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m Fetal MRG'nin kullanim endikasyonlari

m Fetal MRG'nin cekim teknigini kavramak
ve sekanslari gézden gecirmek

® Normal serebral gelisime ait yapilarin MRG

ile degerlendirilmesi

® Santral sinir sistemi ve santral sinir sistemi

disi patolojilerde MRG'nin yeri
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GiRiS

Fetiisin incelemesinde temel degerlendirme
yontemi ultrasonografidir (US). Bu makalenin
amaci bu fikri degistirmek degil, fetal manyetik
rezonans gorlintileme (MRG) ve kullanim alan-
lartyla ilgili teknik ve klinik bilgilerimizi giin-
cellemek ve kullanima girdigi ilk giinden itiba-
ren her gecen giin artan 6nemini vurgulamaktir.

1983 yilinda Smith FW ve ark.lar1 | 1] tarafin-
dan Lancet’te yayinlanan gebelikte MRG’nin
kullanimyla ilgili makaleden baslayarak MRG
yavag yavas fetal incelemede kendinden bah-
settirmeye baslamistir. Fetal goriintiilemeyi di-
ger yontemlerden farkl kilan temel parametre,
fetiisiin hareketli yapisidir. Doksanli yillarin
basinda fetal MRG ¢ekim tekniginde kullandi-
gimiz sekanslarin uzun siirmesi sonucu olusan
hareket artefaktlar1 nedeniyle sedasyon ihtiyaci
duyulmaktaydi. MRG yazilim ve donanimin-
daki gelismelerle beraber giiniimiizde anne ve
fetiise zarar vermeden fetiisiin yiiksek rezoliis-
yonlu anatomik ve fonksiyonel goriintiilemesi
yapilabilmektedir.

Fetal beynin morfolojik yapist gebelik haf-
tasi ile beraber hizli ve dinamik bir degisiklik
gostermektedir. Farkli gebelik haftalarindaki
MRG goriintiilerine asina olmak anomali de-
gerlendirmesi i¢in dnemlidir [2]. Artik giinii-
miizde fetal MRG uygun endikasyon belirlenen
grupta, 2. diizey US sonrasi yapilan, US’nin en
onemli yardimcisi ve ¢ogu zaman da problem
¢oziicli 3. diizey bir inceleme yontemi olarak
yerini almaya baglamistir.

Fetal MRG Endikasyonlari

Fetal MRG’yi, US’de bir anomali tespit et-
tigimizde veya siiphelendigimizde US bulgu-
larin1 dogrulamak, kompleks lezyonlarin tam
olarak yaygmligimi ve anatomik iligkilerini
ortaya koymak ve olas1 ek anomalileri sapta-
mak i¢in gerceklestiriyoruz. Ayrica maternal
obezite, oligohidramniyoz ya da uygun olma-
yan fetal pozisyonlar gibi US incelemesini si-
nirlandiran duramlarda MRG problem ¢oziicli
yontem olarak islev gérmektedir. Fetal MRG
fetiistin tamaminin anatomik degerlendirmesi
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icin degil genellikle spesifik bir bdlgenin de-
gerlendirmesi i¢in kullanilmaktadir. Calisilan
merkeze, perinatolog ve sonografik inceleme-
yi yapan radyologun deneyimine bagli olarak
biitiin organ sistemlerini igeren oldukca genis
bir endikasyon listesi mevcuttur, ancak giinlik
pratikte en sik santral sinir sistemine (SSS) ait
endikasyonlarla karsilasmaktayiz. Fetal MRG
endikasyonlar1 Tablo 1.’de 6zetlenmistir.
Ventrikiilomegali hepimizin bildigi gibi en
sik endikasyon olarak karsimiza ¢ikmakta olup
altta yatan patolojiyi belirleyebilmek veya eslik
eden diger patolojileri gdstermek MRG’den te-
mel beklentidir. Korpus kallozum agenezisi-dis-

Tablo 1: Fetal MRG endikasyonlari

Fetal sistem Endikasyon
SSS Konjenital anomaliler
Genetik gecisli hastaliklar
Vaskuler anomaliler
Spinal Konjenital anomaliler
Bas-boyun Kitle
Toraks Kitle
Volumetrik degerlendirme
Abdomen, Kitle
retroperiton
ve pelvis

Monokoryonik
ikiz komplikasyonlari

Fetal cerrahi
degerlendirmesi

Fetal Manyetik Rezonans Gérintlleme

genezisi gibi US degerlendirmesi her zaman
basarili olarak yapilamayan malformasyonlar
diger sik endikasyon grubunu olusturmaktadir.
Posterior fossaya ait patolojiler fetal MRG’nin
¢ozlim i¢in kullanildig1 diger bir alandir. Kavum
septum pellusiduma ait patolojiler daha nadirdir
ancak 2. trimesterden sonra goriintlilenemedi-
ginde onemli ndrolojik sonuglar izlenebilecek
olmasi nedeniyle dnemlidir [3].

Fetal MRG SSS digindaki organ ve patoloji-
lerin goriintiilenmesinde de oldukg¢a yararlidir.
Ornegin kistik higroma, teratom gibi boyun
kitleleri intrauterin donemde nadirdir, MRG
lezyonun karakterizasyonu ve dogum seklinin

Goriilebilecek patolojiler

Ventriktlomegali, korpus kallozum disgenezisi,
holoprozensefali, posterior fossa anomalileri,
kortikal gelisim malformasyonlari

Tuberoz skleroz

Vaskuler malformasyon, hidranensefali,
infarkt, monokoryonik ikiz gebelik
komplikasyonlari

Noral tup defektleri, sakrokoksigeal teratom,
kaudal regresyon, sirenomeli, vertebral
anomaliler

Venolenfatik malformasyon; hemanjiom,
guatr, teratom, fasiyal kleft

Konjenital pulmoner havayolu malformasyonu,
pulmoner sekestrasyon, konjenital lober
amfizem, diyafram hernisi, plevral eflizyon

Oligohidramniyoz, kitle veya iskelet displazisi
gibi sebeplere bagli olarak pulmoner hipoplazi
riski bulunan durumlar

Abdominal—pelvik kist, timorler
(hemanjiom, néroblastom, sakrokoksigeal
teratom, renal-surrenal kitleler), kompleks
genitouriner anomaliler, barsak anomalileri
(6r: megasistis mikrokolon)

Tedavi 6ncesinde vasktler anatominin
degerlendirilmesi, fetlslerden birinin 6lUmu
sonrasi morbidite degerlendirmesi, yapisik
ikizlerin degerlendirilmesi

Meningomyelosel, sakrokoksigeal teratom,
hava yolu obstriksiyonuna sebep olan
lezyonlar.
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planlamasi i¢in kullanilabilir. Postnatal yagsami
belirleyici en 6nemli faktor olan akcigerlerin
voliimetrik olarak degerlendirilmesinde, hava
yolu obstriiksiyonuna sebep olabilecek hasta-
liklarin tanimlanmasinda ve abdominal-geni-
toliriner patolojilerin goriintiilenmesi ve karak-
terizasyonu, konjenital anomalilerin tanisinda
MRG oldukg¢a énemlidir.

Ayrica anomali i¢in yiiksek risk olusturan
durumlar, 6rnegin genetik hastaliklar yoniin-
den pozitif aile Oykiisii, daha énceden anoma-
lili bir ¢ocuk sahibi olmak veya annenin gebe-
ligi sirasinda ciddi bir enfeksiyon gegirmesi
durumlarinda da US bulgular1 normal olsa bile
MRG tetkiki gergeklestirilebilir [4].

Fetal MRG’nin bir diger endikasyonu post-
natal MRG’ye alternatif olarak kullanimidir.
Dogumdan hemen sonra ¢ocugun bir MRG ih-
tiyaci olacaksa bu donemde bunu en azindan
bir sedasyonla belki de anestezi ile gergekles-
tirmek durumunda kalinacaktir ki bu durumda
¢ocugun klinik durumu da anne karnindaki
doneme gore daha kotii olacaktir. Cogu zaman
da agirlagan klinik nedeniyle yenidoganin iize-
rinde bulunan kateter, sant gibi malzemeler
gorlintiileme kalitesini olumsuz etkileyecek-
tir. Bu nedenle 6zellikle son trimesterde elde
edilen MRG postnatal degerlendirmeden daha
kolay ve ona iyi bir alternatif olacaktir.

Fetal MRG Ne Zaman Yapilmah?

Aslinda tek optimal bir zamanlama vermek
dogru degildir. Ciinkii her hastanin kendine
0zgii ihtiyaci farkli zamanda olusacaktir. Birgok
anomali 18-20. gebelik haftasindaki rutin US in-
celemede tespit edildiginden, MRG istemlerinin
en sik yapildig1 donem bu donem olmaktadir.

Fetal MRG igin ilk trimesterde kesin olarak
kontrendike demek dogru degildir. Genellikle 18
haftadan kiigiik haftalarda, fetiislin kii¢iik olusu
ve oldukea hareketli yapisi nedeniyle MRG ¢ok
kullanish degildir [3]. MRG her zaman 2. diizey
US incelemesinden sonra yapilan 3. diizey bir
inceleme ydntemi olmalidir. Ozellikle mediko-
legal sorunlar goz oniine alindiginda fetal MRG
siklikla 18-24. haftalar igerisinde yapilan ve so-
nuglandirilmasi gereken bir tetkiktir [4].

Guvenlik

MRG iyonizan radyasyon icermeyen, bilinen
yan etkisi bulunmayan, invaziv olmayan tani-
sal inceleme yontemidir. ACR (American Col-
lege of Radiology)’nin MRG giivenligi ile ilgili
yayinladigi makalelerde gebeligin herhangi bir
déneminde MRG’ye girecek hastalarda kar-za-
rar yoniinden yapilan incelemede hasta yarari-
na olacag: diisiiniilen durumlarda MRG ince-
lemesinin yapilabilecegi kabul edilmektedir
[5]. Bununla beraber tedbirli davranarak gelis-
mekte olan fetiis iizerine olabilecek potansiyel
riskleri azaltmak ve erken haftalarda fetiisiin
kiigiik boyutu ve hareketliligi nedeniyle 17-18.
gebelik haftasindan sonra MRG yapmak daha
dogru olacaktir. Incelemeden dnce gebe anne-
den mutlaka yazili onam formu alinmalidir.

1.5 Tesla mi, 3.0 Tesla mi1?

Gunlimiizde bir ¢cok merkezde 1.5 tesla MRG
cihazlan fetal goriintiileme i¢in rutin tercih edi-
len cihazlardir. Bununla beraber 3.0 tesla MRG
kullanimiyla ilgili birgok caligma yaymlanmak-
tadir. 1.5 tesla cihazla karsilagtirildiginda 3.0
tesla cihazlarin en bilyiik avantaji manyetik alan
kuvveti ile dogru orantili olarak artan sinyal
giiriiltii oranlarinin (SGO=SNR) daha yiiksek
olmasidir. Artan sinyal giiriiltii oranlarma bagh
olarak rezoliisyon artmakta, goriintiileme siiresi
kisalmaktadir. Ancak duyarlilik iligkili artefakt-
lar da artmaktadir. 3.0 tesla MRG cihazla ilgili
en bilylik sorun fetiis tarafindan absorbe edilen
enerjidir. Bu enerji, SAR (specific absorbtion
rate) olarak olciilmektedir. FDA (Food and Drug
Association ) tarafindan yapilan, kullanilan
magnetin giiciinden bagimsiz olarak annenin 4
W/kg altinda alacagi SAR degerleri kabul edile-
bilir sinirlardadir [6, 7]. The Children’s Hospital
of Philedelphia’da yapilan ¢aligmaya gore 3.0
tesla cihazla fetal goriintiileme sirasinda alinan
SAR degerlerinin FDA tarafindan kabul edilen
limitlerin altinda oldugu gosterilmistir [7].

Hasta Hazirhgi

Annenin beslenmesi incelemeye 4 saat kala
durdurulmalidir. Buradaki temel amag¢ annenin



barsaklarinda olusacak peristaltizm kaynakl
artefaktlar1 6nlemek ve postprandial fetal ha-
reketleri 6nlemektir. Annenin ¢ekim sirasinda
konforunu etkilememek amaciyla inceleme
Oncesi mesane bosaltilmalidir [8]. Genel MRG
¢ekiminde dikkat edilen biitiin unsurlar dikkate
alinmali, ozellikle artefakt olusturabilecek bii-
tiin metallerden hasta arindirilmalidir.

Koil Secimi, Cekim Teknigi ve
Sekanslar

Ventral yiizeyel, fleksibl ¢ok kanalli faz di-
zilimli koil ve masa tlizerinde olan dorsal spine
koil entegrasyonu en iyi seceneklerden birisi-
dir.

Cekime oncelikle kilavuz goriintiileri alarak
basliyoruz. Bunun i¢in anne anatomik planla-
rini esas alan genellikle 3-5 goriintiiden olusan
ve 3 farkli ortogonal planda steady state free
precession (SSFP) veya half-Fourier acquisi-
tion single-shot turbo spin-echo (HASTE) se-
kansini kullaniyoruz. Bununla fetal oryantas-
yonu ve plasentanin pozisyonunu belirliyoruz.
Ayni zamanda koilin de ilgilenilen bdlgeye
santralize olup olmadig: bilgisini kilavuz go-
rlintiilerle elde ediyoruz. Kilavuz gériintiiden
sonra biitiin fetiisin gorlintiileme alani igerisi-
ne girdigi bilylik FOV degerine sahip, fetiisiin
anatomik planlarmi esas alan, {i¢ farkl diiz-
lemde elde olunan T2-A single-shot fast spin
echo (SSFSE) gibi bir sekansla goriintiiler elde
ediyoruz. En son asamada inceleyecegimiz
anatomik bolgeye lokalize olan daha kiigiik
FOV degerlerinde hem HASTE hem de true
fast imaging with SSFP (TRUFI) sekanslarla
aksiyel, koronal ve sagital diizlemlerde yakin
plan goriintiiler elde ediyoruz. Fetiis inceleme
boyunca hareket ettiginden, genellikle baslan-
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gicta aldigimiz kilavuz goriintiilerle incelemeyi
tamamlamak pek miimkiin olmadigindan aldi-
Simiz her bir yeni goriintii bir sonraki alaca-
gimiz goriintiiniin kilavuz goriintiisii oluyor.
SSFSE sekansinda tek TR araliginda tek kesit
almaktayiz, yani “single shot”. Bu da bir ke-
sitte izleyebilecegimiz hareket veya artefaktin
diger kesitte izlenmemesini sagliyor. Kesit ka-
linliklar1 da detayli incelemeye olanak vermek
icin 3-4mm kalinlikta olmalidir. Kesitler ara-
sinda genellikle aralik birakmiyoruz.

Buraya kadar incelemenin temelini olusturan,
bir fetal MRG incelemesinde mutlaka alinmasi
gereken ultrafast T2-A sekanslardan bahsettik.
Bir de ek olarak klinik 6n taniya gore ilave edi-
lecek sekanslar bulunmaktadir. Kullanilan se-
kanslarin firmalara gore jenerik isimleri Tablo
2’de 6zetlenmistir. Diger ilave sekanslar neler
olabilir;

T1-A goriintilleme (Fast Spoiled Gradient
Echo, FSPGR) yardime1 bir goriintiilemedir.
Burada amacimiz kanama basta olmak iizere
T1-A’da yiiksek sinyalli olarak izlenebilecek
patolojileri degerlendirmeye ¢alismaktir. Daha
uzun siirmekte ve rezollisyonu da daha diisiik-
tur.

Diftizyon (b0, b400, b800) agirlikli goriintii-
leme hem iskemik olaylarda hem de beyin geli-
simini degerlendirmede kullanilabilir.

SANTRAL SINIR SISTEMI
Normal Serebral Gelisim

Radyologlar olarak patolojiyi ararken hep
normalden sapmalara bakariz. O halde fetiiste
de ilk 6nce normalin ne oldugunu bilmeliyiz.
Erken 2. trimesterde beyin icerden disariya
dogru sirastyla ventrikiiler zon/germinal mat-

Tablo 2: Fetal MRG’de kullanilan sekanslarin firmalara gére jenerik isimleri

GE Siemens Phillips Toshiba
TrueFISP FIESTA TrueFISP Balanced FFE = Balanced SARGE
Single-shot TSE/FSE SSFSE HASTE SSTSE FASE
T1 gradient echo Fast SPGR Turbo FLASH TFE Fast FE
DWI DWI DWI DWI DWI
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riks, intermediate zon ve kortikal plate olmak
lizere 3 tabakali yapidan olugmaktadir. 20-28.
haftalar arasinda ise 5 tabakali yap1 izlenir.
En igte ventrikiiler zon/germinal matriks (T2-
A diisiik sinyalli) izlenir. Disa dogru sirastyla
periventrikiiler zon (T2-A yliksek sinyalli), in-
termediate zon (T2-A diisiik sinyalli), subplate
(T2-A yiiksek sinyalli) ve en dista da kortikal
zon (T2-A disiik sinyalli) izlenir. Bu multi-
tabakali yapiya germinal matriksten kortekse
dogru goceden hiicreler neden olur [9] (Resim
1). 29. haftadan sonraki degerlendirmede mul-
titabakal1 yapmin devami migrasyonel anoma-
liler agisindan uyarici olmalidir [9].

Germinal matriks

Germinal matriks ventrikiil duvart boyunca
T2-A sekanslarda hipointens olarak izlenir. 3.
trimesterde giderek kaybolmaya baglayan ger-
minal matriks, yaklasik 33. haftada temporal
hornlarin ¢atisinda ve oksipital hornlarin late-
ralinde, gebeligin son haftalarina kadar fron-
tal hornlarin ucunda izlenir [8]. Kaudotalamik
olukta ise dogumdan aylar sonra bile izlenebilir

[8].

matriksten kortekse

A-C. Germinal
dogru goc eden hucrelerin olusturdugu tabakal

Resim 1.

yapl. 1. Germinal matriks (ventriktler zon) 2.
Periventrikiiler zon 3. intermediate zon 4. Subplate
5. Kortikal zon

Sulkasyon

Sulkasyon gebelik boyunca spesifik bir ge-
lisim paterni gosterir ve degerlendirmek igin
sistematik bir yaklasim gereklidir. Ilk olarak
aksiyel plan T2-A goriintiilerle incelemeye
baslanir. Bu planda izlenen Silvian fissiir 18.
gebelik haftasindan Once izlenir. Operkiiler
gelisim erken 3. trimesterde baslar ve operku-
lum gelistikce insular korteksi 6rtmeye devam
eder [10]. Degerlendirmeye sagital plan goriin-
tillerle devam edilir. Sagital planda orta hatta
22. haftada parietooksipital fissiir, 24. haftada
kalkarin fissiir ve singulat sulkus ve 27. haftada
ise marjinal sulkus izlenmelidir. Her ne kadar
parietooksipital sulkus ve kalkarin sulkus daha
erken gebelik haftalarinda izlense de gergek
anlamda sulkasyon siireci ve giral gelisim yak-
lagik 25. haftada santral sulkusun gelisimi ile
baslar. Takip eden 8 hafta boyunca primer sul-
kal gelisim kademeli olarak gelisme gosterir.
32. gebelik haftasinda baslayan sekonder sul-
kasyon gebeligin sonuna kadar devam ederken,
sulkasyon tersiyer sulkal gelisim ile devam
eder [10]. Orta hattin hemen lateralinde ise
25-26. haftalarda goriilmeye baslayan santral
sulkus ve 27. haftada presantral sulkus ve 28.
haftada postsantral sulkus degerlendirilmelidir.
Son olarak koronal kesitler incelenmelidir. An-
terior koronal kesitlerde 29. haftadan itibaren
superior ve inferior frontal sulkuslar; 3. ventri-
kil seviyesinde 27. haftada superior temporal
sulkus ve 33. haftada inferior temporal sulkus
degerlendirilmelidir. Frontal bdlge matiir yapi-
ya ulasan son yapidir. Subaraknoid mesafe ar-
tan gestasyonel yas ile beraber azalir.

Miyelinizasyon

Miyelinizasyon fetal beynin maturasyonu ile
ilgili iyi bir belirtectir. Fetal beyin gelisim siire-
cinde beyaz cevherin lipid ve protein igerigi ar-
tarken sivi igerigi azalir. Miyelinlesen alan T1
ve T2 kisalmasina bagli T1-A serilerde hiperin-
tens, T2-A serilerde hipointens olarak izlenir.

Yaklasik 20. gebelik haftasinda baglayan mi-
yelinizasyon ilk beyin sap1 posteriorunda izle-
nir. 27. haftaya gelindiginde vermis ve orta se-
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rebeller pedikiilde bir miktar miyelin izlenmeye
baslar. Internal kapsiil posterior bacaginda 30.
haftada izlenmeye baslayan miyelinizasyon
35-36. haftalara gelindiginde progresif olarak
globus palliduslara uzanir ve gebeligin sonuna
gelindiginde korana radiataya ulasir [9].

Fetal Biometri

Prenatal MRG ile serebral yapilarin morfo-
lojik ve sinyal ozelliklerine dayali subjektif
degerlendirme yanisira objektif verilere dayali
morfometrik 6l¢limlerde yapilabilmektedir.

Bu odl¢iimler; midsagittal planda 6lgiilen an-
tero-posterior vermis ve supero-inferior ver-
mis uzunlugu (sirastyla fastigium ile vermis
posterior boliimii arasindaki maksimum uzun-
luk ve buna dik en yiliksek 6l¢iim), serebel-
lum transvers ¢ap1 (koronal planda ventrikiil
atrium planinda en genis lateral-lateral cap),
sisterna magna genisligi (aksiyel planda sere-
beller vermis posterioru ile oksiput i¢i arasin-
daki mesafe), orta hattan sagital planda 6l¢iilen
korpus kallozum uzunlugu (splenium ve genu
uc noktalar1 arasindan 6l¢iiliir), sagital planda
Olciilen fronto-oksipital serebral cap (frontal
ve oksipital loblarin en dig noktalar1 arasindaki
uzunluk), serebral ve kalvaryal biparietal ¢ap
(koronal planda lateral ventrikiillerin temporal
hornlart diizeyinden gecen kesitlerde, sirastyla
serebral korteks distan disa ve internal tabula-
lar arasi1 igten ige en genis ¢ap), interhemisferik
mesafe (koronal planda lateral ventrikiillerin
temporal hornu ve 3. ventrikill seviyesinde)
ve ventrikiiler atrium capidir (aksiyel planda
talamuslardan gecen kesitte koroid pleksusla-
rin glomusu posteriorundan, koronal diizlemde
ventrikiiler atriumdan gegen kesitlerde) [11].

Ventrikilomegali

Ventrikiilomegali fetal donemde izlenen
en sik SSS anomalisi olup, bu grup anomali-
ler icinde en yaygin MRG endikasyonudur
[12, 13]. Gebeligin herhangi bir doneminde,
nedenine bakilmaksizin, ventrikiiler atrium
diizeyinde olgiilen genisligin >10mm olmasi
ventrikiilomegali olarak tanimlanir [12, 13].

Fetal Manyetik Rezonans Gérintlleme

[zole olabilecegi gibi diger SSS anomalileri
ile de birliktelik gosterebilir. Ventrikiilome-
galiye eslik eden SSS anomalisi calismalarda
kotii prognozla iliskilendirilmistir [14, 15].
Ultrasonografide gozden kagabilecek gelisim-
sel anomaliler (korpus kallozum disgenezisi,
kortikal malformasyonlar, serebellar displazi,
Walker-Warburg sendromu), destriiktif (pe-
riventrikiiler l6komalazi, porensefali, sube-
pendimal hemoraji) ve obstiiktif patolojiler
(Chiari-2 malformasyonu, aquadukt stenozu)
ventrikiilomegaliye eslik edebilecek veya ne-
den olabilecek baglica durumlar olup, MRG bu
anomalilerin tanimlanmasinda biiylik 6neme
sahiptir [16]. Ventrikiiliin genislemesinin yani-
sira sekli ve duvar yapisi da 6nemlidir; korpus
kallozum agenezisinde lateral ventrikiiliin ok-
sipital hornunda izole kolposefalik genigleme,
Chiari malformasyonunda {iggensi-trianguler
konfiglirasyon, subependimal heterotopide
ventrikiil duvarinda nodiiler irregiilarite izlenir
(Resim 2).

Korpus Kallozum Anomalileri

Her iki serebral hemisferi birbirine baglayan
en biiylik komissiirel fiber olan korpus kallo-
zum gelisimine yaklasik 8. haftada baslar ve
bu gelisim 20. haftaya kadar devam eder [8].
Mantiklt olan1 korpus kallozumu sagital planda
hipointens olarak izlemektir. Ancak sézkonusu
fetiis olunca bu her zaman miimkiin olmamak-
tadir. Bu nedenle mutlaka aksiyel ve koronal
planda degerlendirme yapilmalidir. Farkli ana-
tomik planlarda incelemeye olanak saglayan
MRG korpus kallozum anomalilerini hipopla-
zi, parsiyel veya total agenezi seklinde deger-
lendirmemize olanak saglar. Korpus kallosum
agenezisinde: septum pellusidum izlenmez.
Ventrikiil posterior hornunda kolposefalik go-
riinlim izlenirken anterior hornunda ventrikiil-
ler birbirine paralel seyir gosterir, 3. ventrikiil
yiiksek yerlesimli ve genislemis olarak izlenir,
singulate girusun yokluguna bagli giruslar orta
hatta dogru radial 1s1nsal seyir gosterirler. In-
terhemisferik mesafe artar ve interhemisferik
kist sik izlenir [17]. Eslik eden malformasyon-
larin varligi kétii prognozda onemli oldugu
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i¢in bu agidan inceleme 6nemlidir [ 17, 18]. Biz
radyologlarin gorevi korpus kallozum anoma-
lisi kuskusu belirtilen olguda yalnizca korpus
kallozum anomalisini ve sekonder bulgularini
tariflemek degil, olasi eslik edebilecek SSS
anomalilerini de aramak olmalidir. Basta sul-
kasyon anomalileri olmak {izere, posterior fos-
sa anomalileri, ventrikiil morfolojisinde bozuk-
luk olusturan periventrikiiler heterotopi gibi
korpus kallozum anomalisine eslik eden SSS
anomalilerinin taninmasinda MRG’nin US’ye
istiinliigii caligsmalarda bildirilmistir [ 17, 18].

Posterior Fossa Anomalileri

Fetal MRG ile degerlendirilen baslica posteri-
or fossa anomalileri Dandy-Walker malformas-
yonu (DWM), mega sisterna magna, araknoid
kist, Blake kesesi kisti, serebellar displazi-hi-
poplazi, serebellar hemoraji, Walker-Warburg
sendromu ve Chiari 2 malformasyonudur [19].
DWM en sik goriilen posterior fossa malfor-
masyonu olup serebellar vermis hipoplazisi
(veya nadiren agenezisi), tegmento-vermian

Resim 2. A-E. Korpus kallosum
agenezisinde lateral ventrikil-
lerin frontal hornlarinda bir-
birine paralel seyir ve oksipital
hornlarinda izlenen kolposefa-
lik genisleme (B) Chiari 2 mal-
formasyonunda ventrikillerde
trianguler konfigtrasyon (C)
Ventriktl duvarinda noduler
periventriktler heteropi (D) Si-
zensefali olgusunda subarakno-
id mesafe ile iliskili her iki ven-
rtikil duvarinda genis yarik (E)
Alobar holoprozensefalide izle-
nen monoventrikl gérinima

acinin artistyla beraber vermisin yukar1 ro-
tasyonu ve tlim posterior fossay1 dolduran 4.
ventrikiiliin kistik dilatasyonu ile karakterize-
dir. Posterior fossadaki bu biiylimeyle beraber
tentoryum, torkula ve transvers siniisler yukari
dogru yer degistirir [20]. DWM kriterlerini tam
anlamiyla karsilamayan durumlarda ge¢mis-
te “Dandy-Walker variant”, “Dandy-Walker
kompleksi” ya da “Dandy-Walker spektrumu”
gibi terimler kullanilmistir. Bu durum kafa ka-
risikligr ve tanisal giicliiklere sebep oluyordu.
Artik bu terimler yerine anatomik 6zelliklerin
tariflendigi terminoloji (6r: inferior vermis veya
global vermis hipoplazisi) tercih edilmektedir
[21]. US ile Dandy-Walker malformasyonu
taniabilir ancak inferior vermis hipoplazisi-
nin mega sisterna magna veya araknoid kistten
ayrimi her zaman miimkiin olmayabilir. Ay-
rica Dandy-Walker maformasyonu eslik eden
supratentorial anomalilerin oldukg¢a sik olmasi
sebebiyle ayrmtili degerlendirilmesi gereken
bir patolojidir. En sik eslik eden anomaliler ise
korpus kallozum agenezisi, polimikrogri, noro-
nal heterotopi ve oksipital ensefaloseldir [21].
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Mega sisterna magna aksiyel planda vermisten
oksipital kemigin internal tabulasina dek yapi-
lan 6l¢timiin 10 mm’den biiyiik olmasidir. Ver-
mis ¢apt ve 4. ventrikiil genisligi normaldir,
posterior fossa yapilarina basi olusturmaz, hid-
rosefaliye sebep olmaz. Mega sisterna magna-
nin araknoid kistten ayriminda araknoid kistin
vermis veya serebellar hemisferlerde itilmeye
sebep olmas1 dnemlidir (Resim 3). Blake kese-
si kisti ise 4. ventrikiiliin subaraknoid boslukla
iligkisini saglayan transient yapinin fenestre
olmamasi sonucu gelisir. Geniglemis 4. vent-
rikiiliin uzantis1 seklinde infraserebellar veya
infra-retroserebellar alana dogru biiylime gos-
teren kist, siklikla tetraventrikiiler hidrosefali,
normal sekil ve capta izlenen vermis ve medi-

Resim 3. A-C. Prenatal aksiyel (A) ve koronal (B)
T2-A goruntulerde izlenen posterior fossa sag
yarisinda serebelluma basi olusturan araknoid
kist (ok) (C) ayni hastanin postnatal bilgisayarl
tomografi gérintisu

al serebellar hemisferlerde hafif kompresyon,
Blake kesesi kistinin tipik bulgularidir [22].

SPINAL

Spinal malformasyonlarda fetal MRG’nin
temel kullanimi, prenatal US degerlendirmede
izlenen spinal anomalinin daha iyi tanimlana-
bilmesine yonelik tamamlayict bir tetkiktir.
Burada MRG’nin multiplanar goriintiileme
kabiliyeti spinal anomalilerin dogru tanimlan-
masina olanak saglar. Spinal gelisimin normal
slirecinin iyi bilinmesi dogru tanida 6nemli ba-
samaklardan birisidir. Unutulmamasi gereken
bir nokta spinal degerlendirmenin ¢ogunlukla
tek basma yapilan bir inceleme degil, siklikla
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Resim 4. A, B. A (T2-A) HASTE sagital ve (B) aksiyel kesitte serebellar tonsillerin foramen magnuma
dogru herniasyonu (ince ok) ve subaraknoid boslugun ekspansiyonu ile birlikte posterior spinal de-
fektten cilt disina dogru protride olan néral plakod (kisa kalin oklar) izleniyor.

kranial degerlendirmenin bir pargasi, bazen de
irogenital ve gastrointestinal patolojilerle ilis-
kisi nedeniyle abdominal incelemenin bir par-
cast olarak yapilan bir inceleme oldugudur.
Spinal disrafizmleri degerlendirirken en te-
mel nokta malformasyonun, hemen her zaman
Chiari 2 malformasyonu ile beraber izlenen
acik tip spinal disrafizm mi yoksa kapali tip
spinal disrafizmin mi oldugunun tespitidir.
Agik tip spinal disrafizmlerin biiytik bir kismi-
n1 olusturan myelomeningosel en sik goriilen
fetal spinal anomali olup gelisimini tamamla-
yamamis spinal kordun, yani ndral plakodun,
subaraknoid boglugun ekspansiyonu ile bir-
likte vertebra korpuslarinin posteriorundaki
defektten cilt digina dogru uzanim ile karak-
terizedir [23] (Resim 4). Myelomeningosel ve
normalden kiigiik posterior fossa ile serebellar
tonsillerin foramen magnumdan herniasyonu
olarak bilinen Chiari 2 malformasyonu kom-
bine patolojiler olarak izlenir. US uygun ko-
sullar saglandiginda genellikle myelomenin-
gosel ve Chiari 2 malformasyonu tanisinda
yeterlidir ancak US’nin optimal degerlendiri-
lemedigi durumlarda ve eslik eden anomalile-
rin taninmasinda MRG kullanilir. Ayrica int-
rauterin cerrahi myelomeningosel onariminda
glinimiizde gerekli altyapinin olusturuldugu
merkezlerde gittikce artan siklikta kullani-

lan segencklerdendir. Myelomeningosellerin
intrauterin cerrahi onariminin prognoza etki-
sini degerlendirmede ¢ok merkezli National
Institutes of Health ¢alismasina gore prenatal
cerrahi uygulanan hasta grubunda postnatal
cerrahi uygulanan gruba gére dogum sonrasi
donemde sant ihtiyacinda belirgin azalma ve
prognozda belirgin iyilesme sagladig1 gdzlen-
mistir [24]. Bu durum g6z 6niinde bulundu-
ruldugunda Oniimiizdeki yillarda fetal MRG
myelomeningoselli fetiislerde vazgecilmez
hale gelecektir.

Sakrokoksigeal teratom Hensen nodu veya
kaudal hiicre kiimelerinden orijin alan toti-
pent hiicrelerden gelisen tiimordiir. Prenatal
tan1 alan sakrokoksigeal teratomlarda Olim
nedeni genellikle zor dogum ve polihidramni-
yozdur [25]. MRG’de sakrokoksigeal bolgede
solid, kistik veya mikst paternde kitle lezyonu
olarak izlenir (Resim 5). Kanama alanlar ige-
rebilir, komsu organlara basi veya invazyon
olusturabilir [25]. Ko6tll prognoz tiimoriin solid
komponenti ve artmis vaskiilaritesi ile ilisiki-
lidir. Sakrokoksigeal teratomlarda uygulanan
intrauterin cerrahi ile mortalite ve morbiditenin
Oniine gecilmeye calisiimaktadir. Tiimdoriin int-
rapelvik ve intraspinal uzanimini daha dogru
tespit edebilen MRG, teratomun dogru tiplen-
dirilmesine de yardimci olacaktir.



Resim 5. Sakrokoksigeal teratom olgusunda
agirhkh olarak kistik yapida izlenen heterojen
kitle izleniyor. Kitlenin hem eksternal kompo-
nenti hem de mesane posterioruna uzanan int-
rapelvik komponenti mevcut.

BAS-BOYUN

Fetal bag-boyun gorilintiilemesinde gilinliik
pratikte en sik karsimiza ¢ikan patolojiler;
lenfatik malformasyon, teratom, hemanjiom,
fasiyal kleft ve guatrdir [26]. Bunlardan bagka
kalvaryumun anormal sekli, skalp, ¢cene ve or-
bital anomalilerle karsilagiriz. US ile yiiz ya-
pilar1 ayrintili olarak degerlendirilebilir, ancak
kompleks kraniyofasiyal anomalilerde MRG
daha yararli olacaktir. Ayrica MRG ile orofa-
rinks ve hipofarinksi de degerlendirerek, hava
yolu obstriiksiyonuna sebep olan patolojileri
saptayabiliriz. Fetal yiiz malformasyonlarini
tanimak altta yatan olas1 kromozomal anoma-
lileri saptamak i¢in yol gostericidir [3, 26].
Yarik dudak ve damak en sik izlenilen yiiz
anomalileridir. MRG’de amniyotik s1v1 kleftin
i¢ini doldurarak T2-A sekanslarda iyi bir kont-
rast yaratir. Diger yiiz anomalileri mikrognati,
hipo-hipertelorizm, mikoftalmi-anoftalmi ve
proptozistir. Hipotelorizm ve hipertelorizm
degerlendirmesinde aksiyel planda yapilan in-
terokiiler (her iki bulbus okulinin i¢ kenarlar
arasindaki mesafe) ve binokiiler (her iki bul-
bus okulinin dis kenarlar1 arasindaki mesafe)
Olctimler kullanilir. Pratik degerlendirmede in-
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terokiiler mesafenin bir bulbus okuli genisligi
kadar olmasi gerektigi kabul edilir [26].

En sik goriilen boyun kitleleri anterior yerle-
simde teratom ve guatr, posterolateral yerlesim-
de lenfatik malformasyondur (eski terminoloji-
de “kistik higroma”) [3]. Teratomlar genellikle
orta hatta yerlesim gosterir ve kompleks yapisi-
na bagli olarak heterojen ozellikte kistik-solid
alanlar baridirir. Kalsifikasyon teratom tani-
sinda olduk¢a 6nemli olup, MRG’de duyarlhilik
agirlikli sekanslar (Diflizyon incelemenin b0
serileri de bu amag i¢in kullanilabilir) kullani-
larak kolaylikla saptanabilir [26]. Guatr bazen
biiylik boyutlara ulasarak US’de tanida zorluga
sebep olabilir. MRG ile tiroid bezinin T1-A’da
hiperintens, T2A’da izointens olan karateristik
sinyali saptanarak guatrin diger kitlelerden ay-
rim1 saglanabilir. Lenfatik malformasyon ise
i¢ yapisinda ince septalar iceren kistik yapida
bir goriiniim verir. Nadir olarak kist i¢ine ka-
nayabilir ve s1vi-sivi seviyelenmeleri olusabilir
[26]. Lenfatik malformasyona siklikla Down
sendromu, trizomi 18, Turner sendromu ve fe-
tal hidrops eslik eder [27].

TORAKS

Fetal trakea, brongiyal agac¢ ve akcigerler sivi
ile dolu oldugundan MRG’de T2-A’da yiiksek
sinyalli olarak izlenir. lerleyen gestasyonel
hafta ile fetal akciger voliimii ve T2-A sinyali
de artig gosterir. Pulmoner hipoplazi ise sinyal
intensite ve voliimdeki azalma ile karakteri-
zedir. En sik goriilen konjenital torasik ano-
maliler diyafram hernisi, konjenital pulmoner
havayolu malformasyonu (KPHM), bronko-
pulmoner sekestrasyon (BPS) ve bronkojenik
kistlerdir [28].

Diyafram hernisi siklikla sol hemidiyafram
posteriorundaki diyaframin formasyon yeter-
sizligine baglh olarak goriiliir, % 85 soldadir
[27]. Pulmoner hipoplazinin derecesi ve ka-
raciger herniasyonu prognozu belirleyen en
onemli faktorlerdir. US ile supradiyafragmatik
karacigerin eko yapisini akciger ekosundan
ayirmak giictiir. Aksine MRG’de karacigerin
T1-A’da hiperintens, T2-A’da hipointens ya-
pist lokalizasyon hakkinda direkt bilgi verir.
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Diyaframdaki defekt siklikla solda oldugundan
intestinal anslarin ve omental yag dokusunun
toraksa herniasyonu sik gézlenen bulgudur. Di-
yafram hernisinde, herniye olan mekonyum ve
yagin T1-A’daki hiperintens sinyali MRG’de
tanisal kolaylik saglar (Resim 6).

KPHM akcigerde normal trakeobronsiyal
agacla iliskili anormal proliferasyon gosteren
brongiyollerle birlikte olan multikistik-so-
lid kitle ile karakterizedir [28]. Tip I ve tip II
KPHM MRG’de akciger parankimine gore
hiperintens izlenirken, nadir goriilen tip III
KPHM solid yapida homojen 1liml1 hiperintens
sinyalde izlenir. Lezyonlarin %50°den fazlasi
kendiliginden geriler [29]. Lezyonun boyutu,
mediastinal sift miktar1, polihidramniyoz mik-
tar1 ve/veya eslik eden hidrops olup olmamasi
prognozu belirleyen faktorlerdir [28].

BPS ise trakeobronsiyal aga¢ ve pulmoner
arterle iligkisiz nonfonksiyone akciger doku-
sundan olusan bir kitledir. Vaskiiler beslenme-
si siklikla torasik ve abdominal aortadan sagla-
nir. En sik lokalizasyonu sol akciger alt lobtur.
Ekstralober ve intralober olarak iki gruba ayri-
lir ancak prenatal saptanan BPS siklikla ekstra-
loberdir. Ekstralober tipte vendz drenaj azygos
veya vena kava inferiora olur. MRG’de paras-

pinal alanda T2-A’da hiperintens solid lezyon
olarak bulgu verir. Tip III KPHM’dan ayrimi
aortadan ¢ikan besleyici dalin gosterilmesi ile
gerceklesir. Ayrica ekstralober BPS diyafram
hernisi, pulmoner hipoplazi ve kardiyovaskii-
ler anomalilere eslik edebilmesi bakimindan da
onemlidir [28].

Bronkojenik kist fetal toraksta izlenen en sik
soliter kistik lezyon olup siklikla mediastende;
trakea komsulugunda (siklikla trakeal bifurkas-
yon) yerlesim gosterir. Intrapulmoner ve plev-
ral yerlesim nadirdir. MRG ile kist lokalizas-
yonu dogru tanimlanarak posterior mediasten
yerlesimli ndroenterik kistler ve duplikasyon
kistlerinden ayrimi saglanabilir. Kistin mukoid
ve hemorajik icergine bagl olarak T1-A’da hi-
perintens izlenebilir [28].

ABDOMEN

Liiminal organlar siv1 igeriklerine bagli olarak
T2-A kesitlerde hiperintens olarak izlenir. Me-
konyum 13. haftadan itibaren iiretilmeye baglar
ve ince barsaklardan kolona dogru yavas yavas
ilerler. Anal kanalin 20. haftadaki fonksiyonel
obstriiksiyonuna bagli olarak mekonyum bar-
saklarda birikir ve proksimal barsak anslarinda

-

Resim 6. A, B. T2-A koronal kesitte solda (karaciger sagda yerlesim gostermektedir) intratorakal uza-
nimi bulunan barsak anslarina ait sivi icerigine bagl (oklar) ytksek sinyalli alanlarin izlendigi di-
yafram hernisi (B) T1-A koronal kesitte sol diyafram hernisinde barsak anslarindaki mekonyumun
intratorasik yerlesimi (kesikli ok). Ayrica karacigerin T1-Ada izlenen yuksek sinyalli yapisi dikkat

cekiyor (yildiz).
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amniyotik siviya baglh T2-A’da yiiksek sinyal,
orta ve distal barsak anslarinda ise mekonyuma
bagh T1-A’da yiiksek sinyal izlenir [30]. Eger
barsak anslarinda mekonyum goriilmiiyorsa in-
testinal atreziden kuskulanilmalidir.

Erken fetal donemde eritropoezin karacigerde
gerceklesmesine bagl olarak karaciger T1-A’da
yiiksek sinyalde, T2-A’da diisiik sinyalde izle-
nir [3]. Fetal karaciger tiimorleri nadir olup he-
manjioendotelyoma, hepatoblastoma ve hamar-
tomlari icerir. Safra kesesi 18. haftadan itibaren
kistik bir yap1 seklinde izlenir. Ancak safra ka-
nallarmin normalde goriilmesi beklenmez.

Genitotiriner sistem anomalilerinde siklikla
ortaya ¢ikan oligohidramniyoz US’de tanisal
kisitliliga neden olur. MRG oligohidramni-
yozdan daha az etkilenir. Bobrek medullasi
normalde T2-A’da paravertebral kaslara gore
hiperintens izlenir, korteks ise medullaya gore
hipointenstir. Terme dogru renal korteks/me-
dulla sinyal oraninda progresif artis olur [31].
Dilate olmayan {ireterler izlenemezler. Mesane
siv1 igerigi nedeniyle kolayca taninabilir. 30.
haftadan sonra dolu mesane fetiisiin goreceli
olarak kiiclik pelvisine sigamayip abdomene
dogru yer degistirebilir, batin i¢i kistik kitle-
lerle karistirilmamalidir. Fetal MRG’de en sik
karsilagilan genitoiiriner anomaliler: pelvis ve
kalikslerde dilatasyon, iireteropelvik bileske
obstriiksiyonu, posterior iiretralvalv ve ¢ift top-
layicr sistemdir. Kloaka ekstrofisi, mesane eks-
trofisi ve kloakal disgenezilere de nadiren rast-
lanabilir. MRG’de kistik bobrek lezyonlarinin
dilate toplayici kanallardan ayrimi yapilabilir,
solid lezyonlar taninabilir. Kalin duvarli ve
dilate mesane alt {iriner trakt obstriikksiyonunu
veya norojenik-myopatik sonuclart olan komp-
leks genitoiiriner anomalileri diisiindiiriir [32].
Alt {iriner obstriiksiyon ileri dénemde renal
tiibiillerin dilatasyonu bobrekte T2-A’da yiik-
sek sinyalde izlenen displastik degisiklikler ile
sonuglanir. Kompleks genitotiriner anormallik-
leri olan bir fetiiste cinsiyet tayini, ayirici tani
koymada yararli olabilir. Ornegin; posterior
uretral valv erkek fetiiste izlenirken megasistis
mikrokolon intestinal hipoperistaltizm sendro-
mu ve kloakal malformasyonlar disi fetiislerde
goriiliir.

Fetal Manyetik Rezonans Gérintlleme

SONUC

Fetal MRG dogru endikasyon konula-
rak uygun teknik ve zamanda yapildiginda
US’nin en biiylik yardimcisi, cogu zaman da
problem ¢o6ziicli yontemdir. Multidisipliner
calismanin ve sistematik bir degerlendirme-
nin 6nemli oldugu bu alanda teknik gelis-
meler sonucu sadece tan1 asamasinda degil,
gebeligin yonetiminde, prenatal tedavi sece-
neklerinin planlamasinda fetal MRG giderek
onem kazanmaktadir.
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Sayfa 349

Erken 2. trimesterde beyin igerden disartya dogru sirasiyla ventrikiiler zon/germinal matriks, in-
termediate zon ve kortikal plate olmak {izere 3 tabakali yapidan olugsmaktadir. 20-28. haftalar ara-
sinda ise 5 tabakali yap1 izlenir. En igte ventrikiiler zon/germinal matriks (T2-A diisiik sinyalli)
izlenir. Disa dogru sirastyla periventrikiiler zon (T2-A yiiksek sinyalli), intermediate zon (T2-A
diisiik sinyalli), subplate (T2-A yiiksek sinyalli) ve en dista da kortikal zon (T2-A diisiik sinyalli)
izlenir. Bu multitabakali yapiya germinal matriksten kortekse dogru gogeden hiicreler neden olur.
29. haftadan sonraki degerlendirmede multitabakali yapinin devami migrasyonel anomaliler agi-
sindan uyarici olmalidir.

Sayfa 350

Yaklagsik 20. gebelik haftasinda baglayan miyelinizasyon ilk beyin sap1 posteriorunda izlenir. 27.
haftaya gelindiginde vermis ve orta serebeller pedikiilde bir miktar miyelin izlenmeye baglar. In-
ternal kapsiil posterior bacaginda 30. haftada izlenmeye baglayan miyelinizasyon 35-36. haftalara
gelindiginde progresif olarak globus palliduslara uzanir ve gebeligin sonuna gelindiginde korana
radiataya ulasir.

Sayfa 352

DWM en sik goriilen posterior fossa malformasyonu olup serebellar vermis hipoplazisi (veya na-
diren agenezisi), tegmento-vermian aginin artigtyla beraber vermisin yukari rotasyonu ve tiim pos-
terior fossay1 dolduran 4. ventrikiiliin kistik dilatasyonu ile karakterizedir. Posterior fossadaki bu
biliylimeyle beraber tentoryum, torkula ve transvers siniisler yukar1 dogru yer degistirir. DWM kri-
terlerini tam anlamiyla karsilamayan durumlarda gegmiste "Dandy-Walker variant”, "Dandy-Wal-
ker kompleksi" ya da "Dandy-Walker spektrumu" gibi terimler kullanilmistir. Bu durum kafa
karigiklig1 ve tanisal giicliiklere sebep oluyordu. Artik bu terimler yerine anatomik 6zelliklerin
tariflendigi terminoloji (Or: inferior vermis veya global vermis hipoplazisi) tercih edilmektedir.
US ile Dandy-Walker malformasyonu taninabilir ancak inferior vermis hipoplazisinin mega sis-
terna magna veya araknoid kistten ayrimi her zaman miimkiin olmayabilir. Ayrica Dandy-Walker
maformasyonu eslik eden supratentorial anomalilerin oldukg¢a sik olmasi sebebiyle ayrintili deger-
lendirilmesi gereken bir patolojidir. En sik eslik eden anomaliler ise korpus kallozum agenezisi,
polimikrogri, ndronal heterotopi ve oksipital ensefaloseldir.

Sayfa 355

Diyafram hernisi siklikla sol hemidiyafram posteriorundaki diyaframin formasyon yetersizligine
bagl olarak goriiliir, %85 soldadir. Pulmoner hipoplazinin derecesi ve karaciger herniasyonu
prognozu belirleyen en 6nemli faktdrlerdir. US ile supradiyafragmatik karacigerin eko yapisini
akciger ekosundan ayirmak giictiir. Aksine MRG’de karacigerin T1-A’da hiperintens, T2-A’da
hipointens yapisi lokalizasyon hakkinda direkt bilgi verir. Diyaframdaki defekt siklikla solda oldu-
gundan intestinal anslarm ve omental yag dokusunun toraksa herniasyonu sik gézlenen bulgudur.
Diyafram hernisinde, herniye olan mekonyum ve yagin T1-A’daki hiperintens sinyali MRG’de
tanisal kolaylik saglar.

Sayfa 356

Liiminal organlar siv1 igeriklerine bagl olarak T2-A kesitlerde hiperintens olarak izlenir. Mekon-
yum 13. haftadan itibaren iiretilmeye baslar ve ince barsaklardan kolona dogru yavas yavas ilerler.
Anal kanalin 20. haftadaki fonksiyonel obstriiksiyonuna bagli olarak mekonyum barsaklarda bi-
rikir ve proksimal barsak anslarinda amniyotik siviya bagli T2-A’da yiiksek sinyal, orta ve distal
barsak anslarinda ise mekonyuma bagli T1-A’da yiiksek sinyal izlenir. Eger barsak anslarinda
mekonyum goriilmiiyorsa intestinal atreziden kuskulanilmalidir.
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1.

Asagidakilerden hangisi 20-28. haftalar arasinda izlenen beyindeki multitabakali yapinin i¢erden
disartya dogru siralamasini gostermektedir?

a.

o a0 T

Ventrikiiler zon-intermediate zon-periventrikiiler zon-subplate-kortikal zon
Ventrikiiler zon-periventrikiiler zon-subplate-intermediate zon-kortikal zon
Ventrikiiler zon-subplate-periventrikiiler zon-intermediate zon-kortikal zon
Ventrikiiler zon-periventrikiiler zon- intermediate zon-subplate-kortikal zon
Ventrikiiler zon-periventrikiiler zon- intermediate zon-kortikal zon-subplate

Fetal sulkasyonda ger¢ek anlamda gelisen ilk sulkus hangisidir ve kaginci haftada gelisir?

a.

o a0 o

Santral sulkus-25. hafta
Parietooksipitalsulkus- 25. hafta
Santral sulkus-20. hafta
Singulat sulkus-25. hafta
Kalkarin fissiir-24. Hafta

Prenatal tan1 alan diyafram hernisi en sik hangi lokalizasyonda olur?

®

o po o

Sol medial
Sol posterior
Sag posterior
Sag lateral
Sol anterior

BPS en sik olarak asagidakilerden hangisiyle karisir?

a.

o a0 o

Tip | KPHM

Tip Il KPHM
Tip Il KPHM
Diyafram hernisi
Bronkojenik kist

Fetal MRG ¢ekimi ile ilgili asagida verilen bilgilerden hangisi yanligtir ?

a.

b.

Fetal MRG ¢ekimi fetiisiin hareketli ve kiiciik yapisi nedeniyle genellikle 18. gebelik haftasin-
dan sonra yapilir.

3.0 T MRG, SAR (specific absorbtion rate) degerlerinin kabul edilebilir seviyelerde olmamasi
nedeniyle heniiz FDA onay1 alamamugtir.

Cekim oncesi fetal hareketleri azaltmak amaciyla anneye islemden en az 4 saat 6ncesi basla-
yan aglik tavsiye edilir.

d. Fetal MRG ¢ekiminde kullanilan kilavuz goriintiilerde anne anatomik planlari esas alinir.

Fetal MRG ¢ekiminde sedasyon ve kontrast madde kullanilmaz.
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