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KISALTMALAR

AFP: Alfa fetoprotein

AVM: Ateriovendz Malformasyon

p -HCG: Beta-Human Koryonik Gonadotropin

BOS: Beyin omurilik s1visi

BPC: Biparietal Cap

CMV: Sitomegaloviriis

DASH: Dinamik allele 6zgii hibridizasyon (dinamic allele-specific hybridization)
DNA: Deoksiriboniikleik asit

FOC: Fronto-oksipital Cap

GVAM: Galen Veni Anevrizmal Malformasyonu

KKU: Korpus Kallozum Uzunlugu

LVC: Lateral Ventrikiil Cap1

MSAFP: Maternal serum alfa-feto protein

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme

NTD: Noral tiip defektleri

PCR Polimeraz zincir reaksiyonu (polymerase chain reaction)

PUBS: Perkiitan6z umbilikal kan 6rneklemesi (percutanous umblical blood sampling)
RFLP: Kisitlanmis fragman uzunlugu polimorfizmi (restriction fragment length
polymorphisms)

SNP: Tek niikleotid polimorfizmi (single nucleotide polymorphism)

SSS: Santral sinir sistemi

TSC: Transvers Serebellar Cap

USG: Ultrasonografi

V3C: Ugiincii Ventrikiil Cap1

V4C: Dordiincii Ventrikiil Cap1



1. GIRIS

1.1. GIRIS - AMAC:

Fetal beyin gelisimi hiicre proliferasyonu, noéronal migrasyon ve kortikal
organizasyon olmak lizere li¢ asamadan olusur. Kortikal organizasyon asamasinda fetal
beynin goriinimii 20. ve 35. gestasyonal haftalar igerisinde diiz ve agirik formdan
sulkuslarla ¢evrili kompleks bir hale doniisiir. Sulkasyon olusumu kortikal gelisim ve
olgunlagmanin 6nemli bir gostergesidir (1); sirasiyla primer, sekonder ve tersiyer
sulkuslarin olusumu ile seyreder. Primer sulkuslar 18. -24. gestasyon haftalar1 arasinda,
sekonder sulkuslar 24. haftadan sonra ve tersiyer sulkuslar 28. - 34. gestasyonel haftalar
arasinda goriniir hale gelirler. Bu bulgulara dayanarak, fetal korteksin matiirasyonunu

degerlendirmek miimkiindiir (2).

Fetal korteksteki gelisim bozukluklar1 sonucunda; mental retardasyon, epilepsi,
hipotoni ve spastisite gibi ciddi postnatal anormallikler gelisebilir. Bu nedenle kortikal
malformasyonlarda altta yatan nedenin arastirilmasi, varsa genetik ve kromozomal
bozuklukluklarin saptanmasi, aileye verilecek danigmanlik yoniinden de Onem
tagimaktadir. SSS anomalisi bulunan fetuslarda giral gelisim ve noronal migrasyon
bozulabilir ve bu prognozu olumsuz etkileyebilir. Bu nedenlerle, fetuslardaki kortikal

olgunlagmanin degerlendirilmesi ve bozukluklarin saptanmasi 6nemlidir.

Prenatal Ultrasonografi (USG), fetal beynin gelisimini degerlendirmede birinci
basamak  gOriintileme  yOontemidir. ~ Ancak  sulkal  gelisimin  ayrintilh
degerlendirilmesinde, noronal hiicre proliferasyonu ve myelinizasyonun gosterilmesinde
yetersiz kalabilir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), fetal sedasyon gereksinimini
ortadan kaldiran hizli sekanslar sayesinde, fetal beynin gelisiminin degerlendirilmesinde

giderek artan bir oranda kullanilmaya baslanmistir (1,2).

Sulkus gelisimi kortikal matiirasyonu gosteren onemli bir belirtectir. Kortikal
malformasyonlar epilepsi, 6grenme, motor gelisim ve davranis bozukluklarina neden
olabilir; SSS anomalilerine eslik ettiklerinde prognoz kétiilesebilir. Bu yiizden antenatal

donemde saptanmalar1 6enmlidir. Anormal kortikal gelisim olasilig1 tasiyan fetuslarda,



radyolojik olarak sulkal gelisimin ve ndronal migrasyonun tespit edilebilmesi, kortikal
bozuklugun erken saptanmasinda, fetal beynin matiirasyonunun degerlendirilmesinde ve
fetusun prognozunun belirlenmesinde yardimci olabilir. SSS anomalisi bulunmayan
fetuslarda normal sulkus gelisiminin bilinmesi, SSS anomalisi bulunan olgularda
korteks matiirasyonun degerlendirilmesine ve prognozun belirlenmesine fayda

saglayacaktir.

Literatiirde, SSS anormalligi bulunan ve bulunmayan fetuslarda USG ile sulkal
gelisimin degerlendirildigi ¢alismalar vardir (1). Bu tezin amaci Tiirk toplumunda SSS
anormalligi  bulunmayan fetuslarda normal sulkal gelisimin USG ile

degerlendirilmesidir.



2.GENEL BiLGILER:

2.1. SINIR SISTEMI HISTOLOJisi

Sinir dokusu histolojik olarak noéronlar ve glia (ndroglia) hiicreleri olmak tizere
iki hiicre tipinden olusur (3,4). Noronlar, serebellumun internal graniiler tabakasini
olusturan kiigiik yuvarlak hiicrelerden, primer motor korteksin genis piramidal Betz
hiicrelerine kadar hiicreleri igceren genis bir hiicre grubudur. Noronlar yapisal olarak,
hiicre gdvdesi (perikaryon), dendritler ve aksondan olusur. Iletileri almak, iletmek ve
ilerletmek, belli hiicresel siiregleri baslatmak, norotransmiterleri ve diger bazi

molekiilleri salgilamaktan sorumludur (3).

Glia hiicreleri, noronlar1 koruyan, destekleyen hiicrelerdir, néronlarin
beslenmesini ve merkezi sinir sisteminin savunmasini saglarlar; astrositler,
oligodendrositler, schwann hiicreleri, ependimal hiicreler ve mikroglialardan olusur.
Oligodendrositler; sitoplazmik uzantilari ile ndronlarin aksonlarini kusatirlar ve santral
sinir sistemindeki myelin kilifi olustururlar. Schwann hiicreleri; oligodendrositlerle ayni
fonksiyona sahiptirler, ancak merkezi sinir sistemi yerine periferik sinir sistemindeki
aksonlarin etrafim1 kusatirlar. Ependimal hiicreler; serebral ventrikiilleri ve medulla
spinalisin santral kanalin1 sararlar. Mikroglialar; kemik iligindeki stem hiicrelerinden
koken alir. Kisa uzantilari olan uzun, kiiclik hiicrelerdir. Sinir dokusunun fagositik
hiicreleri olup makrofajlar gibi iglev goriirler. Astrositler; glia hiicreleri i¢inde sayica en
fazla olan hiicrelerdir. Yapisal destek saglarlar, kan-beyin bariyerini olustururlar,
onarim iglemlerinde ve metabolik degisimlerde de gorevlidirler. Noronlarla, kapiller kan
damarlar1 ve pia mater arasindaki bagi saglarlar. Protoplazmik ve fibriller astrositler
olmak tizere iki tipi vardir. Beyin parankimi hasarlandiginda astrositler; yogun hiicresel

cikintilardan meydana gelen bir ag olustururlar (3,4,5).

2.2. SINIR SISTEMI ANATOMISI
Sinir sistemi santral ve periferik olmak tizere iki boliimden olusur. Santral sinir

sistemini (SSS) ise beyin ve medulla spinalis olusturur.
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Sekil 1. Santral Sinir Sisteminin midsagital kesitte goriintimii

SSS ile onu gevreleyen zarlar kemik ile Ortiiliidiir. Beyin, yass1 kemiklerden
olusan kafatas1 boslugunda, medulla spinalis ise vertebral kanalda yerlesmistir. SSS yi
cevreleyen li¢ zar (meninks) vardir. Bu zarlar, distan ice dogru giderek incelir ve sirayla
dura mater, araknoid ve pia mater adlarin1 alir. Dura mater ile araknoid arasinda
subdural aralik yer alir. Pia mater ise beynin dis yiiziinii ve sulkuslari tamamen saran,
sinir ve damardan zengin bir membrandir. Araknoid ile pia mater arasinda subaraknoid
aralik ve beyin omurilik sivist (BOS) bulunur. Subaraknoid aralik bazi alanlarda

genislemeler gostererek sisternalari olusturur.

Dura mater kalin ve esnemeyen bir zardir ve kranyum bosluguna dogru iki
uzantisi vardir. Bu uzantilardan tentoryum serebelli kranyum boslugunu supratentoryal
ve infratentoryal olmak iizere ikiye ayirir. Supratentoryal bolgede serebral hemisferler
bulunur, posterior fossa olarak ta adlandirilan infratentoryal bélgede ise beyin sap1 ve
serebellum yer alir. Falks serebri ise iki serebral hemisfer arasindaki dura mater
uzantisidir. Iki serebral hemisfer arasindaki fissiiriin alt bolimiinde yogun lif
demetlerinden olusan ve hemisferler arasindaki baglantiy1 saglayan korpus kallozum yer
alir. Hemisferler frontal, temporal, parietal ve oksipital olmak tizere dort loba ayrilir.

Serebral hemisferlerin en distaki ince tabakasi beyin korteksi olarak adlandirilir.

Bu tabakanin kalinligi 1,5-4,5 mm arasinda degisir ve gri maddeden olusur. Bazi



alanlarda degismekle birlikte, korteks alti tabakadan meydana gelir. Noronlarin
govdeleri korteks i¢inde bulunur. Korteksin altinda aksonlarin bulundugu beyaz madde
yer alir. Beyaz madde i¢indeki nukleus kaudatus, nukleus lentiformis gibi gri madde
yapilar1 bazal ganglionlar olarak adlandirilirlar. Diensefalon beyin sapinin rostralinde,
serebral hemisferlerin derin bolgelerinde yer alir. Talamus, hipotalamus, epitalamus ve
subtalamus olmak tiizere dort kisimdan olusur. Cok sayida nukleusun olusturdugu
talamus, buradaki en biiyiik ve 6nemli noral yapidir. Beyin sap1 serebellumun 6niinde
bulunur ve sinir lifi demetlerinden olusan tst, orta ve alt olmak iizere ti¢ ¢ift serebellar

pedinkiil araciligiyla serebelluma baglanir.

Ugiincii ve dordiincii kranyal sinirlerin niikleuslarinin yer aldigi mezensefalon
beyin sapimin en st boliimiinii olusturur. Besinci, altinci, yedinci ve sekizinci kranyal
sinir ¢ekirdeklerinin bulundugu pons beyin sapmin en genis parcasidir. Bulbusta ise
dokuz, on, onbir, onikinci kranyal sinir ¢ekirdekleri yer alir. Serebellum, ortada vermis
ve iki yanda serebellar hemisferler olmak tizere ii¢ parcadan olusur. Serebellumun ig
yapisint; dista serebellar korteks, altinda beyaz madde ve bunun igindeki gri madde
cekirdekleri olusturur. Ventrikiiler sistemi; serebral hemisferler igerisinde yer alan
lateral ventrikiiller, talamuslar ile hipotalamus arasinda bulunan igiincii ventrikiil ve
beyin sapi ile serebellumun ortasinda yer alan dérdiincii ventrikiil olusturur. Foramen
Monro ile lateral ventrikiiller tiglincii ventrikiile agilirlar. Akuaduktus Sylvi tiglincii
ventrikiille dordiincii ventrikiil arasindaki baglantiyr saglar. Dordiincii  ventrikiil
kaudalde santral spinal kanal ile baglantilidir. Dordiincii ventrikiil; posteriorda foramen
Magendi, yanlarda ise foramen Luschkalar ile subaraknoid araliga agilir (4,6,7).

Internal karotis ve vertebral arterler ile bunlarn olusturdugu Willis
poligonundan ¢ikan arterler tarafindan beslenen beyin kalp debisinin beste birini alir.
Duranin periostal ve meningeal tabakalarimin belirli alanlarda birbirinden ayrilmasi
sonucu vendz siniisler olusur. Oksipital kemikte protuberansia hizasinda siiperior sagital
siniis, siniis rektus ve transvers siniisler birleserek konfluen siniisii olustururlar. Serebral
venler yoluyla beyinden gelen vendz kan ve araknoid graniiller aracilig ile subaraknoid

mesafeden gelen BOS, vendz siniisler yoluyla internal juguler vene dokiiliir (4,7).



2.3. FETAL BEYIN GELISIiMI:

2.3.1. Ventrikiiller:

Ventrikil duvarlar fetal serebral hemisferlerin en igteki tabakasidir. Ventrikiil
duvarlarini ventrikiiler zon (germinal matriks) olusturur. Germinal matriks gebeligin ilk
haftalarinda olduk¢a kalindir ve lateral ventrikiillerin etrafinda bant tarzinda izlenir.
Gebeligin ilerleyen haftalarinda incelir ve 3. trimesterde regrese olur. 25-26. gebelik
haftasinda tek katli epandimal hiicre tabakasi ile yer degistirir (8,9). Rezidii germinal
matriks hiicreleri 33. gebelik haftasina kadar temporal hornlarin ¢atisinda, oksipital

hornlarin lateral duvarlarinda ve kaudotalamik oluk boyunca bulunurlar (10).

Lateral ventrikiillerin atrium gaplar1 gebeligin 15-35. haftalar1 boyunca sabittir
ve erken gebelik haftalarinda gelismekte olan serebral parankime gore daha biiyiik
Olgiilerdedir (11,12). Normal fetuslar iizerinde yapilan ¢alismalarda lateral
ventrikiillerin atrium ¢aplari, talamusun hemen {iizerinden koroid pleksusun arka
ucundan aksiyal planda yapilan Ol¢iimlerde ortalama 5.4 mm ile 7.6 mm arasinda
saptanmustir (11,13,14).

2.3.2. Supratentorial parankim:

Prozonsefalon; serebral korteks ve hipokampiisii olusturan dorsal telensefalon,
striatum ve globus pallidusu olusturan ventral telensefalon, talamus ve hipotalamusu
olusturan diensefalon olmak {iizere iige ayrilir. Fetal ventrikiiler sistem baslangigta tek
kat néroepitelial hiicrelerden olusurken gebeligin 5. haftasindan itibaren forebrain derin
tabaka (ventrikiiler zon — germinal matriks) ve bunun {izerindeki bazal tabaka olmak
tizere iki tabakaya ayrilir (15). Bazal tabakanin gelisimi ileride korteksin 1. katini
olusturur, bu nedenle bazal tabakanin gelisiminin ndrogenezisin baglangici oldugu
distintilmektedir (16). Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda, bazal tabaka olusmadan
once bazal telensefalondan orjin alan ve pianin altina migrasyon gosteren 6zel kortikal
prekiirsor hiicreler tanimlanmigtir. Buna dayanarak dorsal telensefalondaki bazal
tabakanin kortikal prekiirsor hiicrelerce olusturuldugu ileri siiriilmistiir (17). Bazal
tabaka, kortikal prekiirsor hiicrelerden ve dorsal telensefalonun ventrikiiler zonundaki
hiicrelerin bazal tabakaya migrasyonuyla olusur (9). Ventrikiiler zon, bazal tabaka

olusumunun ardindan radial migrasyon ile bazal tabakayir daha yiizeyel marjinal zon



(ileride korteksin 1. tabakasini meydana getirecek ve Cajal-Retzius hiicrelerinden
olusan) ve daha derin ara tabakaya ayiracak post mitotik néronlari olusturur. Bu ayrisma
embriyonel donemden fetal doneme gecisin isaretidir (15). Postmitotik noronlar asil
olarak ventrikiiler zonda olusturulur, daha sonrasinda ventrikiiler zon tarafindan
olusturulan ve ventrikiiler zonun kaybolmasiyla artan oranda noron ve glial hiicre
olusumundan sorumlu subventrikiiler zonda devam eder. Postmitotik hiicreler 6zel
1sinsal glial hiicreler boyunca gé¢ ederek neokorteksin her tabakasii olustururlar; ilk
olarak, ara tabaka ile marjinal zonun Cajal-Retzius hiicreleri arasindaki 6. tabakayi,
daha sonra marjinal zon ve 6. katman arasindaki 5. tabakayi, sonrasinda 4. tabakayi,
icten disa dogru korteks olusumunu saglar (15). Kortikal tabakaya hiicre migrasyonu
gestasyonun 4. ve 5. ayinda en fazladir (9,18). Gelismekte olan kortekse néron gocii
gebeligin 24. haftasinda biiyiikk oranda tamamlanmistir. Ara zon diger memeliler ve
rodlarla kiyaslandiginda insanlarda daha kalindir ve en kalin oldugu dénem gebeligin
29-31. haftalar arasindadir (19.20). Ara zon, kontrasepsiyondan 32-34 hafta sonra
aksonlarin ara zonun iist boliimiinden korteksle sinaps yapmak iizere ayrilmasi sonucu
kademeli olarak goriilmez hal alir (19). Ara zondan aksonlarin kortekse ilerlemeleri, ara
zonun ekstraselliller matriks igeriginin azalmasi ile iligkilidir (21). Beynin degisik
bolgelerinde farkli zamanlarda ara zonun igerigi farkli olsa da, 6n beyindeki iliskili giral
cikintilarda uzun siire bulunabilir (19.22). Ara zondaki bazi hiicreler apoptozise
ugramakla birlikte bazilar1 subkortikal beyaz cevherde interstisyel noronlar olarak

bulunurlar.

2.3.3. Korpus kallozum:

Korpus kallozum gebeligin 8. ve 20. haftalar1 arasinda lamina reuniensin ventral
bolgesinden gelisir (23). Serebral hemisferler arasinda iliski saglayan en genis
komissiiral baglantidir; anterior ve hipokampal kommissiirlerin olusumuyla da yakindan

iligkisi vardir (16).

2.3.4. Hipokampiis:
Hipokampiis ve hipokampal kommissiir gebeligin 8. haftasindan sonra lamina
reuniensin dorsal parcasindan gelismeye baslar (23). Hipokampiis 6n beynin dorsal

ventrikiiler zonundan kaynaklanan hipokampal hiicrelerden ve telensefalik yapilardan



olusur. Baslangigta hipokampiis vertikal yerlesimli olup zamanla donerek yaklasik
gebeligin 22 — 24. haftalarinda horizontal yonelim gosterir. Hipokampiisiin ilerleyen

gebelik haftasiyla uyumlu olarak kivrimlanma agisi artar (24).

2.3.5. Derin Gri Cekirdekler (Bazal Ganglionlar)

Striatum (kaudat ve putamen) ve globus pallidusun telensefalonun pargasi
olduklar1 diisiiniilmektedir; ventral onbeynin ve subpallidumun germinal matriks
alanlar1 olan medial ve lateral ganglionik eminesialardan orjin alan hiicreler tarafindan
olusturulurlar. Talamusun diensefalonun pargasi oldugu diistiniilmektedir ve talamik
hiicreler diensefalonun (3. ventrikiilin ¢evresindeki) subventrikiiler / ventrikiiler
matriksinden olduk¢a erken gestasyon haftalarinda (embriyonik periyotta)
kaynaklanmaktadirlar (22,25).

2.3.6. Sulkasyon:

Fetal beynin goriiniimii 20. ve 35. gestasyonal haftalar icerisinde diiz ve agirik
formdan sulkuslarla g¢evrili kompleks bir hale doniisiir. Sulkasyon gelisimin altinda
yatan kesin mekanizma hala anlagilamamistir, fakat bir¢ok hipotez 6ne siiriilmektedir.
Bunlar arasinda sulkasyon gelisiminin kortikal gelisimin bir sonucu oldugu (26),
korteksin i¢ ve dis tabakalarinin farkli biiyiimeleri (27,28) ve/ veya glial ve aksonal
liflerin korteks gelisimi sirasinda 1sinsal ¢ekilmeleriyle uyguladiklar fiziksel gerilim
sonucu oldugu hipotezleri, su anda en ¢ok kabul edilenlerdir. Bundan bagska, beynin
sitolojik mimarisi, sulkasyon gelisimi ve kortikal iligkilerin karmagikligiyla yakin
iligkilidir, bunu destekler tarzda kortikal fold paternlerinde, gérme ve motor fonksiyon
ile ilgili alanlarda (temel fonksiyon) daha az, yiiksek kortikal fonksiyonla ilgili
alanlarda daha fazla farkliliklar vardir (29).

Fetal beyinde sulkuslarin olusumu yiliksek organize uzaysal ve zamansal bir
siirec izler. Ilk olarak primer sulkuslar olusur, sonrasinda sekonder ve tersiyer sulkuslar
gelisir (30). Patologlar, fetus yasini belirlemede en giivenilir yontem olarak sulkasyonun
degerlendirilmesini kabul ederler (31). Sulkasyon olusumunda sag ve sol serebral
hemisferler arasinda asimetri mevcuttur, 6rnegin sag Sylvian fissiir sol fissiirden daha

kisadir. Yapilan calismalar sonucunda fetal USG ile sulkuslarin goriinimii net bir



sekilde tanimlamak miimkiin olmustur. Patoloji piyeslerindeki sulkuslarin goriiniimii
intrauterin incelemedeki sulkuslarin USG goriiniimiiniin 2 hafta ilerisindedir (1,32,33).
Cogunlukla baslangigta sulkuslar beyin yiizeyinde diizgiin, s1g, ve genis girintiler olarak
goriiliirler. Primer sulkuslar, zamanla derinleserek ve daralarak sekonder ve tersiyer

sulkuslarin olusumunu saglarlar.

25 samanas 27 samanas

Sekil 2. Fetal donemde sulkus gelisimi

Silvian fissiir:

Silvian fissiir ve silvian fossa (insula) fetal beyin gelisiminin en O6nemli
belirteglerindendir. Gebeligin erken haftalarinda silvian fossa serebral hemisferlerin
lateral yiiziinde genis bir girinti olarak izlenir. Yaklasik 17. gestasyon haftalarinda
silvian fossa kenarlarinda dairesel sulkuslarin gelismeye baglamasiyla degismeye baslar.
Insula kenarlarinin agilanmasiyla temporal, frontal ve parietal operkiillerin birlestigi
palto benzeri goriiniime ulagir. Insulanm {istiinii orten korteksle aym oranda
biiyliyememesi nedeniyle operkiil insulanin {izerine dogru gelisir ve Silvian fissiir

olusur.

Parietooksipital fissiir:
Parietooksipital fissiir, oksipital lob ve parietal lobu ayiran, beynin medial
yiiziinde asag1r ve One dogru ilerleyen yariktir. Parietooksipital fissiiriin biiyiik kismi

serebral hemisferin medial yiiziinde bulunur, kiigiik bir boliimii ise lateral yiiziinde yer



alir. Sonografik olarak en iyi aksiyal planda lateral ventrikiillerin oksipital hornlarinin

iist sinirlarina yakin goriliir.

Kalkarin fissiir:
Oksipital lobun medial yiiziinde bulunur. Parietooksipital fissiiriin medial
parcasindan baglar ve arkaya oksipital uca dogru uzanir. Sonografik olarak en iyi

okspital loba paralel koronal kesitlerde tentoriumun hemen tist kisminda goriiliir.

Singulat sulkus:

Singulat sulkus beynin medial kesiminde bulunur. Korpus kallozumun 6n bitis
noktasindan baglar ve rostruma paralel bir sekilde yukar1 6ne uzanir, sonrasinda serebral
hemisferin superior medial simirina kadar korpus kallozumun korpusuna paralel
yiikselir. Egimli seyri nedeniyle singulat sulkusun 6n kesimi aksiyal planlarda ve orta
kesimi koronal planlarda daha iyi gosterilir.

Konveksite sulkuslari:

Fetuslarin gelisimleri sirasinda serebral hemisferlerin lateral yiizlerinde sulkuslar
olugsmaya baglar. Santral sulkus baglangicta yiliksek parietal bolgeden olugmaya
basladigindan sulkusun sonografik olarak viziialize edilebilmesi kranyum kemik
yapilar1 tarafindan engellenmektedir. MRG; koronal, aksiyal ve sagittal planda
goriintlileme  yapabilmesi nedeniyle lateral ve inferior serebral sulkuslarin

degerlendirilmesinde USG’ye tistiindiir.

2.3.7. Posterior fossa yapilar::

Infratentorial beyin, mezensefalon (midbrain) ve rhombensefalondan gelisir.
Serebellar hemisferler, vermis ve pons gelisimini, kaudal mezensefalonda istmik
organizatOr adi verilen bolge etkilemektedir (34,35). Medulla, myelensefalondan gelisir.
Serebellum, lateral kisimlarda hemisferler ve medial hatta vermisten olusur. Ventrikiiler
zon ve rhombik kenarlar olarak bilinen iki alandan ise serebellar ¢ekirdekler gelisir.
Ventrikiiler zon baslica Purkinje hiicreleri ve derin serebellar ¢ekirdeklerin olusumunu
saglar (36,37). Rhombik kenarlarin rostral pargasi serebellar graniiler hiicreleri, kaudal

parcast pontin c¢ekirdekleri ve inferior oliver g¢ekirdekleri olusturur. Telensefalona
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benzer sekilde serebellum, ventrikiiler zondaki noroepitelial hiicreler ile dis marjinal

tabakanin hiicrelerinden gelisir (10).

2.3.8. Myelinizasyon:

Myelinizasyon yaklagik olarak intrauterin 20. haftadan itibaren baslar,
dogumdan sonra da devam eder ve yaklasik 3 yasina kadar da matiirasyonuna devam
eder. Fetal beyin gelisim siirecinde beyaz cevherin lipid ve protein igeriginde artma
gozlenirken sivi igeriginde azalma gozlenir. Miyelinlesme kaudalden kraniale,
posteriordan anteriora, santralden perifere dogrudur. Santral duyu bolgelerindeki
myelinizasyon motor bolgelerden once olusur. SSS’de primer fonksiyon alanlarinin
(projeksiyon yollarinda) myelinizasyonu assosiasyon liflerinden Once Dbaslar.

Myelinizasyonun ilerlemesi ¢ogu zaman uyari iletim yoniinde devam eder.

2.4. FETAL BiYOMETRI:

Fetal santral sinir sistemi gelisiminin normal oldugunu séyleyebilmek igin bazi
kanitlar gereklidir ve fetal biyometri bunlardan biridir. Biyometrik ¢alismalar, ¢esitli
serebral yapilarin dlglimlerinden olusur. Birgok biyometrik bilgi sonografik ¢alismalar

ile ortaya ¢ikmaktadir.

Fetal beyin ultrason ile aksiyel, koronal ve sagital kesitlerde degerlendirilir.

11



Sekil 3. Aksiyel kesitler
Ventrikiillerden gegen transventrikiiler, talamuslardan gecen transtalamik ve

serebellumdan gegen transserebellar olmak iizere ii¢ tane aksiyel kesit vardir.

S occipital horns

s

Sekil 4. Koronal kesitler

Alindan gecen transfrontal, kaudat ¢ekirdekten gegen transkaudat, talamuslardan
gecen transtalamik ve serebellumdan gecen transserebellar olmak tizere dort tane

koronal kesit vardir.
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Sekil 5. Sagital kesitler

Midsagital ve parasagital olmak iizere iki tane sagital kesit vardir.

Sonografik olarak degerlendirilen biyometrik 6lctiler sunlardir;
Frontooksipital Cap (FOC): Talamuslardan gegen aksiyal kesitte frontal ve oksipital
loblarin en ug noktalar1 arasindaki uzakliktir.
Biparietal Cap1 (BPC): Lateral ventrikiillerin temporal hornlarindan gegen aksiyal
kesitte parietal kemikler arasindaki mesafedir.
Korpus Kallozum Uzunlugu (KKU): Orta hattan gecen sagital kesitte spleniumun ug
noktasi ile genu arasindaki uzakliktir.
Lateral Ventrikiiller (LVC): Lateral ventrikiillerin veya atriumun transvers c¢api
atriumlar diizeyinden gegen koronal planlardan 6lgiiliir. Ol¢iim ventrikiiliin aksma dik
olacak bigimde, ventrikiiliin ortasindan yapilmalidir. Gebeligin ilk trimestrinden sonra
terme kadar ventrikiillerin ¢api sabit kalir. 10 mm ve {izeri patolojik olarak kabul edilir.
15 mm’ nin alt1 hafif ventrikiilomegali, 15 mm ve lizeri agir ventrikiilomegali olarak
degerlendirilir. Fizyolojik olarak daha ince olan lateral ventrikiillerin frontal hornlari
genelde dlciilmez, fakat geniglemis olarak degerlendirildiginde 6l¢iiliir.
Transvers Serebellar Cap (TSC): Serebellum diizeyinden gecen aksiyal planda

degerlendirilir.
2.5. FETAL BEYIN PATOLOJILERi
2.5.1. VENTRIKULOMEGALI:

Ventrikiilomegali, atrium genisliginin aksiyal planlarda koroid pleksus posterior

simirt seviyesinde 10 mm ve daha {izerinde Olglilmesidir (11). Ventrikiilomegali
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gelisimsel, destriiktif ve obstriiktif bir siirece bagli olusabilecegi gibi, bunlarin

kombinasyonlarinin sonucu da olusabilir (38).

Borderline ventrikiilomegalisi (< 15 mm) olan fetuslarda ndrolojik gelisimin iyi
oldugu bildirilmistir. Ayrica izole ventrikiilomegalide yani ventrikiilomegaliye eslik
eden anomalisi bulunmayan, prenatal veya dogum sirasinda genetik anormallik
saptanmayan fetuslarda da noérolojik gelisimin iyi oldugu bildirilmistir (39-44).
Sonografik inceleme fetal beyin anomalilerinin saptanmasinda yetersiz kalabilecegi i¢in
prenatal USG tetkikinde hafif izole ventrikilomegali saptanan olgulara
ventrikiilomegalinin izole oldugunu kanitlamak amaciyla USG’ye {stiinliigii nedeniyle
MRG tetkiki yapilir. Izole hafif ventrikillomegali tespit edilen olgularda MRG
goriintliilemesinde periventrikiiler heterotropi veya germinal matriks kanamasina isaret
etmesi nedeniyle ventrikiil duvarlarinin nodiilarite ve diizensizlik agisindan dikkatli bir
sekilde incelenmesi gerekmektedir. MRG tetkikinde periventrikiiler nodiiler heterotropi;
lateral ventrikiil sinirlar1 boyunca germinal matriks ve gelismekte olan korteks ile
izointens nodiiller olarak izlenir ve tuberosklerozda izlenen subepandimal nodiillerle
aywrict tanist yapilamaz. Germinal matrikste izlenebilen fokal Kistler ise 6nceden
olusmus kanama sekeli, konjenital enfeksiyon ve bazi metabolik hastaliklarin
sonucunda meydana gelebilir. Venrikiiller, ayrica ventrikiillomegaliye yol acan
intraventrikiiler =~ hemoraji  agisindan  da  dikkatli  incelenmelidir.  Ayrica
ventrikiilomegalili olgularda gelismekte olan beyaz cevher, parankim kalinliginin

azalmasiyla seyreden destriiktif lezyonlar agisindan da dikkatlice degerlendirilmelidir.

Korpus Kkallozum agenezisi veya parsiyel hipoplazisi 0Ozellikle lateral
ventrikiillerin posterior hornlarinda genislemeye neden olarak prenatal sonografik
incelemede izole ventrikiillomegali gortimiine yol agar. Korpus kallozum agenezisi ve
hipoplazisini izole ventrikiilomegaliden ayirmada taniya yardimci olabilecek bulgular
arasinda; atriumlarin paralel olmasi, frontal hornlar arasindaki mesafenin artmasi ve

septum pellisidum yoklugu sayilabilir.

Kortikal malformasyonlar (sizensefali, lizensefali, polimikrogri)

ventrikiilomegaliyle birlikte olabilir. Kortikal gelisim geriligi olan bu fetuslara gore
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izole ventrikiilomegalili ve kortikal gelisimi gestasyon haftasi ile uyumlu fetuslarin

prognozu daha iyidir (45).

2.5.2. Orta Hat Patolojileri

2.5.2.1. Korpus kallozum agenezisi:

Korpus kallozum sag ve sol serebral hemisferleri baglayan en biiyiik
komissiirdiir. Gestasyonun yaklasik 11-12. haftalarinda hipokampal kommissiiriin
dorsal kesiminden gelismeye baslar ve kaudale dogru serebral hemisferler boyunca
gelisimini siirdiirtir. 18. haftada tiim pargalarinin olusumu tamamlanir. Korpus kallozum
olusumu 6nde genudan baslayip arkada spleniuma dogru ilerler. Parsiyel korpus
kallozum anomalisinde olusmamis boliimiin splenium olmasinin sebebi budur. Rostrum
en son olusan parcasidir. Komplet korpus kallozum agenezisinin yani sira ondan daha
az siklikla pek c¢ok parsiyel agenezi varyasyonlari izlenebilir. Korpus kallozum
agenezisi ile diger orta hat anomalileri birlikte goriilebilir. Bunlar arasinda korpus
kallozumun olmasi gereken yerde yerlesmis bir interhemisferik kist veya perikallozal
lipom soylenebilir. Korpus kallozum agenezisine eslik edebilen diger dogumsal
anomaliler arasinda; agiri, pakigiri, heterotopiler, Dandy Walker sendromu,

holoprosensefali, sefaloseller ve Chiari tip 1 ve tip 2 malformasyonlari sayilabilir.

Komplet agenezilerde; yiiksek yerlesimli 3. ventrikiil, biribirinden uzaklagmis
paralel konuma gelmis lateral ventrikiiller ve lateral ventrikiil duvarlarinda Probst
demetlerinin basisina bagli girintiler USG ve MRG incelemelerinde saptanabilir. Bu
olgularda septum pellusidum izlenmez, oksipital hornlar genislemis goériiniimdedir ve
kolposefali izlenir. Ayrica korpus kallozum agenezisinde septal yapraklar ve septum
pellisidum bulunmamakla birlikte forniksin anterior kolonlar1 birleserek prenatal
sonografik incelemede septum pellisidum goriintimiinii taklit edebilir. Hemisferlerin
medial yiiziinde sulkuslar radyal dizilim gosterir. Perikallozal arterin Doppler USG’ de

goriilmemesi tanida yardimci bir bulgudur.
Korpus kallozum agenezisi asemptomatik olabilir, bu sebeple prevalansi tam

olarak bilinmemektedir. Mental retarde hastalar incelendiginde %2-3 oraninda

goriildiigii tespit edilmistir (46). Antenatal USG ile saptanan SSS anomalilerinin %3-

15



5’ini, tiim orta hat malformasyonlarinin %50’sini korpus kallozum agenezileri meydana
getirir (47).

2.5.2.2. Holoprozensefali:

Prozensefalon normal beyin gelisimi esnasinda telensefalon ve diensefalon
olarak ikiye ayrilir. Holoprozensefali prozensefalonun orta hat ayrimindaki yetersizlik
sonucu olusan bir malformasyondur. Alobar, semilobar ve lobar olmak iizere {i¢ ana tipe
ayrilir. Bu anomaliler agir mental retardasyon, mikroensefali, hipotelorizm ve yiiz
anormalligi ile birlikte goriilebilirler. Serebral hemisferler ya da ventrikiillerde hemen
hemen hicbir ayrigsma izlenmedigi alobar holoprozensefali en agir formudur. Atnali
seklinde tek ventrikiil izlenir. Interhemisferik fissiir, falks izlenmez, hemisferik
yapilarda anlamli bir ayrisma goriilmez. Bazal ganglionlar ve talamuslar yapisik olarak
goriiliir, korpus kallozum ve septum pellisidum yoktur. Semilobar holoprozensefalide
falks ve interhemisferik fissiirde parsiyel olusma s6z konusu olup bazal ganglionlar ve
talamuslar yapisiktir.  Lobar holoprozensefalide ise serebral hemisferler ve lateral
ventrikiillerin ayrigsmasi normale yakinken, interhemisferik fissiiriin ve serebral falksin
olusumu tam degildir. Frontal hornlar birbirine ¢ok yakin yerlesimlidir ve frontal
loblarda parsiyel birlesme vardir. Semilobar ve alobar formlar erken donemde USG ile
rahatlikla taninabilir. Lobar form tanisinda USG’de orta hat yapilarinin ve falksin
goriilmesi zordur. Bu nedenle MRG tetkiki lobar formlarda USG’den daha iistiindiir
(48).

2.5.2.3. Septum Pellusidum Yoklugu:

Nadiren tek basina goriilmekle birlikte (49), basta korpus kallozum agenezisi
olmak iizere septooptik displazi gibi bagka malformasyonlara da eslik edebilir.
Sizensefali gibi hipoksik iskemik lezyonlarla birlikte bulunabilir. USG ile tanisi
konulabilir. Tipik olarak frontal hornlar kare goriintimiindedir. Septum pellusidum

hidrosefali nedeniyle riiptiire olmus ise ventrikiiller genis olarak izlenir.
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2.5.3. Proliferasyon, Noronal Migrasyon ve Kortikal Organizasyon
Anomalileri

2.5.3.1. Beyin Hacim Anomalileri:

2.5.3.1.1. Mikrosefali

Kranyum ¢apinin 3 persentilin altinda olmasidir (50). Ailesel olabilecegi gibi,
enfeksiydz, metabolik (6rnegin fenilketoniiri), toksik (6rnegin alkol, ilaglar, karbon
monoksit) nedenlere bagli olarak gelisebilir. Primer sulkuslar sig ve genistir. 34.

gestasyonel haftadan sonra yapilan tetkiklerde sekonder sulkuslar izlenmez (51-53).

2.5.3.1.2. Simetrik Makrosefali
Makrokraniya ile makrosefali veya megalensefali ayriminin yapilmasinda

biparietal ¢ap ve kafa ¢evresi 6lgtimleri 6nemlidir. Eslik eden anomaliler olabilir.

2.5.3.1.3. Asimetrik Makrosefali (Hemimegalensefali)
Tek bir hemisferin agir1 biiytimesi ile karakterize bir durumdur. Etkilenen hemisferde
pakigiri, lizensefali, polimikrogiri, heterotopi ve beyaz cevher gliozisi igeren alanlar
goriilebilir. Siklikla tek basina olmakla birlikte hemihipertrofi ile birlikte bir sendromun
(epidermal nevus sendromu, Proteus sendromu, Klippel-Trenaunay-Weber sendromu,
ftonun hipomelanozisi) pargasi da olabilir (54). Nadiren de olsa tuberoskleroz ile iliskili
olabilir (55). USG’ de serebral hemisferlerin asimetrisi 6nemli bir bulgudur. Biiyiik olan
hemisferin lateral ventrikiili genis olabilir. Hemihipertrofi ve hamartomlar agisindan

dikkatle incelenmelidir.

2.5.3.2. Girasyon Anomalileri

2.5.3.2.1. Heterotopiler:

Heterotopik beyin; germinal matriksten serebral kortekse dogru olmasi gereken
migrasyonun zamanindan 6nce durmasi sonucu, yanlis yerde yerlesmis disorganize
beyin dokusu (¢ogunlukla da gri cevher) demektir. Heterotopiler 7. ve 16. gestasyon
haftalar1 arasinda ortaya g¢ikan bir ndronal migrasyon bozuklugu sonucu olusurlar;
bundan da biiyiik olasilikla gd¢ eden noronlart yonlendiren radyal glial fibrillerin
hasarlanmast sorumludur. Bu fibrillerin hasarlanmasina bagli olarak noroblastlarin

ventrikiiler yiizden pial yiizeye dogru migrasyonunda bozukluklar ortaya ¢ikmaktadir.
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Heterotropiler nodiiler ve bant heterotopiler olmak iizere iki grupta smiflandirilir.
Nodiiler tip altinda subepandimal ve subkortikal varyantlar da bulunur. Subepandimal
heterotopiler ventrikiil duvarlar1 boyunca yerlesimli germinal matriks ile izointens

nodiiller seklinde izlenirler.

Ventrikiil duvarlarinda izlenen diizensizlik heterotopilerin baslica bulgusudur.
Fokal, diffiiz, unilateral veya bilateral formlar1 vardir. Heterotopiler tek basina
olabilecekleri gibi, korpus kallozum agenezisi ve ensefalosel gibi bazi
malformasyonlarla veya Zellweger sendromu veya adrenolokodistrofi gibi metabolik
hastaliklarla iliskili olabilir. Sporadik ve herediter formlar1 mevcuttur. Lateral ventrikiil
dis duvart USG’de diizensiz olarak goriiliir. Diger bulgular arasinda hiperekoik
periventrikiiler bant, ¢apt 20 mm’ yi bulabilen hiperekoik ve ventrikiil liimenine
protrude nodiiller sayilabilir. Subepandimal nodiilleri tuberosklerozda izlenen
nodiillerden ayirt etmek zor oldugundan bu olgular her iki yonden arastirilmalidir.
Subependimal heterotopiler subkortikal heterotopilerden daha sik goriiliir. Subkortikal
heterotopinin bulundugu hemisfer, heterotopinin iizerini 6rten Korteksin incelmesinin
sonucu olarak diger taraf hemisferine nazaran kiigiik izlenebilir. Heterotopinin
bulundugu boélgede anormal sulkasyon bulgulari vardir. Cogunlukla sporadiktir.
Olgularin % 70’1 korpus kallozum agenezisiyle birliktedir (51).

Lezyonlarin boyutu ve Kitle etkisi prognozu etkiler. Cok kiigik lezyonlar
prognozu degistirmezken, tek tarafli yaygin lezyonlar hemiplejiye neden olabilir.
Intrakortikal heterotopiler migrasyonun korteksin en derin katmaninda durmasiyla
meydana gelir (50). Serebrohepatorenal sendrom (Zellweger sendromu) ve
peroksizomal hastaliga eslik edebilir. Bant heterotopiler ndronal migrasyonun germinal
matriks ile dis korteks arasinda intermediate zonda duraklamasi sonucu olusur. Bant
heterotopi ile komsu korteks arasinda “cift korteks™ isaretine neden olan ince bir beyaz
cevher tabakasi bulunur. Uzerindeki korteks normal kalinliktadir. Bununla birlikte
sulkuslar sigdir ve hipogiri vardir. Bant heterotopilerin komplet ve parsiyel formlar
vardir. Parsiyel formda ¢ogunlukla frontal lob etkilenir. Antenatal donemde tan1 almis
olgu literatiirlerde bildirilmemistir. USG’ de serebral parankim igerisinde, korteksten

daha ekoik ve homojen olmayan alan goriinimiindedir.
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2.5.3.2.2. Lizensefali:

Lizensefali, 12 ile 24. gestasyonel haftalar arasinda, néroblastik migrasyonun
timiiyle korteksin yiizeyel katmanlarina ulasamamasi sonucu ortaya ¢ikar. AQiri,
sulkuslarin tamamen yoklugu olup komplet lizensefali ile ayn1 anlamdadir. Pakigiri

normalden kalin olan korteksin sulkus sayisinin az ve sig Olmasi ile karakterizedir

(inkomplet lizensefali) (1,51,56).

Tip I lizensefali (klasik lizensefali) kalin, sulkasyonun olusmamasina bagli
korteksin giruslarinin ve beyaz cevherin azalmasi ile karakterizedir. Korteks dort
tabakadan olusur. Fetal beynin bilateral operkuler displazi nedeniyle ‘8’ rakami seklinde
goriilmesi  tipiktir.  Genellikle korpus kallozum beyin sapt ve serebellum
anormalliklerine eslik eder. Bazen lizensefali parsiyel olup diger alanlarda normal
korteks, pakigiri veya agiri ile birlikte bulunabilir. Lizensefalinin prenatal tanisinda en
dikkat ¢ekici USG bulgusu ventrikiilde genislemedir (57). Lizensefalinin en sik goriilen
tipi; Tip 2 lizensefalide (kaldirim tas1 lizensefali) korteks karmasik bir goriiniimdedir.

Tabakalar1 net olarak segilemez ve igerisindeki néronlarin yerleri karigiktir.

2.5.3.2.3. Polimikrogri:

Polimikrogirinin besinci kortikal tabakanin, néronlarin kortikal ylizeye ulasmis
oldugu gestasyonun 20. Haftasindan sonra, iskemik laminer nekrozu ugramasi sonucu
olustugu diisliniilmektedir. Korteks kalin goriiliir, beraberinde c¢ok sayida kiiciik,
disorganize kortikal katlanti izlenir. Beyaz cevher kalinligi normal izlenir. CMV
enfeksiyonu sonucu olusabildigi saptanmistir, fakat diger bir dizi intrauterin enfeksiyon
ve vaskiiler hadise de polimikrogriye yol agmaktadir. Ek olarak Chiari malformasyonlu

ve sizensefalilerde de siklikla goriiliir (49,58-61).

2.5.3.2.4. Sizensefali:

5. ve 7. Gestasyon haftalar1 arasinda ortaya ¢ikan, néronal migrasyonda bir
anormallige bagh gelisir. Ventrikiiler ependim ile pial yiizey arasinda uzanan yarikla
karakterize bir bozukluktur. Yarik yiizleri gri madde ile ddoselidir. Genellikle
supratentorial boélgede silvian fissiir yakininda bulunur ve lateral ventrikiillere dogru

uzanim gosterir. En sik frontal bolgede (%44), ardindan frontoparietal (%30) ve
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oksipital (%19) loblarda goriiliir. Yargin dudaklari birbirine temas edebilir (kapali
dudakli) veya birbirinden ayrik olabilir (agik dudakli). Sizensefali siklikla fokal kortikal
displazi (polimikrogri), gri madde heterotopileri, septum pellisidum agenezisi (%80-90)
ve pakigriye eslik eder (48,59). Kleftin boyutu, lokalizasyonu, ¢ift veya tek tarafli olusu
prognostik faktorlerdir. Klinik olarak; mental retardasyon, konusma gecikmesi, hipotoni

ve nobetler goriilebilir.

2.5.4. intrakranial Yer Kaplayici Lezyonlar

2.5.4.1. Solid Kitlesel Lezyonlar

Son derece nadir olmakla birlikte, konjenital serebral tiimoérler, antenatal
taramalarda veya hayatin ilk 2 ayinda tanmimlanan tiimorlerdir. Cocukluk ¢agi
timorlerinin - %0.5- %1.5” ini bu grup timorler olusturur (62,63). Genellikle
supratentorial bolgeden koken alir, nadiren posterior fossadan da gelisebilirler. Siklikla
20. gestasyonel haftadan sonra tani alirlar (64). Bu olgularda makrokrania, hidrosefali
ve yutma giicliigline bagli olarak polihidramnios goriiliir. En sik goriilen konjenital
serebral tiimorler teratomlardir. Gliomlar ikinci siklikta goriliir (62,65). Teratomlarda
solid ve kistik komponentler bulunabilir ve Kkalsifikasyon igerebilirler. Kistik
komponentinin dominant oldugu olgular araknoid kist veya diger kistik lezyonlar ile
karisabilir. Glioblastomlar diffiiz hiperekojen lezyon olarak goriiliir ve yogun hemoraji
ile karistirilabilir. Koroid pleksus papillomlart siklikla lateral ventrikiile yerlesir. Atrium

icerisinde hiperekojen kitle goriiniimii verir ve ventrikiiler genislemeye yol acar (62).

2.5.4.2. Kistik Kitlesel Lezyonlar-Araknoid Kist

Araknoid kistler araknoid membranin ikiye ayrilmasi ile meydana gelir ve Kist
duvarlarin1 BOS sekresyonu yapabilen araknoid hiicreler olusturur (66,67). Antenatal
donemde olduk¢a nadirdir. Ventrikiiler sistemden bagimsizdir, fakat subaraknoid
mesafe ile iliskileri bulunabilir. Araknoid kist, enfeksiyon, travma ve hemoraji sonucu
da gelisebilir. Postnatal serilere gore en sik silvian fissiirde ve temporal fossanin
inferior-anteriorunda olmak iizere ¢cogunlukla supratentorial bolgede yerlesim gosterir
(66,68). USG’de ince ve diizgiin duvarli, homojen, anckoik yapilar seklinde
izlenir, ancak nadiren de olsa lobule konturlu olabilir veya septasyonlari bulunabilir.

Doppler USG’ de vaskiilarizasyonunun olmamasi ayirici tanida nemlidir. Neonatal
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donemde hidrosefali ve makrokrania izlenebilir (69). Orta hat yapilar {izerinde kitle

etkisi yapabilir (70). Akuadukt stenozuna bagl olarak ventrikiilomegali gelisebilir (71).

2.5.4.3. Arteriovenoz Malformasyonlar:

Antenatal donemde en sik saptanan arteriovenéz malformasyon tipi Galen veni
anevrizmasidir (72). Dural siniis malformasyonlari, pial AVM’ler, fetal donemde
saptanabilen diger serebral vaskiiler malformasyonlar olup olduk¢a nadir goriiliir. USG’
de igerisinde tiirbiilan akim saptanan kistik kitlesel lezyon olarak tanimlanirlar. Galen
veni anevrizmal malformasyonu (GVAM), orta hatta 3. Ventrikiiliin posteriorunda yer
alir. USG’de anckoik goriiniimii araknoid kist ile karismasina neden olabilir. Renkli
doppler USG ile igerisinde akim gosterilerek, afferent ve efferent vaskiiler yapilar ayirt
edilebiler. Beyin parankiminin degerlendirilmesi ¢alma fenomenine bagl iskemik
lezyonlar agisindan 6nem tasir. GVA ventrikiiler dilatasyona ve kardiyak yetersizlige
neden olabilir. Olgularin %60’ 1inda kardiomegali vardir (72). Boyun damarlarinda
dilatasyona ve serebral atrofi ve periventrikiiler 16komalazi ve laminar kortikal nekroza
neden olabilir (73).

2.5.4.4. Meningosel ve Ensefalosel

Noral tiip kapanma kusurlari olup sirasiyla meninkslerin ve serebral parankimin
kafatasindaki konjenital bir defektten herniasyonu anlamina gelir. Ventrikiilleri de
igeriyorsa ‘ensefalosistomeningosel’ olarak adlandirilir. Ensefalosel, noral tiip kapanma
kusurlarinin yaklasik %35’ ini olusturur (74). Oksipital bolge ensik izlenen bolgedir.
(%75-80) (74,75). USG’ de perikranial eckstraserebral Kitle olarak izlenir.
Meningoseller anekoik, ensefaloseller hiperekoik veya miks ekojenitededir. Eslik
edebilecek anomaliler  (mikrosefali, serebellar hipoplazi, Dandy- Walker
malformasyonu, vermis agenezisi, girasyon anomalileri, korpus kallozum agenezisi,
renal kist veya agenezi, omfalosel, polidaktili) acisindan degerlendirilmelidir
(75,76,77). Ensefalosel heterojen i¢ yapidadir. Bazen giruslar segilebilir. Ensefalosel
kotii prognozludur. Antenatal tani konulan gebelikler sonlandirilir. Meningoselin

prognozu ensefaloselden ¢ok daha iyi olmasi nedeniyle ayirici tan1 yapmak dnemlidir.
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2.5.5. Posterior Serebral Fossa Anomalileri
Posterior fossa 18-26. gestasyonel haftalar arasinda USG ile degerlendirilir.
Vermis yiiksekligi 28. gestasyon haftasindan sonra 15 mm’nin, 30. gestasyon

haftasindan sonra 20 mm’ nin tizerinde olmalidir.

2.5.5.1. Dandy-Walker Malformasyonu

7-10. gestasyon haftalarinda rombensefalon gelisimindeki kusur sonucu
meydana gelir. Bu nedenle erken donemde tani konulma sansi vardir. Posterior fossa
normalden genis izlenir, tentorium serebelli yiiksek yerlesimlidir. 4. Ventrikiiliin Kistik
dilatasyonu ve tam veya kismi vermis agenezisi mevcuttur (78,79,80,81). Eslik eden
anomaliler prognozun saptanmasi agisindan énemlidir. En sik ventrikiilomegali, korpus
kallozum agenezisi, polimikrogri ve noronal heterotopi ile birlikte goriiliir. Ayrica alt

ekstremite, bobrek ve yiiz anomalileri eslik edebilir (50,81).

2.5.4.2. Vermis Agenezisi

Normalden genis posterior fossanin eslik etmedigi vermis agenezisi veya
hipoplazisi ‘Dandy-Walker Varyanti” olarak isimlendirilir (82). Agenezi, anatomik
yapilarin bir kism1 veya tamaminin olusmamasidir. Komplet agenezide vermis yoktur.
Parsiyel agenezide bir kismi vardir ve bulunan kisim normal hacimdedir. Eslik eden
anomaliler olmas1 kotii prognoz isaretidir. Agenezi, Joubert, Walker-Warburg sendromu
veya serebro-okulo-muskuler sendrom gibi bir sendromun pargasi olabilecegi gibi tek
basina olarak da goriilebilir. USG’ de sisterna magna normalden biiyiiktir ve 4.

ventrikiil ile sisterna magna arasinda anormal bir baglant1 izlenir.

2.5.5.3. Serebellar Agenezi veya Hipoplazi

Olduke¢a nadirdir. Vermis, serebellar hemisferler ve beyin sapini etkileyebilir.
Dandy-Walker Malformasyonu ile ayirimi1 6nemlidir. Posterior fossa normal genislikte,
tentorium serebelli normal lokalizasyonunda olmasi ile ayrimi yapilir. Sisterna manga
rolatif olarak biyiiktiir. Serebellar hipoplazi izole olabilir veya pontoserebellar
hipoplaziye eslik edebilir. Tanisi, ultrasonografik olarak transvers serebellar ¢ap 6l¢iimii

ile konur. Sisterna magna rolatif olarak genistir.
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2.5.5.4. Mega Sisterna Magna, Blake’s Pouch Kisti, Retroserebellar Araknoid
Kist

Birbirine ¢ok benzeyen ve ayriminda gii¢liik ¢ekilen patolojilerdir (83). Posterior
fossa ve serebellum hacminin normal sinirlarda olmasi ortak &zellikleridir. Tentorium
serebelli Kistin basis1 nedeniyle normalden yiiksekte goriiliir fakat yapisma yeri normal
lokalizasyonundadir (83). Mega sisterna magna, medulloserebellar sisternin normalden
daha genis oldugu bir varyasyon olarak diisiiniiliir. Kitle etkisine veya BOS akiminda
obstriiksiiyona sebep olmaz. Perimediiller subaraknoid mesafe ile baglantilidir. Blake’s
pouch Kistlerinin ayrimi ise perimediiller subaraknoid mesafe ile baglantisinin
olmamasi, kitle etkisi ile vermiste yer degisikligine yol ag¢masi ile yapilir.
Retroserebellar araknoid kistler siklikla orta hatta yer alir. Serebellar parankim tizerinde
Kitle etkisi ve hidrosefali nedeni olabilirler. Bu kistlerin prognozu olduk¢a iyidir.
Serebelluma olan kitle etkisi genellikle klinik bulgu vermemekle birlikte hidrosefaliye

neden olmuslarsa postnatal takipleri yapilmalidir.

2.5.5.5. Rombensefalosinapsis

Vermis agenezisine serebellar hemisferlerin fiizyonunun eslik etmesi sonucu
olusur. 12. gestasyonel haftada serebellar hemisferlerin ayrilmamasi nedeniyle meydana
gelir (84). Serebellar pedinkiillerin ve dentat niikleusun fiizyonu, septal agenezi ve
hidrosefali ile birlikte olabilir (84,85). USG’ de transvers serebellar ¢ap normalin
altindadir. Hemisferler birbiri ile devamlilik gosterir. 4. ventrikiil deforme goériiniimde

olup posterior fossa kiigiik izlenir.

2.5.6. Enfeksiyon Orijinli Antenatal Serebral Patolojiler

2.5.6.1. Sitomegaloviriis (CMV) Enfeksiyonu

Konjenital enfeksiyonlar arasinda en sik goriileni CMV olup canli dogumlarda
%0.5-2.5 oraninda goriilir (86). Gebelikte gegcirilen primer enfeksiyona bagl
semptomlar ortaya cikar ve etkilenen fetuslarda mortalite yaklagik %30°dur (86).
Yasayan cocuklarda en sik goriilen sekel ndrolojik sekellerdir. Gebeligin 16-18.
haftalarindan 6nce lizensefaliye ve serebellar hipoplaziye neden olabilir. Gebeligin 26-
28. haftalarindan sonra, korteks normal goriiniimde olup fokal beyaz cevher lezyonlari,

periventrikiiler Iockomalazi ve porensefali goriilebilir. Tek bulgu olarak ventrikiilomegali
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de goriilebilir. Ventrikiiller genislemeden sadece ventrikiiler asimetri de izlenebilir.
Periventrikiiler kalsifikasyonlar hem erken, hem ge¢ enfeksiyonda saptanabildigi gibi
kortikal kalsifikasyonlar da olabilir. Benzer Kkistik lezyonlar rubella gibi diger
enfeksiyoz ve iskemik patolojilerde de goriilebilir. Hemimegalensefali, hidransefali ve
sizensefali antenatal CMV enfeksiyonunda izlenen daha nadir bulgulardir. USG ile
antenatal CMV enfeksiyonu lezyonlarinin neredeyse tamami saptanabildigi i¢in USG

tanida 6nemli rol oynar (87).

2.5.6.2. Varisella

Nadir goriilen bir konjenital enfeksiyondur. Parankimal organlarda kalsiyum
depositleri iceren nekroz ve skar alanlar ile karekterizedir. Olgularin %77’ sinde
norolojik lezyonlar izlenir (88,89). Mikrosefali (%12), hidrosefali (89), serebellar atrofi
(89), iskemik lezyonlar (90), polimikrogiri ve intrakranial kalsifikasyonlar en sik

saptanan bulgulardir.

2.5.6.3. Toksoplazma

Konjenital toksoplazma enfeksiyonu sikligi canli dogan bebeklerde 1/3500-
1/1000 oranindadir. Gebeligin 20. haftasindan 6nce gegirilen enfeksiyon daha agir
norolojik tutuluma, genellikle mikrosefali ve ventrikiiler dilatasyona neden olur.
Akuadukt ¢evresindeki inflamatuar reaksiyon sonucu gelisen ventrikiilomegali, lateral
ventrikiilleri ve 3. ventrikiilii etkiler. En sik periventrikiiler olmak {iizere, kortikal ve
subkortikal alanlarda ve bazal ganglionlarda multifokal nekroz ve kalsifikasyon goriiliir.
Polimikrogiri, kavitasyonlar, hidransefali izlenebilir. Gebeligin 20.-30. haftalar
arasinda gegirilen enfeksiyon degisik derecelerde olmak iizere benzer bulgulara neden
olur. 30. haftadan sonra Kkalsifikasyonlar daha az yaygindir. Bu donemde de
ventrikiilomegali gelisebilir. Ventrikiiler dilatasyon ve kalsifikasyonlar USG ile
rahatlikla izlenebilir.

2.5.6.4. Rubella

Konjenital rubella enfeksiyonu gebeligin ilk 2 ayinda gecirildiginde norolojik

tutulum daha sik meydana gelir. Genellikle nérosensorial tutulum seklinde oldugundan
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antenatal donemde goriintiileme yontemleri ile tan1 konulamaz. Ancak hidrosefali ve

subependimal Kistler izlenebilir.

2.5.7. iskemik ve Hemorajik Lezyonlar

Bir¢ok durum fetal beyin perfiizyonunda bozukluga yol agabilir ve plasental,
maternal (hipovolemik sok, hipoksi, abdominal travma, hipo-hipertansyon, ilag
kullanimi) ve fetal (enfeksiyon) kaynakli olabilir. Siddetli ve uzun siireli hipoksi sonucu
fetal 6liim veya fetal serebral lezyonlar gelisebilir. Bu lezyonlarin varligi, ciddiyeti ve
yayginlhigi altta yatan sebebin dogasina ve fetusun gestasyonel yasmna baglhdir.
Gebeligin 34.-36. haftalarindan 6nce beyaz cevher, 6zellikle periventrikiiler beyaz
cevher iskemiye en duyarli alandir (91). Gebeligin 34.-36. haftalarindan sonra serebral
vaskularizasyonun degismesiyle birlikte korteks ve subkortikal beyaz cevher daha
duyarli hal alir (91). Germinal zon, 6zellikle 13-26. haftalarda en aktif bolge olup
iskemiye ¢ok duyarlidir (91,92). Fetal beynin baska bir 6zelligi de astrosit reaksiyonun
sinirl kapasitede olmasidir. 20.-21. haftalardan 6nce iskemiye yanit gliozis olmaksizin,
parankimal nekroz seklindedir ve porensefalik kaviteler olusur. 26. haftadan sonra

yogun bir astrosit yanit1 goriiliir ve irregiiler duvarl septali kavitasyonlar meydana gelir.

2.5.7. MYELOMENINGOSEL VE DIiGER SPINAL ANOMALILER:

Miyelomeningosel, prenatal USG ile en sik saptanan spinal anomalidir.
Etkilenen alanda vertebra korpusu posterior elemanlariin bulunmamasi ve subaraknoid
mesafenin spina bifidadan posteriora dogru genislemesi ile tan1 konur. Hemen her
zaman Chiari 1l malformasyonu ile birlikte goriiliirler ve prenatal USG’ de kolaylikla

taninirlar.

2.6. KONJENITAL ANOMALILERDE PRENATAL TANI
YONTEMLERI

Prenatal norogoriintiilemenin oncelikli amaci, ilerleyen gestasyon ile birlikte
SSS gelisiminin normal oldugunun dogrulanmasidir. Diger amaci, uygun perinatal
yonetim ve koruma saglanmasi ig¢in tam ve objektif olarak anomalilerin tespit

edilmesidir. Fetal beyin ve/veya spinal yapilarda anormal bulgulardan siiphelenildiginde
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ebeveynlere dikkatli bir sekilde oneride bulunulmalidir. SSS’nin fetal yasamda ¢ok
onemli bir gorevi olmasi ve diger tiim aile fertlerininin durumdan etkilenebilmesi
nedeniyle, kesin olmayan tanilar aileleri daha fazla endiseli yapar ve tam diisiinmeden
kararlar almalarma neden olabilir. Drotar ve ark. (1975) konjenital malformasyonu
dogum sirasinda ortaya c¢ikan yenidoganlarin ebeveynleriyle yaptiklari goriismelerin
analizinde; ebeveynlerin tepkilerini bes doneme ayirmislardir. Bunlar; sok, inkar,
liziintii ve kizginlik, alisma, yeniden diizenlemedir (reorganization) (93). Konjenital
anomalisi prenatal donemde tespit edilen ve gebelik boyunca iyi bilgilendirilmis anneler
ile yapilan goriismelerden ¢ikan sonuca gore, fetal anomali ortaya kondugu anda
annelerin aklindan reddetme, iizintii, sucluluk ve kizginlik gecmektedir. Dogum
esnasinda her nasilsa ¢ogu anne, konjenital anomalili bebek sahibi olma gergegini
kabullenir. Yeni dogmus bebekleriyle ilk karsilastiklarinda, birgogunun sikintisi azalir,

sefkat ve sevgi gostermeye karar verirler.

Prenatal tan1 ve gebelik boyunca takip eden bir dizi danmigsmanlik, heniiz
dogmamig malforme bebekleri olan ebeveynlerin alisma ve yeniden diizenleme

evrelerine gegislerinde 6nemli bir rol oynar (94).

2.6.1. INVAZIF YONTEMLER
Invazif yontemler ultrasonografi ve MRG tetkikleri ile santral sinir sistemine ait
bir patoloji gosterildiginde ya da fetusta bu gibi patolojiler i¢in yiiksek risk
saptandiginda uygulanir. Bu yontemler fetal DNA, biyokimyasal analizler ve gesitli
enfeksiydz ajanlarin taninmasi igin materyal saglar. Diisik veya erken dogum, bu
islemlerin en 6nemli komplikasyonlaridir (95). invazif yontemler sunlardir;
e Fetal goriintiileme
» Embriyoskopi
> Fetoskopi
e Fetal doku 6rnekleme
» Amniyosentez
» Koryon villus 6rneklemesi (CVS)
» Perkiitan6z umbilikal kan d6rneklemesi (PUBS)
» Perkiitanoz cilt biyopsisi
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> Diger organ biyopsileri (kas ve karaciger biyopsileri)
e invitro fertilizasyon ile elde edilen blastokistin preimplantasyon biyopsisi
e Sitogenetik incelemeler
» Kromozomal sapmalarin saptanmasi
» Floresan in situ hibridizasyon
e Molekiiler genetik teknikleri
» Mikrosatellit isaretgiler kullanilarak baglanma analizleri
» Kisitlanmis fragman uzunlugu polimorfizmleri (RFLPS)
» Tek nukleotid polimorfizmleri (SNPs)
e DNA ¢ip
e Dinamik allel-spesifik hibridizasyon (DASH)

2.6.1.1. Fetal goriintiileme

A. Embriyoskopi: Embriyoskopi ilk trimestirda (yaklasik 12. hafta) uygulanir.
Bu yontemde, embriyonun goriilebilmesi i¢in, steril sartlarda ve ultrason esliginde,
serviks yoluyla koryon ve amniyon arasindaki bosluga girilip rijit endoskop yerlestirilir.

B. Fetoskopi: Fetoskopi ikinci trimestirda (16. haftadan sonra) uygulanir. Bu
yontemde, fetusun goriilebilmesi igin, steril sartlarda ve ultrason esliginde, annenin
karninda agilan kiigiik bir insizyon ile amniyotik bosluga ince kalibreli endoskop
yerlestirilir. Bu yontem ayrica fetal kan ve doku Orneklemesi igin de kullanilir.
Fetoskopide %3-5 digiik riski vardir, giliniimiizde fetoskopinin yerini detayl

ultrasonografik incelemeler almistir (96).

2.6.1.2. Fetal doku 6rnekleme

A. Amniyosentez: Amniyosentez gebeligin 14-20. haftalari arasinda uygulanan
invaziv, tehlikesiz, giivenli ve kesin bir uygulamadir. Amniyosentez, 35 yas ve
tizerindeki gebe kadinlara, fetusteki kromozom anomalisinin saptanmasi i¢in Onerilir.
Islem ultrason esliginde gergeklestirilir. 22 gauge bir igne ile annenin alt abdomeninden
uterus igerisindeki amniyotik kaviteye girilerek 10-20 ml amniyotik sivi alinir.
Amniyotik sivida amniyondan, fetal ciltten, fetal akcigerden ve tiriner trakt epitelinden
hiicreler bulunur. Bu hiicrelerden kromozomal, biyokimyasal ve molekiiler biyolojik

incelemeler i¢in kiiltir yapilir. Amniyosentez ile kromozom anomalileri, DNA
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analizleri, noral tiip defektleri, biyokimyasal bozukluklar ve infeksiyonlar icin
calismalar yapilabilir. 3. trimestirda fetal akciger matiirasyonu degerlendirilebilir.
Amniyosentez isleminde % 0,5-1 fetal kayip ve maternal Rh sensitizasyon riski

mevcuttur (96).

B. Koryon Villus Orneklemesi: Koryon villus érneklemesi gebeligin 9.-12.
haftalar1 arasinda, ideal olarak 10. haftada uygulanir. Ultrason esliginde serviks ya da
abdomen duvar kateter ile gegilerek koryon villiden 6rnek alinir. Villi desidual
dokudan ayrilir ve fetus karyotipini tanimlayan bu hiicrelerle kromozom analizi yapilir

(96). Koryon villiis 6rneklemesi isleminde % 1 fetal kayip riski mevcuttur (95).

C. Perkiitanéz Umbilikal Kan Orneklemesi (PUBS): PUBS ayrica
kordosentez olarak bilinir. Gebeligin 16. haftasindan sonra uygulanir. Ultrason
esliginde, igne ile umblikal kord igine girilir. Kromozom ve genetik tani i¢in umblikal
venden kan alinir. PUBS’nin bir avantaji lenfositler hizli gelistikleri i¢in ¢abuk genetik
tan1 konulmasina izin vermesidir. Bu teknik ayrica fetal metabolizma sendromlarinin ve

hematolojik anomalilerin degerlendirilmesinde faydalidir (96).

D. Perkiitanoz Cilt Biyopsisi: Anhidrotik ektodermal displazi, epidermolizis
biilloza letalis, epidermolizis biilloza distrofika, hipohidrotik ektodermal displazi,
okiilokutan6z albinizm ve ihtiyozisin genetik formlar1 gibi pek c¢ok ciddi cilt
hastaliklarinda prenatal tan1 koymak i¢in uygulanir. Ultrason esliginde, gebeligin 17-20.

haftalar1 arasinda perkiitan fetal cilt biyopsileri alinir.

E. Diger Organ Biyopsileri (Kas Ve Karaciger Biyopsileri): Fetal karaciger
biyopsisi ornitin transkarbamilaz eksikligi, glukoz 6 fosfotaz eksikligi, glikojen depo
hastaligi tip 1A, nonketotik hiperglisemi ve karbomoil fosfat sentetaz eksikligi gibi
metabolik bozukluklarin tanisi igin gereklidir. Ultrason esliginde gebeligin 17.-20.
haftalar1 arasinda en iyi uygulanir. Fetal kas biyopsisi ultrason esliginde, 18. gestasyon
haftasinda, Becker-Duchen muskular distrofisinin prenatal tanisi i¢in kas liflerinin

histokimyasal olarak incelenmesi i¢in yapilir (96).
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2.6.1.3. In Vitro Fertilizasyon Ile Elde Edilen Blastokistin Preimplantasyon
Biyopsisi

Tasarlanmis in vitro fertilizasyon gebelikte blastokist ya da erken ayrilma
evresindeki biyopsilerden elde edilen hiicreleri incelemek i¢in teknikler gelistirilmistir
(97). Bu teknikler, spesifik bir genetik hastaliktan etkilenmemis bu gebeliklerin uterus

icine selektif transfer ya da implantasyonuna yardimci olurlar.

2.6.1.4. Sitogenetik Incelemeler

A. Kromozomal Sapmalarin Saptanmasi: Etkilenen ebeveynler veya
kardeslerde teshis edilen delesyon, duplikasyon, translokasyon ve inversiyon gibi
kromozomal sapmalar, kromozomal analizler ile prenatal olarak fetiiste tespit edilebilir.
Bu analizler amniyosentez ya da koryon villus 6rnekleme yontemlerinden elde edilen

fetal hiicreler iizerinden yapilabilir.

B. Floresan in situ hibridizasyon: Farkli floresan isaretli problar kullanilir. Bu
prob, floresan boyalariyla konjuge olmus ve tek bir kromozom bolgesine spesifik tek
zincirli DNA’dir. Bu problar genomdaki tamamlayici hedef DNA sekanslari ile hibrid
olustururlar ve trizomi, monozomi ve duplikasyon gibi kromozomal anomalileri tespit
edebilirler. Ug¢ tip DNA probu kullamilir. Tam kromozom problari, biitiin bir
kromozoma ya da kromozom segmentine spesifiktir ve andploidi ya da
translokasyonlarin tanimlanmasi i¢in metafaz {izerine uygulanir. Tekrarli problar,
isaret¢i kromozomlarin ve andploidinin tanisinda kullanilir. Tek sekans problari ise tek
bir klon ya da spesifik gene karsilik gelen klon serileri veya major tekrarlayan sekanslar
icermeyen belirli bir kromozom bolgesi olup kanserdeki spesifik translokasyon
olaylarmin tanimlanmasi ve submikroskopik delesyonlarin saptanmasi i¢in kullanilir
(96). Retinoblastom olgularinin  %4’tinde, 13ql4 kromozom bandinda delesyon
bildirilmistir (98). Kromozom bandinda delesyon bulunan retinablastom olgularinin
prenatal tanisi floresan isaretli problar kullanilarak yapilabilir. Anoploidi igin tarama

metodu olarak floresan DNA problarinin hibridizasyonu arastirma asamasindadir.
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2.6.1.5. Molekiiler Genetik Teknikleri

Molekiiler genetik teknikleri prenatal tani i¢in kullanilmaya baslanmistir (99).
Bu teknik DNA komplemaninin viicuttaki tiim hiicrelerde 6zdes olmasi gergegine
dayanmaktadir. Amniyositlerden, koryon villiden veya fetal kan hiicrelerinden DNA
alinabilir. PCR (polimeraz zincir reaksiyonu) ile spesifik gen hastaligina neden olan bir

gendeki genetik mutasyonlar veya delesyonlara tani konabilir.

A.  Mikrosatellit  Isaretciler = Kullamlarak Baglanti  Analizleri:
Mikrosatellitler, kisa, pes pese tekrarlayan, 2-6 baz ¢ifti olup son derece polimorfiktirler
ve genom boyunca yayilmislardir. Bu ¢esit polimorfizm Mendeliyan kodominant
tutumu i¢inde kalitimsaldir. Baglanti analizi i¢in, tekrarlayan sekanslarin yanindaki
bolgelerin primerleri tasarlanmistir ve PCR ile mikrosatellitler yiikseltgenir. Jel
elektroforezinde, her mikrosatellit isaret¢i igin 2 allel gosteren ailenin farkli bireylerinin
genotipi belirlenir. Hastalik fenotipi bulunan incelenmis isaret¢ilerin herhangi birindeki
belirli allelin birlikte ayrilmasi, belirli bir konumdaki isaret¢i ile baglant1 olasiligiminin
gostergesidir. Bu durum, haplotip analizleri ile hem aile bireylerinde hem de fetuste test
edilebilir (96).

B. Kisitlanmis Fragman Uzunlugu Polimorfizmleri (RFLPs): insan
genomunda varyasyonlar siktir ve yaklagik her 200 baz ¢iftinde bir meydana geldigi
raporlanmistir. DNA nukleotid dizilerindeki bu tek baz ¢iftindeki farklilikar mendeliyan
kodominant tutum igerisinde kalitimsaldir. Eger DNA dizisinde farklilik olusursa
kisitlama endoniikleaz1 tarafindan degisik boyutlu fragmanlar meydana getirilir. Bu
farklilik kisitlama fragmanlarinin jel elektroforezinde hareketlerindeki degiskenlik
olarak tanimlanir. Bu teknik gen igerisindeki delesyonlarin ve DNA polimorfizminin ve
mutant gen ve mutasyonlarin tanimlanmasi i¢in kullanilir. Churchill ve ark. (2000),
ailesel aniridinin prenatal tanisi i¢in amniyosentezden elde edilen fibroblast kiiltiiriinden

DNA alarak bu teknigi uygulamistir (100).
C. Tek Nukleotid Polimorfizmleri (single nucleotide polimorphisms SNPs):

Tek niikleotid polimorfizmleri her bir bireyin genomundaki her 100 bazda meydana

gelen baz farkliliklaridir. Her bir tek niikleotid polimorfizmi iki allele sahiptir, bunlar,
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genlerdeki mutasyon ¢aliSmalart ve kromozom iizerindeki bolgelerin haritalama
uygulamalari i¢in yapilan baglanti analizlerinde kullanilabilirler. SNP’lerin avantaji ¢ok
sayida olmalar1 ve jel elektroforezine gerek olmadan oligoniikleotid hibridizasyon
cOziimlemesiyle yazdirilabilir olmalaridir. Oligoniikleotid hibridizasyon g¢oziimlemesi

icin iki yontem mevcuttur; DNA ¢ip ve DASH.

D. DNA Cip: DNA ¢ipi genellikle 2 cms3 ya da daha kiiciik silikon levhadir, ¢ok
yogun sirali pek ¢ok farkli oligoniikleotid tasir. Incelenecek DNA floresan
isaretleyiciler ile isaretlenir, pipet ile ¢ip yiizeyine alinir, ¢ipin floresan mikroskopu ile
incelenmesi sonucu isaretlenmis DNA’nin hibridizasyonu saptanir. Hibridizasyon
sinyalinin yayildigi pozisyon DNA testi ile hangi oligoniikleotidin hibridize oldugunu
gosterir. Oligoniikleotid icinde tek bir pozisyonda tek bir uyumsuzluk varsa, bu
uyumsuzluk baz c¢iftini sekillendirmez ve hibridizasyon gerceklesmez. Bu yolla,

oligoniikleotid hibridizasyonu bir SNP’nin iki alleli arasinda farklilik gosterir.

E. Dinamik allel-spesifik hibridizasyon (DASH): Bu teknikte, hibridizasyon
sollisyon igerisinde gergeklestirilir. Hibridizasyon, sadece ¢ift sarmalli DNA’ya
baglanan ve hibridizasyon iizerinde bir sinyal yayan floresan isaretleyici tarafindan
saptanir. Baslangicta hibridizasyon, uyumsuz hibridlerin olusmasina izin verecek
sartlarda gergeklesir, bu donemde, hangi SNP allelinin DNA tarafindan tutuldugu
dikkate alinmadan oligoniikleotidler ve test DNA hibridize olur. Tam hibridlerle
karsilastirildiginda daha az kararli olan birbirine uymayan hibridler, 1s1 arttirilarak
kirilir. Test DNA igerisinde hangi allelin bulundugu, hibridizasyon bagimli floresan
sinyallerinin kayboldugu isiya gore belirlenir. Gliiniimiizde, SNP’ler, konjenital katarakt,
miyopi, Marfan sendromu ve glokom gibi pek ¢ok g6z hastaliklarinin molekiiler genetik

analizleri i¢in kullanilir (96).

2.6.2. NONINVAZIV YONTEMLER
Noral tiip defektlerinin tespiti

» Maternal serum alfa fetoprotein diizeyinin 6l¢timii
Down Sendromu tespiti

» Maternal serum alfa fetoprotein diizeyinin dl¢iimii
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» Maternal konjuge olmamais estriol dl¢limii

» Maternal serum B-HCG 6l¢iimii
Anne kanindan fetal hiicrelerin ayristirilmasi
Fetal goriintilleme

» Ultrasonografi

> Fetal Ekokardiyografi

> Radyografi

» MRG (101)

2.6.2.1. Noral tiip defektlerinin (NTD) tespiti
Asagidaki durumlar mevcutsa NTD testleri onerilir:
» USG bulgular1 NTD’yi isaret ediyorsa,
Ailede NTD’li bagka bir ¢ocuk bulunuyorsa,
Annede gebelik sirasinda tip 1 diabetes mellitus gelismisse,

Annenin valproik asit gibi NTD ile iliskili ilaglara maruz kalmasi,

YV V V VY

Yiiksek MSAFP seviyesi mevcutsa.

Maternal serum alfa-fetoprotein diizeyi ol¢iimii: Alfa-fetoprotein (AFP) yolk
sac ve daha sonra fetal karaciger tarafindan iretilir. Fetal idrar ile amniyon sivisina
geger, buradan da anne kanina ulasir. A¢ik noral tiip defektlerinde ve abdominal duvar
defektlerinde, AFP hizla amniyotik siviya geger. Ayrica gestasyonel yas, gestasyonel
diyabet, ikiz gebelik, kanama ile komplike gebelik, intrauterin gelisme geriligi
durumlarinda da AFP diizeyleri artar. Maternal AFP testinin en duyarli oldugu zaman
16-18. gebelik haftalari arasidir (96).

2.6.2.2. Down Sendromu tespiti

A. Maternal Konjuge Olmams Estriol Olciimii: Fetal adrenal bezlerin
tirettigi dehidroepiandrosteron plasentada estriole metabolize olur. Estriol maternal
dolasima katilir ve maternal bdbrek araciligiyla idrarla ya da maternal karaciger
araciligiyla safra yolu ile atilir. Estriol diizeylerinin diisiik olmast Down sendromu ve

anensefali ile birlikte adrenal hiperplazinin gostergesidir (96).
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B. Maternal Serum Beta-Human Koryonik Gonadotropin (p-HCG)
Olciimii:
Konsepsiyon ve gelisen embriyonun implantasyonunu takiben, trofoblastlar, gebeligin
gostergesi olan B-HCG'yi iiretirler. Ikinci trimesterin ortalarindan sonlarma dogru, B-
HCG diizeylerinde artma ile birlikte maternal serum AFP diizeyinde diisme Down
sendromunu diisiindiirlir. Ayrica B-HCG diizeylerinin beklenilenden diisiik olmasi
abortus ya da ektopik gebeligin gostergesidir. B-HCG diizeylerinin beklenilenden
yiiksek olmasi ise trofoblastik hastaliklara isaret eder. Mol hidatiformda ise B-HCG

diizeylerinde yiikselme mevcutken ultrasonografik olarak fetus goriilemez (96).

2.6.2.3. Anne Kanindan Fetal Hiicrelerin Ayristirllmasi

Fetal kan hiicreleri, anne sirkiilasyonuna plasental villuslar ile gegis gosterir. Bu
hiicreler yaklasik olarak 18. gestasyon haftasinda toplanabilmesine ragmen 12.
gestasyon haftasinda da basarili bir sekilde toplandigina dair g¢alismalar vardir
(Orlandi,1990). Elde edilen fetal hiicreler, floresan in situ hibridizasyon, DNA

analizleri, PCR incelemelerinde kullanilir (96).

2.6.2.4. Fetal goriintiileme

A. Ultrasonografi: Ultrasonografi fetal santral sinir sistemi anomalilerinin
degerlendirilmesinde standart bir tetkiktir (102). Elektrik impulslari, ultrason dalgalarini
tiretmek icin bir ultrason transduserindeki pizeoelektrik kristallerini hareket ettirir.
Birlestirici ajan olarak suda ¢oziilebilen jel cilde siiriildiikten sonra ultrason dalgalari
farkli yogunluklardaki dokular arasi yiizeylere ulasincaya kadar doku tabakalar
arasinda ilerler. Bu ara yiizeyler, ses dalgalarmin transdiisere geri yansitilmasina yol
acarlar, transdiiserde yansiyan bu enerjiyi piezo-elektrik kristalleri elektrik impulslarina
dontstiirtir. Bu impulslar daha sonra her bir impulsun geriye yansimasinin aldigi
zamana ve transdiiser siralamasinda alindig1 yere dayanilarak bir ekrana tasinir. Sivilar
ultrason dalgalarin1 yansitmaz bu nedenle ekranda goriintii olusturamazlar, siyah renkte
goriiniirler, kemige carpan ses dalgalar1 yiiksek hiz derecesinde yansir ve parlak bir
gorlintii olusturur, beyaz renkte goriiniir, ara yogunluktaki dokular ses dalgalarini ara

hizda yansitirlar, gri renkte goriiliirler (103).
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Radyasyon igermeyen, ultrases kullanilan, ucuz, yaygin, real time incelemeye
olanak saglayan ancak kullanici bagimli bir goriintiileme yontemidir. Bebege ve anneye
zararl bulunmayan bu tetkik prenatal tani yontemi olarak yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. Gebelik takibi protokoliine gore; 18-23 gebelik haftasindaki her
gebeye, rutin olarak, fetal anomali agisindan ultrasonografi esliginde santral sinir
sistemi taramasi yapilmaktadir. Ultrasonografik tarama sirasinda standart bir sekilde,
fetal basin bitinligii ve sekli, serebral ventrikiiler sistem, koroid pleksus,
mezensefalon, posterior fossa (serebellum ve sisterna magna) degerlendirilir; bas
cevresi ve biparietal cap Olglimleri; lateral ventrikiil anterior ve posterior horn
Ol¢timleri, nukal kalinlik 6l¢timii yapilir; aksiyel, koronal ve sagittal kesitlerde omurga
incelenir. Ancak noronal migrasyon anomalileri, iskemik lezyonlar, beyaz cevher
hastaliklar1 gibi tanis1 zor hastaliklar yaninda oligohidroamniyos ve mikrosefali gibi
durumlarin varliginda tan1 koymadaki giicliik nedeniyle ultrasonografi tetkikinin bazi
kisitlamalar1t mevcuttur (104). Ayrica ileri hafta gebeliklerde posterior fossanin
degerlendirilmesinde ve maternal barsak gazlari, maternal obezite, fetal basin anne
pelvisine desensusu bulunmasi halinde, ultrasonografi, teknik olarak yetersiz
kalmaktadir (105,106).

B. Fetal Ekokardiyografi: Fetal ekokardiyografi 15. gebelik haftasi ve
sonrasinda uygulanir. Rutin ultrasonografide ekstrakardiak malformasyon tespit
edildiginde, kardiak defekt ile iliskili genetik hastalik veya fetal kromozom
anomalisinden stiphelenildiginde, potansiyel teratojenlere maruz kalindiginda, aile
hikayesinde konjenital kalp hastaligi bulunmasi halinde, maternal diyabet, fenilketontiri
gibi fetal kalp hastaligina yol agabilecek durumlarda fetal kardiyak defekt arastiriimasi
endikasyonlaridir (96).

C. Radyografi: 10. gebelik haftasindan sonra fetal iskelet sistemi radyografi ile

gosterilebilir. Radyografinin fetus iizerine zararlarindan dolay1 nadiren kullantlir (96).
D. Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRG): MRG, elektromanyetik alan

igersinde viicuttaki protonlarin radyofrekans dalgalariyla etkilesimi sonucunda olusan

enerji ile gortntii elde edilmesidir. Radyasyon igermemesi, ¢ok planda kesitsel goriintii

34



elde edilmesi, ¢ok iyi kontrast rezoliisyonu ve 6zellikle yumusak doku patolojilerinin

gosterilmesindeki tistlinliikleri avantajlart arasindadir.

’
Sekil 6. Fetal MRG

Tarama sonucunda ultrasonografi ile tespit edilen fetal santral sinir sistemi ve
iliskili anomalilerin dogrulanmasi, ek patolojilerin degerlendirilmesi, ayirici tani,
ultrasonografi tetkikinin agiklayici olmadigt durumlar, ultrasonografi tetkiki ile
izlenmesinde zorluk olan obez gebelerin veya ileri hafta gebeliklerin takibinde, ayrica
hikayesinde daha onceki gebeliklerinde fetal santral sinir sistemi anomalisi bulunan

gebelere fetal MRG uygulanmaktadir (107).
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2. MATERYAL ve METOD

Calisma grubu, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali gebe poliklinigi ve perinatoloji poliklinigine
Kasim 2011-EKim 2012 tarihleri arasinda rutin antenatal takip i¢in basvuran gebeler

arasindan sec¢ilmistir.

Calismaya tekiz, 15.-31. gestasyon haftalar1 arasinda bulunan gebeler kabul
edilmistir. Gebelik haftas1t SAT’a gore hesaplanmis ve ilk trimestirda yapilan ultrasonla
dogrulanmistir. Anemisi, hipertansiyonu, diyabeti bulunan, hipoksi ile iliskili herhangi
bir hastalig1 ve aligkanligi (artrit, astim ve sigara gibi) olan, konjenital ve kromozomal
fetal anomalileri tespit edilen, amniyotik sivi anormallikleri saptanan, SSS anomalileri
acisindan risk faktorii bulunan (SSS anomalili bebek Oykiisii, toksik, metabolik ve
enfeksiydz hastaliklar, valproik asit gibi SSS anomalisine neden olabilecek ilaglara
maruziyet) gebeler ¢alisma harici tutulmustur. Bu kriterleri karsilayan toplam 332 gebe
caligmaya dahil edilmistir. Bu 332 gebenin rutin fetal biyometrik incelemesi yapilirken
lateral ventrikiil genigligi, transserebellar cap, cisterna magna genisligi, Silvian
sulkusuzunlugu, silvian sulkus acisi, parietooksipital sulkus uzunlugu, kalkarin sulkus
uzunlugu ve singulat sulkus uzunlugu olgiileri alinmis ve bulunan degerlerin gebelik
haftasi ile korelasyonu degerlendirilmistir. Olgiimler Toshiba SSA-660 A aletinin 5
MHz konveks probu kullanilarak ayni kadin hastaliklart ve dogum uzmani tarafindan
gerceklestirilmistir. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay: ile ¢alismaya katilan

biitiin gebelerden goniillii onam formu alinmistir.

Istatistiksel degerlendirmede Statistical Package for Social Sciences (SPSS 17.0)
programi kullanilmistir. Degiskenler arasi iligki Pearson korelasyon analizi kullanilarak

arastirilmastir.

Silvian sulkus uzunlugunun ve agisinin élgiim teknigi:
Silvian fissiir ve silvian fossa (insula) fetal beyin gelisiminin en Onemli
belirteglerindendir. Gebeligin erken haftalarinda silvian fossa serebral hemisferlerin

lateral yiiziinde genis bir girinti olarak izlenir. Yaklasik 17. gestasyon haftalarinda
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silvian fossa kenarlarinda dairesel sulkuslarin gelismeye baslamasiyla degismeye baslar.
Insula kenarlarinin agilanmasiyla temporal, frontal ve parietal operkiillerin birlestigi
palto benzeri goriiniime ulasir. Insulanin {istiinii &rten korteksle aym oranda
biliyiiyememesi nedeniyle operkiil insulanin iizerine dogru gelisir ve Silvian fissiir
olusur. Transtalamik aksiyel planda ultrason probuna uzak taraftaki hemisferdeki
medial taraftaki ekojen ¢izgi uzunlugu silvian sulkus uzunlugu olarak Ol¢lilmiistiir.
Medial taraftaki ekojen cizgiden gecen aksla arka taraftaki ekojen ¢izgiden gecirilen aks

arasindaki ag1 da silvian agis1 olarak dl¢iilmiustiir (Sekil 7).

AY:SEVING F
CTF PERINATOLOJI

Dist A 13.2 mm |
Dist 8 13.5 mm
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AY:TURKMEN F
CTF PERINATOLOJ!

Dist A 9.4 mm
Anglel B 49 deg | Angle2 B 131 deg

Sekil 7. Silvian sulkusun ve silvian sulkus agisinin gériiniimii

Parietooksipital sulkus uzunlugu él¢iim teknigi :

Parietooksipital fissiir, oksipital lob ve parietal lobu ayiran, beynin medial
yiiziinde asagi ve one dogru ilerleyen yariktir. Parietooksipital fissiirin biiylik kismi
serebral hemisferin medial yiiziinde bulunur, kii¢iik bir boliimii ise lateral yiizlinde yer
alir. Aksiyel planda lateral ventrikiillerin oksipital hornlarmin iist sinirlarina yakin
goriiliir. Caligmamizda talamus ve serebellumun goriilmedigi aksiyal planda falks
serebriye kadar olan lateral ventrikiil seviyesindeki ekojenik alan parietooksipital sulkus

uzunlugu olarak ol¢iilmiistiir (Sekil 8).
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Dist A

01.02.2012
11:21:06

AY:TUNA F
CTF PERINATOLOJI

Sekil 8. Parietooksipital sulkusun goriiniimii
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Kalkarin sulkus uzunlugu ol¢iim teknigi:

Kalkarin sulkus oksipital lobun medial yiiziinde bulunur. Parietooksipital
fissiiriin medial pargasindan baslar ve arkaya oksipital uca dogru uzanir. Okspital loba
paralel koronal kesitlerde tentoriumun hemen st kisminda goriiliir. Kalkarin sulkus
uzunlugu Olglimii i¢in calismamizda serebellumun izlendigi koronal Kkesitlerde

tentoriumun hemen tizerindeki ekojen alan dlgiilmiistiir (Sekil 9).

01.02.2012
11:21:32

; Al IP5

Ikusun goriiniimii

~

.Sekii 9 Kaikarih éu
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Singulat sulkus uzunlugu olgiim teknigi:

Singulat sulkus beynin medial kesiminde bulunur. Korpus kallozumun 6n bitis
noktasindan baglar ve rostruma paralel bir sekilde yukar1 6ne uzanir, sonrasinda serebral
hemisferin superior medial smirina kadar korpus kallozumun korpusuna paralel
yiikselir. Egimli seyri nedeniyle singulat sulkusun 6n kesimi aksiyal planlarda ve orta
kesimi koronal planlarda daha iyi gosterilir. Calismamizda midkoronal kesitlerde falks
serebriye kadar ekojenik c¢izgi uzunlugu oOlgiilerek singulat sulkus uzunlugu elde
edilmistir (Sekil 10).

Sekil 10. Singulat sulkusun goriiniimii
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Lateral ventrikiil genisliginin ol¢iim teknigi:
Lateral ventrikiillerin transvers ¢api atriumlar diizeyinden gegen aksiyel
transventrikiiler planlarda &l¢iilmiistiir. Olgiim ventrikiiliin aksma dik olacak bigimde,

ventrikiiliin ortasindan yapilmistir (Sekil 11).

Dist A

R"‘“Wm OIS B ’mm HEW ‘m'
Sekil 11. Lateral ventrikiil genlshglnln Olctimii
Transserebellar ¢ap 6l¢iim teknigi:
Transvers serebellum uzunlugu aksiyel transserebellar planda serebellum aksina

dik olacak sekilde serebellumun kenarlarindan dlgtilmustiir (Sekil 12).

01.02.2012
11:21:08

Sek11~12 Transserebellar q;épln oléumu
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Cisterna Magna genisligi 6l¢iim teknigi:
Aksiyel transserebellar planda posterior fossa incelemesi sirasinda serebellar
vermis ile oksipital kemik arasindaki mesafe Olgiilerek cisterna magna genisligi

Olctimleri yapilmustir (Sekil 13).

T 01.02.2012

CTF PERINATOLOJI 11:21:19

Sekil 13. Cisterna Magna genisliginin 6l¢iimii
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3. BULGULAR

Calismamiza 332 gebe dahil edildi. Gebeler 15..-31. gebelik haftasindaydi.
Ortalama gebelik haftasi 22,81 olarak saptandi. Gebelerin yas ortalamasi 28,5 (18-
44)’ti.

Tablo 1. Tum degerlerin ortalamalari

N Minimum  Maximum  Ortalama SS
YAS 332 18 44 28,50 4,56
Gebelik Haftasi 332 15 31 22,81 3,60
Silvian 332 2,4 211 9,705 3,738
Silvian agi 282 95 168 132,38 13,25
Sag Pariyetooksipital 303 1 12 3,17 2,14
Sol Pariyetooksipital 303 1 13 3,2 2,18
Sag Kalkarin 301 0,5 10,5 2,85 2,076
Sol Kalkarin 301 0,5 11,9 2,8432 2,0293
Singulat 57 0,5 8,1 3,284 1,483
Sag Lateral Ventrikil 332 3,2 10 5777 1,044
Sol Lateral Ventrikdl 332 3 9,2 5,667 1,010
Serebellum 332 13,7 38,8 23,303 4,538
Cisterna Magna 332 2 9,9 5,860 1,491
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Tablo 2. Tiim degerlerin gebelik haftasi ile korelasyonu
Gebelik Haftasi

R p
Silvian ,894 ,000***
Silvian agi -,688 ,000%**
Sag Pariyetooksipital ,837 ,000***
Sol Pariyetooksipital ,825 ,000%**
Sag Kalkarin ,786 ,000%**
Sol Kalkarin ,795 ,000%**+*
Singulat ,450 ,000
Sag Lateral Ventrikul ,131 ,017
Sol Lateral Ventrikil ,182 ,001
Serebellum ,937 ,000***
Cisterna Magna ,503 ,000***

332 gebede silvian sulkus uzunlugunu olgtiikk. Silvian sulkus uzunlugunu
mininmum 2,4 mm, maksimum 21,1 mm olarak tespit ettik. Gebelik haftasi ile silvian
sulkus uzunlugu degerleri arasinda pozitif korelasyon oldugunu saptadik. r=0.894 ve
p<0.001 (Tablo 3). Calismamizda gebelik haftasi ilerledikge silvian sulkusun seklinin
degistigini saptadik. Silvian sulkus 15. haftada ilk olarak saptandiginda diiz bir

gortiniimde iken () ilerleyen gebelik haftalari ile birlikte genis agili bir goriintimden

dik ag1l1 bir gériiniime (IT) dogru degisir. 27. haftadan sonrasinda ise temporal, parietal
ve frontal operkiillerin katlanmasiyla birlikte palto benzeri (T[) seklini alir ve silvian

sulkus ag1s1 kapanir.
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Tablo 3. Silvian sulkus uzunlugunun gebelik haftasi ile korelasyonu

25,0
20,0
T
E
]
S
= 15,07
S
N
s |
(2]
=
=
5 10,0
c
]
=
(7]
5,01
R? Quadratic =0,739
0,01
| | | | | | | | | | |
14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34
Gebelik Haftasi
GH N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Silvian 15 8 2,887 7122 2,4 4.6
16 8 4,363 1,394 2,5 5,6
17 11 4,591 ,543 4,0 5,6
18 10 5,880 ,866 4,3 7,2
19 13 6,485 1,263 4,3 9,1
20 15 6,960 1,514 52 9,2
21 31 7,926 1,583 5,2 12,5
22 73 8,897 1,349 6,1 12,5
23 58 9,691 1,570 6,3 14,3
24 29 10,269 1,504 7.7 13,7
25 12 10,633 1,685 8,2 13,7
26 11 11,564 2,862 9,1 16,9
27 11 13,209 3,001 9,4 18,4
28 12 16,558 2,380 12,7 21,1
29 8 16,725 1,908 14,7 21,1
30 9 16,600 ,893 15,4 18,2
31 13 17,600 1,377 15,6 20,0
Total 332 9,705 3,738 2,4 21,1
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332 gebede silvian sulkus agisini dlgtiik. Minimum o6lgtiigiimiiz ag1 26, haftada
95 derece, maksimum o6lgtiigimiiz a¢1 15. Haftada 168 dereceydi. 26. gebelik
haftasindaki 22 gebede silvian sulkus agisinin kapali oldugunu saptadik. 28. gebelik
haftas1 ve tizerindeki biitiin gebelerde silvian sulkus agisinin kapali oldugunu tespit
ettik. Gebelik haftasi ile silvian sulkus aci degerleri arasinda negatif korelasyon
oldugunu bulduk. r=-0.688 ve p<0.001 (Tablo 4).

Tablo 4. Silvian sulkus agisinin gebelik heftasi ile korelasyonu

1801

1407

1207

Silvian Sulkus Agi (derece)

100

R? Quadratic =0,335

80

! I I T I ! I I T
14 16 18 20 22 24 26 28 30

Gebelik Haftasi
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GH N Mean Std. Deviation |Minimum | Maximum
Silvian sulkus agi 15 8 161,13 7,06 145 168
16 8 150,88 10,78 136 167
17 11 148,45 572 136 155
18 10 142,20 5,43 136 150
19 13 137,69 7,47 125 151
20 15 134,33 7,15 120 146
21 31 134,45 8,73 102 148
22 73 132,38 9,21 115 151
23 58 130,16 10,48 110 150
24 29 126,83 9,86 110 142
25 12 115,83 13,62 99 137
26 8 106,38 8,86 95 122
27 6 112,33 6,25 106 122
28 0 , , , ,
29 0 , , , ,
30 0 . , , ,
31 0 . , , ,
Total 282 132,38 13,25 95 168

303 gebede sag ve sol parietooksipital sulkus uzunlugunu o6lg¢tiik. Sag
parietooksipital sulkus uzunlugunu minimum 1mm, maksimum 9 mm olarak ol¢tiik. Sol
parietooksipital sulkus uzunlugunu minimum 1 mm, maksimum 9 mm olarak saptadik.
Parietooksipital sulkus uzunlugunun 6lgiilebildigi en erken hafta 17. gebelik haftasiydi.
19 haftanin altindaki 29 gebede parietooksipital sulkus izlenmedi. 19. gebelik
haftasindan sonra biitiin 6l¢iimlerde parietooksipital sulkusu saptadik. Gebelik haftasi
ile sag ve sol pariyetooksipital degerleri arasinda pozitif korelasyon oldugunu gosterdik.
r=0.837 ve p<0.001 / r=0.825 ve p<0.001 (Tablo 5, 6) Parietooksipital sulkusu ilk
olarak 17. haftada ekojen bir nokta olarak izledik, ilerleyen gebelik haftasi ile
parietooksipital sulkus once V seklini daha sonrasinda ise korteks i¢ine dogru

biiyliyerek Y seklini almistir.
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Tablo 5. Sag parietooksipital sulkus uzunlugunun gebelik haftasi ile korelasyonu

1071

6

Sag Pariyeto-Oksipital Sulkus Uzunlugu (mm)

0

R? Cubic =0,786

14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34
Gebelik Haftasi
GH N Mean Std. Deviation |Minimum | Maximum
Sag Pariyetooksipital 15 0 , , , ,

16 0 , , , ,
17 1 2,20 , 2 2
18 7 1,60 ,48 1 2
19 13 1,91 ,88 1 4
20 15 1,51 ,59 1 3
21 31 2,05 73 1 4
22 73 2,31 77 1 5
23 58 2,25 ,67 1 4
24 29 2,91 1,05 1 6
25 12 3,80 1,34 2 6
26 11 3,34 1,19 2 5
27 11 4,51 ,99 3 6
28 12 6,38 1,51 5 9
29 8 7,15 1,71 4 9
30 9 7,16 1,08 5 8
31 13 9,31 1,43 7 12

Total 303 3,17 2,14 1 12
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Tablo 6. Sol parietooksipital sulkus uzunlugunun gebelik haftasi ile korelasyonu

N
N N N
91 1 it 91

Sol Pariyeto-Oksipital Sulkus Uzunlugu (mm)
_:;1'2

0

R? Cubic =0,789

14 16 18 22 24 26 28 30 32 34
Gebelik Haftasi
GH N Mean |Std. Deviation| Minimum | Maximum

Sol Pariyetooksipital 15 0 , , , ,
16 0 , , , ;
17 1 1,80 , 2 2
18 7 1,74 ,54 1 3
19 13 1,95 75 1 4
20 15 1,51 ,63 1 3
21 31 2,14 73 1 4
22 73 2,35 ,66 1 4
23 58 2,36 73 1 4
24 29 2,99 1,17 1 6
25 12 3,23 ,78 2 4
26 11 3,03 1,03 1 5
27 11 4,33 1,38 2 6
28 12 6,53 1,49 4 9
29 8 6,95 1,67 3 8
30 9 7,07 1,53 5 9
31 13 9,91 1,39 9 13
Total | 303 | 3,20 2,18 1 13
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301 gebede sag ve sol kalkarin sulkus uzunlugunu o6lgtiik. Sag kalkarin fissiir
uzunlugunu minimum 0,5 mm, maksimum 10,5 mm o6l¢tikk. Sol kalkarin fissiir
uzunlugunu minimum 0,5 mm, maksimum 11,9 mm olarak saptadik. Kalkarin fissiiriin
Olgiilebildigi en erken hafta 17. gebelik haftasiydi. 19 haftanin istiindeki biitiin
gebelerde kalkarin fissiirii izledik. Gebelik haftas1 ile sag ve sol kalkarin degerleri
arasinda pozitif korelasyon oldugunu saptadik. r=0.786 ve p<0.001 / r=0.795 ve
p<0.001 (Tablo7, 8)

Tablo 7. Sag kalkarin sulkus uzunlugunun gebelik haftasi ile korelasyonu

127

3

4

Sag Kalkarin Sulkus Uzunlugu (mm)
(o]
1

R? Quadratic =0,685

14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34
Gebelik Haftasi

51



GH N Mean Std. Deviation | Minimum Maximum
Sag Kalkarin 15 0 , , , ,
16 0 , , , ,
17 1 1,100 , 1,1 1,1
18 7 1,200 ,346 ,8 1,7
19 12 1,467 , 736 7 3,5
20 14 1,957 ,932 1,0 3,5
21 31 1,797 ,674 7 3,3
22 73 2,063 ,899 5 4,4
23 58 1,993 , 763 1,0 4,5
24 29 2,228 1,173 1,1 51
25 12 3,317 1,329 1,4 50
26 11 4,000 2,285 1,1 7,4
27 11 5,027 1,660 31 8,1
28 12 4,992 2,303 1,6 9,0
29 8 6,425 2,087 4,9 10,5
30 9 7,011 1,388 50 9,3
31 13 7,954 1,191 5,8 10,2
Total 301 2,850 2,076 5 10,5

Tablo 8. Sol kalkarin sulkus uzunlugunun gebelik haftasi ile korelasyonu

121

_‘
2

8-

6

4

Sol Kalkarin Sulkus Uzunlugu (mm)

R? Cubic =0,716

! I
24 26

Gebelik Haftasi

28

30

32

34
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GH N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Sol Kalkarin 15 0 , , , ,
16 0 , , , ,
17 1 1,0000 , 1,00 1,00
18 7 1,3714 ,3352 1,00 1,80
19 12 1,3917 ,5977 ,50 2,30
20 14 1,7357 ,5995 1,00 3,10
21 31 1,9194 ,6462 1,10 3,90
22 73 2,0945 , 7888 ,90 4,30
23 58 2,0707 ,8696 ,90 4,60
24 29 2,2276 1,0212 1,10 4,60
25 12 2,9000 1,0829 1,50 4,70
26 11 3,8727 2,3066 1,30 7,80
27 11 4,6727 1,2970 3,10 6,70
28 12 4,9083 2,0540 1,80 8,50
29 8 6,1625 1,6673 4,50 9,20
30 9 6,7222 1,5881 3,90 8,20
31 13 8,4308 1,4250 6,80 11,90
Total 301 2,8432 2,0293 ,50 11,90

57 gebede singulat sulkus uzunlugunu o6l¢tiik. Singulat sulkus uzunlugunu

minimum 0,5 mm, maksimum 8,1 mm olarak saptadik. Singulat sulkusu saptadigimiz

en erken gebelik haftasi 25. haftaydi. 27 hafta ve tizeri biitiin fetuslarda singulat sulkusu

saptadik. Gebelik haftasi ile singulat sulkus uzunlugu degerleri arasinda pozitif

korelasyon oldugunu tespit ettik. r=0.450 p<0.001
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Tablo 9. Singulat sulkus uzunlugunun gebelik haftasi ile korelasyonu

101

Singulat Sulkus Uzunlugu (mm)

0

Quadratic =0,209

25 26 27 28 29 30 31
Gebelik Haftasi
GH N Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum
Singulat 15 0 , , , .
16 0 , , , ,
17 0 , , ) )
18 0 , , , ,
19 0 , , , ,
20 0 , , , ,
21 0 , , , ,
22 0 , , , ,
23 0 , , , ,
24 0 , , , ,
25 2 2,600 ,566 2,2 3,0
26 5 2,000 1,056 5 3,2
27 10 1,880 ,783 7 2,7
28 12 3,992 2,038 2,1 8,1
29 6 3,250 ,878 25 49
30 9 3,722 ,851 29 53
31 13 4,023 1,071 3,0 7,0
Total 57 3,284 1,483 5 8,1
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Sag ve sol lateral ventrikiil genisligi, transserebellar ¢ap ve cisterna magna
genisligini 332 gebede oOlgtiik. Sag lateral ventrikiil genisligini minimum 3,2 mm,
maksimum 10 mm, ortalama 5,71 mm olarak saptadik. Sol lateral ventrikiil genisligini
minimum 3 mm, maksimum 9,2 mm, ortalama 5,67 mm olarak 6l¢tiik. Gebelik haftasi
ile sag ve sol lateral ventrikiil genisligi arasinda anlamli bir iliski olmadigini saptadik
(Tablo 10, 11).

Tablo 10. Sag lateral ventrikiil genisliginin gebelik haftasi ile korelasyonu

10,0 L4 °

8,07 [ ]

6,07

Sag Lateral Ventrikiil Uzunlugu (mm)
e epo o o

14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34
Gebelik Haftasi
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GH N Mean | Std. Deviation | Minimum | Maximum
Sag Lateral Ventrikul 15 8 5,363 , 748 4,2 6,2
16 8 4,650 ,689 4,0 5,6
17 11 5,973 743 4,9 7,2
18 10 5,530 ,718 4,8 71
19 13 5,823 1,117 4,2 7,8
20 15 5,847 1,439 3,3 10,0
21 31 5,571 ,943 3,6 7,4
22 73 5,648 ,948 3,9 7,6
23 58 5,874 ,889 4,3 7,3
24 29 5,717 ,914 4,3 7,8
25 12 5,742 1,224 4,1 8,4
26 11 5,318 1,789 3,2 7,8
27 11 5,391 1,028 4,1 7,4
28 12 5,517 1,042 3,8 7,2
29 8 5,500 1,284 3,8 7.9
30 9 6,278 ,618 54 7,2
31 13 6,677 1,331 4,6 9,9
Total 332 5711 1,044 3,2 10,0

Sol Lateral Ventrikiil Genigligi (mm)

Tablo 11. Sol lateral ventrikiil genisliginin gebelik haftasi ile korelasyonu

10,07

8,071

* 1

R? Quadratic =0,038

14

16

18

20

!
22

24 26 28

Gebelik Haftasi

30

32 34
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GH N Mean Std. Deviation [Minimum | Maximum
Sol Lateral Ventrikiil 15 8 5,288 ,690 4,2 6,5
16 8 4,600 ,586 4,0 54
17 11 6,000 ,851 4,8 7,4
18 10 5,500 724 4,6 6,5
19 13 5,731 ,933 4,3 7,2
20 15 5,520 ,997 3,0 7,5
21 31 5,519 1,018 3,0 7,4
22 73 5,648 ,898 4,2 7,6
23 58 5,762 ,934 4,2 7,8
24 29 5,662 1,021 4,2 8,0
25 12 5,317 , 761 4,3 6,7
26 11 5,309 1,374 3,5 7,4
27 11 5,227 ,690 4,1 59
28 12 6,117 1,423 4,2 8,5
29 8 5,538 1,442 4,2 8,5
30 9 6,422 ,815 5,3 7,5
31 13 6,685 1,136 4,8 9,2
Total 332 5,667 1,010 3,0 9,2

Transserebellar ¢apt minimum 13,7 mm, maksimum 38,8 mm olarak Ol¢tiik.

Cisterna magna genisligini minimum 2 mm, maksimum 9,9 mm, ortalama 5,86 mm

olarak tespit ettik. Gebelik haftasi ile transserebellar ¢ap degerleri arasinda kuvvetli

derecede pozitif korelasyon oldugunu saptadik. r=0.937 ve p<0.001 Gebelik haftasi ile

cisterna magna genisligi degerleri arasinda orta derecede pozitif korelasyon oldugunu
gosterdik. r=0.503 ve p<0.001 (Tablo 12, 13)
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Tablo 12. Transserebellar ¢apin gebelik haftasi ile korelasyonu

40,07

35,0

30,07

25,07

20,07

Transserebellar Cap (mm)

15,01

10,0

R? Quadratic =0,885

1
22

!
24

T I
26 28

Gebelik Haftasi

30

32

34

GH N Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum
Transserebellar cap 15 8 15,038 421 14,2 15,5
16 8 15,875 ,578 15,2 17,0
17 11 16,900 ,899 15,6 18,4
18 10 17,570 1,413 13,7 18,8
19 13 19,492 1,365 17,6 21,8
20 15 20,373 1,246 18,7 22,3
21 31 21,135 1,434 18,7 26,6
22 73 22,245 1,371 18,0 26,5
23 58 23,219 ,972 21,5 25,7
24 29 23,683 2,278 14,9 27,8
25 12 25,075 1,261 22,4 27,1
26 11 27,109 1,942 23,9 30,5
27 11 28,273 2,660 25,0 31,5
28 12 30,442 1,728 27,8 34,0
29 8 30,875 1,988 28,2 35,2
30 9 32,889 1,688 30,2 35,2
31 13 33,662 2,233 31,7 38,8
Total 332 23,303 4,538 13,7 38,8
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Tablo 13. Cisterna Magna genisliginin gebelik haftasi ile korelasyonu

10,0

6,07

4,07

Cisterna Magna Genigligi (mm)

R? Quadratic =0,269

o o
2,0 °
I I I I I I I I I I I
14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34
Gebelik Haftasi

GH N Mean Std. Deviation |Minimum | Maximum
Cisterna Magna 15 8 4,100 ,865 2,4 51
16 8 3,925 1,182 2,0 53
17 11 3,545 1,464 2,0 6,4
18 10 5,130 1,308 2,3 6,2
19 13 5,392 ,636 4.4 6,3
20 15 5,240 1,119 3,5 7,9
21 31 5,845 1,253 3,7 8,2
22 73 5,762 1,085 3,5 8,8
23 58 5,691 1,079 3,5 8,6
24 29 6,121 1,538 3,0 9,2
25 12 7,350 2,041 4,9 9,9
26 11 7,055 1,595 5,0 9,7
27 11 7,027 1,411 54 9,4
28 12 6,767 1,244 43 8,2
29 8 6,950 1,611 5,2 8,9
30 9 7,100 1,360 4.4 8,8
31 13 6,862 1,323 5,0 8,6
Total 332 5,860 1,491 2,0 9,9
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4. TARTISMA

Fetal beyin gelisimi hiicre proliferasyonu, néronal migrasyon ve Kkortikal
organizasyon olmak iizere ii¢ asamalidir. Kortikal organizasyon asamasinda fetal beynin
goriinimii 20. ve 35. gestasyonal haftalar arasinda diiz ve agirik formdan sulkuslarla
cevrili kompleks bir hale doniisiir. Sulkasyon olusumu kortikal gelisim ve
olgunlagsmanin 6nemli bir gostergesidir (1); sirasiyla primer, sekonder ve tersiyer
sulkuslarin olusumu ile seyreder. Primer sulkuslar 18. -24. gestasyon haftalar1 arasinda,
sekonder sulkuslar 24. haftadan sonra ve tersiyer sulkuslar 28. - 34. gestasyonel haftalar
arasinda goriiniir hale gelirler. Bu bulgulara dayanarak, fetal korteksin matiirasyonunu
degerlendirmek miimkiindiir (2). Calismamizda 15. ve 31. gebelik haftalar1 arasinda
klinigimize basvuran 332 gebenin transabdominal ultrasonografi ile lateral ventrikiil,
serebellum, cisterna magna, silvian sulkus, silvian agisi, parietooksipital sulkus,
kalkarin sulkus ve singulat sulkus olgtimlerini yaparak normal fetal beyin
matilirasyonunu Ve prenatal santral sinir sistemi gelisimini degerlendirmeyi hedefledik.

Bulgularimiz literatiir esliginde asagida tartisildi.

Fetal serebral korteks sulkus gelisimi; noral migrasyon hastaliklarinin prenatal
tanisinda 6nemlidir. Patologlar, fetus yasini belirlemede en giivenilir yontem olarak
sulkasyonun degerlendirilmesini kabul ederler (31). Patoloji piyeslerindeki sulkuslarin
gOriiniimi intrauterin incelemedeki sulkuslarin USG goriinlimiiniin 2 hafta ilerisindedir
(1,32,33). Droulle ve ark, silvian fissurun normal gelisimini transabdominal
ultrasonografi ile literatiirde ilk degerlendirenler olmuslardir (113). Droulle ve ark. 70
fetus ve 30 yenidogani incelemisler ve ultrason bulgulari ile patoloji piyeslerini
karsilagtirmiglardir. Sulkuslarin ultrason goriintiilerinin patoloji piyeslerinde tespit
edilenlerin 2-4 hafta gerisinde oldugunu saptamislardir. Chi ve ark.nin yaptiklari
caligmada ise sonografik c¢alismalarla kiyaslandiginda sonografinin patolojik

incelemenin 2-8 hafta gerisinde oldugu tespit edilmistir.
Toi ve ark.nin yaptiklar1 prospektif calismada 15,6-29,6 gebelik haftasindaki 50

gebede transabdominal ultrasonografi ile erken haftadaki sulkus gelisimini

degerlendirilmistir. Caligmada parietooksipital fissiir ilk olarak 18,5 haftada izlenmistir,
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20,5 haftadan sonra biitlin incelemelerde goriiniir hale gelmistir. Kalkarin fissiir ise ilk
olarak 18,5 haftada izlenmistir, 21,9 haftadan sonra ise biitiin incelemelerde goriiniir
hale gelmistir. Singulat fissiir ilk olarak 23,2 haftada izlenmistir, 24,3 haftadan sonra ise
biitiin incelemelerde goriiniir hale gelmistir. Silvian agisinin 24,5 haftaya kadar 90
derecenin {izerinde oldugunu tespit etmislerdir (114). Bizim c¢alismamizda ise
parietooksipital sulkus ilk olarak 17. haftada ekojen bir nokta olarak izlendi, ilerleyen
gebelik haftasi ile parietooksipital sulkus 6nce V seklini daha sonrasinda ise korteks
igine dogru biiyliyerek Y seklini almistir. Calismamizda singulat sulkus ilk olarak 25.
gebelik haftasinda, Kalkarin fissiir ise ilk olarak 17. gebelik haftasinda izlenmistir ve
ilerleyen gebelik haftasi ile korele olarak uzunlugunda artis saptanmistir. Calismamizda
gebelik haftasi ile silvian a¢1 degerleri arasinda negatif korelasyon oldugunu ve aginin
27. haftaya kadar 90 derecenin iizerinde oldugunu (95 derece ile 151 derece arasinda)
saptadik. 27. haftadan sonra ise silvian sulkusun seklinin degismesi sonucu ag¢inin

kapanmis oldugunu tespit ettik.

SSS anomalisi bulunmayan fetuslarda sulkus gelisiminin incelenmesi, SSS
anomalisi bulunan olgularda korteks matiirasyonun degerlendirilmesine ve prognozun
belirlenmesine katkida bulunacaktir. Cohen-Sacher ve ark.nin prospektif ¢alismasinda
22 gebede 18. gebelik haftasindan itibaren terme kadar ultrasonografi yapilarak
fetuslarin sulkus ve giruslart incelenmistir. Bu yayinda bu incelemelere dayanarak 18.
gebelik haftasindan itibaren major sulkuslarin ve 30-32. gebelik haftalarinda ise tiim
sulkuslarin goriintiilenebilecegi rapor edilmistir (115). Bizim g¢alismamizda ise 25.
gebelik haftasindan itibaren biitiin sulkuslarin (silvian sulkus, parietooksipital sulkus,
kalkarin sulkus ve singulat sulkus) gériintiilenebilecegini saptadik. ilk saptanan sulkus
olarak silvian sulkusu 15. gebelik haftasinda goriintiiledik. 17. gebelik haftasinda ise
parietooksipital ve kalkarin sulkuslar1 saptamay1 basardik. Singulat sulkusu ise en son

saptanan sulkus olarak ancak 25. gebelik haftasindan itibaren goriintiileyebildik.

Mittal ve ark. ise silvian fissiir degerlendirmesi i¢in 200 gebede 3D
ultrasonografi kullanmiglar ve 12. hafta gibi erken bir donemde 3D ultrason ile silvian
fissliriin belirlenebilecegini gostermislerdir. Gestasyonel haftanin ilerlemesiyle dogru

orantili olarak silvian fisslir uzunlugunun arttigini tespit etmisler ve silvian fissur
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anormalliklerinin  migrasyon hastaliklartyla (lizensefali gibi)  iliskili oldugunu
gostermislerdir (116). Biz calismamizda 2D ultrasonografi kullandik ve silvian fissiirii
15. haftadan itibaren goriintiileyebildik. 3D ultrason ile silvian fissiir degerlendirilmesi
2D ultrasona goére daha erken haftada yapilabilmektedir. Bizim ¢alismamizda gebelik
haftasi ile silvian degerleri arasinda diger ¢alismaya benzer tarzda pozitif korelasyon
saptadik. Ilerleyen gebelik haftasi ile birlikte silvian sulkus uzunlugunun arttigmni ancak

silvian agisinin kapandigini gozlemledik.

Fong ve ark. Miller-Dicker sendromu tanili 7 yenidoganin prenatal SSS
sonografik incelemelerini retrospektif olarak degerlendiren bir ¢alisma yapmiglardir. Bu
calisgmada Miller-Dieker sendromunda korteksin matiirasyonunun ge¢ oldugunu ve
silvian fissiiriin en erken 20. haftada tespit edilebildigini gdstermislerdir (117). Biz
calismamizda normal kortikal gelisimde 15. haftadan itibaren silvian fissiiriin tespit
edilebilecegini gosterdik. Silvian fissiir ilerleyen gebelik haftasiyla birlikte biyiir ve

silvian agis1 genis agili iken kapanmis konuma gelir.

Monteagudo ve ark. ise 14-40 gebelik haftalar1 arasinda transvaginal
ultrasonografi ile 267 fetal beynin koronal ve sagital planda degerlendirildigi
retrospektif bir ¢alisma yapmislardir. Parietooksipital ve kalkarin fissiirii ilk olarak 18.
gebelik haftasinda, singulat sulkusu ise 26. gebelik haftasinda saptayabilmislerdir (118).
Bizim ¢alismamizda ise transabdominal ultrasonografi ile parietooksipital ve kalkarin
fissiir ilk olarak 17. gebelik haftasinda, singulat sulkus ise 25. gebelik haftasinda
saptanmistir. Bununla birlikte gebelik haftasi ile korele olarak fetal sulkus

uzunluklarinda artig saptanmigtir.

Afif ve ark. 13-28 gestasyon haftalar1 arasindaki anomalisi olmayan 21 fetusun
beynini makroskopik olarak insular korteksin gelisimini degerlendirmek i¢in
incelemislerdir. Silvian fissiirin ilk olarak 13. gebelik haftasinda lateral yiizde
belirdigini ve silvian fissiir agisinin kapanisinin 28. haftayr buldugunu tespit etmislerdir
(119). Silvian fissiir operkiilizasyonu silvian fossanin postrieorundan baslayip parietal,
temporal ve frontal operkiillerin geligip insulanin {izerini 6rtmesiyle olusur. Boylece

silvian agist kapanir. Biz ¢alismamizda silvian fissur agisinin kapaniginin 27. haftada
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oldugunu tespit ettik. 27. haftadan sonra operkiillerin katlanmalari sonucunda silvian

sulkusun seklinin degistigini ve aginin kapandigini saptadik.

Prenatal Ultrasonografi (USG), fetal beynin gelisimini degerlendirmede birinci
basamak  goriintiileme  yoOntemidir.  Ancak  sulkal  gelisimin  ayrintili
degerlendirilmesinde, noronal hiicre proliferasyonu ve myelinizasyonun gosterilmesinde
yetersiz kalmasi en Onemli kisitlamalarindandir. Manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG), fetal sedasyon gereksinimini ortadan kaldiran hizli sekanslar sayesinde, fetusun
goriintiilenmesinde giderek artan bir oranda kullanilmaya baglanmistir (1,2). Garel ve
ark. ise Manyetik rezonans (MR) ile fetal serebral biyometriyi olgmisler ve
ultrasonografi ile MR1 kiyaslamiglardir. Bu ¢alismada; lateral ventrikiil uzunlugu, MR
Olgtimlerinde USG oOl¢iimlerine gore daha kiigiik saptanmis ve USG ile ventrikuler
atriyum uzunlugu ortalama 7,6+0,6 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise sag
lateral ventrikul uzunlugu ortalama degeri 5,71 mm, sol lateral ventrikul uzunlugu ise
5,66 mm olarak tespit edilmistir. Ayrica transserebellar capin gestasyonel yas icin
onemli bir marker oldugunu gostermislerdir (120). Biz de g¢alismamizda onlar gibi
gebelik haftasi ile transserebellar ¢cap uzunlugu arasinda pozitif korelasyon oldugunu

gosterdik.

Garel ve ark. baska bir ¢alismalarinda 22.-38. gebelik haftalar1 arasindaki 173
fetusun beynini MR ile degerlendirmislerdir. 33. gebelik haftasinda tiim primer
sulkuslarin (bizim calismamizdan ve diger calismalardan farkli olarak, konveksite
sulkuslar1 dahil) izlenebildigini gostermislerdir (121). MRG ile USG arasinda
sulkuslarin ~ goriintiilenebilmesi  agisindan sadece 1-2 haftalik fark oldugunu

saptamiglardir.

Lan ve ark. MR ile silvian fissiirin ilk olarak 15. gebelik haftasinda
gormiislerdir. Bizim galismamizda ise USG ile silvian fissiir ilk defa 15. haftada
saptanmigtir. Silvian fissiiriin sekli, yaklasik 17. gebelik haftasinda silvian fossa
kenarlarinda dairesel sulkuslarin gelismesiyle birlikte olusmaya baslar. Insula

kenarlarinin agilanmasiyla temporal, frontal ve parietal operkiillerin birlestigi palto
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benzeri goriiniime ulasir. insulanin iistiinii 6rten korteksle ayn1 oranda biiyiilyememesi

nedeniyle operkiil insulanin {izerine dogru gelisir Ve silvian fissiir olusur.

Abe ve ark. 18-39 gebelik haftalari arasindaki 109 fetusu MR ile incelemislerdir.
Sulkus gelisimine gore gebelik haftalarmi 8 evreye aywrmuslardir. ilerleyen gebelik
haftasi ile girus ve sulkus olusumu arasinda pozitif korelasyon oldugunu gostermislerdir
(122). Bizim galismamizda ise benzer sekilde sulkus gelisimleriyle gebelik haftasi

arasinda pozitif korelasyon oldugunu ve sekillerinin degistigini saptadik. Silvian sulkus
15. haftada ilk olarak saptandiginda diiz bir goriiniimde iken () ilerleyen gebelik

haftalar: ile birlikte genis agil1 bir goriiniimden dik agili bir goriiniime (IT) dogru degisir.

27. haftadan sonrasinda ise temporal, parietal ve frontal operkiillerin katlanmasiyla
birlikte palto benzeri (n) seklini alir. Parietooksipital sulkus ise 17. haftada hiperekojen

bir nokta olarak izlenebilirken ilerleyen gebelik haftalar: ile birlikte dnce V sonra Y

seklini alir.

Quarello ve ark. 200 fetusta 22.-32. gebelik haftalar1 arasinda transabdominal
ultrasonografi ile aksiyel planda silvian fissur agisinin kapanisini incelemisler, ilerleyen
gebelik haftalar: ile birlikte silvian fissiir agisinin azaldigini saptamiglardir (123). Biz de
calisgmamizda ilerleyen gebelik haftalar: ile silvian ag1 degerleri arasinda Quarello ve
ark. gibi negatif korelasyon oldugunu ortaya koyduk. Silvian sulkusu ilk olarak 15.
haftada saptadik. 15. haftadan 27. haftaya kadar silvian agisinin genis agidan dik agiya
dogru degisim gosterdigini, 27. haftadan sonra ise temporal operkiiliin insula {izerine

ilerlemesiyle acinin tamamen kapandigini tespit ettik.

Sulkus gelisimi kortikal matiirasyonu gosteren onemli bir belirtegtir, intrauterin
donemde baslaylp postnatal donemde de devam eder. Slagle ve ark. preterm
yenidoganlara dogumdan sonra postkonsepsiyonel 40. haftaya kadar sonografik
inceleme yaparak singulat sulkus gelisimini degerlendirmislerdir. Singulat sulkusun ilk
olarak 26. haftada goriildigiinii saptamislardir. Korteks gelisimiminin prenatal ve
postnatal benzer sekilde oldugunu ve beynin etkilendigi durumlarda singulat sulkusun

postnatal matiirasyonunda gecikmeler oldugunu bildirmiglerdir (124). Bizim
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calismamizda singulat sulkusu ilk olarak 25. haftada saptadik, 27. haftadan sonraki
biitiin dl¢limlerde singulat sulkusun goriiniir oldugunu tespit ettik ve ilerleyen gebelik

haftasi ile korele olarak singulat sulkus uzunlugunun arttigini1 gézlemledik.

Posterior fossa incelemesi fetal beynin rutin muayenesi sirasinda dikkatlice
yaptlmalidir. Trizomi 18, spina bifida gibi anomalilerde posterior fossa Ol¢limlerinde
anormallikler saptanabilir. Serhatlioglu ve ark. 16.-38. gebelik haftalari arasindaki 130
gebede kavum septum pellusidum (CSP), serebellum ve cisterna magna olglimleri
yapmiglar ve CSP, serebellum ve cisterna magna degerleri ile gebelik haftasi arasinda
pozitif korelasyon oldugunu gostermislerdir (125). Biz de calismamizda sulkus
Olglimleri yaninda posterior fossa degerlendirmesi de yaptik, serebellumun transvers
uzunlugunu ve cisterna magnayi olgtiik. Calismamizda gebelik haftasi ile serebellum
degerleri arasinda kuvvetli derecede ve gebelik haftasi ile cisterna magna degerleri

arasinda ise orta derecede pozitif korelasyon oldugunu tespit ettik.

Santral sinir sisteminde sulkuslari degerlendirmek igin patolojik inceleme,
transabdominal ultrasonografi, transvaginal ultrasonografi, 3D ultrasonografi ya da
MRG incelemesi kullanilabilir. Biz c¢alismamizda ucuz, noninvazif ve kolay
uygulanabilir olmasi, ayrica hasta uyumunun rahat olmasi nedeniyle transabdominal
USG i kullandik. Sulkus gelisiminin prenatal degerlendirilmesi i¢in bu ydntemlerin
kullanildigi daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir. Bizim ¢alismamiz Tiirk toplumunda

prenatal sulkus gelisiminin incelenmesi i¢in yol gosterici olacaktir.
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5. SONUCLAR

1. 15. gebelik haftasindan itibaren silvian sulkus uzunlugunun Glgiilebildigini,
27. gebelik haftasindan itibaren silvian sulkus ag¢isinin kapandigini tespit ettik.

2. Parietooksipital sulkusu ve kalkarin sulkusu en erken 17. gestasyon haftasinda
Olgebildik. Singulat sulkusu ise saptadigimiz en erken gestasyon haftasi 25°ti. 27.
gestasyon haftasinda silvian sulkus, parietooksipital sulkus, kalkarin sulkus ve singulat

sulkusun hepsinin goriintiilenebildigini saptadik.

3. Gebelik haftasi ile silvian sulkus, parietooksipital sulkus, kalkarin sulkus ve

singulat sulkus uzunlugu degerleri arasinda pozitif korelasyon oldugunu tespit ettik.

4. Gebelik haftasi ile silvian sulkus a¢1 degerleri arasinda ise negatif korelasyon

oldugunu saptadik.

5. Gebelik haftas: ile sag ve sol lateral ventrikiil genisligi degerleri arasinda

anlamli bir iligki olmadigini tespit ettik.

6. Gebelik haftasi ile transserebellar uzunluk ve cisterna magna genisligi

degerleri arasinda pozitif korelasyon oldugunu gosterdik.
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6. OZET

Amag: SSS anormalligi bulunmayan fetuslarda sulkal gelisimin transabdominal

USG ile degerlendirilmesidir.

Materyal-Metod: Kasim 2011-Ekim 2012 tarihleri arasinda Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’na
rutin antenatal takip i¢in basvuran 332 gebe iizerinde lateral ventrikiil, serebellum,
cisterna magna, silvian sulkus, silvian sulkus agisi, parietooksipital sulkus, kalkarin
sulkus ve singulat sulkus 6lgiileri ve bulunan degerlerin gebelik haftasi ile korelasyonu

incelendi.

Bulgular: 15. gestasyon haftasindan itibaren silvian sulkus uzunlugunun
olgtilebildigini, 27. gestasyon haftasindan itibaren silvian sulkus ag¢isinin kapandigini
tespit ettik. Parietooksipital sulkusu ve kalkarin sulkusu en erken 17. gestasyon
haftasinda 6lgebildik. Singulat sulkusu ise saptadigimiz en erken gebelik haftasi 25°ti.
27. gebelik haftasinda silvian sulkus, parietooksipital sulkus, kalkarin sulkus ve singulat
sulksun hepsinin goriintiilenebildigini saptadik. Gebelik haftasi ile silvian sulkus,
parietooksipital sulkus, kalkarin sulkus ve singulat sulkus uzunlugu degerleri arasinda
pozitif korelasyon oldugunu tespit ettik. Gebelik haftasi ile silvian sulkus ag1 degerleri
arasinda ise negatif korelasyon oldugunu saptadik. Gebelik haftas: ile sag ve sol lateral
ventrikiil degerleri arasinda anlaml bir iliski olmadigin1 ortaya koyduk. Gebelik haftasi
ile serebellum ve ciserna magna degerleri arasinda pozitif korelasyon oldugunu

gosterdik.

Sonu¢: SSS nin USG ile incelenmesi ile sulkus gelisiminin ve Kortikal

matiirasyonun degerlendirilmesi miimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: girus; sulkus; fissiir; prenatal tani; ultrason
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7. ABSTRACT

PRENATAL EVALUATION OF CENTRAL NERVOUS SYSTEM

Objective: Evaluation of sulcal development and cortical maturation with

transabdominal ultrasound examination of central nervous system

Material-Methods: In this study 332 normal pregnencies were assessed in
Istanbul University Cerrahpasa Medical Faculty Perinatology Department during rutin
antenatal examination. Lateral ventricules, cerebellum, cisterna magna, sylvian sulci,
sylvian sulcus angle, parietooksipital sulci, calcarin sulci and cingulat sulci values and

corelation of the values with gestational ages were obtained.

Results: Sylvian fissures can be measured since 15. weeks of gestation, after 27
weeks of gestation sylvian fissure angle is closed. We could measure parietooksipital
sulci and calcarin fissures earliest at 17 weeks of gestation and cingulat sulci at 25
weeks of gestation. At 27 weeks of gestation all sylvian fissures, parietooksipital sulci,
calcarin fissures and cingulat sulci can be measured. We obtained positive correlation
between sylvian, parietooksipital, calcarin and cingulat sulci and gestational age. We
obtained negative correlation between sylvian sulcus angle and gestational age. We
obtained no correlation between lateral ventricules and gestational age. We obtained

positive correlation between cerebellum, cistern magna and gestational age.

Conclusion: Sulcal development and cortical maturation can be evaluated with

ultrasound examination of central nervous system

Keywods: gyri; sulci; fissures; prenatal diagnosis; ultrasound
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