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OGRENME HEDEFLERI

m Fetal akciger embriyolojisi ve patolojilerle
olan iliskisi
= Normal ultrasonografik anatomi

m Sik rastlanan patolojiler ve goéruntileme
bulgular

= Ayiric tani
m Ultrasonografiye yardimci yontemler
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GiRiS

Fetal toraks patolojileri akciger parankimle-
ri, havayollar1 ya da vaskiiler yapilardan koken
alabilirler. Birden fazla patolojinin bir arada
oldugu hibrid patolojiler siktir. Temel incele-
me yontemi fetiislin diger organ sistemlerinde
oldugu gibi ultrasonografidir (US). Manyetik
rezonans gorlintiileme (MRG) ise tanmi gii¢lii-
giiniin yasandigi durumlarda ve akciger volii-
mil hesaplanmasinda yardimci yontem olarak
devreye girmektedir [1, 2]. Bu yazida fetiiste
izlenen torakal anomaliler, koken aldiklar ya-
pilara gore siniflandirilarak ve US bulgulari te-
mel alinarak sunulmustur.

Fetal Akciger Embriyolojisi

Akcigerlerin embriyolojisi hakkinda bilgi sa-
hibi olmak akciger kitlelerini tanimak i¢in fay-
dali olabilir. Alt solunum yollar1 gebeligin 4.
haftasi civarinda primitif farenksin kaudal seg-
mentinden olugmaya baglar. Yaklasik olarak 5.

haftada trakea ve 6zefagus ayrisir. On altinct
gebelik haftasina kadar bronglar ve primitif
hava bosluklar1 gelisir ve tamamlanir. On altin-
c1ve 24. haftalar arasinda primitif hava bosluk-
larinin say1 ve hacminde artis olur. Yirmi dor-
diincii gebelik haftasindan sonra alveoller ve
terminal hava keseleri gelismeye devam eder.
Akciger matiiritesi i¢in yeterli toraks boslugu,
intrapulmoner sivi ve diyafram innervasyonu
gereklidir [3, 4]. Intrapulmoner s1v1 gelisen ak-
cigerler tarafindan olusturulur ve kiiclik hava
yollariin distansiyonu i¢in adeta bir stent go-
revi goriir. Ayrica fetal ¢cevresel etkenler de ak-
cigerlerin normal gelisimi i¢in 6nem tasir. Or-
negin biiyiik bir akciger kitlesi ya da diyafram
paralizisi akciger hipoplazisine neden olabilir.
Toraks kafesinin kii¢lik olmasina neden olan
patolojilerde de akciger gelisimi i¢in yeterli yer
olmayacaktir ve bu durumda yine hipoplazi ge-
lisecektir. Eger intrapulmoner sivi miktarinda
artis olursa — trakeal atrezi ya da obstriiksiyona
neden olan baska bir durumda- bu sefer akciger
hiperplazisi ortaya ¢ikacaktir [2-4].
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Normal Fetal Toraks Sonografik
Anatomisi

Ultrasonografik incelemede aksiyel diizlem
oryantasyonu kolay olan temel diizlemdir. Bu
diizlemde kalbi odak noktas1 olarak almak nor-
mal toraks anatomisini degerlendirmeyi kolay-
lastirir. Buna gore degerlendirilmesi gereken
noktalar;

a. Kalbin boyutu: Normalde kalp aksiyel kesitler-
de toraksin %25-30’unu kaplar (Resim 1A).

b.Kalbin pozisyonu: Pozisyonu sol anterior
seklindedir ve interventrikiiler septum orta
hat ile yaklasik 45 derecelik ag¢1 yapar. Sag
atriyum ve sag ventrikiiliin kiigiik bir kismi
orta hattin saginda yer alir. Apeks fetlisiin
solunu isaret eder ve mide siv1 cebiyle ayni
taraftadir. Bu pozisyondaki degisiklikler kar-
diyomediyastinal sifti ifade eder ve siklikla
akciger kitlelerinin ve diyafram hernisinin ilk
bulgusu olabilir.

c. Akcigerlerin boyutu: Her bir akciger tipki
kalp gibi toraksin yaklasik 1/3’iinii kaplar
(Resim 1A).

d.Akcigerlerin ekojenitesi: Intrauterin donem-
de akciger ekojenitesi karacigerinkinden
hafif yliksek ve homojendir (Resim 1B). Bu
homojenitenin bozulmas1 yer kaplayan olu-
sumlarin bulgusudur.

Fetal Torakal Anomaliler

Fetal Torakal Patolojiler

Fetal torakstaki kitlelerin bir ¢ogu 16. ge-
belik haftasi gibi erken bir haftadan itibaren
ultrasonografik olarak saptanabilirler. Bir kitle
saptandiginda ilk soru, bu kitlenin akcigerler
ve havayollarindan m1 yoksa diyafragmatik bir
defektten mi kaynaklandigidir. Bu ayrimi yap-
mak onemlidir, ¢linkii bu patolojilerin olusum-
lar1 ve prognozlar farklidir [2, 3, 5-7].

Tiim toraks kitleleri potansiyel olarak hayati
tehdit edici olarak kabul edilmelidir. Ciinkii ge-
lismekte olan akcigerler, iizerinde olusan basi
nedeniyle pulmoner hipoplaziye neden olabi-
lirler. Ayrica fetal kalbe, mediyastinal vaskiiler
yapilara ve torasik kanala basi nedeniyle im-
miin olmayan fetal hidrops olusabilir. Akciger
kitlesi olan fetiiste hidrops gelismesi kitlenin ti-
pinden bagimsiz olarak kotii prognoz gosterge-
sidir. Diyafram hernisine hidropsun eslik edip
etmemesi prognostik agidan kitlelerdeki kadar
onemli degildir. Akciger kitlelerinin bir kis-
minda gebelik boyunca gerileme olabilecekken
diyafram hernisinde bu s6z konusu degildir.
Ayrica kitleler pulmoner hipoplaziye daha az
siklikta yol agarken bu durum konjenital diyaf-
ram hernisinde (KDH) siktir [3, 4, 7].

Fetiiste en sik izlenen torakal anomaliler;
konjenital pulmoner havayolu malformasyonu

Resim 1. A, B. Toraksin normal ultrasonografik gérantimu; kalbin normal pozisyonu ve akcigerlerle
birlikte kapladigi alan orani (A), normal akciger ekojenitesi, karacigerle karsilastiriimasi ve diyaf-
ram (B)
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(KPHM), KDH, bronkopulmoner sekestrasyon
(BPS), konjenital lober amfizem (KLA) ve kon-
jenital hidrotorakstir. Konjenital iist hava yolu
obstriiksiyon sendromu, konjenital bronkojenik
kist, bronsiyal atrezi ve arteriovendz malformas-
yonlar ise nadir goriilen anomalilerdir [2, 3, 5-7].

Akciger Parankimi ve Havayollarindan
Kaynaklanan Patolojiler

Bu gruptaki patolojilerin US gortiniimleri te-
mel olarak iki sekildedir; akciger parankimin-
de yiiksek ekojeniteli fokal alan ve parankim
icinde ya da komsulugunda kist ya da kistler.
Bu nedenle s6z konusu patolojilerin US gorii-
niimleri birbirine ¢ok benzer ve prenatal kesin
tani ¢ogu zaman miimkiin degildir [2, 3, 5-7].

Konjenital Pulmoner Havayolu
Malformasyonu

Fetiiste en sik goriilen akciger kitlesi KP-
HM’dir. Lezyon tiplerinin hepsinin kistik ol-
mamasi nedeniyle son yillarda konjenital kistik
adenomatoid malformasyon teriminin yerine
konjenital pulmoner havayolu malformasyo-
nu teriminin kullanilmast onerilmektedir [&].
Akciger kitlesi olan fetiislerde prenatal ult-
rasonografi incelemesinde %60-70 oraninda
KPHM rapor edilmesine ragmen patolojik
olarak intrauterin saptanan akciger kitlelerinin
yaklagik 1/4’tt KPHM tanis1 almaktadir [3].
Gebeligin 7-17. haftalar arasinda olusan bir
iskemik hasar sonucu ortaya ¢iktig1 diigiiniilen

Resim 2. A-C. KPHM. Sadece kist (A), kistler ve
komsulugunda hiperekoik alan (B), sadece hi-
perekoik gériinimde alan (C)
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immatiir brongiyollerin anormal dallanmasi ile
karakterize kitlelerdir. Alveol gelisimi gercek-
lesmez. Patolojik alan normal trakeobronsiyal
agac ile iliskili oldugu i¢in kistik ve solid alan-
lar igerir. Histopatolojik olarak 5 ana tip tanim-
lanmistir: Tip O trakeal veya bronsiyal orijinli
(gercek asiner disgenezi veya displazi), tip I
bronsiyal veya bronsiyoler (¢aplar1 2-10 cm
arasinda degisebilen biiyiik kistler), tip II bron-
siyoler (0,5-2 cm boyutlu kistler), tip III bron-
siyoler-alveoler kanal (adenomatoid tip) ve tip
IV distal asiner orijinlidir [9]. Goriintiilemede
sadece tip I, I, ve III ayirt edilebilir. Sonogra-
fide Tip I’de biiyiik kistler, tip II’de kii¢iik kist-
ler, Tip III (mikrokistik-solid tip)’de ise solid
ekojen alan izlenir (Resim 2A-C). Tip | KPHM

Fetal Torakal Anomaliler

Resim 3. A-C. KPHM. Sagital planda (A), kitlenin
basi etkisiyle kalp ve mediyastenin yer degistir-
mesi (B), pulmoner arter ve dallarindan beslen-
me (C)

bronkojenik kist, tip IIl KPHM BPS ile karisa-
bilir. KPHM’lerin ¢ogunlugunun arteriyel bes-
lenmesi pulmoner arterden, vendz drenajlar
ise pulmoner venlere olur. Ayrica fetal akciger
kitlesi olan fetiislerin %15-25’inde KPHM ve
BPS birlikteligi vardir ve hibrid lezyon olarak
adlandirilir [3, 4, 6-10]. Hibrid lezyonlarin sis-
temik arteriyel beslenmesi bulunabilir.
Konjenital pulmoner havayolu malformasyo-
nunda makroskopik kist olup olmamasi ya da
kistlerin boyutu fetiisiin survisi ile parelellik
gostermez. Patolojinin kapladigi alan surviyi
belirleyici temel faktordiir. Bir baska deyisle
kitlenin boyutu kitlenin patolojik alt tipinden
onemlidir. Kistik ya da solid olsun biiyiik bo-
yutlu kitlelerde mediyastinal kayma ve hidrops
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goriilme sikligi daha fazladir (Resim 3A-C,
Resim 4A, B). Akciger kitlesi olan olan bir
fetliste peritanal survi tahminindeki en 6nemli
faktor fetal hidropsun olup olmamasidir. Akci-
ger kitlesi varliginda hidrops gelismigse morta-
lite oran1 %90°1 bulabilmektedir [3, 10].

Kitle boyutu ve kitle etkisi ultrasonografide
kalitatif ve semikantitatif olarak degerlendirile-
bilir. Kalitatif degerlendime 6lgiitleri kitlenin he-
mitoraksin 2/3’ten fazlasini kaplamasi, diyafram
kubbesinin tersine dénmesi, kalp ve mediyasti-
nal yapilarda itilmedir. Semikantitatif degerlen-
dirme aksiyel planda kalbin dort oda goriintiisii-
niin oldugu kesitte, kitle transvers ¢apinin toraks
transvers ¢apima oranlanarak yapilir. Bir diger
semikantitatif yontem KPHM voliimiiniin bas
¢evresine oranlanmasidir [3-5, 10, 11].

Biiyiik boyutlu akciger kitlesi olan fetiisler
hidrops ve pulmoner hipoplazi riski altindadir
ve kitle boyut artisinin durdugu ya da boyut
gerilemesinin oldugu gosterilene kadar yakin
takip edilmelidirler. KPHM lerin yalnizca %10
kadarinda belirgin boyut artis1 izlenirken, %30-
50 aras1 oranda kii¢iilme hatta kaybolma ger-
ceklesebilir. Ugiincii trimester incelemelerinde
hala belirgin sekilde izlenebilen kitlelerin ta-
mamen ortadan kaybolmasi beklenmez [3, 10].

Bronkopulmoner Sekestrasyon

Ikinci siklikla goriilen fetal akciger kitlesi
BPS’dir ve trakeobronsiyal agacla baglantisi

olmayan (KPHM’nin aksine), kendine ait bir
plevrasi, sistemik arteriyel beslenmesi ve ve-
noz drenaji olan kitlelerdir [2-5, 12]. Intralo-
bar ve ekstralobar yerlesimli iki tipi olmasina
ragmen fetliste hemen daima ekstralobar form
mevcuttur. En sik sol alt kadranda izlenirler ve
erkek fetiislerde daha sik goriiliirler [2, 3].

Ekstralobar BPS’nin tipik goriiniimii sol alt
kadranda lober sekilli ekojenik kitle seklinde-
dir. Inen aorttan ayrilan besleyici arteri Doppler
incelemede gozlenebilir ve bu durum kitlenin
ekstralobar BPS ya da hibrid kitle oldugunun
gostergesidir (Resim 5A, B) [2-5, 10]. BPS’nin
kistik bileseni genellikle olmaz ve eger inen
aortadan beslenen kitlenin icinde kistler izle-
niyorsa hibrid lezyon akla gelmelidir (Resim
6A, B). Tipki KPHM’de oldugu gibi BPS’de
de kitlenin akcigere, mediyastinal vaskiiler ya-
pilara, 6zefagus ve trakeaya basisi sonucunda
polihidramniyoz, hidrotoraks ve hidrops geli-
sebilir [2-4].

Konjenital Lober Amfizem

Konjenital lober amfizem (KLA), lober veya
segmenter bir bronsun gelisim bozuklugundan
kaynaklanan progresif lober asir1 sigme ve sik-
likla ayn1 taraf akciger parankiminin kompres-
yonu ile karakterize nadir bir akciger patoloji-
sidir. Ust loblarin tutulumu alt loblara oranla
daha siktir (%42 sol iist lob, %35 sag orta lob,
%21 sag st lob) [8]. Ultrasonografide tip III

Resim 4. A, B. KPHM. Kistler ve eslik eden hiperekoik alan US (A) ve MR (B) goruntlsu
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Resim 6. A, B. Hibrid kitle. Sag akcigerin tamamini kaplayan kistler ve ekojen alandan olusan kitle (A),

inen aortadan ayrilan arter (B)

KPHM ile benzer sekilde biiyiik ekojenik kitle
seklinde izlenirler.

Diger Kistik Kitleler

Fetal torakstaki kistler genellikle KPHM’de
goriilse de, bronkojenik kist, dzefagial dupli-
kasyon kisti ve noroenterik kistler de antenatal
olarak goriintiilenebilir [3-6]. Bronkojenik kist-
ler yutak kavsinin anormal dallanmas1 sonu-
cunda olusan kistik yapilardir, bronsiyal agacla
baglantilar1 yoktur. Bronkojenik kistlerin loka-
lizasyonu anormal dallanmanin hangi haftada

olduguna gore degisir. Eger erken donemde ise
kistler mediastenin yaninda genellikle de tra-
kea ve 6zefagus komsulugunda, eger ge¢ do-
nemde ise daha periferde 6zellikle alt loblarda
olusurlar [3, 4]. Ozefagial duplikasyon kistle-
ri genellikle mediasten posteriorunda olur ve
diyafram altina kadar uzanim gosterebilirler.
Noroenterik kistler notokord ve yutak kavsi
ayrismasindaki yetersizlik sonucu olusan ve bu
gruptaki en nadir goriilen kistlerdir. Hemiver-
tebra, torakal meningomiyelosel gibi spinal pa-
tolojilere degisik oranda eslik edebilirler [3-6].
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Konjenital Ust Hava Yolu
Obstriiksiyonu

Havayollarmin degisik nedenlerle, ¢esitli
seviyelerde tikanmasi, bu bolgenin distalin-
deki akciger dokusunda hipertrofiye neden
olur [2-5]. Konjenital iist hava yolu obstriik-
siyonu laringeal ve/veya trakeal atrezi, tra-
keal web ya da ¢ift aortik arkusun basis1 gibi
nedenlerden olusur. Prenatal olarak tanisi
konulmazsa dogumda herhangi bir havayo-
luna ulagsmak miimkiin olmadig: i¢in prog-
nozu kotiidiir. Prenatal tani alan fetiislerin
dogumunda EXIT prosediirii uygulanabilir.
Konjenital {ist hava yolu obstriiksiyonu ultra-
sonografide; biiyiik ekojenik akcigerler, 6ne
dogru itilmis kalp, tersine donmiis diyafram
kubbeleri ve asit ile karakterizedir (Resim 7).
Olgularin ¢ogunda sivi dolu bronsiyoller go-
rilebir [2, 3, 6].

Bronsiyal Atrezi

Intrauterin dénemde bronsiyal atrezi ya da
herhangi bir nedenle hasara ugrayan bronsun
distalindeki akciger parankiminde sivi tretil-
meye devam eder ve bunun sonucunda distalde
kalan boliim biiyiir ve ekojenitesi artar. Bu go-
riinim KPHM ve BPS’ye benzer [2, 3].

Plevral Efiizyon

Gebeligin herhangi bir doneminde tek ya da
cift tarafli olarak plevral boslukta siv1 goriil-
mesi patolojiktir. En sik neden olarak lenfatik
bir anomali sonucu olusan siloz kagak gos-
terilmigtir. Ayrica immiin ya da immiin ola-
mayan hidropsla baglantili yaygin sivi artisi
durumlar1 da plevral boslukta sivi olusumuna
neden olabilir. Trizomi 21, Turner ve Noonan
sendromu gibi kromozomal anomalilerde,
BPS gibi yapisal anomalilerde ve sitomega-
lovirus ya da parvovirus gibi enfeksiyonlarda
plevral s1v1 izlenebilir. Ultrasonografik olarak
akciger parankimini ¢evreleyen anekoik alan-
lar olarak goriliir. Masif sivi varliginda basi
etkisi ve mediyastinal kayma izlenir (Resim
8A-C) [2-4].

Resim 7. Konjenital Gst hava yolu obstriksiyonu.
Her iki akciger ekojenitesi artmis ve diyafram kub-
beleri ters ddnms.

Konjenital Diyafram Hernisi

Gebeligin 6-10. haftalar1 arasinda, plorope-
ritoneal membranin kapanmasindaki bir ye-
tersizlik nedeniyle olustugu diisiiniiliir. Olusan
diyafragmatik defektten abdominal organlar
toraksa gecerek akciger ve mediyastinal ya-
pilara basi uygular ve yer degisikligine neden
olur. Bas1 etkisi nedeniyle pulmoner hipopla-
zi olusur. KDH’de defekt olgularin %92’sinde
posterolateral, %97’si unilateral ve %80°1 sol-
dadir [2, 3, 5, 6].

Sag taraftan olan hernilerde kalp ve medi-
yasten sola dogru itilir ve hemitoraksin i¢inde
karaciger ve barsaklar gozlenir. Sadece kara-
cigerin herniye oldugu sag taraf hernilerinde,
karaciger eko paterni nedeniyle mikrokistik tip
KPHM ile karigabilir. Hemitoraks i¢inde safra
kesesinin izlenmesi uyarict olabilir. Prognoz
acisindan sol taraf hernisinden farki yoktur [2,
3, 13]

Sol taraf hernisinde siklikla mide, barsaklar
ve karacigerin sol lobu herniyedir (Resim 9A,
B). Bazen sol bobrek ve dalagin da hemitoraksa
gectigi izlenebilir. Olgularin yaklasik %30’una
kardiyak ve renal anomaliler, ekstralobar BPS,
DiGeorge, Apert, Goldenhar, Beckwith Wiede-
mann gibi bazi1 sendromlar, trizomi 21 ve trizo-
mi 18 eslik edebilir [3].
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Sol taraf hernileri biiylik boyutlu olmaya
meyillidir ve herniye igerigin basisi nedeniyle
pulmoner hipoplazi olusur. Prognoz defektin
boyutuna, eslik eden anomali olup olmadigi-
na, karacigerin pozisyonuna ve kars1 akcigerin
hacmine baghdir [2, 3, 5, 13].

Sol taraf hernilerinde ultrasonografik ola-
rak anahtar 6zelikler mediasten ve kalbin saga
dogru yer degistirmesi ve siviyla dolu midenin
hemitoraksta goriilmesidir. Sol taraf hernile-
rinde karacigerin pozisyonu survi agisindan
onemlidir. Karacigeri abdomende olan fetiis-
lerin survisi hemitoraksta olanlarinkinden daha
iyidir (mortalite oranlar1 sirastyla; %14-24 ve
% 40-60) [3]. Sol taraf hernilerinin yaklasik
yarisinda karaciger parankiminin bir kismi (¢o-

Fetal Torakal Anomaliler

Resim 8. A-C. Plevral sivi. Sivama tarzda (A), orta-
lama miktarda (B), fetal hidropsta asit ile birlik-
te tUm hemitoraksi dolduran miktarda (C)

gunlukla sol lob lateral segment) hemitoraks
icindedir. Herniye segment genellikle toraksin
anteriorunda lokalizedir ve portal triadi i¢eren
tipik ekojenite paterni sayesinde kolayca tani-
nabilir. Eger karacigerin pozisyonu tam olarak
anlagilamiyorsa MRG yardimci olabilir [2, 3,
5,6, 13].

Tam olarak agiklanamayan bir sekilde KDH
olgularinda hidrops sik goriilen bir bulgu de-
gildir. Mediyastinal kaymanin derecesi karsi
akciger hacmi hesaplanarak kantifiye edil-
mektedir. Kalbin dort odasinin izlendigi aksi-
yel kesitte sag akcigerin 6n-arka ve transvers
uzunluklarinin ¢arpilmasi ile bulunan dege-
rin, kafa g¢evresine oranlanmasina “akciger/
kafa oran1” denir ve kantifikasyon i¢in en sik

241



Bolca Topal ve Candan

kullanilan yontemdir. Bu oran 1’in altindaysa
prognozun kotii, 1,6 nin lizerindeyse progno-
zun iyi oldugunu gdsteren birgok caligma var-

dir [2, 3, 14, 15]. Fakat eger karaciger abdo-
mendeyse bu oranin survi ile bir korelasyonu
olmadig1 da gosterilmistir. Ayrica MRG’de
kars1 akcigerin voliimii hesaplanabilir [1, 3].
Yapilan bir calismada MRG ile hesaplanan
volim %14,3’{in altindaysa yasamla bagdas-
madig1, %32,8’in iistiindeyse bu fetiislerin ya-
sadig bildirilmistir [14].

Anteromedial herni sternumun arkasindan
foramen Morgagniden gerceklesir ve ¢ok nadir
goriiliir. Bilateral defekt sonucu olusan herni
de ¢ok nadirdir ve prognozu olduk¢a kotiidiir
[2, 13].

Resim 9. A-C. Diyafram hernisi. Mide sol hemito-
raksta izlenmekte (ok); aksiyel (A) ve sagital (B)
US, koronal MR (C) gorantuleri
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Sayfa 234

Akciger matiiritesi i¢in yeterli toraks boslugu, intrapulmoner sivi ve diyafram innervasyonu ge-
reklidir.

Sayfa 235

Bir kitle saptandiginda ilk soru, bu kitlenin akcigerler ve havayollarindan mi1 yoksa diyafragmatik
bir defektten mi kaynaklandigidir.

Sayfa 235

Akciger kitlesi olan fetiiste hidrops gelismesi kitlenin tipinden bagimsiz olarak kétii prognoz gos-
tergesidir.

Sayfa 236

Akciger parankimi ve havayollarindan kaynaklanan patolojilerin US goriiniimleri temel olarak iki se-
kildedir; akciger parankiminde yiiksek ekojeniteli fokal alan ve parankim i¢inde ya da komsulugunda
kist ya da kistler.

Sayfa 237

Histopatolojik olarak 5 ana tip tamimlanmistir: Tip 0 trakeal veya bronsiyal orijinli (gercek asiner
disgenezi veya displazi), tip I bronsiyal veya bronsiyoler (¢aplar1 2-10 cm arasinda degisebilen
bliylik kistler), tip II bronsiyoler (0,5-2 cm boyutlu kistler), tip III bronsiyoler-alveoler kanal
(adenomatoid tip) ve tip IV distal asiner orijinlidir. Gortintiilemede sadece tip I, 11, ve 111 ayirt edi-
lebilir. Sonografide Tip I’de biiyiik kistler, tip I1’de kiiciik kistler, Tip III (mikrokistik-solid tip)’de
ise solid ekojen alan izlenir.

Sayfa 237

Patolojinin kapladig1 alan surviyi belirleyici temel faktordiir. Bir bagka deyisle kitlenin boyutu
kitlenin patolojik alt tipinden énemlidir.

Sayfa 238

Akciger kitlesi olan olan bir fetiiste peritanal survi tahminindeki en dnemli faktor fetal hidropsun
olup olmamasidir.

Sayfa 241

Prognoz defektin boyutuna, eslik eden anomali olup olmadigina, karacigerin pozisyonuna ve karsi
akcigerin hacmine baghdir.
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1. Embriyolojik olarak normal akciger matiiritesi i¢in asagidakilerden hangisi gerekmez?
a. Yeterli toraks boslugu
b. Diyafram innervasyonu
c. Plevra olusumu
d. Intrapulmoner sivi

2. Fetal toraksin ultrasonografik incelemesinde agagidakilerden hangisi normal bulgu olamaz?
a. Aksiyel planda kalp toraksin yaklasik 1/3 “tinii kaplar.
b. Akciger ekojenitesi karaciger ekojenitesinden daha diisiiktiir.
c. Kalbin biiyiik kismi toraksin solundadir ve apeksi mide s1vi cebi ile ayni taraftadir.
d. Gebeligin herhangi bir doneminde plevral boslukta sivi olmaz.

3. Fetal akciger ve havayollar patolojileri ile ilgili olarak hangisi yanlistir?
a. Tim toraks kitleleri potansiyel olarak hayati tehdit edicidir.
b. US gorliniimleri yiiksek ekojeniteli alan ve kist ya da kistler olarak iki sekildedir.
c. Fetiiste en sik goriilen akciger kitlesi KPHM dir.
d. Kitlenin boyutundan ¢ok patolojinin cinsi survi igin belirleyicidir.

4. KPHM ile ilgili yanlis olan hangisidir?
a. Kist olup olmamasi ya da kistlerin boyutu fetiisiin survisi ile parelellik gostermez.
b. Hidrops geligmisse mortalite orani yiiksektir.
c. KPHM’lerin ligte biri ile yaris1 arasinda degisen bir oranda boyutsal kiigiilme olabilir.
d. Ultrasonografik goriiniimleri hemen daima biiyilik boyutlu kistler seklindedir.

5. Asagidakilerden hangisi yanligtir?
a. BPS’nin intra ve ekstra lober iki formu vardir.
b. Diyafram hernilerinin biiyiik cogunlugunda defekt sag taraftadir.
c. KPHM ve BPS birlikteligi siktir.
d. Diyafram hernisinde karacigerin herniye olup olmadig: survi agisindan énemlidir.
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