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KISALTMA LISTESI
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SSS: Santral Sinir Sistemi
MRG: Manyetik Rezonans Goruntileme
VM: Ventriktlomegali
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BOS:. Beyin-Omurilik Sivisi
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KKA: Korpus kallozum agenezisi

TS: Tuberoz Sklerozis



OZET

Gebelik takibinde ultrasonografi (USG) obstetrik muayenede degerli bir inceleme
teknigidir. USG incelemesinde fetus gelisiminin gestasyonel haftayla uyumlulugu ve fetal
anomali varhigl arastirthr. USG ile anomali saptandigi durumlarda anomalinin ayrintili
tanimlanmasi ve eslik edebilecek gizli anomalilerin ortaya ¢ikarilmasi USG’ nin sinirlamalari
nedeniyle her zaman mumkiin olamamaktadir. Bu calismadaki amacimiz gebelik takibi
sirasinda USG tetkikinde belirgin santral sinir sistemi (SSS) anomalisi saptanmis fetuslarda
fetal Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG) tetkikinin katkilarini arastirmaktir.

Prenatal USG tetkikinde belirgin SSS anomalisi saptanmis 24-36 gestasyon haftasi
arasinda 56 fetusa klinik endikasyonla fetal MRG tetkiki yapiimistir. MRG endikasyonlari
ventrikiilomegali (VM) olgularinda ve orta hat anomalili olgularda olasi ek anomali stiphesi,
posteriror fossa lezyonlarinin fetal pozisyonun uygun olmadigi olgularda net gortlememesi,
beyin gelisim geriligi suphesi, kalpte rabdomyom saptanan olgularda olasi subependimal-
kortikal lezyon suphesi, serebral destriksiyon saptanan olgularda hasar yayginliginin
goOsterilmesi ve olasi ek bulgularin gdsterilmesiydi. Cekim protokoliinde rutin olarak T2
agirhkli Half Fourier Single Shot Turbo Spin Echo (HASTE) sekansta aksiyel, sagital ve
koronal planlar, T1 Fast Low Angle Shot (FLASH) sekansta aksiyal plan alinmistir.
Parenkimal ve ventrikuler kanama siiphesi olan hastalara ve olasi parenkimal lezyon
dustnilen olgularda beyine sagital ve koronal planlarda T1 FLASH sekanslari eklenmistir.
Incelemelerde teratojenik etkileri nedeniyle kontrast madde kullanilmamistir. Tiim olgularda
USG bulgulari ile fetal MRG bulgulari karsilastiriimis ve MRG’ nin ek bulgu saptamada
katkilari bildirilmistir.

Cahsmamizda 56 olgudan 16’sinde (%28) MRG ile ek bulgu saptanmistir. Ek bulgular
sulkasyonda gecikme (n:4), polimikrogri, anterior interheminsferik fissurin yoklugu (n:2),
interheminsferik fissur total yoklugu, tiroglossal kanal kisti, bazal ganglion agenezisi (n:2),
Dandy Walker Malformasyonu, pontoserebellar hipoplazi (n:2), beyin sapi hipoplazisi,
serebral parenkimde hasar (n:2), , subependimal nodul (n:3), kortikal tuber, kortikal displazi,
intraventrikiler hemoraji, spinal kordda syrinks ve ak madde hiperintensitesidir.

5 olguda (%9) MRG incelemede saptanan ek bulgular hasta yonlendirmesine katki
saglamistir (subependimal nodul (n:2), DWM, pontoserebellar hipoplazi, infratentoryal
araknoid Kist ).



Yapilan USG ve MRG bulgulari 1siginda ailenin istegi tizerine 18 olguda terminasyon
islemi gerceklestirildi. 18 olgunun 6 (%33)’ sinda MRG incelemede ek bulgu saptanmistir.

Postnatal 7 adet MRG tetkiki yaptlabilmistir. EK bulgu olarak 1 vakada subependimal
nodul ve kortikal tuber, 1 vakada subependimal nodller gosterilmistir.

Fetal SSS anomalilerinde lokalizasyondan bagimsiz olarak beyin yapilarinin daha net
izlenebilmesi nedeniyle MRG, USG’ ye vyardimci bir gorintileme yontemidir.
Cahsmamizdaki ve dinya genelindeki bulgulari géze alarak fetal MRG’ nin, prenatal tanida
giderek daha ¢ok kullanilacagini disinmekteyiz.



ABSTRACT

ADDITIONAL FINDINGS OF FETAL MAGNETIC RESONANCE
IMAGING TO THE PRENATAL SONOGRAPHIC DIAGNOSIS OF
CENTRAL NERVOUS SYSTEM ANOMALIES, CONTRIBUTION OF
FETAL MRI IN PREGNANCY

Obstetric ultrasound examination is a valuable technique in pregnancy. Fetal
development according to gestational age and fetal anomalies are investigated in ultrasound
examinations. When fetal anomaly detected by sonography, detailed definition of the
anomaly and hidden additional anomalies may not always shown because of the limitations of
sonography. The aim of this study is contribution of magnetic resonance imaging to the

prenatal sonographic diagnosis of central nervous system anomalies in pregnancy.

Fetal MRI performed to 56 fetuses (24 to36 gestational age) with prenatal sonographic
diagnosis of central nerve system anomalies. Ventriculomegaly, probable additional findings
in midline cerebral anomalies, posterior fossa anomalies, suspicion of developmental brain
anomalies, probable subependimal nodules-cortical tubers in fetuses with detected cardiac
rabdomyomas, the extention of cerebral destruction are the MRI indications. T2 weighted
Half Fourier Single Shot Turbo Spin Echo (HASTE) sequences in axial, sagital and coronal
plans and axial T1 Fast Low Angle Shot (FLASH) sequences are performed in routine
examinations. Sagital and coronal T1 FLASH sequences added to fetuses which have
suspicion of parencymal-ventricular hemorrhage and probable parenchymal lesions. Contrast
agents did not used because of teratogenic effects. Sonographic and fetal MRI findings are
compared in all fetuses. Additional findings of fetal MRI are notified.

In our study additional findings are detected in16 of 56 fetuses (%28). Additional
findings are delayed sulcation (n:4), polymicrogyria, absence of anterior interhemispheric
fissure, total absence of interhemispheric fissure, thyroglossal channel cyst, basal ganglion
agenesis (n:2), Dandy Walker Malformation, pontocerebellar hypoplasia (n:2), brainstem
hypoplasia, serebral pharenchyma damage (n:2), subependymal nodule (n:3), cortical tuber,
cortical displasia, intraventricular hemorrhage, syrinx in spinal cord and cerebral white matter

hyperintensity.



In 5 cases (%9), additional MRI findings contributed to clinical management
(subependymal nodules (n:2), DWM, pontocerebellar hypoplasia, infratentorial arachnoid

cyst).

Because of parents demand, 18 pregnancy was terminated after the sonographic and
MRI findings. Fetal MRI detected additional findings in 6 of 18 cases (%33).

7 postnatal MRI performed. Additional findings are subependimal nodule and cortical
tuber in an infant, and subependymal nodules in another infant.

Fetal MRI is an adjunct examination to ultrasound imaging. Fetal MRI is monitoring
the brain structures more clearly and observation of the central nervous system anomalies is
possible without limitations of localisation of the lesion. In prenatal diagnosis, we think that

fetal MRI is being increasingly used to evaluate the fetal anomalies.



BOLUM I
GIRIS

SSS, embriyolojik gelisim streci ve anatomisi dolayisiyla kompleks bir yapiya
sahiptir. Embriyolojik gelisim surecinde meydana gelebilecek sorunlara bagli olarak
anomaliler olusabilir. Gelisim anomalileri bircok kompartmana ayrilarak incelenir. Fetal SSS
anomalileri VM, dorsal ve ventral noral tup gelisim bozukluklari, noronal-glial ve
mezenkimal proliferasyon, diferansiyasyon ve histogenez bozukluklari, migrasyon ve kortikal
organizasyon bozukluklari, ensefaloklastik degisiklikler, malformasyon ve ensefaloklastik
degisikliklerin bir arada olmasi seklinde gruplandirilabilir (1).

SSS anomalileri, normal anatominin bozuldugu organogenez anomalileri ve doku
yapisinin bozuldugu histogenez anomalileri olarak da siniflandirilabilir. Bir¢cok olguda birden
fazla lezyon bir aradadir. Bu nedenle bir anomali saptandiginda, diger olasi anomaliler
arastirtimahidir (2).

SSS gelisimini yapisal genetik bozukluklar, toksinler ve enfeksiyonlar gibi dis
faktorler ve bunlarin degisik bilesimlerini icine alan bircok faktor bozabilir. SSS erken
embriyogenez esnasinda teratojenik degisime ¢ok hassastir (3).

Cocukluk donemindeki birgok gelisimsel hastaligin anormal gelisim ve ya intrauterin
hasar gibi prenatal kaynakl oldugu acik olarak ortaya ¢ikmaktadir. Birgok beyin anomalisinin
sebebi ve hangi donemde ortaya c¢iktigi net degildir. Prenatal gorintileme bu sorunlari
¢cozmeye yonelik 6nemli bir adimdir.

Gebelik takibinde USG transvajinal ve transabdominal yolla uygulanan obstetrik
muayenede degerli bir inceleme teknigidir. 11-14. ve 18-23. gestasyonel haftalarda rutin
olarak yapihr. USG incelemesinde fetus gelisiminin gestasyonel haftayla uyumlugu ve fetal
anomali varligi arastirilir. Fetusta saptanan anomalilerin buyik ¢ogunlugunu santral sinir
sistemi anomalileri olusturur (4). Ultrasonografi ile anomali saptandigli durumlarda
anomalinin ayrintili tanimlanmasi ve eslik edebilecek gizli anomalilerin ortaya ¢ikarilmasi,

USG’ nin sinirlamalari nedeniyle, her zaman mimkiin olmamaktadir.

USG’nin sinirlamalari arasinda fetal pozisyona bagl posterior fossanin gorintiilenme
guclugt, transdusere yakin beyin parenkiminin artefakta bagl goriulememesi, kortikal
lezyonlarin net ayirt edilememesini icerir (5-8). Ozellikle kalvaryumun olusturdugu
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reverberasyon artefakti nedeniyle ve 3. Trimesterde ossifikasyona bagli zayif penetrasyon
nedeniyle parenkim goruntulenmesi zordur (9). Oligohidramnios ve fetal pozisyonun uygun
olmamasi da USG incelemeyi sinirlandiran sebeplerdendir (7,10,11). Sulkus ve girus
olusumlari USG ile net degerlendirilemeyebilir. Bu durumlarda fetal MRG tanida 6nemli
katkisi oldugu gosterilmistir (5).

Fetal MRG diinyada USG’ ye gdre yeni kullaniimaya baslayan, gelisen teknoloji ile
gittikce yayginlasan bir inceleme teknigidir (12). Ayrica Fetal MRG’ nin kabul edilmis en iyi
uygulamalarindan biri santral sinir sistemi anomalilerini saptamaktir. Ancak ilk trimesterde
organogenezde olusabilecek olasi riskler sebebiyle ve fetusun kigik boyutu sebebiyle yeterli
bilgi elde edilemediginden MRG kullanilmamakta olup bu donemde USG daha faydalidir.



BOLUM II

GENEL BILGILER

SSS anomalileri mortalite ve morbidite agisindan diger fetal anomalilerle
karsilastirildiginda daha agir seyir gostermektedir. Erken tani konulmasi ve hastaligin seyrinin
aileye bildirilmesiyle aile gebeligin terminasyonunu talep edebilir. Gebelik takibinde saptanan
SSS anomalileri fetal MRG tetkiki ile ayrintili olarak incelenebilir.

2.A. EPIDEMIiYOLOJi

Tirkiye’de ve diinyada konjenital anomalilerin kesin insidansini saptamak zordur. Bu
degerlendirme kusursuz dokiimantasyon, inceleme yas! (prenatal donem, yenidogan dénemi,
cocukluk), inceleyen kisinin deneyimi, bireysel malformasyonlarin insidansini etkileyen
etnik, jeografik ve sosyal farkhliklar gibi bircok faktore baglidir. Ornegin tuberoskleroz gibi
bazi anomaliler dogumda degil hayatin ileri donemlerinde tanimlanabilir (13-15).

SSS anomalilerinin blyuk bir kismi abortusla sonuclandigindan kesin insidansi
bilinmemektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde SSS anomalileri yilda 6000 yenidoganda
gorulmektedir (16).

2.B. SANTRAL SiNiR SISTEMi EMBRIYOLOJisi

2.B.1. Notokord ve Noral Tubin gelisimi

SSS olusumu komleks sekilde ilerleyen bir strectir. SSS gelisiminin temel olaylarini dorsal
indiksiyon, ventral induksiyon, néronal proliferasyon, diferansiyasyon ve histogenez, noronal

migrasyon ve son olarak aksonal myelinizasyon olusturur.

-Dorsal indiiksiyon néral tabaka, notokord, noral oluk, néral kivrim ve noral tiibiin
olusumunu iceren ¢ok erken bir evredir. Gestasyonun 3-4 haftasinda primer nérolasyon olarak
tanimlanan noral tibun kranyumdan L1-2 seviyesine dek olusumu gerceklesir. Gestasyonun



4-7. haftasinda alt lomber, sakral, koksigeal vertebra segmentlerinin olustugu sekonder
norolasyon gerceklesir.

-Ventral induksiyon beyin vezikillerinin olusumunu ve gelisimini, telensefalon, diensefalon,
mezensefalon, metensefalon, myelensefalon olusumunu ve gelisimini icerir. Gestasyonun 5-

10. haftasi arasinda gerceklesir.

-Noronal proliferasyon, diferansiyasyon ve histogenez gestasyonun 2-5. aylarinda baslayip
postnatal dénemde de devam eder. Bu olaylar germinal matriks olusumunu, hicre
proliferasyon ve diferansiyasyonunu, koroid pleksus olusumunu ve beyin-omurilik sivisi

(BOS) Uretimini igerir.

-Noronal migrasyon 4-5. ayda gerceklesir. Ventrikuler ve subventrikiiler tabakalardaki
primitif serebral vezikullerde olusan néronlarin yizeyel kortekse, beyin ve beyincigin derin
nikleuslarina ve ylzeyel kortekse ilerlemesidir. 10-20. gestasyon haftalarinda korpus
kallozum ve diger komissurlerin olusumu interheminsferik serebral aksonal migrasyonla

birlikte gerceklesir.

-Aksonal myelinizasyon embriyoda 3. haftada baslar. Myelin gestasyonun 3.trimesterinde
beyin sapi ve serebellumun santral kisminda goruliir. Sonra talamus ve internal kapsilin arka
bacaginda gordlir. Dogumdan sonra serebellar heminsferlerin kalan kisminda, optik
radyasyoda, sentrum semiovaleye ilerler. Yasamin 1-2. yillarinda myelinizasyon siireci
beynin kalan kismina dogru ilerler. SSS aksonlarinin myelinizasyonun buyuk kismi ilk 2 yilda
gerceklesse de kiicuk dizeyde myelinizasyon ge¢ adolesan doneme kadar devam eder.

Notokord, ndroektodermi uyararak ndral tiibin (SSS’nin kaynagi) ve noral krestin (Periferik

sinir sisteminin kaynagi) olusumunun dnctligini yapar.

Noral tublin proksimal 2/3’0 kalinlasir ve beyini olusturur. Distal 1/3°U ise spinal kordu

olusturur.
Noral tibln lumeni serebral ventrikul sistemini ve spinal kordun santral kanalini ousturur.

Bazi noroektodermal hiicreler noral tipte bulunmaz, ektodermle noral tip arasinda noral
krestte bulunur. Noral krest hicreleri daha sonra dorsal kdkte duysal néronlari, kranyal sinir

ganglionlari, otonom ganglionlarin sempatik-parasempatik motor néronlarini olusturur (17).



2.B.2. Noroenterik kanalin olusumu

17. gestasyon glintinde notokordal olusum icin primitif cukuru gegen ektodermal hiicreler orta
hatta yukari protokordal tabakaya dogru ilerlerler. Primitif cukur derinlesir, daha ince ic¢i dolu
olan notokordda derin bir notokord kanali olusturur. Bu hizla endodermle birlesir. Birlesme
noktasinda yikilan hiicreler notokordal kanalla yolk kesesini birlestirir. Sonu¢ olarak
amniomun notokord kanal ile yolk kesesi arasinda gegici bir baglantisi olur. Bu Kovalevsky
kanali ve ya ndroenterik kanaldir. Sonug olarak notokord kanali yolk kesesiyle baglantisiyla
kompleks degisikliklere gider, eksiksiz endoderm, ektoderm tabakasi ve gergek notokord olan
kati gekirdek doku olusur. Endoderm sonugta bagirsagi olusturur (17-20).

2.B.3. Beyinin embriyolojik gelisimi

Servikal fleksir, arkabeyini gelisen spinal korddan ayirir. Pontin fleksir, arka beyini
metensefalon (rostral) ve myelensefalon (kaudal) olarak ikiye ayirir. Metensefalon,
mezensefalondan rombensefalik istmusla ayrilir. 6. gestasyon haftasinda 6nbeyinde her iki
optic kese gelisir. Bu optik keseler retina ve optik sinirin taslagini olusturur. Pons ve
serebellum metensefalondan gelisir. Epitalamus, talamus ve hipotalamus, diensefalondaki
3.ventrikullin lateral duvarindaki 3 kabarikliktan olusur. No6rohipofizi olusturacak olan
infundibulum da diensefalondan gelisir. Bu sirada serebral heminsferler biyir, optik kiazma
olusur. 10. gestasyon haftasinda serebral komissurler gelisimlerine baslarlar. Serebral
heminsferler frontal, oksipital, paryetal ve temporal loblari olusturmak icin 6ne , arkaya,
yukari ve asagl dogru biyur (17).

2.B.4. Serebral ventriktl sistem gelisimi

Ug temel beyin boslugunu olusturmak icin rostral néropor daralirken gelisen noral tip icinde
uzanan silyali epitelden salinan sivi tlp kavitesini genisletir. 4. gestasyon haftasinda rostral
noroporun kapanmasindan sonra ust vezikil 6nbeyin (prozensefalon), orta vezikil ortabeyin
(mezensefalon), alt vezikil arkabeyin (rombensefalon) tarafindan sarilir. Rostral noral tlpte
kivrim bolgelerinde esit olmayan hiicre bliylime orani ve migrasyon, daralma, invaginasyon

olusur. Bunun sonucunda 5. Gestasyon haftasinda beyin vezikulleri telensefalon, diensefalon,



mezensefalon, metensefalon ve myelensefalona donustr. Telensefalondan serebral
heminsferler ve lateral ventrikiller; Diensefalondan epitalamus, talamus, hipotalamus,
subtalamus ve 3.ventrikil; Mezensefalondan orta beyin ve serebral aquaduct;
Metensefalondan pons, serebellum ve 4. Ventrikilin ust kismi; Myelensefalondan 4.
Ventrikilin alt kismi ve medulla oblangata gelisir (17).

2.B.5. Matur ventrikutler sistem

Matur telensefalonun sag ve sol olmak tzere iki kavitesi mevcuttur. Her iki lateral ventrikilin
govdesi, atriumu, frontal oksipital ve temporal boynuzu bulunur. Telensefalon-diensefalon
bileske kavitesi 3.ventriktl olarak adlandirilir. Her iki lateral venrikul foramen Monro
(interventriktler foramen) ile 3.ventrikille iligkilidir. Mezensefalon kavitesi dar olup kanal
seklinde goralur. 3. Ve 4. Ventrikdlu birbirine Sylvius kanali baglar. Rombensefalon kavitesi
4. Ventrikaldar. Luschka foramenleri olarak tanimlanan bazal subaraknoid bosluklara agilan
sag ve sol olmak Uzere iki yan girintisi bulunur. Orta hatta arkada 4. Ventrikilin subraknoid
bosluga acilan foramen Magendie olarak adlandirilan Ggtinct baglantisi vardir (21).

2.B.6. Lob olusumlari, Serebral heminsferlerde girus, sulkus ve fisstrler

5. Gestasyon haftasinin baslangicinda o©nbeyinin  yan duvarlarinin  bilateral yarik
olusturmasiyla serebral heminsferler olusur. Heminsferler blyudikce diensefalonun yan
kismini, mezensefalonu, metensefalonun bas kismini asamali olarak sararlar. Heminsferlerin

on, arka ve asagi dogru buyimesi sonucunda frontal, oksipital ve temporal loblar olusur.
Frontal ve temporal lobun farkli biytime hizlarina bagl ¢ukur formda olan insula olusur.

Diz olan ilk serebral heminsferler baslangicta lizensefaliktir. Serebral heminsferlerin gelisim
strecinde ylzeyel korteks altindaki ak maddeye gore daha hizli biyir ve yilzeyde girus,
sulkus ve fissir seklinde kivrimlar olusur. Genelde temel girus ve sulkus olusumu 8 ve 29.
gestasyon haftasinda gerceklesir. Bu donemden sonra beyin gelisimi sulkus ve giruslarin
kompleks bir sekilde gelisimiyle devam eder.

Yenidoganda beynin tum ylzeyi giruslarla doludur, ancak eriskine gore daha az sayida ve

daha az kompleks morfolojik 6zellik géstermektedir (17).
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2.B.7. Serebral komissur embriyolojik gelisimi

Serebral komissurler serebral heminsferleri birbirine baglayan aksonal ag gruplaridir. En
biiyiik komissiir korpus kallozumdur. Ilk olusan komissiir 3. gestasyon haftasinda olusan
anterior komissirdir. 2. gelisen ise forniks (hipokampal) komissurdir. Korpus kallozum
blytdikce regrese olur. Korpus kallozum 10. Gestasyon haftasinda lamina terminalisten
blytimeye baslar. Serebral korteks genisledikce korpus kallozuma daha c¢ok ag katilir ve
arkaya dogru, diensefalonun ince tavanina dogru kavis yapar. Lamina terminalis ince septum
pellisdumu olusturmak icin ileri derecede gerginlesir. Posterior ve habenular komissirler
lamina terminalisin posterirounda olusur. Lamina terminalisin 0n kisminda gelisen optik
kiazma bazi arastiricilar tarafindan serebral komissur olarak degerlendirilir. Diger arastiricilar
optik kiazmay1 daha ¢ok caprazlama olarak degerlendirir (22).

2.B.8. Spinal kord ve sinirlerin embriyolojik gelisimi

Spinal kordun Gst kismi ndrolasyon denen mekanizma ile olusur. Bu siire¢ spinal kordun
servikal ve torasik kismini ve lomber kordun dst kismini olusturur. Spinal kordun distal
kismini, filum terminaleyi kanalizasyon ve distal kaudal hiicre kitlesinin retrogresiv

diferansiyasyonu denen stireclerle olusur.

Primitif ¢izginin degisim gostermemis kaudal hicre kitlesi arka néroporda bulunur ve kuyruk
seklinde bozulmamis kutanetz ektoderm katina uzanir. Kaudal hicre kitlesi noral hicre
gorunumi gosteren kicuk kesecikler olusturur. Sonug olarak bu kiiglk kesecikler noral tiibiin
distal kismini olusturmak icin birlesir. Gelecekte konus medillaris seviyesinde olan gecici
ventrik(lis terminalis 43-48. gestasyon guniinde taninir hale gelirler.

NOral tublin duvarlari noroepitelyal htcreler icerir. Bu hucreler duvarin tim kalinligina

uzanir. Ortak olarak bu hiicreler ndroepitelyal kat veya noroepitelyum olarak tanimlanir.

Noral tdbln kapanmasindan sonra noroepitelyal hiicreler néroblastlara dondsir.  Bu
noroblastlar noroepitelyal tabaka cevresinde kabuk tabaka (mantle layer) olarak bilinen bir
alan olustururlar. Bu kabuk tabaka daha sonra spinal kordun gri maddesini olusturur. Kabuk
tabakanin bazal tabaka ve alar tabaka olarak adlandirilan 6n ve arkada kalinlasma alanlari

vardir. Bu alanlardan motor ve duyu alanlari olusur. Bu iki alan arasinda torasik ve tst lomber
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seviyede otonom sinir sisteminin sempatik kisminin bir kismini igeren kigtk bir ara tabaka

bulunur.

Spinal kordun en dis tabakasinda kabuk tabakanin ndroblastlarindan kaynaklanan sinir lifleri
bulunur. Marjinal tabaka olarak bilinir. Marjinal tabaka spinal kordun ak maddesini olusturur.

Noral krest, noral tubtn her iki yariminda duysal ganglionlari (dorsal kok ganglionlar)
olusturur. Gelisme surecinde duysal gangliondaki ndroblastlar proksimalde ve distalde iki
yap! olustururlar. Bu iki yapi spinal sinirin dorsal duysal kokl olarak bilinir. Proksimal yapi
noral tup dorsal kismina penetre olur ve dorsal boynuzla birlesir ve ya yiiksek beyin
merkezlerine marjinal tabaka yoluyla ¢ikarlar. Distal yapi 6n motor kok lifleri ile birlesir ve
spinal sinirin govde olusumuna katilir. Sonugta bu distal yapi duysal reseptor organlarda

sonlanir.

3. gestasyon haftasi civarinda spinal kord spinal kolon boyunca uzanim gosterir. Bununla
beraber ilerleryen gelisme siirecinde vertebral kolon ve dura spinal korddan daha hizli uzar.
Sonug olarak spinal kordun distal ucu daha Ust vertebra seviyesinde sonlanir. Dogumda bu
sonlanma 3. lomber vertebra seviyesindedir. Bu farkli blylime hizindan dolay: alt spinal
sinirler orjin aldiklari spinal kord seviyesinden oblik olarak asagiya uzanir. Terminal duranin
vertebral kolonda koksiks seviyesinde baglantisi devam eder. Erigkinde spinal kord L1
seviyesinde sonlanir. Bu seviyenin altinda SSS, terminal spinal kordun gerileyen kismi olan

filum terminale tarafindan olusturulur (23).

2.C. FETAL SANTRAL SINIR SISTEMi USG GORUNTULEME

USG cihazlari ile fetus goruntuleme 1950°li yillara kadar uzanmaktadir. Kullanim
uygunlugu, hasta icin rahat bir yéntem olusu ve ¢ok pahalli bir inceleme olmamasi
yayginlasmasinin sebeplerindendir. USG ile fetusun ilk incelenen bolimi SSS olmustur.
Anensefali fetal viabilite sinirindan 6nce USG ile tanisi konulabilen ilk anomalidir (24). ilk
yillardan itibaren SSS’ nin incelenmesi antenatal USG’nin temel konularindan birini
olusturmustur ¢linkl SSS anomalilerinde prognoz genellikle olumsuzdur (4).

Yiksek frekansli ve ylksek rezolisyonlu transvajinal transduserlerle gelisen beyine ait
sasirtici boyutta detaylar elde edebilmek mumkindir (25). Fetal kraniumun ultrason
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biyometrisi cok énemli bir inceleme olup fetal blylmenin ve intrakranial anomalilerin

tanimlanmasinda kullanilir (26).

2.D. FETAL SANTRAL SINIR SISTEMi MRG GORUNTULEME

Fetal MRG 1983 yilinda Smith ve arkadaslari tarafindan ilk kez kullanilmistir (27). ilk
uygulamalarda fetal hareket artefaktlari sebebiyle uzun ¢ekim teknikleri mevcudiyetinden
goruntulemede sorunlar olmustur. Bu donemde umblikal ven yoluyla pankronyum bromid
verilerek fetus paralize edilmis veya anneye verilen benzodiazepin ile fetus sedatize edilmistir
(28). Ancak gunumuzde hizl inceleme teknikleri sayesinde sedatizasyon uygulanmamaktadir
(29,30).

2.D.1. Fetal MRG guvenli bir inceleme teknigi midir?

Gebelik sliresince tim goruntileme yontemlerinde risk ve elde edilecek yarar hasta ile
tartistimalidir. MRG tetkikinin teorik olarak riskleri olmakla birlikte insanlarda kanitlanmig
teratojen etkisi gosterilmemistir (31-35). Diagnostik MRG inceleme yapilan fetuslarda
gecikmis sekel saptanmamistir. Myers ve arkadaslarinin (35) yapmis oldugu calismada fetal
MRG yapilan 74 vakada takipte blyiume geriligi saptanmamistir.

MRG’ de radyofrekans uyarilarina bagl 1si artimi olusabilir. Sivilar, dzellikle g6z
icindeki lens bu 1s1y1 dagitmada yetersiz kalabilir (36). Ancak gebe domuzlarda amniotik sivi,
fetal beyin ve fetal karinda i1si O6lcimu yaptlan bir ¢alismada hizli MRG teknikleri ile
(6zellikle HASTE sekansi) 1s1 degisimi saptanmamistir (37).

Fetal MRG cihazinin ¢ekim esnasinda ¢ikardigi gurulti de potansiyel bir sorun olarak
dustnulebilir. Fakat gebelik sirasinda MRG inceleme yapilmis 2-4 yas arasi 25 cocukta
yapilan bir calismada, ¢ocuklarda duyma hasari ve anormalligi olmadigi gosterilmistir (38).

Fetal kalp hizi ve hareketi konusunda birka¢ calismada MRG’ nin potansiyel
etkilerinden bahsedilmistir (39,40). MRG inceleme sirasinda yapilan fetal kardiotopografi
calismasinda, maternal 1s1, kalp hizi, kan basinci, fetal kalp hizi ve hareketi, 33-39 gestasyonel
haftalarinda olan 8 gebede olctlmiistir. Olglimler MRG’ den 6nce, MRG sirasinda ve

sonrasinda yapiImistir, ancak kisa donem etki saptanmamistir (41).
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2.D.2. Fetal MRG inceleme kontraendikasyonlari, hasta konforu

Ferromanyetik serebral anevrizma Kklipsleri ve ya kardiak pace-maker gibi
enstriimantasyonu olan hastalarda diger MRG incelerde oldugu gibi fetal MRG islemi de
kontraendikedir.

Bazi hastalar klostrofobi sebebiyle MR cihazina girememektedir. Bu tur hastalara,
baslari disarida ayak ve govdeleri cihaz iginde olarak ¢ekim yapilabilir. A¢ik MR cihazlari da
klostrofobi igin bir ¢6zim olabilir. Hamile kadinlarda sirt Gstu yatmak Ozellikle 3.
Trimesterde problemli olabilir. Bu vakalarda hastalar lateral dekibit pozisyonda iken ¢ekim
yapilabilir.

2.D.3. Intravendz kontrast kullanimi

Hamilelikte MRG incelemede intravendz kontrast kullanimi rélatif olarak kontraendikedir. C
kategorisi, hamilelikte potansiyel zararl etkileri konusunda yeterli calisma yapilmayan ilaclar
icin kullanilir. ilag, sadece elde edilecek bilgi fetusa olan potansiyel yan etkisinden daha
yuksekse kullanilmahdir. Hamile sicana Magnevist (gadopentetate dimeglumine)’ in ardisik
10 giinde insan dozunun 2.5 kati ve ardigik 13 gtinde insan dozunun 7.5 kati verilmesiyle fetal
gelisimde biraz gerileme oldugu gosterilmistir (42). Tavsanlarda Omniscan (Gadodiamide)’in
13 gun boyunca insan kimilatif dozunun vyaklastk 2 kati verildiginde iskelet
malformasyonlarina yol actigi gosterilmistir (43). Bu sebeplerden, glnimiizde fetal
goruntuleme igin intraventz kontrast kullaniminin kabul edilmis bir endikasyonu yoktur.

Anne anatomisini degerlendirmek igin kar-zarar orani vaka bazinda degerlendirilmelidir.

2.D.4. Fetal MRG teknikleri

Fetus gorintilemede yuksek uzaysal rezoliisyon ve hizli goriintiileme gerektigi icin
MRG icin zor bir uygulamadir. Yuksek uzaysal rezoliisyon fetusun kigik anatomik yapilarini
gosterebilmek, hizli goruntileme de anne ve fetusun hareketine bagli artefakti engellemek
icin gereklidir (9,11,44-51). Bu iki gereklilik ytziinden MRG’ de Sinyal-Gurulti Orani (SNR)
oncelikli husustur. Clnki SNR distlikce gorinti rezolisyonu azalr, gorintileme zamani
uzar.
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Gorlntileme hizi ve SNR problemleri dolayisiyla yuksek kaliteli donanim
kullaniimalidir. Oncelikle g6z 6niinde bulundurulmasi gereken manyetik alan giictidir. MRG
siresince ana manyetik alan arttikga SNR de artar. Ancak MR guvenilirligi konusunda 1.5
tesla (T) ve alti cihazlarda ¢alisma yapilmistir (35,37,38,52-55). Bu sebeple fetal MRG tetkiki
1.5 T ve alti cihazlarda uygulanir. Gelecekte daha gucli manyetik alana sahip cihazlar

guvenle kullanilabilir.

Goruntt eldesinde fetus protonlarindan sinyal alinmasi hedeflenir. Gebe hasta
manyetik alana uzandiginda, protonlar da manyetik alanla ayni hizada uzanim gosterirler. Bu
manyetizasyona longtidunal manyetizasyon denir. Ancak longtidunal pozisyondaki protonlar
Radyo-frekans (RF) pulslari ile uyarilmadik¢a gorinti olusmaz. Bu uyariyla longtidunal
manyetizasyonun bir kismi longtidunal eksene dik olan plana transfer olur. Bu plana transvers
plan ve buradaki manyetizasyona transvers manyetizasyon denir. Transvers plana egilim
gosteren longtidunal manyetizasyon belli bir aci olusturur. Bu yiizden RF pulslari siklikla bu
acl ile tanimlanir, 90 derece, 180 derece puls gibi.

Uyarmada kullanilan RF pulslarin iyonize edici 6zelligi olmadigindan radyasyon
hasar1 s6z konusu degildir. Ancak bu pulslar gii¢ depolamaya (kW) sebep olup is1 artimi
olusturabilir. Bu 1s1 spesifik absorbsiyon orani (SAR) olarak 6l¢tliir ve birimi W/kg® dir. SAR
doku kiitlesine verilen giictiir. SAR bazi parametrelerle kolayca kontrol edilebilir. Ornegin
SAR, puls tekrarlama suresinin azalmasiyla artar, uyari acisi (flip angle)’nin statik alan

glcundn artmasiyla artar.

Longtidunal manyetizasyon transvers manyetizasyona cevrildiginde manyetik alanda
elektromanyetik sinyal olusur ve anten gorevi goren coil denen sarmallarla bu sinyaller
toplanir. Fetal MRG calismalarinin baslangicinda miknatisin bir parcasi olan viicut sarmallari
(body coil) kullanilmistir (56-58). Body coil’ lerle tiim hacmi boyunca diizenli sinyal olusur
ancak zayif SNR elde edilir. Yuzey sarmallari (surface coil) vicuda direk olarak
yerlestirilebilir, body coil’ lere gore daha kugtik duyarl hacimde ve SNR daha yiiksek olarak
elde edilir. Tek ylzey sarmalinin sinirlamasi birkag sarmali siralayarak giderilebilir. Bu
uygun sekilde uygulanabilirse genis hacimde ve ylksek SNR elde edilebilir (59).

Fetal gorintilemede diger donanim, miknatisin gradient subsistemidir. Manyetik alan
gradientleri degistikce MR goriinti bilgileri elde edilir. Elde edilen maksimum gradient glict

maksimum rezolusyonu, hizli gradient degisimi de hizli goruntt elde etmeyi belirler.

15



2.D.5. K-space

MR gorintilemede diger goruntileme modalitelerinde olmayan bir mekanizma ile calisir.
Gorlntileme strecinde elde edilen bilgilerden direk gorinti olusmaz. Ham bilgi (raw data)
uzaysal frekans boslugunda (spatial frequency space) toplanir. Bu bosluga k-space adi verilir.
Uzaysal frekans bilgisinden matematiksel transformasyonla (siklikla Fourier tansformasyon)
goruntuler olusur (60-63).

ky-Faz kodlama Yiksek uzaysal frekanslar

T
i

=

7 kx--->Frekans kodlama
Disiik uzaysal frekanslar

Frekans kodlama kx yoniinde, faz kodlama ky yoninde meydana gelir. Dusuk uzaysal
frekanslar k-space’in ortasinda toplanir. Bu bilgi obje gérunti bilgisinin en distk rezoliisyon
bilgisidir. K-space sinyalinin ¢ogunlugu merkezde bulunur ve gorintindn kontrastini belirler.
Merkezden uzaklastikca sinyal yogunlugu azalir ancak bu bilgiler yiiksek rezoliisyon bilgisini

tasir.
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2.D.6. Yaygin olarak Kullanilan MR sekanslari

Fetal gorintileme icin kullanilan sekanslar, fetal hareketin goriuntu kalitesini
etkilememesi icin yeteri kadar hizli olmalidir. Genel uygulamada tek goruntt 1 saniyeden
daha kisa zamanda elde edilmelidir. Tek kesitli incelemelerde bir seri gorintl 20 saniyeden az
zamanda elde edilir. T1 agirhkli goérinttlerde, gradient eko sekanslarla ¢ok kisa tekrarlama
streleri (time of repetititon- TR) kullanilir. Tek kesitli metod kullanildiginda annenin nefes
tutmasina gerek kalmaz. Ancak diger sekanslar uygulandiginda tiim sekans nefes tutmayi
saglayacak sekilde 20 saniyeden kisa olmalidir.

2.D.6.a. T2 agirhkh goruntileme

Guniimiizde fetal goriintiilemede en sik kullanilan sekanstir. Imalatgiya gére HASTE,
single shot fast spin echo (SSFSE), half-Fourier rapid acceleration with relaxation
enhencement (RARE) olarak degisken isimlerde kullanilir. Fetal beyinde su orani eriskine
gore yuksektir ve ekstraselltler alan orani da iki kat daha fazladir. Bu yuksek su icerigi
nedeniyle, dokularin T2 farkliliklarini ortaya ¢ikaran HASTE gibi T2 agirhikl bir sekansta,
fetal beyin anatomisi ve parenkimal degisiklikler daha iyi gorintilenebilir. Mukemmel T2
kontrast, yiiksek SNR, nispeten hassasiyet (susceptibility) ve hareket artefaktlarina duyarsiz
olmasi gibi fetal goruntuleme igin istenilen 6zellikleri olmasi, bu sekansi populer kilmaktadir
(44,45,47,64,65). Bu sekansla her kesit ardisik olarak elde edilir ve fetal hareket oldugunda
sadece o esnada gorintllenen kesit etkilenir.

2.D.6.b. T1 agirlikli gérunttleme

T1 kontrasth goriintiler kanama Grtnlerini gostermede (66,67) ve beyin
myelinizasyonu degerlendirmesinde (68) yararlidir. T1 agirlikli incelemelerde genellikle
FLASH ve gradient refocussed acquisition in the steady state (GRASS) gibi gradient eko
goruntuleme sekanslari kullantlir. T1 agirlikh géruntiler olusturmak igin kisa TR (100-
200ms), kisa TE (2-10ms) ve genis flip angle (uyarma acisi, >60derece) kullanihir. Bu
sekansta her TR igin tek faz kodlandigindan her kesit 20 saniyede elde edilir. Bu sebeple bu
sekanslar hareket artefaktina gok hassastir. Hareket artefaktlari fetus hareketi, anne barsak
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hareketleri ve annenin nefes alip vermesiyle olusabilir. Bu sebeple bu sekans anne nefes
tutarken uygulanir. Ek olarak orta uzunlukta TR ’lerde iki gradient eko elde edilerek in phase
ve out of phase olarak yag ve su goruntuleri elde edilebilir. Bu goéruntiler yag dagihmini
degerlendirmede faydahdir.

2.D.6.c. Diger sekanslar

Ileri MR gorintiilleme teknikleri olan Difiizyon agirlikli gériintiileme (DWI1), Diflizyon
Track goruntileme (DTI) ve proton MR Spektroskopi (MRS)’ nin fetal beyin
goruntiilemesinde uzun gorintuleme zamani ve duyarhiligin fetal-maternal harekete bagl
olmasi sebebiyle klinik kullanimi sinirlanmaktadir. DWI beyin dokusundaki su malekullerinin
hareketini yansitmakta olup erken donem parenkim hasari hakkinda bilgi verebilmektedir.
DTI beyaz madde yollari ile ilgili bilgiler vermektedir. MRS serebral metabolizma hakkinda
bilgi veren noninvaziv bir gorintileme teknigidir. (69,71)

2.D.7. Artefaktlar

2.D.7.a. Hareket artefaktlari

Fetal goruntulemede en sik gorilen artefakttir. Annenin nefes almasi veya viicut
hareketi, annenin barsak hareketleri ve arteryel pulsasyonlar ve fetus hareketleri sonucu
olusur. HASTE gibi incelemelerde kesitler tek tek elde edildiginden hareket esnasindaki
kesitte artefakt olacagindan ilgilenilen yapida artefakt olmadikca sekans tekrar edilmeyebilir.

2.D.7.b. Aliasing

Faz kodlama yonindeki FOV, gorunttlenmek istenen anatomik yapidan daha kiiglkse
olusur. Bu artefakt olusursa faz kodlama yonindeki FOV disinda kalan anatomik yapi
goruntinin karsi tarafina katlanir. Bu artefakti engellemenin en kolay yolu FOV’ u
arttirmaktir, ancak bu sekilde rezolusyon azalacaktir. Fetal goriintilemede uygun olan en
kicuk FOV’ u kullanirsak rezolisyonumuz maksimuma c¢ikar. Aliasing artefakti

ilgilendigimiz anatomik yapinin tzerine katlanmadik¢a FOV’ u azaltabiliriz.
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2.D.7.c. Susceptibility Artefakti (Hassasiyet artefakti)

Ana manyetik alanin inhomojenitelerinden kaynaklanir. Gorintii yogunlugunun ve
yapisinin distorsiyonuna sebep olur. Shimming yapip ana manyetik alan homojenitesi

arttirilarak ve TE’ yi azaltarak duzeltilebilir.
2.D.7.d. Gibbs artefakti

Keskin sinyal ylizeyine paralel parlak ve koyu cizgiler olusmasi ile karakterizedir. Bu
artefaktler elde edilen goruntide ani olarak sonlanirlar. Gorlntllenen pencerede keskin
yapilarin kenarinda elde edilen sinyal sifir olmadigi zaman bu artefakt olusur (72). Kiguk
matriks kullanilan distik rezolisyonlu goéruntilerde olusur. Farkedildiginde ve gercek yapi
olmadigl anlasildiginda fetal gorintulemeyi kisitlamaz. RezolGsyon arttirilirsa artefakt
engellenir, ancak rezolisyon arttirilmasi gorintileme zamanini arttirir ve gorinti SNR” sini

azaltir.
2.D.7.e. Parsiyel volum artefakti

Rezolisyona bagli olarak bir vokseldeki sinyal, ¢esitli anatomik bilesenin bilgisini
icerebilir. Bircok yapinin tek vokselde bulunmasi yapilarin ortalama sinyal degeri elde
edileceginden rezoliisyon kaybina sebep olacaktir. Rezolusyon arttirilarak parsiyel volim
etkisi azaltilabilir ancak bu da gorintiileme stiresinin uzamasina, SNR’nin azalmasina ve ya
her ikisine sebep olacaktir. BOS tarafindan sarilmis araknoid Kistte ve amniotik sivi
tarafindan sarilmis myelomeningoselde oldugu gibi sivi tarafindan sarilmis kugtk ince

yapilar gorilemeyebilir (1).

2.D.8. Normal Fetal Beyinin MRG’de 6zellikleri

Fetal beyin gelisim siirecinde néronal migrasyon, girasyon ve myelinizasyon asamalari
bulunmaktadir. 7-8. gestasyon haftasinda hicreler germinal matriksten go¢ etmeye baslarlar.
Bu donemde germinal zon T1 agirlikh sekansta hiperintens, T2 agirlikli sekansta hipointens
olarak izlenir. Yaklasik 20. Haftada kortikal tabaka olusur. Kortikal tabaka hicreden
zengindir, T1 agirhikl incelemelerde hiperintens, T2 agirlikli incelemelerde hipointens olarak
izlenir. Subkortikal tabaka gelismekte olan beyinde subkortikal lif sisteminin gegis zonu
olarak kortikal tabakanin hemen altinda gordlir. 22. gestasyon haftasinda belirginken 30.
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haftadan sonra silinmeye bagslar. T1 agirlikl kesitlerde hipointens, T2 agirlikli kesitlerde
hiperintens olarak goralir. Germinal matriksle kortikal tabaka arasinda hiucreden daha az
yogun ak madde tarafindan olusturulan ara zon (intermediate zon) orta intensitede gorultr
(73-75).

Sulkus olusumu kortikal gelisimin ve maturasyonun degerli bir gostergesidir. Primer
sulkus 18-24. haftalar arasinda, sekonder sulkus 24. haftada, tersiyer sulkus ise 28-37. haftalar
arasinda olusur. Beyin gelisim stirecinde sulkasyonu girus olusumlari takip eder (76).

Myelinizasyon sureci dogumdan sonra da devam eder. Myelinizasyon kaudalden
rostrale dogru ilerler. Myelinizasyon kortekste konsantrik sekilde olur. Beyaz cevherde ise
duysal traktlardan motor traktlara dogru fonksiyonel bir sirayi takip eder. Myelin T1 ve T2
relaksasyon zamanini belirgin olarak kisaltir. Myelinizasyon sireci devam ettikge T1
hiperintensitesi ve T2 hipointensitesi belirginlesir (49,77).
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BOLUM Il

GEREC VE YONTEM
3.1. OLGULAR

Calismamizda Ocak 2009- Aralik 2009 tarihleri arasinda gebelik takibi sirasinda USG’
de belirgin SSS anomalisi saptanmis 24-36 gestasyon haftasi (ortalama gestasyon haftasi 30)
arasinda 56 fetusa klinik endikasyonla fetal MRG tetkiki yapildi. Calisma i¢in hastanemizin

etik kurulundan onay alindi. Tim hastalar inceleme 6ncesinde bilgilendirildi ve onam alind.

Prenatal USG inceleme deneyimli ti¢ obstetrisyen tarafindan yapiimis olup fetal MRG
inceleme deneyimli G¢ radyolog tarafindan yapildi. MRG degerlendirme USG incelemedeki
bulgular bilinerek gerceklestirildi.

USG incelemede ventrikiilomegali (n:26), septum pellisidum agenezisi (n:10), korpus
kallozum agenezisi (KKA) (n:9), vermis anomalisi (n:10), intraventrikiler kanama (n:6),
mega sisterna magna (n:4), rabdomyomlu hastada serebral tuber ve subependimal nodil
stphesi (n:4), ventrikil duvarinda ekojenite artisi (n:3), interheminsferik Kkist (n:3),
holoprosensefali (n:3), koroid pleksus Kkistleri (n:2), Dandy Walker anomalisi (n:2),
parenkimal harabiyet ve porensefalik kistler (n:2), polimikrogri, diastometamyeli, acik spina
bifida, araknoid kist tanilariyla olasi ek anomali ve bulgularin degerlendirilmesi igcin MRG
incelemeleri yapildi.

Tim hastalarda MRG incelemesi basarili olarak gerceklestirildi.

3.2. MR GORUNTULEME

SSS’ne yonelik MRG inceleme USG incelemeden en ge¢ 1 hafta iginde 1.5 Tesla MR
(Symphony Maestro; Siemens Medical Systems, Erlangen, Germany) cihazi ile
gerceklestirildi. incelemede fleksible body koil kullanildi.

Cekim protokolinde rutin olarak T2 agirlikh HASTE sekansta aksiyel, sagital ve
koronal planlar, T1 FLASH sekansta aksiyal plan alindi. Parenkimal ve ventrikiiler kanama
slphesi olan hastalara ve olasi parenkimal lezyon disiinulen olgularda beyine sagital ve
koronal planlarda T1 FLASH sekanslari eklendi.
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T2 agirlikl HASTE sekansta TE degerimiz 91 msn, TR degerimiz 1200 msn, 192x256
matriks, 3mm Kkesit kalinligi, 207x100 cm FOV ve refocusing flip angle olarak 150 derece
kullandik.

T1 agirhkli graident eko FLASH sekansimizda TE 4 msn, TR degeri 199 msn, kesit
kalinligi 4mm, FOV 300x75 cm, matriks 134x256 ve flip angle 70 derece kullandik.

Her iki sekansta da inceleme nefes tutturularak yapilmis olup bir sekans 20-25 saniye
strdd. Toplam gekim siiresi 20-30 dakika olarak gerceklestirildi.

Hastalara olasi teratojen etkileri sebebiyle kontrast madde verilmedi.

Hastalara sirt Gstl veya sirt (st pozisyonu tolere edemeyenlerde lateral dekubitis
pozisyonda MRG incelemesi yapildi.

Klostrofobi problemi olan hastalara ayaklar ve gévde icerde, hastanin basi disarida
olacak sekilde cihaza yatirilarak cekim gerceklestirildi.

MRG incelemesi yapilan olgularin SSS anatomik yapilari degerlendirildi. Biyometrik
incelemeler gebelik haftalarina goére duzenlenmis MRG normogramlari kullanilarak yapildi
(12).
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BOLUM IV

BULGULAR

Cahismamizda 56 olgudan 16’sinde (%28) MRG ile ek bulgu saptanmistir. Ek bulgular
sulkasyonda gecikme (n:4), subependimal nodil (n:3), anterior interheminsferik fissiriin
yoklugu (n:2), interheminsferik fisstr total yoklugu, tiroglossal kanal kisti, bazal ganglion
agenezisi (n:2), Dandy Walker Malformasyonu, pontoserebellar hipoplazi (n:2), beyin sapi
hipoplazisi, serebral parenkimde hasar (n:2), polimikrogri, kortikal tuber, kortikal displazi,
intraventrikller hemoraji, spinal kordda syrinks ve ak madde hiperintensitesidir. 30 olguda
(%53) USG inceleme MRG inceleme bulgulari ayni olup MRG inceleme katki saglamamistir
(Tablo 1).

Fetal SSS’ de anomali arastirmasinda USG tetkikinde saptanan en sik bulgunun VM
oldugu saptanmistir (n:26). USG’ de VM saptanan 26 olgunun hepsinde MRG tetkikinde VM
izlenmistir (Resim1l).

Resiml. Lateral ventrikillerde ileri derecede genisleme
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USG incelemesinde 9 olguda KKA saptanmistir. USG tetkikinde saptanan tim KKA
olgulart MRG inceleme ile gosterilmistir (Resim 2,3). USG’ de saptanan KKA’ li bir vakada
MRG incelemede pontoserebellar hipoplazi, serebral hipoplazi ve sulkasyonda gecikme ek
bulgulari gosterilmistir (Resim 4).

Resim 2. Korpus Kallozum total agenezisi



Resim 3. Korpus kallozum parsiyel agenezisi (genu izlenmekte)
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Resim 4. Sagital ve aksiyel T2A incelemede pons ve serebellumun ileri dercede hipoplazik oldugu ve belirgin

ventrikilomegali izlenmekte.
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USG incelemesinde 10 olguda septum pellisidum agenezisi saptanmistir. USG
tetkikinde saptanan tim septum pellisidum agenezisi olgularit MRG inceleme ile gosterilmistir
(Resim 5).

Resim 5. Ventrikdller birbirinden ayiran Kavum septum pellisidum izlenmemekte.
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USG’de saptanan 3 adet holoprosensefali olgusunda MRG tetkiki ile izlenmis olup
holoprosensefali altgruplari tanimlanmistir. 2 olguda anterior interheminsferik fissuriin
olmadigi gosterilerek Semilobar Holoprosensefali tanisina, 1 olguda total interheminsferik
fisstriin yoklugu gosterilerek Alobar Holoprosensefali tanisina gidilmistir. Semilobar
holoprosensefali olgularinin 1 tanesinde ek bulgu olarak tiroglossal kanal Kisti gosterilistir
(Resim 6).

Resim 6. Aksiyel kesitte posterior interheminsferik fissir izlenirken anterior interheminsferik fissur
izlenmemekte. Sagital kesitte dil posteriorunda tiroglossal kanal kisti mevcut.
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USG tetkikinde kalpte rabdomyomu olan 4 olgu saptanmistir. USG incelemede bu 4
olgudan 1 tanesinde kortikal tuber izlenmis olup MRG tetkikinde ek bulgu olarak
subependimal nodiller gosterilmistir (Resim 7). USG tetkikinde intrakranial bulgu
saptanmayan 2 olgunun MRG tetkikinde birinde subependimal nodil, digerinde subependimal
nodul ve kortikal tuber gosterilerek Tuberoskleroz tanisina gidilmistir. USG’de intrakraniyal
bulgu saptanmayan 1 olguda MRG tetkikinde de ek bulgu gosterilememistir.

I.T.F. PRENATAL TANI M... - OPE - Fetal Heart3

Resim 7. USG tetkikinde kalpte hiperekojen rabdomyomlar izlenmekte. Aksiyel kesitte sag lateral ventrikiil

komsulugunda T1A hiperintens, T2A hipointens subependimal nodiil izlenmekte.
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USG incelemede intraventriktler hemoraji 6 olguda saptanmistir. Ancak MRG
incelemede bu 6 olgunun 2’sinde intraventrikiler hemoraji izlenmemistir. 1 olguda ek
bulgu olarak serebral parenkimde incelme ve sulkasyonda duizlesme, 1 olguda kortikal
displazi ile uyumlu silviyan fissir komsulugunda kortikal yapilarda kalinlik artisi ve
heterojen sinyal intensite degisikligi izlenmistir. USG tetkikinde serebral parenkimde
harabiyet tanimlanan 1 olguda MRG incelemesinde intraventrikiiler hemoraji

saptanmistir (Resim 8).

Resim 8. Sol lateral ventrikiilde T2A hipointens, T1A hiperintens kanama izlenmekte.

Mega sisterna magna tanistyla MRG tetkiki yapilan tum olgularda mega sisterna

magna gosterilmistir.
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Vermis hipoplazisi tanisiyla MRG tetkiki yapilan tim olgularda vermis hipoplazisi
gosterilmistir (Resim 9). MRG tetkiki ile ek bulgu olarak 1 olguda pontoserebellar hipoplazi
gOsterilmistir.

Resim 9. inferior vermis hipoplazisi izlenmekte.
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USG tetkikinde dismorfik serebellum izlenen bir hastada MRG tetkikinde ek bulgu
olarak beyin sapi hipoplazisi saptanmis, serebellum ve bazal ganglionlar ise belirgin olarak
izlenememistir (Resim 10).

Resim 10. Sagital orta hattan alinan kesitte bazal ganglionlar ve posterior fossada serebellar doku izlenmemekte,
beyin sapi hipoplazik gériinimde.

USG’de araknoid kist ve ya Blake kesesi Kisti tanisi olan olguda MRG incelemede
Dandy Walker Malformasyonu tani degisikligine gidilmistir.
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USG incelemede diastometamyeli tanisi konan bir olguda MRG’ de ek bulgu olarak
bir hemikordda syrinks gosterilmistir (Resim 11).

=1
L

Resim 11. Diastometamyeli olgusunda aksiyel kesitte sag hemikord santralinde syrinks izlenmekte.



USG tetkikinde saptanan 3 adet interheminsferik kist tanisi konan olgulardan 1
tanesinde MRG tetkikinde interheminsferik kist gosterilmistir. 1 olguda ek bulgu olarak
sulkasyonda gecikme, ek tani olarak pontoserebellar ve serebral hipoplazi gosterilmistir.

Supratentoryal araknoid Kist tanisi konan bir olguda MRG incelemede araknoid kistin
infratentoryal oldugu gosterilmistir (Resim 12).

Resim 12. infratentoyal yerlesimli, serebellumu saga ve 6ne itmis araknoid Kist.
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USG tetkikinde periventrikiiler ekojenite artisi bulgusu saptanan 5 olguda yapilan
MRG incelemelerde bir karsilik gosterecek anomali saptanamamistir.

USG incelemede 2 olguda koroid pleksus kisti saptanmistir. Yapilan MRG incelemede
1 olguda koroid pleksus kisti izlenmistir.

MRG incelemede 5 olguda (%9) saptanan ek bulgular hasta yonlendirmesine katki
saglamistir ( subependimal nodiller (n:2), DWM, pontoserebellar hipoplazi, infratentoryal
araknoid kist). Yapilan USG ve MRG bulgulari isiginda ailenin istegi Gzerine 18 olguda
terminasyon islemi gerceklestirildi. 18 olgunun 6 (%33)’ sinda MRG incelemede ek bulgu
saptanmistir.  Postnatal 7 adet MRG tetkiki yapilabilmistir. Ek bulgu olarak 1 vakada
subependimal nodul ve kortikal tuber, 1 vakada subependimal nodller gosterilmistir.
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USG BULGULARI

SPA

VM, KKA

VM, KKA, SPA
interheminsferik kist, KKA
VM, KKA

VM, KKA, SPA, sulkasyonda gecikme
VM, KKA, SPA

SPA

KKA(parsiyel)

VM, SPA

VM, KKA, SPA, mikrosefali
VM, KKA(parsiyel)

VM, sulkasyonda gecikme,
ventrikil duvar eko artisl,
interheminsferik Kist

VM, ventrikil duvar eko artisl,
kalsifikasyon

Holoprosensefali, yarik damak-
dudak, arini

Holoprosensefali
Holoprosensefali, talamik fiizyon, mikrosefali
Vermiste ayrisma, sulkasyonda.gecikme,
beyin boyutlari kiiglik

vermiste ayrisma, VM, MSM
DWM, vermis hipoplazisi,SPA
Inferior vermis hipoplazisi
Inferior vermis hipoplazisi
Inferior vermis hipoplazisi

VM, inferior vermis hipoplazisi
Inferior vermis hipoplazisi
Inferior vermis hipoplazisi

MSM

vermis hipoplazisi(6n-arka capi kiigiik)
MSM

MSM, gastrosizis

VM, supratentorial araknoid kist
VM, Vermis hipoplazisi, MSM
KKA, SPA, ventrikdler sinesi
VM, dismorfik serebellum, SPA
SPA, serebellum hipoplazisi
Kalpte rabdomyom

Kalpte rabdomyom

Kalpte rabdomyom, tuber
Kalpte rabdomyom

VM, intraventrikiler hemoraji

MRG BULGULARI
*)

(), (+)

(), (), (+)

(). (+)

(), (+)

(), (), (), (+)
(), (+), (+)

*)

*)

(), (+)

(), (), (+), (+)
(). (+)

). (). (. ()

). 0. 0)

(). (). (4)

*)
(), (), ()
(), (+), (+)

(), (). (+)
(), (). (+)
*)

*)

*)

(). (+)

*)

*)

*)

*)

*)

(). (+)
). 0)

(), (). (+)
(), (). (+)

MRG EK BULGULARI

Sulkasyonda gecikme, parenkimde

incelme, polimikrogri

Anterior inter heminsferik fissuriin

izlenmemesi, tiroglossal kanal Kisti
Anterior interheminsferik fisstiriin izlenmemesi

Interheminsferik fissiiriin total yoklugu

DWM

Infratentoryal araknoid Kist
Pontoserebellar hipoplazi

Sulkasyonda gecikme, serebral hipolazi

(+), (+), (+) Beyin sap1 hipoplazisi, sulkasyonda ecikme,polimikrogri

(). (+)

*)

(). (+)

Subependimal nodil

Subependimal noduller

Subependimal nodil, kortikal tuber

Tablol- T-Terminasyon, SPA-Septum Pallisidum Agenezisi, VM-Ventrikiilomegali, KK A-Korpus Kallozum Agenezisi, MSM-Mega

Sisterna Magna, DWM-Dandy Walker Malformasyonu
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USG BULGULARI

Inferior vermis hipoplazisi,
intraventriktler hemoraji

VM, intraventrikiler hemoraji

VM, intraventrikiler hemoraji

VM, ventrikil duvar eko artisl,
intraventriktler hemoraji

VM, beyinde parenkim harabiyeti,
porensefalik kistler

VM, parenkimde incelme, arteriovendz fistil
VM, intraventrikiler hemoraji
Diastometamyeli

Acik spina bifida, sisterna magna kapali
VM, ventrikil duvar eko artisl, sinesiler,
interheminsferik Kist

VM, koroid pleksus Kisti

VM

VM, interheminsferik kist

IUGG, kranium normal

koroid pleksus Kistleri, polimikrogri
VM, ventrikil duvar eko artisl,

sulkasyonda gecikme

MRG BULGULARI
*).0)

(). (+)
(). (+)
). (. ()

(), (). (+)

(), (+), (+)
). ()

*)

(). ()

), (), (). (+)

). ()

*)

). ()
().(+)
(.(+)

). (). (+)

MRG EK BULGULARI

Parenkimdeincelme,sulkasyonda diizlesme

Kortikal displazi

Intraventrikiiler hemoraji

Syrinks

Ak maddede hiperintensite

Tablo 1(devam|)- T-Terminasyon, SPA-Septum Pallisidum Agenezisi, VM-Ventrikiillomegali, KK A-Korpus Kallozum Agenezisi,

MSM-Mega Sisterna Magna, DWM-Dandy Walker Malformasyonu
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BOLUM V

TARTISMA

Prenatal USG gebelik takibi sirasinda uygulanan SSS anomalileri tanisinda oldukca
etkili bir inceleme teknigidir (9). Ancak USG’ de bazi SSS anomalilerinin nonspesifik
gorinumi, USG probu komsulugundaki beynin teknik sorunlar nedeniyle net gérilememesi,
gec gestasyon haftalarinda posterior fossanin net gorilememesi, bazi parenkimal anomalilerin
net izlenememesi incelemeyi kisitlamaktadir (78). Ozellikle 3. trimesterde ossifikasyona bagl
zayIf penetrasyon sonucu beyin parenkiminin géruntilenmesi USG ile zorlasmaktadir (9).
Oligohidramnios ve fetal basin pozisyonunun USG incelemeye uygun olmamasi diger
sinirlayici faktorlerdendir (7,10). Bu sorunlar MRG inceleme ile ortadan kalkmaktadir (8).
USG’nin yetersiz kaldigl olgularda fetal MRG tetkikinin tani degisikligi, hasta bilgilendirme
ve yonetiminde degisiklikleri sagladigi gosterilmistir (78). Ayrica MRG inceleme daha
yuksek kontrast ve uzaysal rezolisyona sahip oldugundan sadece anatomik detaylar degil
patolojilerin ayrintili degerlendirilmesini mimkdin kihp girisim gerekliligi, fetal cerrahi
uygulamalari, ve postnatal erken cerrahi girisim gibi kararlarda etkili rol oynamaktadir (7).

Gelisen hizhi gorintileme teknikleri sayesinde ge¢miste yapilan maternal ve fetal
sedasyon uygulamalarinin gunimiz fetal MRG pratiginde yeri yoktur. Kisa ¢ekim sureleri
olasi fetal ve maternal kaynakli hareket artefaktlarini en aza indirgeyebilmektedir (5,8). Fetal
MRG incelemesinin sinirlarlamalari arasinda incelenen yapinin kagukligt ve incelenen
bolgenin koile uzakhgi sdylenebilir. Bu sinirlama ileri koil tasarimlari ile agilmaktadir. Ancak
erken gestasyonel haftada fetus boyutunun ileri derecede kigik olmasi sebebiyle MRG
incelemeyle gorintl icin yeterli kalitede sinyal alinamamasi ve ilk trimesterde fetal MRG
incelemelenin givenligine ait yeterli veri olmamasi sebebiyle bu dénemde fetal MRG

uygulamalari yapiimamaktadir.

Fetal MRG incelemede T2 agirlikli gorlntilerle SSS anatomik yapilarini ve olasi
anomalileri daha net gorintilemek mimkunken, T1 agirlikhi incelemelerin kanama sliphesi
olan olgularda kullaniimasinin uygun oldugu bildirilmistir (10). Ayrica tuberoskleroz gibi
vakalarda T2 incelemede bazi segilmesi zor kigik subependimal noduller veya kortikal
tuberler prenatal ve postnatal donemlerde T1 agirkh inceleme kullanilarak saptanabilir (79).

Cahsmamizdaki olgularda aksiyel, sagital ve koronal planda T2 ve aksiyel planda T1 agirlikh
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incelemeler rutin olarak yapilmistir. Olasi kanama, parenkimal hasar ve tuberoskleroz gibi
olgularda koronal ve sagital T1 agirhkli inceleme rutin uygulamaya eklenmistir.

SSS anomalilerinin  Glkemizdeki sikhgi uygun dokimantasyon sartlari heniz
olusmadigindan bilinmemektedir. ABD verilerine gore her yil 6000 yenidogani etkilemektedir
(16). Fetal USG incelemelerde saptanan SSS anomalilerinin daha ayrintili incelenmesi ve
olasi ek anomlilerin gosterilmesi icin yapitlan MRG incelemenin olguya yaklasimi ve olgu
yOnetimini degistirebilecegi bildirilmistir (5, 7,10).

Fetal MRG inceleme yapilan olgularda USG incelemede saptanmayan ek anomali
sikhgi yayinlarda degisken olmakla beraber bu oran %7 ile %51 arasinda degismektedir
(9,80). Calismamizda bu oran %28 olup dunya literatiiri ile uyum géstermektedir.

Levine ve ark. (9) 18 fetusla yaptiklari calismada ek bulgu oranini %55 olarak
belirtmistir. ilerleyen yillarda Levine ve ark. (78) 90 fetusla yaptiklari calismada %40 olguda
tani degisikligi oldugu, %11 olguda lezyonlarin daha iyi gdsterildigi bildirilmistir. Simon ve
ark. (7) 73 fetusla yaptiklari ¢alismada sadece USG bulgulari degerlendirilip MRG bulgulari
g6z Onlnde bulundurulmasaydi %46 olguda yonetimde degisiklik olabilecegi bildirilmistir.
Levine ve ark. (5) 214 fetus Uzerinde yapmis olduklari ¢caligmada 3.trimester incelemelerinde
daha fazla tani degisikligi olmakla birlikte olguya yaklasim agisindan erken ve ileri dénem
fetuslar arasinda fark olmadigini bildirmistir. 24. gestasyon haftasindan 6nce olguya yaklasim
gebeligin devami veya sonlandirilmasi kararini icermektedir. 24. gestasyon haftasindan sonra
ise dogum sekli (sezaryen dogum, vaginal dogum), dogumun yapilacagi merkez, perinatal
destek bakimini igermektedir (5). Bu calismada tanida degisiklik %31, fetal bakimda
degisiklik %18, olguyu yonlendirmede degisiklik %49 olarak bildirilmistir. Wang ve ark. (10)
34 fetusla yaptiklari ¢alismada MRG’ nin tantyr %29 oraninda dogruladigi gosterilmistir.
Whitby ve ark. (81) 100 fetusla yaptiklari calismada 29 olguda MRG tetkikinin taniyi
degistirdigi, 6 olguda MRG’nin ek bilgi vererek hasta planlamasini degistirdigi ve 19 olguda
USG ve MRG tanilarinda fark olmadigini gostermistir. Ismail ve ark. (82) 26 fetusla yaptigi
calismada MRG incelemenin %27 dogru tani, %15 yanlis taniya yol agtigl, %58 olguda taniyi
onayladigi gosterilmistir. MRG tetkiki ile yanlis tani konan 4 olgudan Gglnin 36 aylik
deneyimin ilk yarisinda gerceklestigi belirtilmis ve bir olguda ¢ok genis meningomyelosel
kesesinin fetal yiiz ve boyuna bitisik durmasi sebebiyle kistik higroma olarak yorumlandigi
ifade edilmistir.
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Fetal beyin anomalilerinin prenatal degerlendirilmesinde Malinger ve ark. (80)
calismalarinda USG ve MRG incelemenin degerlerinin esit oldugunu, 42 fetus degerlendirilen
calismada ¢ogu olguda (%69) MRG incelemede USG inceleme bulgularinin onaylandigi ve
MRG incelemeyi USG incelemeye dstin bulmadiklarini bildirmiglerdir. Bu sonucu USG’yi
uygulayan Kisinin bilgi ve tecriibesi, MRG’yi yorumlayan radyologun konu uUzerindeki
goOreceli tecribe azligi ve her iki modalitenin birbirlerinin tanilarindan bagimsiz
gerceklestirilmesi gibi faktorlere baglamislardir. Ayrica 25. gestasyon haftasindan 6nce
yaptlan MRG inceleminin yaniltici olabilecegi bildirilmistir.

Cahsmamizda MRG incelemesinin USG incelemeye katki saglama orani %28 dir. 30
olguda (%53) USG inceleme MRG inceleme bulgulari ayni olup MRG inceleme katki

saglamamistir.

Cahsmamizda VM 26 olguda (%46) gosterilmis olup en sik saptanan anomalidir.
Literaturde bircok yayinda da ayni bulgu saptanmistir (7,8,83). Calismamizda USG ve MRG
incelemede VM gosterilmesinde fark saptanmamistir. VM nedenleri ¢ok cesitli olup
gelisimsel, destriktif ve obstruktif prosesleri icerir. Hidrosefali, serebral disgenezi, serebral
atrofi ve ensefalomalazi gibi birgok patolojik surecin son noktasidir (9). Deneyimli prenatal
tani merkezlerinde VM’ |i olgularda eslik eden anomalileri, 6rnegin gri maddede migrasyon
bozuklugu gibi bozukluklari saptamada teknik limitasyonlar ve lezyonlarin oldukga kiicuk
olmasi sebebiyle yanlis negatiflik orani yaklasik %210-25 alarak bildirilmistir (84-86). Glenn
ve Barkovich prenatal ve/veya postnatal US ile %80 olguda gosterilebilen ek anomali
bildirmistir (8). Wang ve ark. fetal ventrikiilomegali olgularinda USG incelemede gizli kalan
ek SSS anomalileri fetal MRG tetkiki ile %40-50 oraninda saptanabildigini belirtmistir (11).
Ventrikiilomegaliye eslik eden anomaliler noral tip defektleri, korpus kallozum agenezisi,
Dandy-Walker kompleksi, lizensefali, periventrikiler noduler heterotopi, polimikrogri,
porensefali, intraventrikiler ve subependimal kanama, SSS disi kromozomal anomaliler
bildirilmistir (8,83). Calismamizda VM saptanan 26 olgunun 10 tanesinde (%37) MRG tetkiki
ile ek bulgu gosterilmistir. Yukaridaki bulgulara ek olarak c¢alismamizda sulkasyonda
gecikme, mikrosefali, araknoid kist, porensefalik kist, mega sisterna magna, beyin sapi
hipoplazisi, serebellum ve bazal ganglion agenezisi, ak maddede hiperintensite gésterilmistir.
Cahsmamizda belirgin SSS anomalilerine MRG inceleme islemi yapildigindan VM
olgularinin hepsinde eslik eden anomali mevcut olup izole ventrikilomegali olgusu

bulunmamaktadir.

40



Korpus kallozum serebral heminsferler arasinda en biyik baglantiyi olusturan 3 major
kommisstrden biridir. Korpus kallozum 10. gestasyon haftasinda lamina terminalisten
bliylimeye baslar (22). 20. gestasyon haftasindan itibaren korpus kallozumun genusu
gorulmelidir (8,87,88). USG incelemede VM, lateral ventrikullerde gdzyas! sekli ve ayrik
gorunum, 3. ventrikilin yukarida yerlesimi ve genislemesi, kavum septum pellisidumun
gorulememesi KKA’ ni destekleyen indirekt bulgulardir ancak ventrikiil boyutu normal olan
olgularda USG incelemede atlanabilir (5,83,87). MRG incelemede orta hatti yakalayamama,
cekim esnasinda fetusun hareketi gibi faktorler sagital incelemede korpus kallozumu
degerlendirmeyi guclestirebilir ancak aksiyel ve koronal incelemeler korpus kallozumu
degerlendirmede oldukca degerlidir. KKA olgularinin buytk bir kisminda gelisimsel
gecikme, mental retardasyon ve epilepsi gibi norolojik semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. Eslik
eden anomali varhiginda norogelisimsel bozukluk insidansi arttigindan ve prognozu kotu
yonde etkilediginden saptanmalari ¢ok 6nemlidir (83,87). Calismamizda KKA 10 fetusta
USG ve MRG incelemede gosterilmistir. USG’de saptanan KKA’li bir vakada MRG
incelemede pontoserebellar hipoplazi, serebral hipoplazi ve sulkasyonda gecikme ek bulgulari
gOsterilmistir.

Holoprosensefali beyin orta hat ayriminda eksiklik ve yiz gelisiminde kusurla
karakterize prozensefalonun malformasyon spektrumudur. Olgularda siklopi, hipotelorizm,
anoftalmi, arini ve yarik damak-dudak gibi yuz anomalileri eslik edebilir (1). USG’de
saptanan 3 adet holoprosensefali olgusunda MRG tetkiki ile holoprosensefalinin altgruplari
tanimlanmistir. 2 olguda anterior interheminsferik fissiriin olmadigi gosterilerek Semilobar
Holoprosensefali tanisina, 1 olguda total interheminsferik fissiriin yoklugu gosterilerek
Alobar Holoprosensefali tanisina gidilmistir. Semilobar holoprosensefali olgularinin 1
tanesinde ek tani olarak tiroglossal kanal Kisti gosterilistir. USG’de 1 olguda saptanan yarik
damak-dudak ve arini, 1 olguda saptanan talamik fizyon ve mikrosefali MRG incelemelerde
de gosterilmistir. Fetal MRG inceleme ayrica holoprosensefali olgularini KKA ve orta hat
kistleri ve yariklarindan ayirmada faydalidir (9,89).

Anne karninda en sik saptanan nérokutandz hastalik Tuberoz Skleroz (TS)’ dur. USG
tetkikinde kardiak rabdomyom saptama TS hastaligi tanisinda en dnemli ipucu bulgudur.
Ancak TS olgularinin yarisinda kardiak rabdomyom mevcuttur (90). Prenatal gorintileme
zamani olan 20. haftada rabdomyomlarin buyuk bir kismi bulunmamaktadir. Kortikal tiberler
kardiak rabdomyomlardan daha sik oldugundan ve kardiak rabdomyomlarin sik olarak 3.

Trimesterden Once gorilmemelerinden MRG ve USG inceleme kombine edilerek TS
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vakalarinin prenatal tanisi arttirilabilir (1).  Cahsmamizda USG tetkikinde kalpte
rabdomyomu olan 4 olgu saptanmistir. USG incelemede bu 4 olgudan 1 tanesinde kortikal
tuber izlenmis olup MRG tetkikinde ek bulgu olarak subependimal noduller gosterilmistir.
USG tetkikinde intrakranial bulgu saptanmayan 2 olgunun MRG tetkikinde birinde
subependimal nodul, digerinde subependimal nodil ve kortikal tiiber gosterilerek TS tanisina
gidilmistir. USG’de intrakraniyal bulgu saptanmayan 1 olguda MRG tetkikinde de ek bulgu

gOsterilememistir.

Intrakraniyal kanama altta yatan vaskuler malformasyon, koagulopati, travma veya
hipoksik-iskemik bir olay sonusunda gerceklesir (91). USG tetkikinde saptanip MRG
incelemede izlenmeyen hemorajiler oldugu gibi, MRG incelemede saptanip USG incelemede
gorulemeyen hemorajiler birka¢ yayinda bildirilmistir (92-94). Calismamizda USG
incelemede intraventrikiller hemoraji 6 olguda saptanmistir. Ancak MRG incelemede bu 6
olgunun 2’sinde intraventriktler hemoraji izlenmemistir. Bu 2 olgunun bir tanesinde postnatal
MRG incelemesinde hemoraji saptanmayip subependimal nodiller izlenmistir. MRG’de
hemoraji saptanan 1 olguda ek bulgu olarak serebral parenkimde incelme ve sulkasyonda
dizlesme, 1 olguda kortikal displazi ile uyumlu silviyan fissur komsulugunda kortikal
yapilarda kalinhk artisi ve heterojen sinyal intensite degisikligi izlenmistir. USG tetkikinde
serebral parenkimde harabiyet tanisi olan 1 olguda MRG incelemesinde intraventrikuler

hemoraji saptanmistir.

Mega sisterna magna intakt serebellar vermis, normal 4.ventrikil ve serebrospinal sivi
ile dolu genislemis posterior fossa olarak tanimlanir. USG tetkiki ile saptanan mega sisterna
magna tanisiyla MRG tetkiki yapilan tiim olgularda mega sisterna magna gosterilmis olup ek

bulgu saptanmamistir.

Vermis hipoplazisi tanisiyla MRG tetkiki yapilan tim olgularda vermis hipoplazisi
gosterilmistir. Ancak MRG tetkiki ile ek bulgu olarak 1 olguda pontoserebellar hipoplazi
gOsterilmistir.

USG tetkikinde dismorfik serebellum izlenen bir hastada MRG tetkikinde ek bulgu
olarak beyin sapi hipoplazisi saptanmis, serebellum ve bazal ganglionlar ise belirgin olarak

izlenememistir.

USG’de araknoid kist ve ya Blake kesesi kisti tanisi olan olguda MRG incelemede
Dandy Walker Malformasyonu tani degisikligine gidilmistir.
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USG’de agik spina bifida ve kapali sisterna magna bulgulari olan olguda ek bulgu
olarak tonsiller herniasyon gosterilmistir.

Posterior fossa anomalileri hem mevcut alanin ku¢tik olmasi hem de henliz serebellar-
vermian ve komsu yapilarin patolojik gelisim sireclerinin belirgin olarak gosterilemediginden
ginimuizde kullanilan antitelerin ayriminda ciddi sikintilar yasanmaktadir. Gegmiste
kullanilan Dandy Walker varyant tanisi ginimuzde bircok yazar tarafindan terk edilmistir
(95-97). Ancak parsiyel vermis agenezisi ve inferior vermis hipoplazisi tanilari birgok yazar
tarafindan birbirinin yerine kullanilmaktadir(95,98,99). Blake kesesi Kisti ve araknoid kist
ayrimi da net yapilamamaktadir. Yapilan calismalarda vermis hipoplazisi tanisi konan
olgularin postnatal incelemelerinde ylksek oranda yalanci pozitif sonuclar ¢ikmasi bu
bolgedeki anomalilere tani koymada zorlugun devam ettiginin énemli bir 6rnegidir (97).
Gelecekte yapilacak posterior fossa patolojik gelisimi konusundaki calismalar ve MRG
teknigindeki ilerlemelerle bu lezyonlari tanimlamada daha detayli sonuclara gidilecegi

dustnilmektedir.

Intrakranial Kistler supratentoryal (%63 -%16’si interheminsferik-), infratentoryal
(%22) ve insisural (%15) olarak bildirilmistir (100). Bazen basi etkisi yapabilmekle birlikte
cogu zaman komsulugundaki beyin normal gorinimdedir. Kistlerin duvari c¢ok ince
oldugundan ayrica icerik olarak da BOS ile izointens oldugundan MRG inceleme ile
gorulemeyebilir. Ayrica serebral heminsferlerde global hipogenezi mevcut ise yaygin olarak
subaraknoid mesafenin genislemesi USG tetkikinde Kkist gorinumund andirabilir.
Cahsmamizda USG tetkikinde saptanan 3 adet interheminsferik kist tanisi konan olgulardan 1
tanesinde MRG tetkikinde interheminsferik kist gosterilmistir. 1 olguda ek bulgu olarak
sulkasyonda gecikme, ek tani olarak pontoserebellar ve serebral hipoplazi gosterilmistir. USG
incelemede 1 adet supratentoryal olarak degerlendirilen kistin MRG incelemede infratentoryal
oldugu gosterilmistir.

USG’de saptanan diastometamyeli olgusunun bir hemikordunda syrinks ek bulgusu ve
Arnold Chiari olgusunda da tonsiller herniasyon ek bulgusu MRG inceleme ile gosterilmistir.
Posterior fossa kaudali USG inceleme ile net gozlenemediginden tonsiller herniasyon ve
pontoserebellar hipoplazi gibi tanilar MRG incelemede saptanabilir. Fetal MRG inceleme ile
myelomeningoselli vakalarda Chiari 11 malformasyonu, KKA, periventrikiler noduler
heterotopi, serebellar displazi, syringohidromyeli ve diastometamyeli gibi ek bulgular

saptanabilir (83). Wang ve ark. (10) spinal malformasyonlu olgularda USG incelemesinde
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vertebra korpuslarinin anormal diziliminin saptandigi, meningosel ve myelomeningoselin
tanimlanabildigi ancak syringomyeli, diastometamyeli, hemivertebra, spinal kanal araknoid
kistleri ve gergin kordun atlandigini belirtmis, MRG inceleme ile fetal vertebra korpuslarinin
cok kicuk oldugundan sadece hemivertebranin atlanabilecegini bildirmislerdir.

USG incelemede 0Ozellikle prenatal infeksiyonlarda periventrikiiler eko artisl,
periventrikiler psodokistler, intraventrikiler adezyonlar, striatal arter vaskilopati bulgusu
olan hiperekojen gorunim ve intraparenkimal milimetrik ekojen fokusler gorulebilir (101).
Ancak tariflenen bulgular lezyonlarin intensite farklarinin komsu dokularla belirgin farklilik
gOstermemesi ve boyut olarak kiiglik olmalarindan dolayi parsiyel voliim efekti sebebiyle
cogu kez MRG incelemede izlenememektedir. Bu tiir olgularda MRG incelemede mikrosefali,
migrasyon anomalileri, polimikrogri gorilebilr (102). Calismamizda USG tetkikinde
periventrikiler ekojenite artisi bulgusu saptanan 5 olguda yapilan MRG incelemelerde bu
bulguya karsilik gosterecek anomali saptanamamistir ancak 1 olguda sulkasyonda gecikme,
polimikrogri, parenkimde incelme, bir olguda kortikal displazi izlenmistir.

Koroid pleksus kisti en sik saptanan noroepitelyal kist grubundan olup 2. trimesterde
normal gebeliklerde %1 olarak saptanir (87). Sikhkla Trizomi 18’e eslik eder. Buyuk kistler
ventrikiler dilatasyona sebep olabilirler. Ancak koroid pleksus kistleri ventrikiler BOS ile
ayni intensitede olduklarindan biyuk kismi MRG inceleme ile gorulmez (1). Calismamizda
USG incelemede 2 olguda koroid pleksus kisti mevcut olup yapilan MRG incelemede 1
olguda karsilig! izlenmistir.

MRG incelemede 5 olguda (%9) saptanan ek bulgular hasta yonlendirmesine katki
saglamistir (subependimal nodil(n:2), DWM, pontoserebellar hipoplazi, infratentoryal
araknoid kist). Prognoz hakkinda aileler bilgilendirilmistir.

Yapilan USG ve MRG bulgulari 1siginda ailelerin istegi Uzerine 18 olguda terminasyon
islemi gerceklestirildi. 18 olgunun 6 (%33)’ sinda MRG’ de ek bulgu saptanmistir. Bu ek
bulgular sulkasyonda gecikme (n:2), parenkimde incelme (n:2), anterior interheminsferik
fisstrin olmamasi, tiroglossal kanal Kkisti, polimikrogri, pontoserebellar hipoplazi,
subependimal nodul ve kortikal tuber, kortikal displazi, intraventrikiiler hemorajidir.

Cahsmamizin sinirlamalari 6zellikle tlkemizde ve ayni zamanda tiim diinyada yasanan bir
sikinti olan terminasyon yapilan fetuslarda otopsiyle patolojik taninin konulamamasidir. Bu

sorunun nedenleri hem Glkemizde bu konuda yetismis patologun yeteri kadar bulunmamasi
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hem de ailelerin otopsiye sicak bakmamasidir. Prenatal inceleme bir ekip calismasi
gerektirmektedir. Bu ekipte obstetri, genetik, ¢cocuk ve gelisim ndrolojisi, radyoloji, ¢cocuk
cerrahisi ve patoloji birlikte calismayi strdirmelidir. Calismamizi obstetri, ¢cocuk-gelisim
norolojisi ve radyoloji ekibi gerceklestirmistir. Devam eden ¢alismamizda tanimladigimiz
ekibi daha optimal hale getirmeyi hedeflemekteyiz.

Cahsmamizin bir baska sinirlamasi MRG degerlendirme yapilirkan USG bulgularinin
bilinmesidir. USG bulgularinin  bilinmesi uygulanacak olan MRG tetkikinde uygun
sekanslarin yapiimasini saglamaktadir, gelecekte de teknolojinin de ilerlemesiyle daha yetkin
sekanslarla daha basarili gérintiler saglanmasi beklenmektedir.

Sinirlamalarimizdan bir tanesi de prenatal MR c¢ekilen fetuslarin bir kisminin takip
edilememesi sebebiyle dogum sonrasi MR ¢ekilememesidir. Postnatal 9 adet MRG tetkiki
yapilabilmistir. EK bulgu olarak bir olguda subependimal nodiil ve kortikal tuber, bir olguda
subependimal nodaller, bir olguda mikrosefali, ve bir olguda mega sisterna magna
gOsterilmistir.
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BOLUM VI

SONUC

Prenatal gortntilemede primer inceleme yontemi USG’ dir. Fetal MRG inceleme anomali
taramada USG incelemenin yerini alabilecek bir yontem degildir. Ancak fetal santral sinir
sistemi anomalilerinde lokalizasyondan bagimsiz olarak beyin yapilarinin daha net
izlenebilmesi nedeniyle MRG, USG’ ye vyardimci bir gorintileme yontemidir.
Cahsmamizdaki ve diinya genelindeki bulgulari goze alarak Fetal MRG’ nin, prenatal tanida
giderek daha ¢ok kullanilacagini disinmekteyiz.
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BOLUM VIII
EKLER

Etik Kurul Onayi

Sorumlu arastiricihgini Fakiiltemiz Radiodiagmostik Anabilim Dali Ogretim Uyesi
Prof.Dr. Serra Sencer’ in Gstlendigi ve Tipta Uzmanlik Ogrencisi Dr. Erdem Y ilmaz’ in
yuritecegi 2009/1924 dosya numarali ** Gebelik Takibinde Ultrasonografi Tetkikinde
Saptanan Fetal Santral Sinir Sistemi Anomalilerinin Fetal Manyetik Rezonans Tetkiki ile
Karstlastiriimasi, Fetal Manyetik Rezonans Tetkikinin Taniya Ve Gebelik Yonlendirmesine
Katkilari’” baghkli uzmanlik tez calismasi 26/06/2009 tarihli 07 sayili toplantida

onaylanmistir.
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