileri siktir. Goriintiileme bulgulari; kitle etkisi
olmadan  serebral  hemisfelerden  birisinin  genislemesi ve ipsilateral

ventrikiilomegalidir. Fetal MRG’ nin taniya yardimci oldugu gosterilmistir (73).

C. Hidranensefali: Beynin temel yapilar1 belirdikten sonraki bir zamanda internal
karotis arterlerin sulama alanindaki iskemik bir olay nedeniyle meydana gelir.
Serebral hemisferlerin biiyiik bir kism1 yerini s1v1 dolu kavitelere birakir. intakt bir
falksin varligi hidranensefaliyi alobar holopronsensefaliden ayirir. Gestasyonun
erken donemlerinde olustugunda ve daha fazla arter tutuldugunda, doku kaybi

oldukga genis olabilir (25).

D. Norokutanéz Hastahklar: In utero en sik tanimlanan ndrokutandz hastalik
tuberosklerozdur. Tuberoskleroz kompleksi (TSK), anjiomyolipom, kardiyak
rabdomyom, epilepsi ve mental retardasyonla karakterize otozomal dominant,

multisistem bir hastaliktir. TSK’ da beyin lezyonlar1 subependimal nodiiller ve
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kortikal tuberlerdir. MRG ile 21. gestasyon haftasinda subependimal nodiiller, lateral
ventrikiillerin yiiksek intensiteli BOS’ una dogru c¢ikint1 yapan fokal T2
hipointesiteler olarak goriilebilir (74).

E. Konjenital Tiimérler: Dogumsal beyin timorleri nadirdir. Olgularm biiyiik
cogunlugunda teratom goriilir. Fetal MRG, Kitlenin yapisi, lokalizasyonu ve

uzanimini tanimlamaya yardim eder (75).

F. Konjenital Vaskiiler Malformasyonlar: Galen ven malformasyonu prenatal
olarak tani konulan en sik serebrovaskiiler malformasyondur. Arteryel besleyicileri
Willis poligonundan ve vertebrobaziler arteryel sistemden koken alir ve Galen veni
ile anastomoz yapar, Galen veni anevrizmal olarak genisler. Fetus ve yenidoganda iKi
tip Galen ven malformasyonu goriiliir. Koroidal tipinde, Galen veninde dilatasyonla
birlikte multipl arteriovendz fistiil bulunur. Siklikla kardiyomegali ve yiiksek ¢ikisl
konjestif kalp yetmezligi eslik eder. Serebral iskemik degisiklikler ¢alma etkisine
bagli olabilir. Mural tipinde, ¢ikan venlerde obstriiksiyon nedeniyle daha az
arteriovendz sant vardir. Genellikle hidrosefali izlenir. Bunlar nadiren hemorajiktir.
T2 agirlikli goriintiilemede, Galen ven ve diiz siniis lokalizasyonunda orta hatta genis
sinyalsiz vaskiiler alanlar goriiliir. Fetal MRG malformasyon tiplerinin ayirt
edilmesine yardimci olabilir. Daha az siklikla goriilen bir diger vaskiiler
malformasyon ise nongalenik dural arteriovendz malformasyondur. Burada vaskiiler
malformasyon orta hattin disinda ve genellikle ekstraaksiyel yerlesimlidir. Genellikle
asemptomatik olan kii¢iik vendz malformasyonlarda fetal MRG ile tespit edilebilir
(57).

G. Aquadukt Stenozu: Akuadukt stenozu, 6rnegin X-linked hidrosefalide oldugu
gibi herediter de olabilir. Ikinci trimesterin erken donemlerinde sadece hafif bir
ventrikiillomegali goriilebilir. Normal 4. ventrikiil ile birlikte 3. ve lateral
ventrikiillerdeki karakteristik genisleme {igiincii trimestera kadar izlenmeyebilir.
Aquaduktus stenozuna diger anomaliler (korpus kallozum hipogenezisi, Dandy-
Walker malformasyonu) ile iliskili ya da edinsel (hemoraji ya da enfeksiyonu
takiben) olabilir (76).
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H. Araknoid ve Noroepitelyal Kistler: Araknoid kistler benign BOS koleksiyonu
olup araknoid membran tabaklarindan gelisir. Genellikle serbest olarak subaraknoid
bosluga ya da ventrikiile agilmazlar. Kistler iyi smirli, diiz bir duvar1 bulunan, hemen
her zaman unilokiilerdir. MRG’ de kistler BOS’ a benzer sivi intensitesindedir.
Komsu beyin parankimi deforme olabilir (6r: Kitle etkisine bagli basi), ancak
genellikle morfolojik olarak normaldir. Fetal MRG taniy1 dogrulamaya yardimci olur
ve anotomik detayr betimler (52). Fetal beyin gelistikge, kistler ayni boyutlarda
kalabilir ya da boyutlari, uzanimi: ve komsu beyindeki deformite azalabilir.
Interhemisferik araknoid Kistler kallozal disgenezi ile iliskilidir. Posterior fossa
araknoid Kistleri, Dandy-Walker spektrumundaki herhangi bir kist benzeri anomali
ile karisabilir. Eger posterior fossa lezyonu, g¢evre dokularda kitle etkisine yol
actyorsa Ve hidrosefali eslik ediyorsa biiyiik olasilikla araknoid kisttir. Baz1 Dandy-
Walker varyantli olgularda ve megasisterna magnada, hidrosefali eslik etmiyorsa
araknoid kistten ayrimi zor olabilir (25, 77).

Noroepitelyal kistler, koroid, pineal ve kolloid kistleridir. Koroid pleksus
kistleri fetus ve yenidoganda en sik goriilen noroepitelyal kistlerdir. Ikinci
trimesterdeki fetuslerde US’ de sik bir bulgudur, normal gebeliklerin yaklagik %1’
inde izlenir. Siklikla trizomi 18 ile iliskilidir. Bazen biiyiik kistler ventrikiiler
dilatasyona neden olabilir. Kii¢iik koroid pleksus kistlerinin ¢ogu, ventrikiiler BOS
ile izointens olduklar1 icin MRG ile goriintiilenemez. Biiylik kistler ¢evreleyen

koroid pleksustan hafif yiiksek intesitede goriilebilir (77).

2.5.5. Migrasyon ve Kortikal Organizasyon Bozukluklar

Noronal ve glial kok hiicrelerin periventrikiiler germinal matriksteki koken
aldiklar1 bolgeden beynin kortikal ve subkortikal alanlarina migrasyonu gestasyonun
3-5. aylarinda meydana gelir. Migrasyon bozukluklar1 igerisinde sizensefali,
lizensefali, pakigiri, polimikrogiri, heterotopi ve korpus kallozum hipogenezisi
bulunmaktadir. Genetik, metabolik, enfeksiyéz veya iskemik olaylara bagl olarak

gelisebilirler. Postnatal klinik olarak gelisme geriligi, hipotoni ve nobet gorilir (57).
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A. Lizensefali (Agiri-Pakigiri): Sulkasyon ve giyrasyonun yoklugunu ya da zayif
oldugunu tanimlar. Lizensefali tip I’ de (klasik lizensefali), genis diiz giyruslar ve
birka¢ adet s1g sulkus ile kalinlasmis korteks, azalmis beyaz cevher, derin olmayan
vertikal silvian fissiir vardir. Agir olgularda, korpus kallozum hipogenetiktir. izole ya
da bir sendrom ile birlikte olabilir (Miller-Dieker sendromu). Bas ¢evresi prenatal
olarak normal ya da kiigiik olabilir ancak progresif mikrosefali postnatal ilk birkag
yil icerisinde goriilir. Hastalar genellikle dogumda hipotoniktir ama progresif
spastisite geligir. Nobetler siktir. Tip II lizensefalide (kaldirim tasi lizensefali),
kalinlasmig ve ciddi bir sekilde katmanlasmasi olmayan, dizorganize bir korteks
vardir. Meninksler kalinlagsmistir ve gecilemeyecek sekilde kortekse yapisiktir,
subaraknoid bosluk obliteredir bu nedenle hidrosefaliye neden olur (6r. Walker-
Warburg sendromu). Subkortikal heterotipi gelisebilir. Mikroftalmi, kallozal
hipogenezi, serebellar kortikal displazi ve serebellar vermis hipoplazisi eslik edebilir.
Bu hastalarda muskuler distrofi, konjenital gz malformasyonlar1 ya da posterior
sefalosel izlenebilir (78-80). Fetal MRG bu olgularda karakteristik bulgulari
gosterebilir (81).

B. Polimikrogiri: Kortikal giyruslarda ¢ok sayida kii¢iik katlantilar bulundugunda
meydana gelir. Polimikrogirinin bir¢ok tipi muhtemelen iskemik zedelenme sonucu
olusur. Katmanlagsmamis polimikrogiri erken ikinci trimesterdeki zedelenmeye bagli,
katmanlagmis polimikrogiri ikinci trimester ortasindan sonuna kadar Ki bir zamanda
meydana gelen zedelenmeye bagl olarak gelisir. Daha spesifik etiyolojiler arasinda
sitomegalovirus, toksoplazma, sifiliz ve maternal sok sayilabilir. MRG’ de
polimikrogiride, hafif olarak kalinlasmis ve diizensiz bir korteks ve si1g sulkuslar
gortiliir (82).

C. Sizensefali: Serebral hemisferlerde bir veya daha fazla polimikrogiri ile
kaplanmis bir yariktir. Etiyoloji ve klinik bulgular1 polimikrogiriye benzer.
Sizensefali fetal MRG’ de BOS dolu, korteksten lateral ventrikiil duvarina dogru
uzanan, ¢evresi gri cevherle kapl bir yarik olarak izlenir (83, 84). Ventrikiilomegali,
polimikrogiri, heterotopi, kallozal hipogenezi, septum pellusidum yoklugu gibi

anomaliler eslik edebilir (85).
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D. Noronal Heterotopi: Migrasyonun bloke olmasi sonucu gri cevherin anormal
lokalizasyonda bulunmasidir. Genetik, vaskiiler ya da cevresel faktorlere bagl
olabilir (6r. Trizomi 13, fetal alkol sendromu). Heterotopiler fokal ya da laminar
olabilir. Subepandimal, subkortikal ya da kortikal bolgelerde yerlesebilir.
Subepandimal heterotopisi bulunan hastalar hayatin ikinci dekadinda noébet
gecirmeye egilimlidirler. Fokal kortikal heterotopisi bulunan hastalarda belirtiler,
lezyonlarin yeri ve sayisi ile baglantilidir. Laminar ya da bant heterotopisi bulunan
hastalarda genellikle gelisme geriligi ve erken baslayan nobetler bulunur (86). Fetal
MRG bu lezyonlari, ventrikiiler duvara projekte olan gri cevher intensitesinde
nodiiller olarak saptar ve tiiber6z skler6z kompleksindeki subependimal tuberlerden
(T2 agirliki goriintiilemede daha diisiik sinyal intensitesindedir) ayirici tanisini yapar.

Yine de bazi olgularda ayrim zor olabilir (9).

E. Korpus Kallozum Hipogenezisi: Komplet (6r: agenezi) ya da parsiyel olabilir.
Muhtemelen gestasyonun 12. haftasindan sonra meydana gelen vaskiiler ya da
enflamatuar zedelenmeye bagh gelisir. Siklikla diger malformasyonlar, kromozom
anomalileri ve genetik sendromlar ile birlikte bulunur. Korpus kallozum
hipogenezisinde, interhemisferik serebral aksonal lifler orta hattin karsisina
gecemezler. Rezidii komissural lifler probst demeti olarak longitudinal olarak
uzanirlar ve lateral ventrikiillerin siiperomediyal kesiminde yerlesirler, frontal
hornlara protrude olabilirler. Kolposefali sik olarak goriiliir ve 3. ventrikiil superiyora
yer degistirir. Korpus kallozum hipogenezisi, normalden siddetli bilissel bozukluga
kadar uzanan genis bir fonksiyonel spektrum gosterir. Bu bozukluk ¢ogunlukla ek
beyin anomalileriyle iliskilidir (87, 88). Korpus kallozum hipogenezisinin prenatal
US ile tanis1 genellikle problemlidir. MRG bulgulari, kolposefali, ventrikiillomegali,
frontal hornlarin paralel yonlenmesi, genis interhemisferik fissiir, septum pellisidum
yoklugu, 3. ventrikiiliin yukar1 yerlesimi, serebellar hipoplazi, bas ¢evresinin kiigiik
olmasi olarak sayilabilir. Korpus kallozum tam agenezisinde singulat sulkus yoktur.
Dandy-Walker malformasyonu ve néral tiip defektleri (6r. Chiari tip II) de siklikla
eslik eder. Gelisimsel bir malformasyon olan komplet korpus kallozum agenezisinin

aksine parsiyel korpus kallozum hipogenezisi, inkomplet formasyona ya da
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postformasyonal ensefaloklastik olaylara bagl olabilir. Incelmis bir korpus kallozum
tam olarak gosterilemeyecegi igin belirgin ventrikiilomegali bulunan olgularda,
korpus kallozum hipogenezisi tanisi koymak zor olabilir. Bu olgularda lateral
ventrikiil kenarlarinin normal olmasi, korpus kallozumun incelmis olmasma ragmen
varligina isaret eder. Normal ayrilmis frontal hornlar1 olan siddetli kolposefali
izlenmesi ise korpus kallozumun parsiyel hipogenezisini akla getirir. Fetal MRG,
perikallozal lipom, anormal giyrasyon (6r. stenogiri) ve ndronal heterotopi gibi ek

anomalileri de tanimlar (88, 89).

2.5.6. Gelismekte Olan SSS’ nin Ensefaloklastik Anomalileri

Bu kategorideki anomaliler formasyonel kategoridekiler ile iist iiste gelebilir.
Enfarkt, hemoraji, hidranensefali, porensefali, multikistik  ensefalopati,
ensefalomalazi, 16komalazi, hemiatrofi ve hidrosefali (6r: aquadukt stenozuna

sekonder) bu grupta sayilir (25).

A. Enfarkt: MRG, fetal inmeyi degerlendirmek igin tercih edilen bir yontemdir (90).

B. Hemoraji: Intrakranyal hemoraji (ekstraaksiyel, intraventrikiiler ya da
parenkimal), altta yatan vaskiiler malformasyon, koagulopati, travma ya da hipoksik
iskemik zedelenmeye bagl olarak gelisebilir. Incelemenin yapildig1 zamana bagh
olarak hemoraji, sekonder bulgular1 olan ventrikiilomegali, kist, kavite, porensefali
ya da atrofi diginda, goriintiilenemeyebilir. Fetal MRG, T1 ve T2 agirlikli sekanslar
ile kan triinlerini gostermede (91) ve kanama yasimi belirlemede faydalidir. Fetal

MRG, ekstraaksiyel yerlesimli hematomlarin saptanmasina da yardim eder (92).

C. Porensefali ve Ensefalomalazi: Enfeksiyon, travma, hemoraji ya da enfakta
sekonder nekroz sonucu gelisirler. Fetal MRG bu lezyonlar1 ¢ok iyi bir sekilde
tamimlar. Ikinci ya da iigiincii trimesterde monokoryonik ikizlerden birisinin dlmesi,
canli kalan diger ikizde porensefali ya da multikistik ensefalomalazi gelismesine
sebep olur. Heniiz tanidaki rolii aydmnlatilmamasina ragmen, fetal MRG daha erken

tan1 konulmasina imkan verebilir (55, 93). Lezyonlar, giiniimiizdeki goriintiileme
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yontemleriyle saptanamayacak kadar kiigiik olabilirler. Zedelenme tanimlandigi
zaman, girisimsel yontemler (6r. yasayan ikiz esinin erken dogumu) prognozu
lyilestirmez. Ancak ciddi beyin hasarinin taninmasi, dogumun planlanmasi i¢in fikir

vermesi agisindan 6nemlidir (55).

2.5.7. Kombine Malformatif ve Ensefaloklastik Anomaliler

Konjenital enfeksiyonlar (6r. sitomegalovirus) mikrosefali, migrasyonal
bozukluklar, ventrikiillomegali ve mineralizasyona yol acabilir. Periventrikiiler

kalsifikasyonlar US’de goriintiilenebilir ancak MRG’ de goriilemeyebilir (94). Fetal
MRG hem atrofiyi hem de polimikrogiriyi gosterir (95).
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3.GEREC-YONTEM

Subat 2008 ile Mart 2012 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa Universitesi
Radyoloji Ana Bilim Dal Ultrasonografi Unitesi’ ne anomali taramasi igin
gonderilen ve obstetrik US tetkikinde santral sinir sistemi anomalisi saptanan 48
gebeye US incelemesinden sonraki iki giin igerisinde obstetrik MRG tetkiki yapildi.
Bu calismada amacimiz obstetrik US> de SSS anomalisi oldugu diisiiniilen veya
stiphelenilen gebeliklerde tani, ayiric1 tam1 ve gebeligin yonlendirilmesinde
noninvaziv ileri teknik bir goriintiileme yontemi olan fetal MRG’ nin retrospektif

olarak etkinligini arastirmak ve US bulgular1 ile karsilastirmaktir.

Calismaya dahil edilen gebelerin yaslar1 16 ile 44 araliginda idi. Gestasyonel
yas araligi ise 12 hafta 3 giin ile 36 hafta 3 giin araliginda (ortalama 22.4 hafta +5.3)
idi. Gestasyonel yas tayini, son adet tarihine gore belirlenmis olup yeterli anamnez
alinamayan 10 olguda gestasyonel yas FL’ ye gore belirlendi. Kapali yer korkusu
olan, gebeligi 12 haftanin altinda olan ve MRG’ nin kontrendike oldugu olgular

calisma dis1 birakildi.

Calismamiz Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi
tarafindan 19.03.2012 tarihinde B.30.2.GOU.0.01.00.00/103 numarali karar1 ile
onaylandi. Olgular tetkik O©ncesi kendilerine yapilacak tetkikler hakkinda

bilgilendirildi ve onam alind1.

Ultrasonografik incelemeler icin Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Ana Bilim Dali Ultrasonografi Unitesi’ nde bulunan cihazlar kullanild:
(Logic 7, GE Medical Systems, Milwaukee-USA 4 MHz konveks prob ve Siemens,
Acuson Antares Medical Solutions, USA 4 MHz konveks prob). Tim US

incelemeleri supin pozisyonda 4 MHz transduser ile transabdominal olarak yapildi.

Obstetrik MRG islemi sirasinda sedasyon ve kontrast madde kullanilmadi.
Tiim obstetrik MRG tetkikleri US bulgular1 bilinerek yapildi. MRG incelemeleri 1.5
T magnet giicinde MRG cihaz1 (Signa Excite HDX12.0 M5B software, GE

Healthcare Milwaukee, WI, USA, 2005) ile ve 8 kanall1 viicut koilleri kullanilarak
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gerceklestirildi. Gorlintiileme alan1 (FOV) fetiis ve anne boyutuna uygun olarak
ayarland1.

Oncelikle anatomiye yonelik olarak aksiyal, koronal, sagittal 2D FIESTA
FATSAT (kesit kalinlig1 5 mm, kesit aralig1 1.5 mm, matrix:256x288, NEX:1, FA
70, TE:1,8 (minimum), daha sonra siiphelenilen yada anomali diigiiniilen yerlere
yonelik T2 SSFSE sekanst (kesit kalinligi 5 mm, kesit araligt 0 mm, matrix
288x224, NEX :1, TR: minimum, TE: 85) alind1.

Tim gebeler olgular konusunda deneyimli bir radyoloji uzmani ve bir

arastirma gorevlisi tarafindan incelendi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 48 hastanin tiimiine US ve MRG tetkiki yapildi. Gestasyon
haftalarinin dagilimi ve bulgular tabloda 6zetlendi. Calismada en sik goriilen SSS
anomali bulgusu meningomiyelosel olup 32 fetiiste saptandi. Digerleri ise siklik
sirasina gore 30 fetiiste ventrikiiler sistem anomalileri ve 29 fetiiste posterior fossa
anomalisi idi. En sik tan1 konulan anomali 23 olgu ile Chiari 1l malformasyonu idi.
Ikinci en sik goriilen tam ise 5 olgu ile akrani idi. iki olguya alobar, bir olguya
semilobar olmak tizere toplam ii¢ olguya da holoprozensefali tanis1 konuldu. Toplam
13 olguda SSS anomalisi disinda ek anomali saptandi. Diger bulgular ve tanilar tablo
5’ te 6zetlenerek verildi.

Calismamizda US ve MRG yontemlerinden her ikisininde ayni bulgu ve
taniy1 verdigi gebe sayist 18 (%37.5) idi. Oniki olguda US’ de siipheli olan
meningomiyelosel kesesindeki noral elemanlar, MRG’ de daha iyi gosterildi. Dokuz
olguda ise US’ de tanimlanan meningomiyelosel kesesi lokasyonu, MRG ile degisti.
Dort olguda US’ de saptanamayan meningomiyelosel, MRG’ de tespit edildi. Bir
olguda MRG’ de ek olarak cilt 6demi, bir olguda oksipital kemik defekti, bir olguda
lomber kifoz, bir olguda skolyoz, bir olguda mikrognati, bir olguda 4. ventrikiil
obliterasyonu saptandi. Bir olguda US’ de siipheli parsiyel korpus kallozum
agenezisi tanisi, MRG ile dogrulandi, bir olguda ise MRG ile dislandi. Bir olguda
US’ de saptanan akrani’ ye ek olarak MRG’ de karaciger, mide ve ince barsaklarin
ventral herniyasyonu ve plevral eflizyon saptandi. Toplam 15 olguda MRG’ de ek
bulgular tespit edildi. Dért olguda MRG’ den sonra tani degisikligi oldu.

Sonografik olarak bilateral milimetrik boyutlu koroid pleksus Kisti saptanan
bir olguda, bu bulgu MRG ile saptanamadi. Bir olguda ise US’ de
meningomiyeloselin  lumbosakral boélgede oldugu belirtilirken MRG’ de
torakolomber meningomyelosel tanist konuldu. Bu hastanin patoloji sonucu
lumbosakral meningomiyelosel olarak raporlandi. Ayni hastada Chiari II tanisi
koymamiza ragmen patoloji sonucunda bu tani belirtilmedi (22. Olgu). Bu iki olguda
US, MRG’ ye iistiinliik saglad.
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Calismamizda bir olguda Galen veni anevrizmasi, bir olguda ise sol frontal
lobda AVM tespit edildi. Her iki serebral vaskiiler patolojide de hem US, hemde
MRG ile taniya ulagildi.

Oniki olgu abortus sonrasi patoloji ile veya postpartum goriintiileme ile kesin
tan1 aldi. Oniki olgunun tamami, fetal MRG tanisin1 dogruladi. Ancak bir olguda

meningomiyelosel kese lokalizasyonunu belirlemede US, MRG’ ye iistiinliik saglad.
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Tablo 5. Prenatal US, MRG bulgular1 tan1 ve takip sonuglari

Yas | Gebelik A.G. Eslik eden ek US de saptanamayan, Ventrikdler sistem KKA Posterior fossa KGA Spinal anomali Tani Takip
yasi Oykiisii anomali MRG de anomalisi gelisim varhigi
ve bulgular saptanan anomali anomalisi
1 | AD 27 22h2g - - protriide noral - - - - oksipitoservikal MM dogum
** elemanlar, bilegskede tani MRG ile ayni
MM lokalizasyonu MM
degisti
2 | AD 33 24h - tek arter - ven, MM kesesindeki noral lateral ve 3. ventrikiil - hipoplazik posterior - lumbosakral MM Chiari Il DM
‘lemon sign’ elemanlar gosterildi, dilatasyonu, oblitere 4. fossa, serebellar
lokalizasyon degisti ventrikil ve sisterna tonsiller spinal
magna kanala herniye
3 BO 29 23h3g Anen- ‘lemon sign’ protride néral lateral ve 3. ventrikal - hipoplazik posterior - totakolomber MM iniensefali DM
* sefali elemanlar, MM dilatasyonu, oblitere 4. fossa, serebellar
lokalizasyonu degisti, ventrikll ve sisterna tonsiller spinal
basta belirgin magna kanala herniye
retrofleksiyon,
4.ventr. ve sisterna
magna oblitere. Tani
degisti
4 cy 17 SAT? - ‘lemon sign’ protride néral lateral ve 3. ventrikil - hipoplazik posterior - lomber MM Chiari Il DM
FL;23 h elemanlar dilatasyonu, oblitere 4. fossa, serebellar
3g ventrikul ve sisterna tonsiller spinal
magna kanala herniye
5 cs 27 19h6g - Bochdalek hernisi, | Koroid pleksus kistleri lateral ve 3. ventrikiil - - - - bilateral koroid amniosentez
*%

pulmoner

hipoplazi, bilateral
pes ekinovarus,sol

el parmaklarinda
stkilmig yumruk
goérunima

US’ de saptanip MRG’
de saptanamadi.

dilatasyonu, oblitere 4.
ventrikul ve sisterna
magna

pleksus kisti
ve ek
anomaliler

trizomi 18,
patoloji; aort
dekstrapozisyonu,
Bochdalek hernisi,
bilateral pes
ekinovarus,
bilateral el
parmaklarinda
radial deviasyon
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yas | Gebelik A.G. Eslik eden ek US de saptanamayan, Ventrikdler sistem KKA Posterior fossa KGA Spinal anomali Tani Takip
yasi Oykiisii anomali MRG de anomalisi gelisim varhgi
ve bulgular saptanan anomali anomalisi
6 ¢o 44 SAT? - ‘lemon sign’ - lateral ve 3. ventrikiil - hipoplazik posterior - lomber MM Chiari ll DM
FL;19h dilatasyonu, oblitere 4. fossa, serebellar ve torakolomber
ventrikll ve sisterna tonsiller spinal skolyoz
magna kanala herniye
7 cG 33 22hb6g - ‘lemon sign’ stpheli olan MM lateral ve 3. ventrikiil - hipoplazik posterior - lumbosakral MM Chiari Il DM
dogrulandi, dilatasyonu, oblitere fossa, serebellar
lokalizasyonu degisti 4. ventrikll ve sisterna tonsiller spinal
magna kanala herniye
8 EK 24 25h2g - - supheli olan MM - - - - sakrokoksigeal Sakrokoksigeal DM
dogrulandi, teratom, teratom,
lokalizasyonu degisti sakral MM sakral MM
9 EK 40 25h 3g - ‘lemon sign’ protride néral lateral ve 3. ventrikil - hipoplazik posterior totakolomber MM Chiari Il DM
elemanlar dilatasyonu, oblitere fossa, serebellar
4. ventrikll ve sisterna tonsiller spinal
magna kanala herniye
10 | Es 23 20h 2g - - - - - - - Anensefali DM
11 | FA 21 15he6g - - torakolomber MM - - - torakolomber Akrani ve DM
flizyon defekti torakolomber
ve torakolomber MM
MM
12 | FC 31 24h 5g - ‘lemon sign’ - lateral ve 3. ventrikil - hipoplazik posterior - lumbosakral MM Chiari Il DM

dilatasyonu, oblitere
4. ventrikul ve sisterna
magna

fossa, serebellar
tonsiller spinal
kanala herniye
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yas Gebelik A.G. Eslik eden ek US de saptanamayan, Ventrikiler sistem KKA Posterior fossa KGA Spinal anomali Tani Takip
yasi Oykiisii anomali MRG de anomalisi gelisim varhigi
ve bulgular saptanan anomali anomalisi
13 | FK 22 SAT? - hipotel&rizm sakrokoksigeal MM monoventrikdl agenezi hipoplazik - sakrokoksigeal Semilobar DM
FL;19 h flzyone serebellum MM holoprozanse-
talamuslar fali
14 | FS 23 16h 1g - ‘lemon sign’ - lateral ve 3. ventrikiil - hipoplazik posterior - lomber MM Chiari Il Patoloji: Chiari Il
** dilatasyonu, oblitere fossa, serebellar
4. ventrikll ve sisterna tonsiller spinal
magna kanala herniye
15 | F§ 22 22h - poihidroamnios, cilt alti 6demi lateral ve 3. ventrikal - hipoplazik - Torakolomber Chiari Il DM
** ciltalti dilatasyonu, oblitere serebellum, skolyoz patoloji:
o6demli, ‘lemon 4, ventrikil ve sisterna serebellar tonsiller ve torakolomber lumbosakral MM
sign’ magna spinal kanala MM (USile ayni)
herniye
16 | GC 24 19h - pilor stenozu torakolomber MM, - - - - torakolomber Akrani DM
servikotorakolomber MM,
skolyoz servikotorako-
lomber
skolyoz
17 | Gl 27 22h3g - ‘lemon sign’ - lateral ve 3. ventrikal - hipoplazik posterior - lomber MM Chiari Il DM
dilatasyonu, oblitere fossa, serebellar
4. ventrikll ve sisterna tonsiller spinal
magna kanala herniye
18 | HK 19 24h 2g - ‘lemon sign’ - lateral ve 3. ventrikil - hipoplazik posterior - lumbosakral MM Chiari Il DM

dilatasyonu, oblitere
4. ventrikul ve sisterna
magna

fossa, serebellar
tonsiller spinal
kanala herniye
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yas | Gebelik A.G. Eslik eden ek US de saptanamayan, Ventrikdler sistem KKA Posterior fossa KGA Spinal anomali Tani Takip
yasi Oykiisii anomali MRG de anomalisi gelisim varhgi
ve bulgular saptanan anomali anomalisi
19 | HB 19 21h 5g - ‘lemon sign’ - lateral ve 3. ventrikiil - hipoplazik posterior - torakolomber MM Chiari Il DM
dilatasyonu, oblitere fossa, serebellar
4. ventrikll ve sisterna tonsiller spinal
magna kanala herniye
20 | mB 26 25h 3g - abdominal oksipital kemik defekt, lateral ve 3. ventrikiil - hipoplazik posterior - torakolomber Chiari lll DM
* herniasyon, tani degisti dilatasyonu, oblitere fossa, serebellar MM,
bilateral pes 4. ventrikll ve sisterna tonsiller spinal servikal kifoz
ekinovarus ve magna kanala herniye Oksipital
polikistik bobrek, meningosel
kistik higroma,
‘lemon sign’
21 | MK 19 19h - - US de kifoskolyoz, - - - - - Akrani DM
MRG da skolyoz
22 | MK 40 19h2g - bilateral pes lumbosakral MM, monoventrikll - hipoplazik posterior - lumbosakral MM, Alobar DM
ekinovarus, US’de lomber flizyon fossa
tek arter ven, defekti holoprozansefa
flzyone li
talamuslar
23 | MI 29 23h2g - - MM kesesinde noral lateral ve 3. ventrikil - hipoplazik posterior - lumbosakral MM, Chiari Il dogum,
** elemanlar daha iyi dilatasyonu, oblitere fossa, serebellar MRG ile ayni
secildi 4. ventrikul ve sisterna tonsiller spinal
magna kanala herniye
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yas | Gebelik A.G. Eslik eden ek US de saptanamayan, Ventrikdler sistem KKA Posterior fossa KGA Spinal anomali Tani Takip
yasi Oykiisii anomali MRG de anomalisi gelisim varhgi
ve bulgular saptanan anomali anomalisi
24 | Ms 19 16h3g - ‘lemon sign’ 4. ventrikdl lateral ve 3. ventrikiil - - - - Aquaduktus Postpartum BT,
** obliterasyonu dilatasyonu, oblitere stenozu postpartum sant,
4. ventrikdl ve sisterna 1ay
magna sonra ex
25 | NU 28 SAT? - fasyal kemiklerde - monoventrikll agenezi serebellar - - Alobar DM
FL;20h deformite, hemisferler holoprozan-
3g hipotel6rizm, hipoplazik sefali
frontoetmoidal
meningosel,
flzyone
talamuslar
26 | Ns 34 25h 1g - - MM lokasyonu degisti lateral ve 3. ventrikil - hipoplazik posterior - torakolumbosakral Chiari Il postpartum BT
*k dilatasyonu, oblitere fossa, serebellar MM obstetrik MRG ile
4. ventrikll ve sisterna tonsiller spinal uyumlu
magna kanala herniye 40. glinde sepsis
ve ex
27 | ND 34 27h 3g - bilateral pes - - - - - oksipital Oksipital DM
ekinovarus, meningoense- meningoense
yarik dudak falosel falosel
damak,
sol el bileginde
dorsal fleksiyon
kontraktird
28 | NA 31 18 h2g - - lomber kifoz lateral ve 3. ventrikil - hipoplazik posterior - torakolomber MM Chiari Il DM

dilatasyonu, oblitere
4. ventrikul ve sisterna
magna

fossa, serebellar
tonsiller spinal
kanala herniye

lomber kifoz
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yas Gebelik A.G. Eslik eden ek US de saptanamayan, Ventrikiler sistem KKA Posterior fossa KGA Spinal anomali Tani Takip
yasi Oykiisii anomali MRG de anomalisi gelisim varhigi
ve bulgular saptanan anomali anomalisi
29 | PG 29 15h 3g - - servikotorakal MM - - - - - Akrani DM
30 | PA 22 SAT? - - - - - - - - Akrani DM
FL;12h
3g
31 | PD 19 29h 4g - karaciger, mide ve karaciger, mide ve - - - - kifoskolyoz Akrani DM
ince ince
barsaklarda barsaklarda ventral
ventral herniasyon
herniasyon plevral eflizyon
plevral eflizyon
32 | SB 27 15h 6g - - MRG; lumbosakral lateral ve 3. ventrikil - hipoplazik posterior - lumbosakral MM Chiari Il DM
MM dilatasyonu, oblitere fossa, serebellar
US; lomber flizyon 4. ventrikll ve sisterna tonsiller spinal
defekti magna kanala herniye
33 | SY 35 20h 4g - ‘lemon sign’ lumbosakral MM, lateral ve 3. ventrikil - hipoplazik posterior - lumbosakral MM Chiari Il DM

US de supheli KK
agenezisi dislandi,
Tani degisti

dilatasyonu, oblitere
4. ventrikll ve sisterna
magna

fossa, serebellar
tonsiller spinal
kanala herniye




yas | Gebelik A.G. Eslik eden ek US de saptanamayan, Ventrikdler sistem KKA Posterior fossa KGA Spinal anomali Tani Takip
yasi Oykiisii anomali MRG de anomalisi gelisim varhgi
ve bulgular saptanan anomali anomalisi
34 | SE 24 26h 5g - ‘lemon sign’ stpheli parsiyel lateral ve 3. ventrikiil Parsiyel hipoplazik posterior - oksipitoservikal Chiari lll patoloji: Chiari lll
*x korpus kallozum dilatasyonu, oblitere KKA fossa, serebellar bileskede
agenezisi 4. ventrikdl ve sisterna tonsiller spinal ensefalosel
teyid edildi magna kanala herniye
35 | SA 19 31h 6g - ‘lemon sign’ skolyoz lateral ve 3. ventrikiil - hipoplazik posterior - torakolomber Chiari Il DM
Bochdalek hernisi dilatasyonu, oblitere fossa, serebellar MM,
4. ventrikdl ve sisterna tonsiller spinal skolyoz
magna kanala herniye
36 | SK 35 20h 6g - ‘lemon sign’ - - - - - oksipital izole postpartum
*k ensefalosel ensefalosel opere,
MRG ile uyumlu

37 | SA 36 SAT? - sol4ve5. mikrognati - - - - - supraserebellar DM,

FL;30h parmaklarda sisternde dogumdan 5 saat

sindaktili, araknoid sonra ex
posterior Uretral kist
valv

38 | SK 16 36 h3g - - - - - - - - MCA ile ylzeyel DM

kortikal venler
arasinda AVM
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yas | Gebelik A.G. Eslik eden ek US de saptanamayan, Ventrikdler sistem KKA Posterior fossa KGA Spinal anomali Tani Takip
yasi Oykiisii anomali MRG de anomalisi gelisim varhgi
ve bulgular saptanan anomali anomalisi

39 | SU 31 SAT? - - - - - - - - Galen veni DM

FL;33h anevrizmasi

4g

40 | $S 35 SAT? - sag pes - - - - - - Oksipital DM

FL;17h ekinovarus ensefalosel

1g torakal, lomber
ve
sakral MM
41 | TA 19 18h 1g - - - - - - - - bilateral koroid DM
pleksus kisti,
servikotorakal
kistik
higroma
42 | TC 19 21h6g - ‘lemon sign’ - lateral ve 3. ventrikil - hipoplazik posterior - lumbosakral MM Chiari Il DM
*k dilatasyonu, oblitere fossa, serebellar Dogum, MRG ile
4. ventrikll ve sisterna tonsiller spinal ayni
magna kanala herniye

43 | VE 18 SAT? - ‘lemon sign’ hipoplazik posterior lateral ve 3. ventrikal - hipoplazik posterior - lumbosakral MM Chiari Il DM
* FL;19h fossa, serebellar dilatasyonu, oblitere fossa, serebellar

tonsiller spinal kanala
herniye, MM sliphesi
dogrulanmig, tam
degisti

4. ventrikul ve sisterna
magna

tonsiller spinal
kanala herniye
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yas | Gebelik A.G. Eslik eden ek US de saptanamayan, Ventrikiler sistem KKA Posterior fossa KGA Spinal anomali Tani Takip
yasi Oykiisii anomali MRG de anomalisi gelisim varhigi
ve bulgular saptanan anomali anomalisi
44 | YC 20 SAT? - ‘lemon sign’ MM lokalizasyonu lateral ve 3. ventrikiil - hipoplazik posterior - torakolomber MM Chiari Il DM
FL;17h degisti, dilatasyonu, oblitere fossa, serebellar
4g noral elemanlar daha 4. ventrikil ve sisterna tonsiller spinal
iyi gosterildi magna kanala herniye
45 | ZD 37 SAT? - ‘lemon sign’ MM lokalizasyonu lateral ve 3. ventrikiil - hipoplazik posterior - lumbosakral MM Chiari Il Dogum,
*k FL;21h degisti dilatasyonu, oblitere fossa, serebellar MRG ile ayni
3g 4. ventrikdl ve sisterna tonsiller spinal
magna kanala herniye
46 | SE 42 SAT? - - - - izole anterior izole anterior DM
FL;29h sakral sakral
5g meningosel meningosel
47 | SY 29 SAT? - ‘lemon sign’ MM kesesindeki lateral ve 3. ventrikiil - hipoplazik posterior - lomber MM Chiari Il DM
*k FL;19h noral elemanlar dilatasyonu, oblitere fossa, serebellar patoloji+,
5g goralda 4. ventrikll ve sisterna tonsiller spinal MRG ile ayni
magna kanala herniye
48 | 20 22 16h - ‘lemon sign’ - lateral ve 3. ventrikal - hipoplazik posterior - lumbosakral MM Chiari Il DM
dilatasyonu, oblitere fossa, serebellar
4. ventrikll ve sisterna tonsiller spinal
manga kanala herniye
MM= Meningomyelosel, KKA=Korpus kallozum agenezisi, KGA=Kortikal gelisim anomalsi, A.G=Anomalili gebelik, DM=D1s merkez,
*=MRG ile tanisi degisen olgular, *k= Patoloji veya postpartum goriintiileme ile kesin tani alan olgular
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4.1. ORNEK OLGULAR

Olgu 1: (3. Olgu) 29 yasinda ayrmntili fetal anomali taramasi1 amaciyla gonderilen SAT’ a
gore 23 hafta 3 giinlik gebede US’ de ventrikiilomegali, hipoplazik posterior fossa,
oblitere sisterna magna, kraniyal ‘lemon sign’, torakal fiizyon defekti saptandi. Bunun
tizerine gebeye fetal MRG tetkiki yapildi. Burada ventrikiilomegali, hipoplazik posterior
fossa, oblitere sisterna magna, iist lomber vertebralarda meningomiyelosel ve basta belirgin
retrofleksiyon, kraniyal ‘lemon sign’, torakal flizyon defekti saptandi. US’ de Chiari II
olarak diisiiniilen tan1 MRG incelemede Iniensefali olarak degistirildi. A. Aksiyel T2
SSFSE sekansinda fetal kraniumda belirgin ventrikiilomegali, B. Sagittal T2 SSFSE
sekansinda fetal kraniumda belirgin ventrikiilomegali ve retrofleksiyon, C. Aksiyel T2

SSFSE sekansinda torakal flizyon defekti gosterilmistir.
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Olgu 2: (8. Olgu) 24 yasinda ayrintili fetal tarama amacgl génderilen SAT’ a gore 25 hafta
2 giinliik gebede US’ de sakrokoksigeal bolgede amnion mayi igine protriide olan kistik ve
kalsifik alanlar bulunan kitle, sakrokoksigeal bolgede flizyon defekti ve siipheli
meningomyelosel saptandi. Yapilan MRG’ de sakral meningomiyelosel dogrulandi ve
sakrokoksigeal lezyonun teratoma ait oldugu diisiiniildii. A ve B’ de sagittal planda, C ve
D’ de koronal planda T2 SSFSE sekansinda sakrokoksigeal teratoma ait oldugu diisiiniilen

Kitle gosterilmistir.
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Olgu 3: (22. Olgu) 40 yasinda ayrintili fetal tarama amagli gonderilen SAT’ a gore 19
hafta 2 giinlik gebede US’ de monoventrikiil, tek arter ve ven, flizyone talamuslar,
hipoplazik posterior fossa, bilateral pes ekinovarus, ve lomber bolgede flizyon defekti
saptandi. Tan1 alobar holoprozansefali olarak kondu. Yapilan MRG’ de lumbosakral
meningomyelosel gorildi. Diger bulgular teyit edildi. A. Aksiyel fetal US’ de
monoventrikiil (kivrik oklar) ve flizyone talamuslar (beyaz oklar), B. US’ de pes
ekinovarus, C. koronal US goriintiisiinde lomber flizyon defekti, D. Aksiyel T2 SSFSE
sekansinda monoventrikiil (kivrik oklar) ve flizyone talamuslar (beyaz oklar), E. Sagittal
T2 SSFSE sekansinda hipoplazik posterior fossa (ok basi) ve bilateral pes ekinovarus
(kalin beyaz ok), F. Aksiyel T2 SSFSE sekansinda lumbosakral meningomyelosel (kivrik

ok) gosterilmistir.
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Olgu 4: (18. Olgu) 19 yasinda ayrintili fetal tarama amagli gonderilen SAT’ a gore 24
hafta 2 giinliik gebede US’ de ventrikiilomegali, 4. ventrikiil ve sisterna magnada
obliterasyon, hipoplazik posterior fossa ve servikal spinal kanala herniye olan serebellar
tonsiller, kraniyumda ‘lemon sign’ goriiniimii ve lumbosakral meningomyelosel izlendi.
MRG’ de bu bulgular teyit edildi. Ek olarak interventrikiiler kavum septum pellisidum et
Vergae varyasyonu goriildii. Tan1 Chiari II malformasyonu olarak teyit edildi. A. Sagittal
T2 SSFSE sckansinda hipoplazik posterior fossa, B. Aksiyel T2 SSFSE sekansinda
interventrikiiler kavum septum pellisidum et Vergae varyasyonu, C. Aksiyel T2 SSFSE
sekansinda lumbosakral meningomiyelosel, D. Aksiyel T2 SSFSE sekansinda fetal kranial
‘lemon sign’ gdriiniimii, E. Aksiyel US goriintiisiinde fetal kranial ‘lemon sign’ goriiniimii

gosterilmigtir.
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Olgu 5: (34. Olgu) 24 yasinda ayrintili fetal tarama amagli gonderilen SAT’ a gore 26
hafta 5 giinliik gebede US’ de her iki lateral ventrikiilde dilatasyon, siipheli parsiyel korpus
kallozum agenezisine bagl kolposefalik goriiniim, oksipitoservikal bileskede ensefalosel,
hipoplazik posterior fossa ve spinal kanala herniye serebellar tonsiller mevcuttu. Tani
Chiari 111 malformasyonu olarak kondu. MRG tetkikinde parsiyel korpus kallozum
agenezisi dogrulandi. Diger bulgularda teyit edildi. A, B. fetal aksiyel US’ de
ventrikiillerde kolposefalik gériinim (beyaz ok) ve kraniyumda ‘lemon sign’ goriiniimii,
C, D. Fetal aksiyel ve sagittal US’ de oksipitoservikal bileskede ensefalosel, E. Aksiyel
planda T2 SSFSE sekansinda oksipitoservikal bileskede ensefalosel, F. Sagittal planda T2
SSFSE sekansinda parsiyel korpus kallozum agenezisi (siyah oklar) ve hipoplazik posterior
fossa ve spinal kanala herniye serebellar tonsiller (kivrik ok), G. Sagittal planda T2 SSFSE

sekansinda oksipitoservikal bileskede ensefalosel gdsterilmistir.
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Olgu 6: (35. Olgu) 19 yasinda oligohidroamnios ve noral tiip defekti on tanisiyla
gonderilen SAT’ a gore 31 hafta 6 giinlik gebede US’ de her iki lateral ventrikiilde
dilatasyon, ve kraniyumda ‘lemon sign’ goriiniimii, torakolomber meningomiyelosel
mevcuttu. Toraks icerisine herniye olan barsak anslar1 ve hipoplazik posterior fossa ile
spinal kanala herniye olan serebellar tonsiller izlendi. MRG tetkikinde bulgular teyit edildi
ve vertebral aksta skolyoz goriildii. Tan1 Chiari II malformasyonu ve Bochdalek hernisi
olarak kondu. A. Aksiyel planda fetal kranial US’ de lateral ventrikiillerde dilatasyon
(beyaz ok) ve kraniyumda ‘lemon sign’ gériiniimii (siyah oklar), B. Aksiyel plan US’ de
torakolomber meningomyelosel, C. Koronal planda fetal US’ de toraks icerisine herniye
olan barsak anslari, D. Sagittal planda T2 SSFSE sekansinda toraks igerisine herniye olan
barsak anslari, E. Sagittal planda T2 SSFSE sekansinda torakolomber meningomiyelosel
(kwrik siyah ok), hipoplazik posterior fossa ile spinal kanala herniye olan serebellar
tonsiller, F. Aksiyel planda T2 SSFSE sekansinda torakolomber meningomiyelosel

gosterilmigtir.
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D

Olgu 7:( 27. Olgu) 34 yasinda meningoensefalosel 6n tanisiyla gonderilen SAT’ a gore 27
hafta 3 giinliik gebede US’ de oksipital meningoensefalosel, bilateral pes ekinovarus, sol
el bileginde dorsal fleksiyon kontraktiirii ve yarik damak-dudak mevcuttu. MRG
tetkikinde bulgular teyit edildi. A, B. Sagittal planda T2 SSFSE sekansinda oksipital
meningoensefalosel, C. sol el bileginde dorsal fleksiyon kontraktiirii, D. Aksiyel planda T2
SSFSE sekansinda oksipital meningoensefalosel, E. Koronal planda T2 SSFSE sekansinda

yarik damak- dudak gosterilmistir.
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Olgu 8: (1. Olgu) 27 yasinda ayrintili fetal tarama amagli génderilen SAT’ a gore 22 hafta
2 giinliik gebede US’ de oksipitoservikal bileskede miyelomeningosel saptandi. Fetal MRG
tetkikinde kese icerisindeki noral elemanlar daha iyi goriildii. Postpartum MRG ile tani
kesinlestirildi ve yenidogan opere edildi. Operasyon sonrasi bulgular teyit edildi. A, B.
Sagittal ve aksiyel planda fetal US’ de, C, D. Aksiyel ve sagittal plan T2 SSFSE MRG
sekansinda, E, F. Sagittal ve aksiyel plan postnatal T2A sekansinda oksipitoservikal

bileskede miyelomeningosel gdosterilmistir.
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Olgu 9: (39. Olgu) 31 yasinda kraniyal kistik lezyon on tanisiyla génderilen FL’ ye gore
31 hafta 6 giinliik gebede US’ de orta hatta interhemisferik diizeyde 26x21 mm boyutunda
Doppler US’ de vaskiiler olan kistik lezyon izlendi. Yapilan MRG tetkikinde aksiyal ve
sagittal planda lezyon sinyal void olarak goriildii ve lezyonun lokalizasyonu nedeniyle
Galen veni anevrizmasi tanist kondu. A. B mod US’ de orta hatta interhemisferik kistik
lezyon, B. Doppler US’ de orta hatta vaskiiler lezyon, C, D. Aksiyel ve sagittal planda T2

SSFSE sekansinda sinyal void 6zellikte lezyon gosterilmistir.
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Olgu 10: (13. Olgu) 22 yasinda ayrintili fetal tarama amag¢lh gonderilen FL’ ye gore 19
haftalik gebede US’ de monoventrikiiler goériinim mevcut idi. Korpus kallosum ve septum
pellisidum izlenmedi. Hipoplazik posterior fossa ve serebellum izlendi. Talamuslar
flizyone idi. Ayrica orbital mesafede hipotelorizm goriiniimii mevecuttu. MRG tetkikinde bu
bulgular teyit edildi ve ek olarak sakrokoksigeal meningomyelosel goriildii. Serebral
hemisferlerin posteriorda kismen ayrilmis olmasi nedeniyle semilobar holoprozansefali
tanis1 konuldu. A. Fetal US’ de flizyone talamuslar, B. Aksiyel plan T2 SSFSE sekansinda
posteriorda kismen ayrigmis serebellar hemisfer, C. Koronal plan T2 SSFSE sekansinda
hipotelorizm, D. Aksiyel plan T2 SSFSE sekansinda fiizyone talamus (ince beyaz oklar) ve
monoventrikiil (siyah kivrik ok), E. Sagittal plan T2 SSFSE sekansinda hipoplazik posterior
fossa ve serebellum, F. Sagittal plan T2 SSFSE sekansinda sakrokoksigeal

meningomiyelosel gosterilmistir.
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Olgu 11: ( 38. Olgu) 16 yasinda SAT’a gore 36 hafta 3 giinliik gebe kranial kistik kitle 6n
tanis1 ile gonderildi. Obstetrik US’de sag frontal bolgede arteria vendz malformasyona
(AVM) bagh vaskiiler yumak izlendi. AVM nin drenaj veninin Galen venine agildigi
goriildii. Galen veni anevrizmatik idi. Siniis rektus ve her iki transvers siniis dilate idi.
MRG’ de bulgular teyit edildi. AVM, Galen veni, drenaj veni, siniis rektus ve transvers
siniisler sinyal void 6zellikte goriildii. A, B. Fetal US’ de AVM’ ye bagl vaskiiler yumak
(ince beyaz oklar), Galen veni (kivrik oklar) ve siniis rektus (kalin beyaz oklar), C, D.
Doppler US’ de vaskiiler yumak (ince beyaz ok), drenaj veni (ok basi), Galen veni (kivrik
oklar), siniis rektus (kalin beyaz oklar) ve her iki transvers siniis (siyah kalin ok), E.
Sagittal plan T2 SSFSE sekansinda Galen veni (kivrik oklar) ve vaskiiler yumak (beyaz
ok), F. Sagittal plan T2 SSFSE sekansinda Galen veni (kivrik oklar) ve drenaj veni (ok

bas1) gosterilmistir.
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Olgu 12: ( 24. Olgu) 19 yasinda SAT’a gore 16 hafta 3 giinliik gebe hidrosefali 6n tanisi
ile gonderildi. Obstetrik US’de her iki lateral ventrikiil ileri derecede dilate olup serebral
doku izlenemedi. Kraniumda ve spinal kanalda meningomyelosel kesesi saptanmadi. Tani
hidranensefali olarak disiliniildii. MRG incelemesinde her iki lateral ventrikiiller ve 3.
ventrikiil ileri derecede dilate olarak goriildii. Dordiincli ventrikiil goriilemedi. Tant
aquaduktus stenozu olarak degistirildi. Postpartum beyin BT incelemesi taniyr dogrular
nitelikte idi. Bebege sant kateteri koyulmasina ragmen postpartum 1. ayda ex oldu. A.
Aksiyel plan T2 SSFSE sekansinda dilate lateral ventrikiiller ve {igiincii ventrikiil, B. Sagittal plan
T2 SSFSE sekansinda dilate lateral ventrikiiller, C. Fetal US’ de lateral ventrikiillerde ileri

derecede dilatasyon, D, E. Postpartum BT’ de dilate lateral ventrikiiller ve ti¢iincii ventrikiil ile sant

kateteri gosterilmistir.
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5. TARTISMA

US, fetal santral sinir sistemi anomalilerinin degerlendirilmesinde standart bir
tetkiktir (55). Radyasyon igermeyen, ucuz, yaygin, ger¢ek zamanli incelemeye
olanak saglayan ancak kullanici bagimli bir goriintileme yontemidir. Fetusa ve
anneye zararh etkileri olmayan bu tetkik prenatal tani yontemi olarak yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir. Ancak US’ nin teknik olarak yetersiz kaldig1 ya da basarisiz
olabildigi bazi durumlar vardir. Ornegin, maternal obezite, oligohidramniyoz, gec
gebelik doneminde fetal basin annenin kemik pelvisine angajmani ve fetal kraniyal

kemiklerin ossifikasyonu gibi durumlarda US’ nin tanisal kalitesi diiser (3).

Prenatal konjenital anomali tarama yontemi olarak US, altin standart yontem
olmasina ragmen istenilen duyarlilik ve 6zgiillikk degerlerine ulagilamamistir. Bu gibi
nedenlerle fetusun goriintiilenebilmesi, gebeligin devami ya da sonlandirilmas: ile
ilgili kararin verilmesinde alternatif bir prenatal goriintiileme yontemine ihtiyag
duyulmustur. Bu gereksinim yeni arayislara yol agmis ve MRG” yi fetusun konjenital
anomali yOniinden incelenmesinde giderek artan siklikta kullanilan bir radyolojik
goriintiileme yontemi haline getirmistir. MRG yiiksek kontrast rezoliisyonuna sahip
olmasi, multiplanar goriintii alabilme yetenegi, iyonizan radyasyon igermemesi,
oligohidroamniyostan, fetal pozisyondan ve anne viicut yapisindan etkilenmemesi
nedeniyle fetusun incelenmesinde, prenatal tarama yontemlerine ek olarak, secilmis
olgularda uygulanabilen tan1 koydurucu ve problem ¢o6ziicii bir yontem konumuna
gelmistir. Ayrica fetal MRG, ileri gebelik haftalarinda ossifiye kraniyumun ve diger
fetal yapilarin ultrasonografide olusturdugu goriintiileme kisitililiklarina da sahip
degildir. Fetal MRG, en sik olarak fetal beynin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir ve bu konuda US’ ye olan tstiinliigii ortaya konmustur (96). MRG
ile fetal beyin parankimi direkt olarak goriintiilenebilmektedir. Serebral korteks
gelisimi ve miyelinasyon, korpus kallozum, posterior fossa yapilar1 ve serebral
parankimal hasarin degerlendirilmesinde MRG, US’ ye belirgin {stiinliik
saglamaktadir. MRG ile fetal anatomi daha iyi goriintiilenebilmekte, patolojinin

orijini ve yayginlig1 daha net ortaya konulabilmektedir (7).

Optimal bir obstetrik US incelemesinde tetkik siiresi en az 30 dakikadir.

Fetal MRG’ de tetkik siiresi ise fetal hareket nedeniyle tetkik tekrarina, fetus sayisa
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ve fetiista komplike malformasyon varligmma gore degiskenlik gosterir. Ancak
ortalama 20-30 dakikadir. Maternal ve fetal hareket MRG’ de tetkik siiresini ve
goriintli kalitesini etkileyen en 6nemli faktordiir. Glinimiizde hizli MRG sekanslari
sayesinde T2 agirlikli goriintiileme sedasyon kullanilmadan yapilabilmektedir. Bu
sekanslar hem ‘single shot’ olmalar1 hemde kesit alma siirelerinin bir saniyenin
altinda olmasi nedeniyle hizli ve hareketsiz goriintiiler elde edilebilmesine olanak
saglamustir (97).

Fetal MRG ile ilgili literatiirde bircok yaym mevcuttur. Bunlarin ¢ogunu
olgu sunumlar1 ve US ile MRG’ nin karsilastirildigi ¢alismalar olusturmaktadir (2,
7). Calismamizda da MRG ile US Kkarsilastirilmig, ancak hasta takiplerinin dis
merkezli olmasi nedeniyle olgularimizin ¢ogu takip edilememistir.

SSS anomalilerinin tanisinda fetal MRG’nin kullanilmasi ile ilgili literatiirde
¢ok sayida calisma mevcuttur. Yapilan ¢esitli calismalar gostermistir Ki SSS
anomalili olgularin yaklasik %50’ sinde US ile saptanamayan anomaliler, fetal MRG
ile saptanabilir (98-100). Sonografik olarak saptanamayan ya da zayif vizualizasyon
nedeniyle tespit edilemeyen gelisimsel ya da destriiktif lezyonlar MRG ile tani
alabilmektedir (101). Ozellikle korpus kallozum agenezisi, sulkasyon anomalileri,
heterotopiler, serebellar displazi, posterior fossa kistleri, periventrikiiler 16komalazi,
porensefali, multikistik ensefalomalazi, germinal matriks kanamalarin1 belirlemede,
MRG oldukea etkindir (99). Levin ve ark. (102) 54 fetiis iizerinde yaptiklar1 bir
calismada 20 haftanin {izerindeki gebeliklerde fetal anatominin daha ayrintili bir
sekilde degerlendirilebildigini, 20 haftadan kiiclik fetiislerde ise degerlendirmenin
smirlt kaldigmi  bildirmistir. Bizim ¢alismamiz  bunu destekler nitelikte idi.
Calismamizda da SSS anomalisine sahip 48 olgunun 15 (%31)’ inde fetal MRG’ de
ek bulgu saptandi. 12 olguda (%25) meningomyelosel kesesindeki siipheli noral
elemanlar, MRG ile teyit edildi. Dokuz olguda (%19) US’ de saptanan
meningomiyelosel kesesinin MRG ile lokalizasyonu degisti. US’ de saptanan siipheli
korpus kallosum agenezisi olan bir olgu, MRG ile dislandi. Siipheli parsiyel korpus
kallosum agenezili bir olgu ise, fetal MRG ile teyit edildi. Ozellikle korpus
kallozumun degerlendirilmesinde, meningomiyelosel kesesinin lokalizasyonunun
saptanmasinda ve igerisindeki noral elemanlarin gosterilmesinde MRG, US’ den

uistiin olarak degerlendirildi. Kalvaryum ve vertebralar gibi kemik yapilar nedeni ile

79



SSS’ nin degerlendirilmesinde US yetersiz kalirken, MRG optimal kontrast farki
olusturarak serobrospinal sivi ve solid noral yapilari1 daha ayrintili degerlendirmeye
olanak saglamaktadir (103). Aaronson ve arkadaslarinin (103) yaptig1 ¢calismaya gore
US ve MRG, meningomiyelosel seviyesini belirlemede esit oranda dogruluga sahip
oldugu belirtilmistir, ancak ¢alismamizda bundan farkli olarak MRG, US’ ye gore
iistiin olarak bulundu.

Griffiths ve arkadaslar1 (104) tarafindan 50 gebe iizerinden yapilan bir
calismada, fetal MRG’ nin 10 (%20) olguda US tanismi degistirdigi bildirilmistir
Levine ve arkadaslari tarafindan yapilan {i¢ ayr1 ¢alismada (56, 57, 105) SSS yonelik
fetal MRG incelemelerinin 6nemli ek bilgiler sagladigini ve bu bilgilere gore %39 ile
%47 arasinda degisen oranlarda fetal MRG’ nin, ailelerin gebelik devami ile ilgili
kararini degistirdigini bildirmislerdir.

Calismamizda fetal MRG, 15 (%31) olguda US ile konulan taniya dnemli ek
bilgiler saglarken 4 (% 8) olguda ise taniy1 degistirdi. Takip edebildigimiz olgularin
higbirinde fetal MRG sonucu, ailelerin gebelik devamu ile ilgili kararin1 degistirmedi.

Fetal MRG ile degerlendirilen posterior fossa anomalileri, Dandy-Walker
malformasyonu, Dandy-Walker varyanti, mega sisterna magna, araknoid kist, Blake’
in pos Kisti, serebellar displazi, serebellar hipoplazi, serebellar hemoraji, Walker-
Warburg sendromu ve Chiari malformasyonlaridir (106). Bizim ¢alismamizda 29
posterior fossa anomalili olgudan 23 tanesine Chiari I, iki olguya Chiari III, g
olguya holoprosensefeli tanis1 konuldu, bir olguya ise US’ de Chiari I
malformasyonu tanis1 konmasina ragmen MRG’ de belirgin retrofleksiyon goriilerek
iniensefali tanis1 konuldu. US’ de Chiari II tanis1 konan, ancak MRG ile oksipital
kemik defekt saptanarak Chiari III olarak degistirilen bir olgu, US’ de
ventrikiilomegali saptanan ve MRG’ de posterior fossa anomalisi ve lumbosakral
meningomiyelosel goriilerek Chiari II tanis1 konan bir olgu ile iniensefali olgusunda
MRG, taniy1 degistirmistir. Bu bulgular ile birlikte posterior fossa anomalisi olan

olgularda MRG’ nin US’ ye iistiin oldugunu diisiinmekteyiz.

Fetal MRG’ de vertebral kanal ile birlikte vertebral kolon ve anomalileride
ortaya konabilmektedir. Wang ve ark. (54) 10 hemivertebra ile bir skolyoz olgusu,

Levine ve ark. (55,57) yaptiklart iki ayr1 ¢alismada birer skolyoz olgusu
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tanimlamiglardir. Calismamizda 5 olguda skolyoz, ki olguda kifoz ve bir olguda
kifoskolyoz saptandi. Bu olgulardan tg¢ii (16, 28, ve 35. olgular) US’ de
saptanamazken, MRG ile tespit edilmistir. Vertebral aks anomalisi olan
kifoskolyozlu bir olguda, US’ de saptayamadigimiz ventral herniyi, servikal kifozu
olan bir olguda oksipital kemik defektini ve skolyozu olan bir olgu da ise
meningomyelosel kesesini MRG ile saptadik. Hasta sayis1 yeterli olmamakla birlikte
vertebral aks anomalisi olan olgularda MRG’ nin US’ ye istiin oldugunu
disiinmekteyiz.

Holoprosensefali, intrauterin erken gelisim doneminde prosensefalonun
farklilasma ve ayrisma bozuklugudur. Relatif olarak nadir goriilmesine ragmen,
beyin ve yiiz anomalilerinin birlikte bulundugu en sik anomalidir. Alobar, semilobar
ve lobar olmak iizere 3 grupta incelenir. En agir formu alobar holoprosensefalidir.
US ve MRG holoprosensefalinin alobar formunu kolayca gosterebilmesine ragmen,
US ile semilobar ve lobar tiplerin prenatal tanis1 zordur, bazen sadece hidrosefali
olarak degerlendirilir. Bu olgularda MRG taniya yardimei ek bilgiler saglar (51).
Bizim c¢alismamizda ikisi alobar biri semilobar olmak iizere toplam {i¢ adet
holoprosensefali saptandi. US ile holoprosensefali tanilar1 tam olarak konuldu ve
tiplendirmesi yapildi. MRG ile bir olguda, US’ de saptanamayan sakrokoksigeal
meningomyelosel tespit edildi. Bir olguda US’de saptanan lomber fiizyon defektinin,
MRG ile lumbosakral meningomyelosel oldugu goriildii.

Calismamizda SSS’ nin prenatal degerlendirmesi i¢in gliniimiizdeki klinik
standart yontem olan antenatal US tetkikine karsilik fetal MRG tetkikinin etkinligi
arastirildiginda US ile elde edilebilenden ¢ok daha fazla bilgiye ulasildi. Ancak elde
edilen bilgilerin dogrulugunu kanitlayacak otopsi ya da postnatal MRG tetkikinin
tim olgulara uygulanamamasi nedeni ile kesin tani kriteri olarak fetal MRG
kullanildi. Fetal MRG’ nin dogru tani koyma orant %100 olmadigi géz Oniine

alindiginda bu durumun ¢aligmanin en 6nemli sinirliligi oldugu diistiniildii.
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6. SONUC

SSS anomalisine sahip 48 olgunun 15 (%31)’ inde fetal MRG’ de ek bulgu
saptand1. 12 (%25) olguda meningomyelosel kesesindeki siipheli noral elemanlar
MRG ile teyit edildi. Dokuz (%19) olguda US’ de saptanan meningomyelosel
kesesinin MRG ile lokalizasyonu degisti. Fetal MRG 4 (% 8) olguda taniyi
degistirdi. Ancak takip edebildigimiz hi¢cbir olguda fetal MRG ailenin gebelik
devamu ile ilgili kararin1 degistirmedi. Ayrica US’ de saptanan bazi bulgular MRG ile
teyit edildi ya da dislandi. Meningomiyelosel seviyesini belirlemede fetal MRG, US’
ye ustlinlik sagladi. MRG korpus kallosum ve posterior fossa anomalilerinin
tanisinda ya da diglanmasinda, SSS anomalilerinin yaninda ek bulgular saptanmasina
katkida bulundu.

Sonug olarak, US fetal taramada kullanilan ucuz bir yontem olmakla birlikte
SSS degerlendirmesinde US bulgular1 bilinerek yapilan MRG, tanisal giivenilirligi
artirmakta ve ek katkilar saglamaktadir. Ancak calismaya dahil edilen ve US ile
tespit ettigimiz noral anomalili hasta sayis1 kabul edilebilir olmasina ragmen MRG”’
nin belirtilen birtakim dstiinliiklerinin dogrulanmasi amaci ile daha genis serili
calismalara ihtiyag vardir.

MRG’ nin katkismin tam olarak anlasilabilmesi i¢in patolog, radyolog,
perinatalog ve genetik uzmanmnin birlikte ¢alistig1 arastirmalara  ihtiyag

duyulmaktadir.
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