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RESIM 1.8 Zaman kazang kompanzasyonu (TGC). TGC
olmazsa, dokudaki atentiasyon derin dokularin goésteri-
minde kademeli olarak kayba neden olur (A). Bu drnekte
10 MHZ'lik bir prob i¢in 1 dB/cm-MHZ'lik bir doku ate-
niasyonu simiile edilmistir. 2 cm’lik derinlikte intensite
~20 dB dir (baglangigtaki degerin %1’i). Bu atentiasyonu
kompanse etmek igin geri donen sinyale artan giiglendir-
me veya kazang uygulandijinda, dokuda tiim derinliklerde
benzer intensite saglanir (B).

RESIM 1.9 Dinamik aralik. Ult-
rason alicisinin, proba doénen ve
genis bir aralikta degisen amplitiid-
leri, kullaniciya gosterilebilecek bir
araliga sikigtirmasi gerekir. Burada,
verilerin 35, 40, 50 ve 60 dB’lik
dinamik araliklarda gosterim igin
kompresyonu ve tekrar bir araya
getirilmesi gosteriliyor. En genis
dinamik aralik (60 dB), eko inten-
sitesindeki cok kiigiik degisiklikle-
rin ayirt edilmesine olanak verir ve
¢ogu goriintileme uygulamasinda
tercih edilir. Dar araliklarda, daha
bilytik eko farkliliklarinin belirginligi
artar.

Ek manuel son islem kontrolleri, kullanicinin ekrana dénen
sinyali segerek eslestirmesine olanak tanir. Bu kontroller go-
riintiideki farkli eko seviyelerinin parlakligini etkiler ve dola-
yistyla goriintii kontrastini belirler.

Gosterim

Ultrason sinyalleri birkag sekilde gosterilebilir. Yillar i¢inde
gortntiileme, basit A-mod ve sabit goriintiiden yiiksek ¢6-
ziiniirliikli, ger¢ek zamanli, gri-skala goriintiilemeye dogru
evrim gegirmistir.

Diger bir basit gortintiileme sekli olan M-mod ultraso-
nografi, hareketli yansiticilarin pozisyonunu ve eko siddetini
gosterir (Resim 1.10). M-mod goriintiide, yansiyan sinyalin
siddeti parlaklik ile gosterilir. Klinik uygulamaya gore goste-
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rimin zaman cizgisi farkli derecelerde temporal ¢6ztimleme-

ye olanak verecek sekilde ayarlanabilir. M-mod ultrasonogra-
fi, belli yansiticilarin hareket sablonlarini degerlendirerek ve
karakteristik hareket sablonlarina gore anatomik iligkileri be-
lirleyerek yorumlanir. M-mod uygulamas: sunlari icerir: (1)
embriyonik ve fetal kalp hizlarinin degerlendirilmesi; (2) kalp
kapakgiklarinin ve kalp odasi ile damar duvarlarinin hizli ha-
reketini degerlendirmek i¢in ekokardiyografi; ve (3) kardiyak
aritmilerin degerlendirilmesi. Gelecekte M-mod incelemenin
ateroskleroza eslik eden damar duvari elastisite degisiklikleri-
ni 6l¢mede de rolii olabilir.

Ultrason ile goriintillemenin temeli, farkli genlikte
yansiyan sinyalleri gostermek icin ekran parlakliginda-
ki degisikliklerin kullanildig1 ger¢ek zamanli, gri skala,
B-mod (parlaklik modu) gésterim ile saglanir. Iki boyutlu
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0 =90°
cos 6=0.0
AF=0.0
0 =60°
cos 6=0.5 A
AF =05
RESIM 1.27 Doppler Acisinin Frekans
Kaymasi Uzerindeki Etkisi. (A) Altmis
derecelik bir agida, transdiiser tarafin-
dan algilanan frekans kaymasi (AF), 0 0=0°
derecelik bir acida algilanan kaymanin cos 6=1.0
yalnizca %50’sidir. Doksan derecede, AF;'O /\ /\
hedefin dondstiriciiye dogru veya do- \/ \/

niistiriictiden uzaga dogru goreceli bir
hareketi yoktur ve herhangi bir frekans
kaymasi tespit edilmez. Tespit edilen A
Doppler frekans kaymasi, Doppler agi-
sinin kosiniistine orantili olarak azalir.
Acinin kosiniisti 60 derecenin Gzerindeki
acilarda hizla degistiginden (bu nedenle
acl diizeltmesindeki kiigik degisiklikler
hesaplanan hizda biiytik farkliliklara yol
acabilir), hiz tahminleri yaparken 60 de-
receden daha kiigik Doppler agilarinin
kullaniimasi 6nerilir. (B) Renkli Doppler
goriintiisiindeki her bir renk pikseli, o
noktadaki Doppler frekans kaymasini
temsil eder ve hizi tahmin etmek igin
kullanilamaz. A ve B noktalar benzer
renk degerlerine ve dolayisiyla benzer
Doppler frekanslarina sahip olsa da,
Adaki hiz Bdekinden ¢ok daha yiiksek-
tir giinkii A'da B'ye kiyasla Doppler agisi
byiktir. Belirli bir Doppler frekansiyla
temsil edilen hiz, Doppler agisi ile oran-
tili olarak artar.

-

“Power mod” Doppler

I Doppler Ultrasongrafinin Onemli Noktalari
Renkli Doppler goriintiileme ile frekans bilgisini géstermenin

RENKLI DOPPLER POWER DOPPLER diger bir yolu, Doppler sinyalinin ortalama frekans sifti yeri-
Akim yénlni gdésterir Akim ydnu bilgisi yoktur ne birlestirilmis giiciinii gosteren bir renk haritas1 kullan-
Renk doygunlugu hizin  Hiz bilgisi yoktur maktir. Frekans kaymasi gosterilmedigi icin “aliasing” yoktur.
niteliksel temsilini Goriintii, akimin ydnii ve hizi ile ilgili bilgi vermez ve “power
verir Doppler” goriintiileme, frekans temelli renkli Doppler goste-
Klglk damarlar ve Akim tespiti igin artirimis rime gore aciya daha az bagimhdir. Guriiltintin goriintiide
_Cifjdi stenoz alanlari duyarlilik herhangi bir renkte gosterilebildigi renkli Dopplerden farkli
el el e Fesess olarak, “power Doppler’de giiriiltii homojen bir zemin rengi
Aliasing Aliasing yoktur olarak gosterilir ve goriintiiyii fazla bozmaz. Bu sayede ciha-
Guraltd tim frekans Girdltt homojen bir zemin zin kullanilabilir dinamik aralig1 belirgin artar ve daha ytik-
spektrumunda rengidir ve akimin sek kazang ayarlari ve akim duyarliligi kullanilabilir.
goralir ve gOrintilenmesini arttirmak
hassasiyeti sinirlar icin daha yiksek kazang Doppler Spektrumunun Yorumlanmasi
?{:r\llae':i?m el Hem spektral gosterim, hem de renkli Doppler goriintiileme-

de degerlendirilmesi gereken Doppler verileri Doppler kay-
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RESIM 1.37 Gilgelenme. (A) Gdlgeli Safra Tasi. Safra tasinin hemen arkasindaki hipoekoik, iyi tammlanmis gélgeye ve safra kesesi camu-
runun arkasindaki iletimin arttigina dikkat edin. (B) Fitik Onarim Yamasinda Gdlgelenme. (C) Yumurtalik Fibromundan Kaynaklanan Gdl-
gelenme. Bu biraz daha az “temiz” bir gélgedir, ¢iinkii fibrom kalsifiye bir tas kadar yogun degildir. (D) Rahim igi Aragtan Gélgelenme. (E)
“Tethered cord” ile distal yenidogan omurgasinin gériiniimii, sinir koklerinin dogrusal gériiniimiinii kesintiye ugratan vertebra govdelerinin
gilgelenmesini gdstermektedir. (F) Yogun plaktan kaynaklanan gdlgelenme o bdlgedeki renk akiminin degerlendiriimesini engeller. Gélgeden
once ve sonra benzer renk goriintiilendigi icin akimin mevcut olmasi gerektigine dikkat edin. Videolar 1.2-1.5.



RESIM 2.1 Akustik kavitasyon kabarciklari. Sekil, gaz ile satiire
edilmis su igerisinde 1-MHz terap6tik ultrason Gnitesinin olusturdugu
kabarciklar gostermektedir. Ortam ve ultrason parametreleri, kavitas-
yon icin kosullari optimize edecek sekilde segilmistir. Siirekli dalga
ultrasonu ve suda 6nceden mevcut olan ¢ok sayida gaz cepleri kulla-
nilarak kavitasyon dretimi i¢in gerekli ortam hazirlanmigtir. (J. Brian
Fowlkes'in izni ile).

gozlemlenmistir.?? Ultrason kontrast ajanlari, stabilize gaz ka-
barciklarindan olusmaktadir ve daha sonraki kontrast ajan-
lar1 bolumiinde tartisildig gibi kavitasyon cekirdekleri i¢in
kaynak saglamalidir.

Sonokimya

Serbest radikal tiretimi ve tespit edilmesi, kavitasyonu goz-
lemlemek ve onun giicii ve hasar olusturma potansiyelini
6l¢mek icin bir arag saglar. Serbest radikallerin sonokimya-
s1 hizla ¢oken kabarciklarin igindeki gok yiiksek sicaklik ve
basincin sonucudur. Bu kosullar, 151k ya da sonoluminesans
bile olusturabilir.”® Dogru bilesiklerin eklenmesiyle kimyasal
luminesans da serbest radikal tespiti igin kullanilabilir ve ta-
nisal ultrasonda kullanilana benzer kisa pulslarla olusturu-
labilir.** Resim 2.2 terapétik ultrason cihazi ile olusturulan
kemiluminesans1 gostermektedir. Kurulum, kabarciklar: ve
deneysel aletleri gostermek i¢in arkadan aydinlatmalidir (kir-
miz1). Kemiluminesans emisyonlari, sivi numune tutucunun
ortasinda goriilen mavi bantlardir. Goztin karanlhiga alismasi
ile ortaya ¢ikan 151k goriilmek icin yeterlidir. Serbest radikal
tiretimine olanak saglayan kavitasyon aktivitesini saptamakta
elektron spin rezonansi da serbest radikalleri yakalayan mo-
lekiillerle kullanilabilir.* Belli sayida diger kimyasal tespit se-
malar1 da in vitro ortamda tanisal cihazlardan kaynaklanan
kavitasyonu tespit etmek i¢in halihazirda kullanilmaktadir.

Mekanik indeks

Duragan kavitasyon tahmini i¢in yapilan hesaplamalar, pik
seyreltme basinci ile frekans arasinda bir denge saglamistir.”®
Bu 6ngoriilen denge, kisa puls (birkag akustik dongii) ve dii-
siik gorev dongii (low-duty cyclus) ultrasonu (<%]1) varsayi-
minda bulunur. Bu goreceli basit sonug, tanisal ultrasondan
duragan kavitasyonun baslama potansiyelini 6l¢mek i¢in
kullanilir. Mekanik indeks (MI), FDA, American Institute of
Ultrasound in Medicine (AIUM), National Electrical Manu-
facturers Association (NEMA) tarafindan in vivo ortamda
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RESIM 2.2 Kavitasyon ile indiiklenen Kimyasal Reaksiyonun Go-
riiniir Is1k Olusturmasi. TerapGtik ultrasonografi cihazi ile olusturulan
kemiluminesansi gostermektedir. Kurulum, kabarciklari ve deneysel
aletleri gostermek igin arkadan aydinlatmalidir (kirmizi). Kemilumi-
nesans emisyonlari, sivi numune tutucunun ortasinda goriilen mavi
bantlardir. Goziin karanhiga aligmasi ile ortaya cikan 1sik goriilmek
icin yeterlidir. Tepkime serbest radikal Gretiminin sonucudur. (J. Brian
Fowlkes’in izni ile)

kabarcik olusma potansiyelini tahmin etmede ger¢ek zamanl
bir ¢ikt1 gostergesi olarak benimsenmistir.”” Duragan kavi-
tasyon i¢in ¢okme sicakligr ¢ok yiiksektir. MI'nin tiiretilmesi
i¢in, serbest radikal olusumu potansiyeline dayal: olarak esik
olarak 5000 kelvin (K)’lik bir ¢okme sicaklig1 se¢ilmistir.

I Mekanik indeks

Duragan kavitasyonu élgcmek i¢in mekanik indeks (M)
su formdlle tanimlanmistir.

B
Ml =—
Vi

Bu denklemde Pr, MPa’da seyreklesen akustik basingtir
ve zayiflamayi hesaba katmak igin disuralmustar

ve f, MHz cinsinden merkez frekansidir.262° Duragan
kavitasyon olusturmak i¢in gereken basincin frekans
bagimhhgr géreceli olarak basit bir bigim alir. Ml, bir

tir “mekanik enerji endeksi’dir. Clinkii MI'nin karesi,
akustik seyrelme evresindeki bir kabarcik Gzerinde
gerceklestirilebilecek mekanik isle orantihidir.

Bir¢ok arastirmacinin sonuglari, hayvanlarda ve bocek-
lerde kavitasyonla iliskili biyolojik etkilerin gézlemlendigi
MI degerini belirlemistir.** Resim 2.3’te noktal: ¢izgiler, tim
etkilerin 0,3 veya daha biiyiik bir MI degerinde ortaya ¢iktig1
gortilen birkag MI degeri i¢in olan hesaplamalardir. Ancak,
bu olgusarin ¢ogunda, stabil gaz ceplerinin (gaz cisimleri)
maruz kalan dokularda var oldugu bilinmektedir. Ayrica,
bagirsak dahil olmak tizere gaz cisimleri iceren diger viicut
bolgeleri de ultrason hasarina kars: 6zellikle duyarli olabilir.*

«
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RESIM 3.1 Ultrason Kontrast Ajanlari. (A) Protein kapsiil igerisinde perfloropropan kabarciklari (Optison, GE Healthcare, Milwaukee W1),
kirmizi kan hiicrelerinin olusturdugu fonda izlenmektedir. (B) Karanlik saha mikroskopisinde lipid kapli perfloropropan gaz mikrokabarciklari

(Definity, Lantheus Medical Imaging, Billerica MA) gériilmektedir.

RESIM 3.2 Kontrast Ajan Kabarciklari Relatif Olarak Biiyiiktiirler ve
Kan Havuzu iginde Kalirlar. Intravital mikroskopide, Floresanla isa-
retli perfloropropan kabarciklari (Definity, Lantheus Medical Imaging,
Billerica MA) kapillerler iginde komsu kirmizi kan hiicreleri ile birlikte
taginirken gértilmektedir (oklar). (J Lindner'in izniyle, Oregon Health
Sciences Center.)

stirecler sonrasinda saglanmistir. Genel olarak benimsenen
teknoloji, kirmizi kan hiicrelerinden daha kiigiik olan ve bu
sayede pulmoner ve sistemik vaskiiler yapilarda serbestce do-
lagabilen enkapsiile gaz kabarciklarinin kullanimidir.

Kontrast Ajan Tipleri

Kontrast ajanlar, sonunda metabolize olana (kan havuzu
maddeleri), ya da vaskiiler fazdan sonra segici olarak doku
tarafindan alinana (“uptake”) kadar vaskiiler sistemdeki var-
liklarr ile etki ederler. Ultrason goriintiistinii etkileyen doku
ozelliklerinden en 6nemlileri lineer ve non-lineer geri sagil-
ma katsayisi, atentiasyon ve akustik yayillma hizidir? Cogu
ajan, i¢inde yer aldig1 vaskiiler yapilarindan geri sagilmay:
artirarak ekoyu belirginlestirirken, dokudaki ateniiasyonu ise
miimkiin oldugunca az artirir ve béylece kandan gelen eko-
yu artirir. Daha da 6nemlisi, kandan gelen ekonun dogasini
degistirerek, secici olarak gercek zamanli gortintiilenmelerine
olanak tanryan akustik bir imza saglarlar.

Kan Havuzu Ajanlari

Serbest Gaz Kabarciklari. Ilk olarak 1968 yilinda
Gramiak ve Shah kandan kaynaklanan ekoyu belirginlestir-
mek i¢in kabarciklar kullandilar.® Ekokardiyografi sirasinda
sol ventrikiile ajite edilmis salin (¢alkalanmis tuzlu su) en-
jekte ettiler ve aorta liimeninde giiglii ekolar gordiiler. Son-
rasinda bu ekolarin, calkalama veya kateterden enjeksiyon
sirasinda olusan serbest hava kabarciklarindan kaynaklandig:
gosterildi.! Indosiyanin yesili ve renografin gibi bilesiklerin
calkalanmus soliisyonlar: -arter igi enjeksiyon i¢in zaten onay-
lanmis- da kullanilmistir. Kontrast ajan olarak serbest gazin
uygulanmasi kardiyak incelemede kapak yetmezliginin,’ int-
rakardiyak santlarin® ve kavite boyutlarinin’ degerlendirilme-
si ile sinirliydi. Bu sekilde tiretilen kabarciklarin temel sinir-
lamasi, bityiik boyutlu olmalary; dolayis: ile akcigerler veya
beyin tarafindan etkili bir sekilde filtrelenmeleri ve stabil ol-
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barciklar diizleme girmeye devam ettikge, izleri, segilen bir
siire boyunca (100 msden birkag saniyeye kadar) birlestiri-
len bir goriintiide izlenir.” (Resim 3.14). Bu goriintiiler ayni
zamanda dinamik bilgiler de saglayabilir. Ornegin, bir kara-
ciger lezyonunun arteriyel kontrastlanmasinin sentripetal mi,
yoksa sentrifugal mi oldugunu ortaya koyarak, fokal nodiiler
hiperplazi ile hepatik adenomanin ayiric1 tanisinda yardimei
olabilir.”

KABARCIKLARIN PARCALANMASI:
iINTERMITAN GORUNTULEME

Rezonansa giren kabarciga uygulanan basinci arttikga, osilas-
yonu daha da artar ve bazi kabarciklarda, gelen ultrasesin na-

RESIM 3.14 Normal Karaciger Vaskiilaritesinin Temporal Maksi-
mum Yogunluk Projeksiyon Gariintiisiinde, Kontrast Madde Karaci-
gere Ulastiktan 11 Saniye Sonraki Birikmis Kontrastlanma Goste-
rilmektedir. Damar yapisi besinci derecedeki dallanmaya kadar agikga
takip ekilmektedir. Fokal kontrastlanma alani (ok) yavags perfiize olan
bir hemanjiomdur. (Wilson SR, Jang HJ, Kim TK, Lijima H, Kamiyama
N, Burns PN’in izniyle ¢ogaltilmistir. Real-time temporal maximum-in-
tensity-projection imaging of hepatic lesions with contrast-enhanced
sonography. AJR Am J Roentgenol. 2008;190:691-695.7)

dirlesme faz1 sirasinda ¢ap bes kat veya daha fazla artar. Tipki
iyi bir sopranonun, bir sarap kadehini rezonant frekansda
sarki soyleyerek kirabilmesi gibi, mikrokabarciklar da yiiksek
amplitidlii ultrasesle uyarildiklarinda, kapstillerinde geri d6-
niistimsiiz bir bozulma olugur. Parcalanmis bir kabarciga tam
olarak ne oldugunu gosteren bir resim, saniyede 25 milyon
kareye kadar gerceve hizina sahip kameralarla yapilan yiiksek
hizli video ¢alismalariyla koyulmustur.”*”” (Resim 3.15). G6-
riintise gore, kabarcik kapsiilii kaybolur (aninda degil, ama
kabarcigin bilesimine goére belirlenen bir siire sonunda) ve
serbest gaz salarak, kisa bir siireligine giiglii, nonlineer olma-
yan ekolar tireten oldukea etkili bir akustik sagic1 olusturur.
Bu siireg, bir zamanlar balonun patlamasi gibi yanls bir sekil-
de enerji salimi olarak diigiiniilmiis ve “stimiile akustik emis-
yon” olarak adlandirilmistir.” Bu kullanimin iki amaci vardir:
Ilk olarak, bir kabarcig: tespit etmek igin ¢ok hassas bir yol
sunar, ancak kabarcigin bozulmasina yol a¢tig1 i¢in stirekli-
ligi yoktur.”” Tipik bir mikrovaskiiler yatakta kabarciklarin
yenilenmesi yaklasik 3-8 saniye siirer: Yitksek MI ile birka¢
saniyede bir goriintileme yaparak perfiizyonu gostermek i¢in
kullanilan bu teknik, tetiklenmis veya “interval gecikmeli”
goriintiileme olarak adlandirilir.*° Ikinci olarak, sabit bir za-
man araligiyla ayrilmis insonasyonlar arasinda bir bolgenin
kabarciklarla yenilenmesi, kanin tarama diizlemine olan akis
hizini yansitarak doku perfiizyonunu 6lgmek icin benzersiz
bir yontem saglar.

Tetiklenmis Goriintilleme

Intermitan goriintiileme, harmonik ¢alismalarin erken do-
nemlerinde, tarayicida dondur diigmesine basilip alman
gorintiler dis bir cihaza aktarilirken tesadiifen bulunmustur.
Sonrasinda yeniden canli incelemeye baslandiginda gelen
ilk birkag kare, kontrast ajana bagli eko artisina yonelik ¢ok
hassas gortntiler saglamistir. Olduk¢a dramatik olan bu etki,
ilk myokard perfiizyon ultrases goriintiilerinin harmonik
gortntiileme kullanilarak elde edilmesini saglamistir.®! Per-
fiize doku kabarciklarla dolar ve yiiksek MIdaki ilk goriin-
tiiler, kabarciklar1 pargalayarak giiclii bir eko olusturur. Bu
ekonun gecici dogasi, saptanmast i¢in kullanilabilir. Basit bir
yontem, birpar¢alanma goriintiisiinden, ya 6ncesinde ya da
(daha kullanish olarak) hemen insonasyon sonrasinda alinan
bir temel goriintiiyti ¢tkarmaktir. Boyle bir yontem, depolan-
mus ultrasonografi goriintiilerinin ¢evrimdis: islenmesini ve
gorintiilerin ¢ikarma isleminden 6nce hizalanmasini sagla-
yacak yazilimlar gerektirir ve sadece nadir durumlarda fay-
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RESIM 3.15 University of California, Davis’ten Arastirmacilarin Hizli Kamera ile Gozlemledikleri Kontrast Ajan Fragmantasyonu. Goriin-
tiiler 50 ns {izerindeki hizda elde edilmistir. Kabarcik 2.4 MHz'de 1.1 MPa (MI~0.7)’lik tepe negatif basinca sahip ultrasese maruz birakilmistir. ilk
capi 3 pm olup ilk genislemeden sonraki kompresyon sirasinda fragmante olmaktadir. Olusan kabarcik fragmanlari sonrasinda tam ¢éziindiikleri
ya da optik ¢ozindrligin altinda kaldiklari igin gériilememektedirler. (Becher H, Burns PN. Handbook of Contrast Echocardiography. Berlin:
Springer, 2000:184.%0)




98 Abdominal Ultrasonografi

NORMAL ANATOMI

Karaciger batinda sag {ist kadranda yer alir. Fonksiyonel
olarak ti¢ loba ayrilabilir: sag, sol ve kaudat. Karacigerin sag
lobu, safra kesesi fossasindan inferior vena kavaya (IVK) ge-
¢en ana lobar fissiir ile soldan ayrilir (Resim 4.2). Karacige-
rin sag lobu, sag intersegmental fissiir ile anterior ve posteri-
or segmentlere ayrilabilir. Sol intersegmental fissiir sol lobu
medial ve lateral segmentlere ayirir. Kaudat lob karacigerin
arka tarafinda yer alir, arka sinir1 IVK ve 6n sinir1 ligamen-
tum venosum fissiiriidiir (Resim 4.3). Papiller proses kaudat
lobun anteromedial uzantisi olup karacigerden ayr1 goriine-
bilir ve lenfadenopatiyi taklit edebilir.

Karacigerin vaskiiler anatomisini anlamak, hepatik seg-
mentlerin goreceli konumlarint anlamak i¢in gereklidir.
Baslica hepatik venler, loblar ve segmentler arasinda sey-
reder (interlober ve intersegmental). Bunlar ideal segmen-
tal sinirlardir; ancak yalnizca superior karaciger taranirken
gortlebilirler (Resim 4.4). Orta hepatik ven ana lober fissiir
icinde seyreder ve sag lobun anterior segmentini solun me-
dial segmentinden ayirir. Sag hepatik ven sag intersegmen-
tal fisstir i¢inde seyreder ve sag lobu 6n ve arka segmentle-
re ayirir. Karacigerin daha kaudal kesitlerinde, sag hepatik
ven artik goriintiilenemez; bu nedenle segmental sinir, sag
portal venin 6n ve arka dallar1 arasinda hafif belirsiz tanim-
lanabilen bir boliinme haline gelir. Sag ve sol portal venle-
rin ana dallar1 segmentler icinde merkezi olarak seyreder
(intrasegmental), sol intersegmental fissiirde seyreden sol

RESIM 4.1 Normal Karaciger. Aksi-
yel diizlemde elde edilen voliimetrik
bir goriintiiden dokuza bir formatin-
da gosterilen karaciger, merkez nok-
tasi porta hepatis’teki portal venlerin
uzun eksenindedir.

RESIM 4.2 Normal Lobar Anatomi. Karacigerin sag lobu (RL) karaci-
gerin sol lobundan (LL) safra kesesi fossasi (SK) ve inferior vena kava
(IVK) icinden gegen ana lobar fissir ile ayrilabilir.

portal venin asendan kismi harig. Sol lobun medial segmen-
tini lateral segmentten ayiran sol intersegmental fissiir kra-
nial, orta ve kaudal béliimlere ayrilabilir. Sol hepatik ven
kraniyal {igte birlik boliimiin sinirin1 olusturur, sol portal
venin asendan dali orta ticte birlik bolimii temsil eder ve
ligamentum teres fissiirii sol lobun en kaudal béliimii olarak
islev goriir (Tablo 4.1).2




BOLUM 4 Karaciger

RESIM 4.22 Karaciger Amip Apsesi: Klasik Morfoloji. Transvers ultrasonografi iyi sinirli oval bir subdiyafragmatik kitle ve artmis kontrastlan-
ma gosteriyor. Diizgiin diislik seviyeli i¢ ekolar ve iyi sinirli bir apse duvari yok.

kronik hastaliklarin ve HCC’nin 6nciisti oldugu anlagilmistir.
Yagl karaciger, giiniimiizde Bat1 tilkelerinde gozlenen HCC
(hepatoseliiler karsinom) insidansindaki artisin bir nedeni
olarak kabul edilmektedir.

Yaygin yag infiltrasyonunun ultrasonografisi yag mik-
tarina ve birikintilerin yaygin veya fokal olmasina bagl ola-
rak degisir* (Resim 4.26).

I Yaygin Steatoz

» Hafif - Karacigerde minimal diizeyde yaygin ekoje-
nite artisi mevcuttur. Diyafram ve intrahepatik damar
sinirlari normal sekilde gérulebilmektedir.

+ Orta - Karaciger ekojenitesinde orta derecede yaygin
artis mevcuttur, intrahepatik damar géruntilenmesi
ve diyafram goéruntilenmesi hafifce bozulmustur.

« lleri - Karacigerin sag lobunun arka segmentinin zayif
penetrasyonu ile ekojenitede belirgin artis ve hepatik
damarlarin ve diyaframin zayif gérintilenmesi veya
hi¢ gértntilenmemesi.

Noninvaziv ultrasonografi teknikleriyle kantitatif yag
6l¢iimii ultrasonografide giincel bir konudur. Karaciger sert-
ligini 6lgmek icin karaciger goriintiilemede artik iyi bilinen
elastografi tekniklerine eklenen yag miktar tayini, yaga bagh
kronik karaciger hastalig1 olan artan sayida hastanin nonin-
vaziv degerlendirmesini daha da gelistirecektir.

Akademik ¢alismalar hepatorenal indeksi, karacigerdeki
yag arttikca ve karaciger giderek daha ekojenik hale geldikge,
karaciger sinyal yogunlugunun bobrek sinyal yogunluguna
gore oranmin giderek artacagi sonucuna vararak, karaciger
ekojenitesini ayni derinlikteki komsu bobrekle karsilastiran
bir referans olarak tanimlamistir.” Giiniimiizde bu, karaci-
ger yaginin noninvaziv 6l¢iimiiniin bir bilesenidir.

Aragtirilmakta olan ek alanlar, ultrasonografi 1511 yag-
I1 karacigerden normal karacigere gore daha yavas bir hizla

gecerken ses hizindaki degisikliklere bakmaktadir (speed

of sound). Ayrica akustik atenuasyon katsayis1 ve akustik

geri sacilma katsayis1 karacigerdeki yag varligiyla ilgili farkl
ozellikleri degerlendirir. Bu testlerin klinik validasyonu halen
devam etmektedir.’**’

Fokal yaglanma ve fokal yaglanmadan korunma alan-
lar1 neoplastik tutulumu taklit edebilir.”® Fokal yag infilt-
rasyonunda, normal karaciger parankimi zemininde artmis
ekojenite bolgeleri mevcuttur (Video 4.3). Tersine, normal
karaciger parankim adalar1 yogun, yagl infiltrasyonlu bir
karaciger i¢inde hipoekoik kitleler olarak goriinebilir (Video
4.4). Fokal yag degisiminin ozellikleri asagidakileri icerir
(Resim 4.27):

o Fokal yaglanma ve fokal yaglanmadan korunma alanlar:
en sik sol lobun medial segmentinin (segment IV) peri-
portal bolgesini igerir.>%

o Safra kesesi fossas1 ve karaciger kenarlari boyunca da sik-
likla yaglanmadan korunma meydana gelir.

o Periton diyalizatinda insiilin alan diyabetik hastalarda fo-
kal subkapsiiler yag olusabilir® (bkz. Resim 4.27H ve I).

o Kitle etkisinin olmamasi; karaciger damarlar1 genellik-
le yer degistirmez, ancak metastazlarda damarin lezyon
i¢inden gectigi durumlar da bildirilmistir.*

o Geometrik sinirlar mevcuttur, ancak fokal yag, yuvarlak,
nodiiler veya normal doku ile i¢ ice ge¢mis sekilde gorii-
nebilir.*®

o Zamanla hizli degisim; yagh infiltrasyonun goriiniimi 6
gtin gibi erken bir stirede degisebilir.

Kontrastl ultrasonografi, fokal yagli degisimin neopla-
ziden ayirt edilmesinde degerlidir ¢iinkii yagl veya korun-
mus bolgelerin tiimii, hem arteriyel hem de portal venoz
fazda izovaskiiler goriinecektir. BT ve Manyetik Rezonans
Goruntilleme (MRG) diffiiz ile fokal yag infiltrasyonunu
ayirt etmede ve fokal lezyonlar: degerlendirmede kullanila-
bilir. Radyoniiklid karaciger ve dalak sintigrafik incelemesi,
yagli bolgelerdeki Kupffer hiicrelerinin yeterli sayida oldugu-

o I
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Geleneksel sonografide bir karaciger kitlesi tespit edil-
dikten sonra, karakterizasyonu, kontrastli BT veya MRG
ile yapilir. Bu yaklasim, arteriyal ve portal venoz fazlardaki
tanimlanmis kontrastlanma paternlerine dayanir. Ancak son
yillarda, kontrastli ultrasonografi, BT ve MRG’ye benzer ta-
nisal bilgiler saglamakla kalmayip, kontrastl ultrasonografi-
ye Ozgii ek bilgiler de sunarak bu yontemler arasinda yerini
almigtir. '

Mikrokabarcik kontrast ajanlar: ile karaciger lezyon
karakterizasyonu, lezyon vaskiilaritesi ve kontrast tutulu-
munun arteriyel fazda (10-40 saniye), portal venoz fazda

Abdominal Ultrasonografi

(PVP, 40-90 saniye) ve ge¢ fazda (5 dakikaya kadar) de-
gerlendirilmesine dayanir. Lezyon vaskiilaritesinin de-
gerlendirmesi, ajanlarin vaskiiler havuz i¢indeyken siirekli
goriintiilenmesine baglidir. Lezyon damarlarinin varligini,
sayisini, dagilimini ve morfolojisini belgelemekteyiz. Dii-
stk mekanik indeks (MI) kullanimi temeldir; ¢iinki bu
kontrast maddenin goriintiileme alanindaki kabarciklari-
na zarar vermeden koruyarak uzun siireli gercek zaman-
It gézlem yapilmasina olanak tanir. Lezyon damarlarinin
morfolojisi ayirt edicidir ve karaciger lezyonlarinin teshi-
sini kolaylagtirir (Resim 4.41).

RESIM 4.41 Erken Arteriyel Faz Vaskiiler Morfolojisi. Gercek zamanli dinamik ultrasonda gésterilen bu durum, fokal karaciger kitlelerinin
teshisine katkida bulunur. (A) Yildiz sekilli stellat damarlar yiiksek oranda fokal nodiler hiperplaziyi diisiindrir. (B) Lineer vaskiilarite olmaksizin
periferal devamsiz nodiiler artis hemanjiyomu distindirtr. (C) Rim artigi, 6zellikle metastazlar ve kolanjiyokarsinom olmak iizere malign hasta-
likla yiiksek oranda iliskilidir. (D) Dismorfik kivrimli damarlar malign timérleri diigiindiiriir, ornekteki vaka hepatoselliiler karsinom’dur. Burada

oldugu gibi periferden dolum bu tani igin yaygindr.
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RESIM 5.1 Dalaijin embriyolojik gelisimi. Ust abdomenin sematik aksiyel gizimleri (A) Embriyo: 4-5 haftalik. Mide (St) anteriorunda izlenen
mezenter ventral mezenterdir. Ventral mezenter karaciger (L) tarafindan ikiye ayrilarak onde falsiform ligaman (FL), arkada gastrohepatik liga-
man ya da mindr omentuma (L0) ayrilir. Mide arkasinda gelismekte olan dalak (Sp) ve pankreasi (P) barindiran dorsal mezenter (DM) bulunur.
Dorsal mezenter, dalak tarafindan iki par¢aya boliintir: 6nde splenogastrik ligaman ve arkada splenorenal ligaman. Pankreas hentiz retroperi-
toneal olmayip dorsal mezenter igerisindedir. Ao, Aort; RB, sa§ bébrek; LB, sol bobrek. (B) Embriyo: 8 haftalik. Mide saat yoniiniin tersine
donerken karaciger saga, dalak sola yer degistirir. Dorsal mezenterin dalak, splenik damarlar ve pankreasi igeren pargasi anterior retroperitoneal
yiizeyle birlesmeye baglar ve gastrosplenik ligaman ve dalagin ¢iplak alanini olusturur. EGer birlesme tam olmazsa, dalak retroperitona sadece
uzun bir mezenterle tutunur ve mobil ya da “gezici” dalak olusur. (C) Yenidogan. Dorsal mezenterin fiizyonu tamamlanmstir. Pankreas artik
tamamen retroperitoneal olup, dalagin bir blimii retroperitona fiizyonedir. Pankreasin kuyruk kismi dalak hilusu ile yakin iligkilidir.
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RESIM 5.20 Farkh hastalarda lenfoma paternleri. (A) T hiicreli lenfomada, bilyiimiis dalakta cok sayida kiigiik nodiil. (B) Folikiiler lenfomali
bir hastada ¢ok sayida solid nodiil. (C) Non-Hodgkin lenfomasi olan bir hastada biiyiik, solid kitle. (D) B hiicreli lenfomanin neden oldugu,
normal kontur digina uzanan, parankimin yerini alan, biiyik, k6ti simirli kitle. Lenfoma ayrica fokal anomaliler olmaksizin dalag diffiiz olarak da
tutabilir. (E)-(H) biiyiik B hiicreli lenfoma hastasinda. (E) Goklu hipoekoik nodiiller (F) PET/BT’de multifokal radyoakif isareti tutulumu. (G)
T2 agirlikli gériintiilerde minimal hipointensite (ok/ar). (H) Kontrastl T1 agirlikli gériintiilerde hipoenhansasyon.



yon ve kronik inflamasyona neden olur. Tip I ve IV koledok
kistleri olgularin yaklagik %10’'unda malign transformasyon
gosterebilir ve bu nedenle rezeksiyonu 6nerilir.'*'
Ultrasonografide, icerisinde ¢camur, tag ve hatta solid ne-
oplazi igerebilen bir kistik yap1 olarak gortlir. Mukozanin
dikkatli bir sekilde incelenmesi onerilir ve solid tiimoérlerden
debris/taslar1 ayirt etmek i¢in ultrason kontrastinin kullanil-
mas1 gerekebilir. Bazi olgularda kist yeterince biiytiktiir ve
bu nedenle safra kanali ile baglantis1 hemen taninmayabilir.
Degisik tarama pencerelerinin ve ag¢ilarin kullanilmasi, lez-
yon ile safra yollarinin iliskisinin gosterilmesine ve pankre-
atik psddokist ve enterik duplikasyon kistlerinden ayirtedil-
mesine izin verir. Safra yolu sintigrafisi, manyetik rezonans

BOLUM 6 Safra Yollari ve Safra Kesesi

RESIM 6.5 Distal Koledok igin “Safra Kesesi Penceresi”nin kulla-
nilmasi. (A) Kolesistitli hastanin aksiyel BT’si. Kesikli yesil ¢izgi, distal
koledoku gérsellestirmek igin tipik bir epigastrik yaklagimi gostermek-
tedir. Duodenum, genislemis koledoku gizleyebilir. Safra kesesi, bagir-
saklardan etkilenmeden distal koledogu degerlendirebilecek alternatif
bir pencere saglar (kesikli mavi ¢izgi). (B) Koledokun uzunlamasina
goriiniimii, artefakt nedeniyle distal kanalin (ok baslari) gizlendigini
gbstermektedir. (C) Distal koledok, daha uzun mesafeye ragmen ge-
nellikle cok daha az artefakt (ok baslari) ile geniglemis bir safra kesesi
aracihyla gorsellestirilebilir. Bu yontem, 6zellikle kolesistit tablosunda
distal koledok taglarini diglamak igin yararhdir.

kolanjiopankreatografi(MRCP) ve endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografi(ERCP) koledok kist yapisini daha iyi
tanimlamak i¢in kullanilir. (Resim 6.7).

Caroli Hastaligi

Caroli hastalig1 intrahepatik safra yollarinin nadir goriilen
konjenital bir hastaligidir, duktal plakalarin ve safra yollarini
olusturan primordiyal hiicrelerin malformasyonundan kay-
naklanir. Caroli hastaliginin iki tipi vardir: basit, klasik form
ve ikinci olarak periportal hepatik fibrozis sonucu gelisen,
daha sik gériilen form.' Ikinci form Caroli sendromu olarak
adlandirilir. Caroli hastalig: kistik renal hastalik ve daha sik-
likla renal tiibiiler ektazi (mediiller siinger bobrek) ile birlikte

s [
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RESIM 6.28 Rezektabl hiler kolanjiyokarsinom. (A) Sag lobun sagital gériintiisiinde, invaziv, santrali ekojenik timér ve segment 8 ve 5'te safra
yollarinda dilatasyon izleniyor, bu goriintii ikinci sira dallarda tutulum oldugunu géstermektedir. (B) Sol lob santralinin transvers gériintiisiinde,
sol hepatik kanal distalini (ok) tikayan timor (yi/diz) ve aberan segment 4 kanali (ok basi) izlenmektedir. (C) Koronal T2 agirliklt MR gériintiistin-
de, sol hepatik (0k) ve aberan segment 4 kanalini (ok bagi) tikayan santral timér dogrulanmaktadir. (D) Porta hepatisin transvers goriintisiinde,
sag portal veni daraltan tiimér (yildiz) ve sa§ hepatik arter dallarindaki (ok) yer degisikligi izlenmektedir. (E) Doppler gériintiisiinde (D ile ayni
plandan alinan), sa§ hepatik arter tutulumu dogrulanmaktadir. (F), Ayni hastanin BT goriintiisiinde, arteriyel fazda sa§ hepatik arter dallari (ok)
ile timortin yakin temasi (yildiz) gorillmektedir. Timor sol lobun derinlerine uzanmadigi ve ana ve sol hepatik arterler ile portal venin tutulmadigi
gorilmektedir. Bu nedenle hastaya genigletilmis sag hepatektomi yapilmigtir.



BOLUM 6 Safra Yollari ve Safra Kesesi

RESIM 6.31 Kolanjiyokarsinom: konvansiyonele karsi kontrasth
degerlendirme. (A) Rutin gri skala gériintiide, aniden sonlanan dilate
duktuslar izlenmektedir. Tlimor izlenmemektedir. (B) Geg fazda (2 da-
kika) elde edilen kontrastli goriinti, timériin wash-out yapan kenarla-
rini (oklar) agikga gostermektedir. (C) Benzer bulgularin izlendigi aksiyel
kontrastli MRI.

RESIM 6.32 Distal Kolanjiyokarsinom. (A) Distal koledokta duktal obstriiksiyona neden olan polipoid solid intraduktal kitle (k). (B) Karsilik
gelen kontrastl goriinti, vaskilarize bir timor oldugunu kanitlayan internal kontrastlanmay (ok) géstermektedir.
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RESIM 6.42 Pozitif ultrasonografik Murphy bulgusu olan ii¢ hastada reaktif safra kesesi duvar kalinlasmasi. (A)-(C), Akut hepatit. (A) ve
(B), Safra kesesi goriintiilerinde safra kesesi duvarinda, belirgin dairesel duvar kalinlagsmasi izleniyor. Limen gergin degil. (C) Karaciger sol
lobunda periportal kalinlagsma mevcut. (D)-(F), Duodenal iilser perforasyonu. (D) ve (E) Safra kesesi duvarinda asimetrik, belirgin kalinlagma
izleniyor. (F) serbest intraperitoneal hava. Epigastriumdaki peritoneal ¢izgi (ok) posterior kirli gélgelenmesi olan parlakhigi artmig odak seklinde
goriliir. (G)-(1), Akut pyelonefrit. (G) ve (H), Safra kesesi duvarinda asimetrik kalinlagma. (1), BT gériintiisiinde, ¢izgili nefrogram (ok) izlenir.
(D, E ve F, Dr. A.E. Hanbidge, University of Toronto izniyle.)

Gangrenéz Kolesistit
Yasl hastalarda, 6zellikle erkeklerde ve eslik eden hastaliklar1

o olanlarda, gangrenéz kolesistit (bkz. Resim 6.40, Video 6.17

ve 6.18) gelisebilir. Bu hastalarda safra kesesi gerginligi ge-
nellikle uzun siirer, inflamasyon fark edilmez ve safra kesesi
nekroza ugrayabilir. Hastaligin erken dénemlerinde atesli bir
hastada distansiyon ve duvar 6demi tek goriintiileme bulgusu
olabilir ve yalnizca yiiksek diizeyde siiphe taninin atlanma-

sin1 Onleyebilir. Uzun siireli gangrendz kolesistit bulgular:
arasinda limen i¢inde dokillmis zarlar1 ve kani temsil eden
ekojenik dokunun katmanlar: izlenmeyen bantlar1 bulunur
(bkz. Resim 6.40D). Safra kesesi duvari da diizensiz hale gelir
ve duvar icinde apse veya kanamay temsil edebilecek kiigiik
koleksiyonlar olusur.** Hastalarin iigte ikisinde muhtemelen
safra kesesini inerve eden sinirin nekrozuna bagl olarak,
Murphy bulgusu goriilmez. *°
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RESIM 8.12 iki Hastada ince Baijirsak Lenfomasi. (A) Aksiyel ultrasonografi, yuvarlak sekilli hipoekoik bir kitle lezyonunu géstermektedir. Mer-
kezi ekojenite ve “ring down” gaz artefakti, kitlenin bagirsak kokenli oldugunu diisiindiirmektedir. (B) ilgili BT incelemesi, bilyiik, yumusak doku
kitlesi ile buna karsilik gelen rezidli bagirsak limenini gdstermektedir. (C) AIDS hastasinda ultrasonografide, duvar katmanlari ayirt edilemeyen,
klasik bagirsak lenfomasini temsil eden orta hat yerlesimli fokal hipoekoik bir kitle izlenmektedir. Limendeki gaz, merkezi parlak ekojenite ve kirli
gblgelenme olarak goériinmektedir. (D) Ayni olguya ait BT incelemesi. (E) KUS arteriyel faz aksiyel gériintiisiinde, kitlenin hipervaskiiler oldugu
izlenmekte ve (F) portal vendz fazda kontrastin yikandi§i goriilmektedir.
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RESIM 8.40 U¢ Hastada Apendiks Perforasyonu. Hasta 7: (A) Longitudinal ve (B) aksiyel gdriintiiler, kér uclu apendiksi gstermektedir. Taba-
kali duvar yapisi kaybolmus ve apendiks, mezosu igerisindeki kitle etkisi gdsteren enflamatuar yag dokusu ile gevrelenmistir. Apendiks ucunda
ekstraliminal gaz kabarcigi (ok) izlenmekte olup, ug perforasyonu cerrahi olarak dogrulanmistir. Hasta 2: (C) Ultrasonografi ve (D) BT goriintiisii,
apendiks gevresindeki bir apseyi gostermektedir. Ultrasonografik gériintiiniin santralinde dekomprese olmus apendiks gortilmektedir. Hasta 3.
(E) Sag alt kadranin longitudinal ve (F) aksiyel gériintleri, [imenden disari ¢gikmig, akustik gélgelenme olusturan apendikolit ile iligkili bir apseyi
gostermektedir. Apendiks artik segilememektedir. Ayrica Video 8.14’e bakiniz. (C, Birnbaum BA, Wilson SR. Appendicitis at the millennium.
Radiology. 2000;215[2]:337-348.52 izniyle)
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RESIM 9.16 Konjenital Megaiireter: (A) Sagittal USG'de, distal iireterde iireterovezikal bileskeye kadar belirgin dilatasyon mevcuttur. (B) Sagit-
tal USG’de iireter orta segmentte ektazi goriiliyor. (C) Sol konjenital megaiireterin 3B BT rekonstriiksiyonu.

GENITOURINER ENFEKSIYONLAR

Piyelonefrit
Akut Piyelonefrit

Akut piyelonefrit, bobregin tiibiilointerstisyel inflamasyonu-
dur. Enflamasyonun iki kaynag: olabilir: asendan enfeksiyon
(%85; orn. Escherichia coli) ve hematolojik yayillim (%15;
orn. Staphylococcus aureus). En sik 15-35 yas arasindaki ka-
dinlar etkilenir; hamile kadinlarin %2’sinde akut piyelonefrit
gelisir.® Cogu erigkin, yan agris1 ve ates ile bagvurur ve la-
boratuvar incelemeleri yardimiyla (bakteritiri, piytiri ve 16-
kositoz) klinik olarak teshis edilebilir. Uygun antibiyotiklerle
hem klinik hem de laboratuvar bulgularinda hizla iyilesme
goriilir. Goriintiileme, yalnizca semptomlar ve laboratuvar

anormallikleri devam ettiginde gereklidir; tedavi edilmemis
enfeksiyonun potansiyel nedenlerini (renal ve perirenal ap-
seler, tag ve tiriner obstriiksiyon gibi) belirlemede yararlidur.
Uroradyoloji Dernegi, akut enfekte bébrekleri tanimlamak
i¢in akut piyelonefrit terimini kullanmay1 6nermistir ve bu
terim; bakteriyel nefrit, lobar nefroni, renal seliilit, lobar
nefrit, renal flegmon ve renal karbonkiil gibi terimlerin
kullanimini ortadan kaldirmaktadir.”

Akut piyelonefrit olgularinin ¢ogunda bobrek USGde
normal goriiniir. Bununla birlikte, piyelonefritin USG bulgu-
lar1 arasinda bobrekte boyut artisy, renal sintisiin kompresyo-
nu, azalmis ekojenite (6dem nedeniyle) veya artmis ekojenite
(muhtemelen kanamadan kaynakl), kortikomediiller ayrim
kaybi, sinir1 belirsiz kitlesel alanlar, renal parankim i¢inde gaz



RESIM 9.48 Renal Hiicreli Karsinomun Kistik Biiyiime Paternleri.
Ust pol, multilokiiler; dist lateral, unilokiller; alt lateral, kistik nekroz;
alt pol, basit kist duvarindan koken alan. (Yamashita Y, Watana-
be O, Miyazaki T, ve arkadaslarinin izniyle. Cystic Renal Cell Carci-
noma. Imaging findings with pathologic correlation. Acta Radiol.
1994;35:19-24.162).

Yorumlamada Karsilasilan Tuzaklar

USG, RHK’nin evrelendirilmesinde BT ve MRG'ye kiyasla
daha geridedir. Ne yazik ki, obezite ve bagirsak gazinin olus-
turdugu engeller nedeniyle lenfadenopati veya vaskiiler tutu-
lumun degerlendirilmesi zor olabilir. Ancak, zayif ve mini-
mal bagirsak gazi olan hastalarda renal venler ve retroperiton
USG ile iyi bir sekilde degerlendirilebilir. USG, intrahepatik
IVK’nin degerlendirilmesi ve RHK ile iliskili venéz timér
trombiistiniin sefalik uzaniminin belirlenmesi i¢in mitkem-
mel bir tetkiktir (Resim 9.52). Habboub ve arkadaglar1'®,
Doppler USGde renal ven ve IVK tutulumunu saptama dog-
rulugunu sirastyla %87 ve %100 olarak bildirmistir. Cerrahi
yaklasimin planlanabilmesi igin vaskiiler timoér trombiisii-
niin yerinin ve yayiliminin belirlenmesi biiytik 6nem tasir.

Urotelyal Karsinom

Renal pelvisin iirotelyal karsinomu (UK), tiim primer bobrek
tiimérlerinin %7’sini olusturur.'®? Renal UK, iireteral neop-
lazmlardan iki ila ii¢ kat daha yaygindir. Mesane UKsi, genis
yiizey alan1 nedeniyle renal pelvis UK'una gére 50 kat daha
yaygindir."® UK’un multifokal ve bilateral dogast nedeniyle
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uygun cerrahi planlamanin yapilabilmesi i¢in dogru tani ve
evreleme gereklidir. Yousem ve arkadaslari;'® mesane, tireter
ve bobrek UK’ui olan 645 vakay1 incelemis ve mesane kanseri
olan hastalarin %3,9’unda st trakt lezyonu (ortalama 61 ay
icinde) gelistigini; iireteral UK olanlarin %13’iinde ve renal
UK olanlarin %11’inde metakron tiimérler gelistigini bildir-
mistir (sirastyla ortalama 28 ve 22 ay iginde). Senkron UK,
mesane UK’u olan hastalarin %2’sinde, iireteral UK’u olanla-
rin %39’unda ve renal UK’u olanlarin %24’iinde bulunmus-
tur. Ust trakt hastaliginin izlenmesi retrograd piyelografi, iri-
ner sitoloji, BT tirografi ve/veya MR iirografi ile yapilabilir.'®

UK’lar papiller veya papiller olmayan tipte olabilir. Pa-
piller UK’lar mukozaya sapla bagl ekzofitik polipoid lezyon-
lardir. Bu tiir tiimorler baslangigta daha disiik dereceli olma
egilimindedirler; polipoid UK genellikle yavasca infiltre olur
ve hastaligin ileri evrelerinde metastaz yapar. Papiller olma-
yan, sesil UK’lar nodiiler veya yassi tiimorler olarak kendile-
rini gosterir; sesil UK’nin ayirt edici 6zelligi olan mukozal ka-
linlagma, BT'de bile zor fark edilebilir. Bu tiimoérler genellikle
yiiksek dereceli ve infiltratiftirler.’®?

Bébrek Tiiméorleri

Renal UK erkeklerde kadinlara gore daha yaygindir (4:1).
Genellikle daha yash hastalarda goriliir; ortalama tani yas
65’tir."®® Renal pelvis tiimorleri olan hastalarin yaklagik
%75’ makroskopik veya mikroskopik hematiiri ile bagvurur;
%25’inde yan agrisi vardir. Renal UK, hastalarin %5’inden
daha azinda insidental saptanir.’®®

Ne yazik ki renal siniisiin USG ile degerlendirilmesi zor-
dur. Ciinkii goriiniim degiskendir ve bu durum patolojilerin
saptanmasini giiglestirir. Renal siniis i¢indeki yag, hipoekoik
kitle olarak gériinebilir ve solid UK'u taklit edebilir (Resim
9.53). Supheli vakalarda, neoplazmi diglamak icin 6zellikle
hematiirisi olan hastalarda BT tirografi ile dogrulama 6neri-
lir (Resim 9.54).

Renal UK'un USG bulgular1 degiskendir ve lezyonun
morfolojisine (papiller, papiller olmayan veya infiltratif), ko-
numuna, boyutuna ve hidronefroz varligina veya yokluguna
baglidir (Resim 9.55). Kiigiik, obstriiktif olmayan tiimorle-
rin USG ile saptanmasi imkansiz olabilir. Papiller tiimorler
biiytiditkce renal siniiste hipoekoik kitleler olarak segilebilir;
proksimalinde kaliektazi eslik edebilir ya da etmeyebilir (Re-
sim 9.56). Ayirici tanida kan pihtilari, dokiilmiis papilla ve
mantar topu disiintilmelidir.

Renal pelvis veya bobrek parankimi i¢inde tiimor infilt-
rasyonu net secilemeyebilir. Infiltratif UK’u diisiindiiren bul-
gular, bobregin sekil bozuklugu ve biiylimesi ile birlikte genel
reniform seklin korunmasidir (bkz. Resim 9.56). Sesil lezyon-
larin USG ile dogrudan goriintiilenmesi zellikle zor olsa da,
obstriiktif lezyona sekonder bulgular (kaliektazi, pelviektezi)
genellikle kolaylikla saptanabilir. Hem sesil hem de papiller
UK’larin kiigiik bir alt kiimesi distrofik kalsifikasyonlara sahip
olabilir ve bu da tiimérii dokiilmiis, kalsifiye papilla ile ayirt
etmeyi zorlagtirir.*® UK nadiren renal vene invazyon yapar.'¥’

Ureteral Tiimérler

Ureter UK’u, Gist {iriner trakt timorlerinin %1 ila %6’sin1 olus-
turur.'®>!% Erkeklerde kadinlara gore daha sik goriiliir (3:1).

o [
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RESIM 9.68 Dirt Hastada Kompleks Renal Kistler. Hasta 7: (A) Anterior kortekste kiigiik renal kist (ok) secilememekte olup, gériilebilen tek
anormallik ring-down artefaktinin eglik ettigi hiperekoik bir odaktir. Hasta 2: (B) ince septa igeren kist, Bosniak kategori 2 ile uyumlu (C) B’deki
kistin T2 agirlikh MRG goriintiisi, tek septasyonu dogrulamaktadir (D) Kontrastl MRG’de siipheli nodiiler kontrastlanma izlenmemektedir. Hasta
3. (E) USG’de kist septalarinda minimal kalinlasma oldugunu diisiindiirmektedir (Bosniak kategori 2F), ancak (F) BT’de septalarin ince oldugu
gbriilmektedir (Bosniak kategori 2). Bu lezyon Bosniak kategori 2 olarak siniflandiriimis olup, USG incelemesi kistin kategorisini oldugundan
yiksek gostermigstir. Hasta 4: (G) Kist, kalin ve ince birgok i¢ septasyon gostermektedir. Hasta 5: (H) Kompleks kist, kalin nodiler septalara
sahiptir. Kisa aralikli takipte bu hemorajik kistin boyutunda ve kompleks yapisinda gerileme gézlenmistir. Hasta 6: (1) ince duvarl, belirgin debris

iceren hiiyiik hemorajik kist.

Bosniak kategori 3 kistik kitlelerin yaklagik %50’si ma-
ligndir.*? Bosniak 3 kistik kitlelerde kalin (=4 mm) veya dii-
zensiz kontrastlanan duvar veya septalar bulunur (bkz. Resim
9.68G). Diizensiz ifadesi; duvar/septa boyunca izlenen, 3 mm
veya daha biiyiik boyutta, duvar/septa ile genis a¢1 olusturan
konveks ¢ikinti olarak tanimlanmaktadir.

Bosniak kategori 4 kistik kitlelerin yaklasik %901 ma-
lign olup, kontrastlanan nodiiller igerir (bkz. Resim 9.49C).
Nodiiller, duvar/septa ile akut agili birlesim yapmasi koguluy-
la herhangi bir boyutta olabilir. Eger konveks ¢ikint1 kenar1
komsu duvar/septa ile genis ac1 yapryorsa, konveks ¢ikintinin
4 mm veya daha biiyiik olmasi gereklidir (eger 4 mmden kii-

citkse, bu durum diizensiz kalinlagma olarak kabul edilir ve
Bosniak 3 olarak siniflandirilir).

Parapelvik Kistler

Parapelvik kistler, toplayici sistem ile baglantili degildir.
Lenfatik yapilardan veya embriyolojik kalintilardan kaynak-
lanabilirler.**® Cogunlukla asemptomatiktirler; ancak nadir
durumlarda hematiiri, hipertansiyon veya hidronefroz gibi
durumlara yol agabilir; enfekte olabilir veya kanayabilir.***
USGde iyi tanimlanmuis, anekoik renal siniis kitleleri olarak
gorilir (Resim 9.69A-C). Hemorajikse kistte internal eko-

lar gozlenebilir. Birden fazla parapelvik kisti hidronefrozdan
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degerlendirmenin, hem erkeklerde hem de kadinlarda pelvis-
te erisilebilir herhangi bir lezyonun incelenmesi ve biyopsisi

i¢in de yararli oldugu kanitlanmistir.>'2

ANATOMI
Bolgesel Anatomi

Detayli anatomik diseksiyonlar sayesinde, prostatin bolgesel
anatomisi, prostatik iiretranin ¢evresinde yerlesen dort glan-
diiler zona ayrilmistir’® (Resim 10.1):
o Periferal zon
 Transizyonel zon
 Santral zon
« Anterior fibromiiskiiler zon

Bu zonlarin embriyolojik kékenleri ve hastaliklara olan
duyarliliklar: farkliliklar gostermektedir. Patolojik bir durum
olmadig1 stirece normal geng erkek prostatinda bu zonlar
nadiren ayirt edilebilmektedir (Resim 10.2 ve 10.3). Ultraso-
nografik incelemelerde prostati, periferal veya dis bez (peri-
feral zon+santral zon) ve i¢ bez (transizyonel zon + anterior
fibromuskiiler stroma + internal {iretral sfinkter) olmak tizere
degerlendirmek ¢ok daha kullanigh olmaktadir.!*¢

Prostat anatomik olarak gercek bir kapsiile sahip degildir;
ancak, ¢evresindeki yag dokusundan prostat: ayiran belirgin
bir hat seklinde izlenen fibromiiskiiler bant ile ¢evrilidir. Bu-

>
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nunla birlikte, nérovaskiiler demetlerin girdigi posterolateral
bolgelerde bu hat belirsizlesir."”

Periferal zon, glandiiler zonlarin en bilytigiidiir ve benign
prostat hiperplazisinin (BPH) baslamasindan 6nceki donemde
bulunan geng erkeklerde prostat glandiiler dokusunun yakla-
sik %70’ini icermektedir ve prostat kanserlerinin %70’i burada
ortaya ¢ikmaktadir.!®* Periferal zon, distal {iretra segmentini
cevrelemektedir ve transizyonel ve santral zonlardan cerra-
hi kapsiil ile ayrilmaktadir. Cerrahi kapsiil genellikle hipoe-
kojenik bir ¢izgi seklinde goriilmekte olup bazen, “amylasea”
cisimlerinin ve kalsifikasyonlarin bu hat tizerinde birikimiyle

hiperekojenik 6zellik kazanabilmektedir (Video 10.1 ve 10.2). o

Geleneksel olarak tirologlar suprapubik rezeksiyon (veya tran-
stiretral prostat rezeksiyonu) sirasinda “cerrahi kapsilii” belir-
lemek i¢in bu hatta dogru diseksiyon yapmaktadirlar. Periferal
zon, prostatin posterior, lateral ve apikal boliimlerinde yer-
lesmektedir ve bazen 6ne dogru uzanarak “yumurtayr” tutan
yumurta kabr gibi santral zonu kucaklamaktadir (Resim 10.4).

Transizyonel zon, geng erkeklerde, prostat glandiiler
dokusunun yaklasik olarak %5’ini kapsamaktadir. Bu zon, 2
cm'ye kadar ¢ap gosteren ve miiskiiler bir tiip olan proksimal
iiretral sfinkter komsulugunda, eyer torbalar1 gibi yerlesen,
iki kiigiik glandiiler yap: seklinde goriilmektedir. BPH’larin
biiyiik ¢ogunlugu ve prostat kanserlerinin yaklasik %20’si
transizyonel zondan koken almaktadir. 820

= Transizyonel zon

= Periuretral glanduler alan
= Verumontanum = Seminal vezikl
= Santral zon = Ejakulatuar kanal

= FibromUskiler stroma = Periferal zon

dumLl
iU

RESIM 10.1 Prostatin Zonal Anatomisinin Sematik Goriiniimii. Geng bir erkege ait kiigiik hacim gdsteren transizyonel zon (beyaz alaniar). Yagli
erkeklerde benign prostat hiperplazisine bagli olarak transizyonel zon belirgin genisleme gosterir. (A) Prostatin orta seviyesinden koronal kesit.
(B) Orta hattan sagittal kesit. (C) Parasagittal kesit. (D) Taban diizeyinden aksiyel kesit. (E) Apeks diizeyinden aksiyel kesit.
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RESIM 10.14 Ultrasonografi Rehberliginde Brakiterapi. Brakiterapi (radyoaktif cekirdek implantasyonu) planlanmasinda ve rehberliginde,
6zel bir adimlama cihazi ve perineal igne sablonu esliginde Transrektal ultrasonografi kullaniimaktadir. Ayni sablon, transperineal saturasyon
biyopsisi islemlerinde de rehber olarak kullanilabilir. (A) Gekirdek yerlestirme bélgelerinin (noktalar) planlanmasinda ve radyasyon izodoz egri-
lerinin (renkli gizgiler) belirlenmesinde kullanilan ok sayida transvers prostat gériintiisiinden biri. Uretral bélgeye radyasyon uygulanmasindan
kaginilmistir (yesil ticgen icindeki beyaz merkezi alan). Alt kisimdaki (A, a, b... G) ve sol taraftaki (1.0, 1.5, 2.0... 4.5) grid isaretleri ile alan tizerine
stiperpoze edilmis grid noktalari izlenmektedir. (B) Ameliyathanede TRUS rehberliginde gekirdeklerin yerlestirilmesi; U, iiretra. Transvers goriin-
tlide rehber grid noktalari ve yerlestirilen ignenin “hamburgere benzer” eko gériiniimiinde ug béliimi (ok) izlenmektedir. (C) Sagittal gériintiide,
prostatin tabanina kadar ilerletilmis brakiterapi ignesi (ok) ve bu igne aracilifiyla cekirdek dizisinin implantasyonu gériilmektedir. (D) islem son-
rasinda elde edilen rekonstriikte BT gdrtintistinde, cekirdeklerin (yesil) konumu ve prostatin tamaminin yiiksek dozda (beyaz) radyasyon aldigi
izlenmektedir. (Gértintiler, Dr. Juanita Crook, Radyasyon Onkolojisi, Princess Margaret Hospital, Toronto’nun izniyle alinmistir.)

MRGde goriinen Gleason 6 hastaligin, MRGde gériinmeyen
disiik hacimli Gleason 6 prostat kanserlerine kiyasla, radi-
kal prostatektomi sonrasi daha yiiksek dereceye yiikselme ve
olumsuz histopatolojik 6zellikler gosterme riski tastyabilece-
gini vurgulamaktadir.®

Diistik riskli hastalarin dogru sekilde belirlenebilmesi icin
kat1 kriterler onerilmektedir. Bu kriterler genellikle; PSAnin
10 ng/mInin altinda olmasi, Gleason skorunun <6, evre Tlc
veya T2a, herhangi bir biyopsi 6rneginin %50’sinden azinin
tutulmus olmasi, tigten az pozitif biyopsi 6rnegi sayisi ve 10
yildan uzun yagam beklentisi olarak tanimlanmaktadir. Ge-
nel olarak, diisiik riskli hastalik tanis1 konulduktan ve MRG
sonrasinda yapilan dogrulayict biyopsiyle bu bulgular teyit
edildikten sonra, hasta onay verirse aktif izlem siireci basla-
tilmaktadir. Bu siiregte hastalar, PSA, PSA dansitesi, DRM,
TRUS, tekrarlayan biyopsiler ve yeni biyobelirtegler kullani-
larak izlenmekte; hastaligin ilerlemesini gosteren bulgularin
saptanmasi durumunda, yeniden smiflandirma yapilarak
tedaviye gecilmesi saglanmaktadir. Tekrarlayan biyopsilerde
yiiksek riskli bolgelerin hedeflenebilmesine olanak tanryan
mpMRG kullanimi giderek artmaktadir. Ozellikle, dogrula-

yic1 biyopsiden 6nce yapilan baslangic MRG incelemelerinin,
baslangicta gozden kagan yitksek dereceli tiimorlerin sap-
tanmasini kolaylagtirdigs; bunun da izlem basarisizliklarini
azalttig1 ve yiiksek dereceli kansere ilerleme oranlarini diigtir-
diigi gosterilmistir.'01%

Tedaviye baslanmasini gerektiren belirgin progresyon ve
yeniden smiflandirma, ¢aligmalarda farkli bigimlerde tanim-
lanmakla birlikte genellikle PSAdaki artis (ikiye katlanma siire-
si <2 y1l) ile birlikte timor derecesi veya hacminde artisin sap-
tanmasiyla tanimlanmaktadir. Bu yaklagima gore yapilan uzun
donemli bir ¢alismada, Klotz ve arkadaglar1 14 yillik izlem
siresi sonunda, hastalarin yalnizca %1.5’inde hastalik progres-
yonu, %30’unda aktif tedavi gereksinimi, %5’inde prostat kan-
serine bagli 6liim gozlemlemislerdir. Ayn1 donemde, hastalarin
prostat kanseriyle iligkili olmayan nedenlerle 6lme olasilig1 10
kat daha fazla bulunmus; bu hastalar semptom gelistirmemis
ve boylece prostat kanseri tedavisine bagli yan etkilerden ve
komplikasyonlardan korunmuslardir.'** Daha kisa siireli izlem
calismalar1 da benzer sonuglar bildirmistir.'** Bilinen veya te-
davi edilmis hastaligin progresyonu, genellikle PSA diizeyleri
ve mpMRG bulgulari ile takip edilmektedir. mpMRG, timor
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RESIM 12.14 Tip 1 Sizim. (A) Renkli Doppler US, superiordan ke-
seye giren kan akimini g6stermektedir (oklar). (B) Kontrastl aksiyal
BT goriintiisiinde, stent greftin aorta posterior duvarindan serbest
kalarak, greftin posteriorundan anevrizma kesesine kan akimina izin
verdigi gosterilmektedir. Bu, “tip 1 sizim” agisindan kuskuludur, giinki
akim anevrizma kesesine aort dalindan giriyor gériinmemektedir. (C)
Sagittal reformat BT anjiogram gériintiisiinde, anevrizma liimeninin
stent-greftin superior bélliminden kaynaklanan kontrast boyanmasi
gosterilmektedir.

RESIM 12.15 Tip 2 Sizim. (A) Uzun eksen renkli Doppler ve (B) aksiyal BT anjiogram gériintiilerinde, anevrizma kesesinin anterior boliimiiniin
vaskiller dolumu ve bunun inferior mezenterik arterden kaynaklandigi (ok) gosterilmektedir. Endogreft materyalinin posteriorunda, normal akim
mevcuttur. Hasta takibe alindi.
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RESIM 13.1 Herni Tipleri. (A) Abdominal duvar hernilerinin yerini gdsteren anterior abdominal duvar gorseli. 1, Supraumbilikal herni. 2, Um-
bilikal herni. 3, infraumbilikal herni. 4, Spigelian herni. 5, Direkt inguinal herni (Ayrica bkz. Video 13.1). 6, indirekt inguinal herni (Ayrica
bkz. Video 13.2). 7, Femoral herni. (Granja M, Rivero O, Aguirre D. izniyle.)®

T8 BT FEM vale 3 VaLE

RESIM 13.2 Yalnizca Valsalva Manevrasi ile Goriintiilenen Femoral herniler. (A) Bilgisayarli abdominal tomografi gériintiisiinde femoral
herni bulgusuna rastlanmamustir. (B) Normal solunum sirasinda femoral kanalin transvers ultrason gériintiisii normal gdziikmektedir. (C) Val-
salva manevrasi sirasinda femoral kanalin transvers sonogrami, sagdaki soldan daha biiyiik olmak (izere bilateral yag dokusu iceren hernileri
gbstermektedir (oklar). CFA, Ana femoral arter; CFV, ana femoral ven.

ve altinda yer alan cevre bolgelerdir. En kesin ifadeyle, sade-
ce “kasik hernileri” inguinaldir (direkt veya indirekt). Ote
yandan, spigelian ve femoral herniler de kasik bolgesine gok
yakin olduklari i¢in kasik hernisi olarak kabul edilirler.
Herniler dogal zayif bolgeler olan damarlarin abdominal
duvara penetre oldugu bélgelerde (femoral ve spigelian), tes-

tis, spermatik kord veya round ligamentte fetal migrasyonun
meydana geldigi bolgelerde (indirekt inguinal) ve “aponéroz”
ad1 verilen genis tendonlar boyunca (direkt inguinal) olusur.
Herniler, cerrahi olarak insize edilmedikleri veya baska bir
sekilde hasar gormedikleri siirece abdominal duvar kaslari-
nin ortasinda olugmazlar.



BOLUM 13 Kasik ve Anterior Abdominal Duvar Hernilerinin Dinamik Ultrasonu

RESIM 13.50 Strangiile Femoral Herni. Kisa eksen goriintiisi,
strangiilasyonun iki ek gri-skala bulgusunun gorildigi strangiile sol
femoral herniyi g6stermektedir: transiidatif veya ekstidatif sivi ve her-
ni kesesi duvarinda izoekoik kalinlagma. Ayrica bkz. Video 13.25.

dinlarda birlesmemis processus vajinalis Nuck kanali ola-
rak adlandirilir; dolayisiyla bu lokalize kist veya hidrosel,
Nuck kanal1 kisti veya hidroseli olarak adlandirilmaktadir
(bkz. Resim 13.52Ae-C; Video13.26 ve 13.27). Nuck Kanali
kistleri genellikle unilokiiler ve kanal i¢cinde sabit bir pozis-
yondadir; ancak buyiidiikge lobiile ve septa igeren bir hale
gelebilirler.

Inguinal bélgede round ligamentin yakininda hema-
tomlar ve inflamasyon olugabilir ve bu durum kistlere ve
leiomyomlara yol agabilir. Pozisyonlar: sabit olan inguinal
kanal hidrosellerinin aksine, round ligament kistleri hare-
ketli olabilir ve abdominal kavite ile inguinal kanal arasinda
ileri geri hareket edebilir. Round ligament, leiomyomlarin
ortaya ¢ikmasina neden olan diiz kas lifleri igerir. Round
ligament varisleri, gebelik sirasinda uterin venéz drenaj
i¢in kollateral yollar seklinde gelisir. Genellikle asemptoma-
tik ve rastlantisaldirlar; ancak bazi hastalarda herniyi taklit
edebilen hassas, palpabl, inguinal veya labial bir anomali-
ye neden olabilirler (Resim 13.52D). Genellikle dogumdan
sonra kendiliginden ve tiimiiyle diizelirler; ancak az sayi-
da hastada devam edebilmekte ve son gebeligin iizerinden
aylar veya yillar gegtikten sonra inguinal agr1 ve sislige yol
acabilmektedirler. Hasta yatar pozisyondayken nispeten be-
lirsizdirler ancak dik pozisyonda daha biiyiik hale gelirler ve
daha hizl bir akima sahip olurlar. Nadiren, round ligament
varis trombozu kendiliginden, ¢ogunlukla dogum sonrasi
donemde kollateral uterus akimi gerilediginde ortaya ¢i1-
kar. Endometriomalar inguinal kanal igerisindeki round

RESIM 13.51 Strangiile Periumblikal Epigastrik Linea Alba Herni-
si. Yag hiperekoiktir. Kese duvari da izoekoik olup kalinlagmistir. ince
bagirsak halkasinin (b) duvar kalinlagmistir ve aperistaltiktir. Herni
kesesi oklarla isaretlenmistir.

ligament boyunca olusabilmektedirler (bkz. Resim 13.52E).
Genellikle boyut ve hassasiyette dongiisel degisim oykiisii
mevcuttur.

Inguinal bélgenin en sik goriilen benign tiimérii lipom-
dur.® Inguinal kanal lipomu olarak adlandirilan ¢ogu tiimér
gercek lipom olmay1p sadece properitoneal yag igeren, kayici
olmayan tip indirekt inguinal hernilerdir. Bununla birlikte,
gercek lipomlar inguinal kanalin uzunlugu boyunca herhangi
bir yerde ve skrotum ya da labium majus igerisinde olusabi-
lirler (bkz. Resim 13.52 F ve G).

Kasik bolgesinde goriilen diger benign tiimoérler arasinda
leiomyomlar, dermoid kistler, epidermoid kistler ve lenfanji-
omlar yer almaktadir.

Kasik bolgesinde goriilebilen diger olusumlar arasinda
dezmoidler, sarkomlar, hematomlar, seromalar, inmemis tes-
tisler ve metastatik peritoneal implantlar sayilabilir.®

Inguinal lenfadenopati, yaygin femoral veya eksternal ili-
ak arter anevrizmalar1 ve psddoanevrizmalary, iliopsoas bur-
salar1 ve sebase kistlerin tiimii kasik i¢inde, ancak inguinal
kanalin diginda ortaya ¢ikabilmektedir. Ek olarak, intraab-
dominal enflamatuar siireglerden kaynakl agr1 kasik agrisini
taklit edebilir; akut apandisit ve akut divertikiilit, kasik yaki-
ninda agriya yol acabilir.

Anterior Abdominal Duvar Hernilerini Taklit
Eden Olusumlar

Subkutan6z veya intramiiskiiler lipomlar, inguinal kanal
veya labiumdakiler ile ayn1 sonografik goriiniime sahiptir.
Insizyonel herni agisindan degerlendirilen hastalarda, 6nce-
ki ameliyatlardan kaynaklanan yogun skarlar ve yag nekro-

o
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RESIM 14.3 Normal Mezenter. (A) Asit sivisi ile gevrili normal ince bagirsak mezenter yapraklarini (oklar) gésteren orta abdomenin transvers
lineer dizilimli ultrason gorintiist. Mezenterin hipoekoik mezenterik vaskiiler yapilari (*) gevreledigine dikkat ediniz. Ayrica Video 14.2 ve 14.3'(i
izleyiniz. (B) Baska bir hastada asit sivisi ile gevrili normal ince bagirsak mezenter yapraklarini (oklar) gésteren orta abdomenin oblik sagittal
ultrason gortintiisi. (C) Asit yoklugunda dahi gértlebilen normal ince bagirsak (B) mezenterik yapraklarini (oklar) gésteren orta abdomenin
sagittal lineer dizilimli ultrason gériintiisii. Mezenterik vaskiiler yapilarin (W) Paralel ekojenik yapilar olarak goriilen mezenter (oklar) tarafindan
cevrelendigine dikkat ediniz. Ayrica mezenterin igerisindeki hipoekoik yag dokusu (ok ucu) da goriilebiliyor. Ayrica Video 14.4’(i izleyiniz.

RESIM 14.4 Normal Biiyiik Omentum. (A) Ust abdomenin sagittal oblik lineer dizilimli ultrason kesitinde bagirsak anslarindan asit sivisi ile
ayrilan pariyetal peritonun hemen altinda yerlesimli elonge hafif ekojen yapi (oklar) olarak izlenen normal blyik omentum gdésteriimektedir.
Ayrica Video 14.5’i izleyiniz. (B) Asit olmadan bilyiik omentum. Orta abdomenin sagittal kdrvilineer ultrason kesitinde transvers kolon (7K)
anteriorunda yer alan hipoekoik yapi olarak izlenen biiyilk omentumun (okfar) normal goriinimi. Ayrica Video 14.6'y1 izleyiniz.



risk gruplarinda yiiksek bir siiphe indeksi ve TBnin yaygin

sonografik 6zellikleri hakkinda bilgi, bu potansiyel olarak te-
davi edilebilir hastaligin erken teshisini saglar ve morbidite ve
mortaliteyi azaltir.

Tiiberkiiloz peritoniti icin patognomonik sonografik
ozellikler bulunmamakla birlikte, uygun klinik baglamda
yaygin bir peritoneal siire¢ taniy1 giiglii bir sekilde disiin-
diiriir. Asit siklikla mevcuttur ve serbest veya lokiile olabilir.
Asit, anekoik olabilecegi gibi daha sik olarak partikiillii gorii-
nimde olabilir ve fibrinden olugan ince, hareketli iplik¢ikler
igerebilir. Bu iplikgikler, kafes benzeri bir desen olusturabilir.
Periton, mezenter ve omentumda diizensiz ve nodiiler hipo-
ekoik kalinlasma da diger bir 6zelliktir (Resim 14.28).”2 Me-
zenter ve retroperitondaki iligkili lenfadenopati siklikla eslik
eder ve peritoneal karsinomatozise gore daha yaygindir.”>”*
Lenf nodlari, periadenite bagl olarak ayr1 veya konglome-
re halde olabilir. Kazeifikasyon, lenf nodu i¢inde hipoekoik
bir merkez olugsmasina neden olabilir; ancak benzer bir go-
rinim, nekroza ugrayan metastatik lenf digtimlerinde de
gortlebilir. Yag birikimi nedeniyle olusan hiperekoik lenf

BOLUM 14 Periton

RESIM 14.26 Histoplasma Peritoniti. (A) Sol (ist kadranin sa-
gittal ultrason goriintiis, asit bulunmayan bir durumda omental
infiltrasyonu (ok uglari) gostermektedir. (B) Aksiyel BT gorintisi,
omental infiltrasyonu (ok uglari) gdstermektedir. (C) Laparosko-
pik goriintd, pariyetal peritondan ayrilmis omentumu (kavisli ok)
ve pariyetal peritonda yer alan ¢ok sayida kicik graniilomu (ok
uglar) gostermektedir. Biyopsi, bu imminkompromize hastada
Histoplasma peritonitini dogrulamistir.

nodlari, tiiberkiiloz (TB) tanisini diigiindiiriir. Solid organ-
larin sonografik degerlendirmesi, 6zellikle dalakta hipoekoik
kitleler gibi tutulumu gosterebilir; ancak bu goriiniim lenfo-
matoz tutulumda da goriilebilir. Ultrason, TB peritonitinde
tanisal parasentezi yonlendirmeye yardimci olur ve ayni za-
manda biiylimiis lenf diigiimlerinin ince igne aspirasyonuna
rehberlik edebilir.”® Ayrica, sonografi tedaviye yanitin deger-
lendirilmesinde de faydalidur.

Enfeksiy6z Olmayan Peritonit

Peritonitin enfeksiy6z olmayan nedenleri, enfeksiy6z neden-
lere gore daha nadirdir ve kimyasal peritonit, graniilomatoz
peritonit ve siirekli ayaktan periton diyalizi (CAPD) ile ilis-
kili sklerozan peritoniti icerir.

Kimyasal Peritonit

Kimyasal peritonit, mide veya pankreas sivilari, safra ya da
riiptiire olmus dermoid kiste ikincil gelisir. Benign dermo-
id kist rliptiiri, peritoneal karsinomatozisi taklit eden ciddi
bir kimyasal grantilomatoz peritonite yol agabilir. Ruptiire

o
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nedeni ortaya ¢ikarabilir. Bu nedenle, abdomen ve pelvisin
geri kalani enflamasyon veya timoér kaniti agisindan dikkatli-

ce degerlendirilmelidir.'*

SONUC

Peritonun degerlendirilmesi, hastalarin bityiik cogunlugunda
ultrasonografi ile kolaylikla yapilabilir ve periton normalse
tarama siiresine 6nemli bir yiik getirmez. Asir1 obez ve ame-
liyat sonrasi hastalarda bazi sinirlamalar olsa da, genel olarak
¢ogu peritoneal hastalik (neoplastik ve/veya enflamatuvar)
ultrason ile kolayca tespit edilip karakterize edilebilir. Ancak,
bu bagari, operatoriin farkindaligina ve teknigin titizlikle uy-
gulanmasina baglidir. Peritoneal hastaliklarin bir¢ok goriin-
tileme 6zelligi spesifik degildir. Bu nedenle, ultrasonografik

Abdominal Ultrasonografi

RESIM 14.37 Pnémoperitoneum. (A) Hasta supin pozisyondayken
list orta hat sagittal ultrason gériintiisiinde, serbest havadan kaynak-
lanan “ring down” artefakti ile birlikte pariyetal periton hattinda (ok)
kiigiik bir belirginlesme gériilmektedir. (B) Hasta sol oblik dekiibit
pozisyondayken sag list kadranin sagittal ultrason gériintiisiinde,
serbest havaya ait pariyetal hattaki kiictik belirginlesme alaninin (ok)
karacigerin Oniine hareket etti§i gortilmektedir. (C) Ayakta alinan
frontal karin grafisi, sag hemidiyafragma altinda serbest havay (ok)
dogrulamaktadir.

bulgular hastanin klinik semptomlari, fizik muayene bulgu-
lar1 ve laboratuvar sonuglari 151g1nda yorumlanmalidir. Ult-
rason spesifik bir taniya ulagmak icin siv1 veya doku 6rnegi
gerektiginde kilavuzluk i¢in ve peritoneal sivinin tespiti ve
karakterizasyonunda etkili ve maliyet agisindan uygun bir
yontemdir.!

Ultrason, hastalik progresyonunun ve tedaviye yanitin
izlenmesi i¢in giivenli, kolay erisilebilir ve gorece diisitk ma-
liyetli bir yontemdir. Over kanseri olan hastalarda, ¢zellikle
transvajinal ultrason, hastanin ilk klinik degerlendirmesinin
degismez bir pargasi olarak uygulanir. Peritoneal yayilim,
hem prognozun hem de tedavi seceneklerinin belirlenmesin-
de en 6nemli faktér oldugundan, bu hasta grubunun ultra-
sonografik degerlendirmesine peritoneal boslugun da dahil
edilmesini dneriyoruz.



BOLUM 15 Toraks, Abdomen ve Pelviste Ultrason Kilavuzlugunda Biyopsi 619 -

RESIM 15.1 Kontrasth Ultrasonografi Rehberliginde Biyopsi. (A) intravendz kontrastll MRG, sa§ bébrekte 1.4 cm capinda, hipointens, solid,
parankimal bir kitle gésteriyor. (B) Sag bébrek kitlesi, konvansiyonel gri skala ultrasonografi ile net olarak gorintiilenememistir. (C) Bobrek
kitlesi biyopsisi sirasinda uygulanan kontrastl ultrason (etiket disi kullanim) kitleyi oldukga net gdstermekte olup, sa§ bébregin Gst poliinde
tesadiifen saptanan kontrast tutmayan kist de gériilmektedir. Daha sonra kitleye ultrason esliginde kor igne biyopsisi uygulanmis (D) ve patoloji
sonucu papiller renal hiicreli karsinom olarak gelmistir.
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hangi bir tedavi gerektirmez.'®> Benzer sekilde, steril pankre-
atik nekroz da genellikle tedavi gerektirmez.

Enfekte pankreatik nekroz ve bazi psodokistler perkii-
tan miidahale gerektirir. BT, pankreatit degerlendirmesinde
ultrasondan stiin olmasina ragmen, ultrason bu hastalarda
perkiitan girisimsel islemler (6rnegin, siv1 aspirasyonu) igin
kolay bir kilavuzluk saglar. Enfekte pankreatik nekrozun
standart tedavisi cerrahi debridmandir. Bununla birlikte,
perkiitan drenaj, hastalarin yaklagik %75’inde sepsisin kisa
stireli kontroliinii ve %50’sinde tam iyilesmesini saglayabilir.
Bu tiir bir islem tipik olarak sik ve giiclii irrigasyon gerektiren
genis capli kateterlerle yapilir ve “perkiitan nekrozektomi” ile
sonuglanir.'®*

Akut pankreatit atagini takiben hastalarin yaklagik
%6’sinda pankreatik psodokist gelisir.'®® Psodokistlerin yak-

RESIM 15.20 Kolesistite bagl piyojenik karaciger apsesinin ultra-
son esliginde drenaji. (A) Longitudinal ultrason gorintiisiinde koleli-
tiyazis, safra kesesinin (SK) duvarinda kompleks kalinlasma ve komsu
karaciGerde debris igeren sivi koleksiyonu (apse-A) izlenmektedir. (B)
Apse icindeki drenaj kateteri. (C) Drenaj kateteri (ok) yoluyla yapilan
sinogram, safra kesesi (SK) ile apse (A) arasindaki baglantiyi (kesikli
0k) gostermektedir.

lagik yarisi kendiliginden geriler (6 cmden biiyiik psodokist-
lerin ise sadece 1/3’1)."°*'®” Pankreatik psodokistlerin basit
aspirasyonu ytiksek niiks orani ile iligkilidir; bu nedenle segil-
mis vakalarda kateter drenaji tercih edilir'®'® (Resim 15.23).
Lokalizasyona bagli olarak, endoskopik sistogastrostomi de
siklikla kullanilan bir diger tekniktir.

Pankreatik Psédokist Drenaj igin
Endikasyonlar'™®

Psodokiste bagli yakinmalar

» Enfeksiyon veya kanama komplikasyonu

» Takipte boyut artisi

* 6 cm veya daha buyuk ¢ap

+ Son 6 haftalik izlem stresinde boyutunda kugllme
olmamasi




BOLUM 16 Solid Organ Naki
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RESIM 16.2 Anastomoz Diyagrami. (A-C) inferior vena kava (IVK) anastomoz tipleri: (A) Ug-uca. (B) ve (C) Aortohepatik “kondiiitler”-kdpriiler.
(D) ve (E) Portal ven anastomoz tipleri. (D) Ug-uca ve (E) interpoze. (F-H) Vendz/kaval anastomoz tipleri. (F) interkaval baglanti=iki anas-
tomoz; (G) “Piggyback” baglanti-tek anastomoz ile tek greft-alici kaval birlesimi. (H) Kavoplasti baglantisi-alici iVK'ye yama. (1, J) Safra yolu
anastomoz tipleri. (1) Safra yolu-safra yolu, (J) safra yolu-bagirsak, koledokojejunostomi.
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RESIM 17.11 Piramidal Lob. isthmus seviyesinin yukarsinda uzun-
lamasina tarama, genislemis bir piramidal lobu gostermekte (isaret-
ciler).

RESIM 17.12 Zuckerkand| Tiiberkiilii. Sag lobun sagittal gériintiisi,
bir nodiil veya biiylimiis paratiroid bezi ile karigtinimamasi gereken
Zuckerkandl tiberkiliini g6stermekte (isaretgiler).

17.12). Tiroidektomi sirasinda rekiirren laringeal sinir veya
alt paratiroid bezine istemeden zarar verilmesini 6nlemek
i¢in bu bolgenin dikkatli sekilde disseke edilmesi gereklidir.”
Ultrasonografide, Zuckerkandl tiiberkili bir tiroid nodila
veya biiylimiis paratiroid bezini taklit edebilir, ancak sagittal
gortntiilerde tiroid parankimi ile devamliliginin fark edile-
bilmesi 6nemlidir.”*

Tiroid bezinin konjenital hastaliklar1 arasinda bir lobun
veya tiim bezin aplazisi, degisen derecelerde hipoplazi (Res-
im 17.13) ve ektopi yer alir. Sonografi, hipoplazide kii¢tilmiis
bir bezi veya aplazide bezin veya bir kismmnin yoklugunu
gostererek taninin konmasina yardimer olur. Tiroid bezi ol-
mayan hastalarda, orta hattaki embriyonik go¢ yolu boyun-
ca yer alabilecek ektopik tiroid dokusunun tanimlanmasi
6nem arz eder. Dil tabany, lingual tiroid olarak adlandirilan
durumun en sik goriildiigii yerdir. Radyoizotop taramalar bu
konuda 6zellikle hassastir.*®

Thyroglossal Kanal Kistleri

Thyroglossal kanal kistleri (TKK’ler), boynun en yaygin
konjenital anomalileridir ve thyroglossal kanalin involiisyo-
na ugramamasi sonucunda, genellikle infrahyoid bolgede
olusurlar. Orta hatta, strep kaslarinin derininde yer alan

Ki¢uk Organlar, Karotis Arter ve Periferik Damar Ultrasonografisi

RESIM 17.13 Konjenital Tiroid Hipoplazisi. Aksiyel gériintii, hipop-
lastik sag tiroid lobunu géstermekte. C, Karotis arteri; Tr, Trakea.

RESIM 17.14 Tiroglossal Kanal Kisti. Ust boyunun sagittal orta hat
goriintisi, anekoik bir kisti (C) gostermekte. H, Hyoid kemik.

anekoik, ince duvarli, tek odacikli kistlerdir (Resim 17.14).
Suprahyoid TKK’leri her zaman merkezi konumda bulunur;
ancak hyoidin altinda yer aldiklarinda paramedian olabilirl-
er. Ekojenik intraliiminal dokintiilerin varligs, ikincil enfek-
siyon veya kanamayi diisiindiiriir ve bir TKK riptiire olur-
sa cilde fistiilize olabilir. Hastalarin %1’inden azinda TKK
i¢inde solid neoplazmalar gelisir ve gogunlugu papiller kars-
inomlardir. Kalin bir duvar, nodiiler yumusak doku bilesen-
leri ve kalsifikasyonlar karsinomu diisiindiiriir ve dogrulama
i¢in biyopsi yapilmalidir.** Anekoik olmayan bir TKK kesfed-
ildiginde stipheli lenf nodlar1 da 6rneklenmelidir.

TiROIDIN DIFFUZ HASTALIKLARI

Bu kategori, bezin tiimiinii etkileyen durumlari igerir, ancak
tutulum asimetrik olabilir.

Enfeksiy6z ve Enflamatuar Hastaliklar

Tiroiditler, kendilerine 6zgii klinik ve laboratuvar 6zelliklere
sahip cesitli hastaliklar1 kapsar.** Akut siipiiratif tiroidit,



BOLUM 18 Bas ve Boyun Bélgesinde Diger Bezler

RESIM 18.5 Paratiroid Adenomlari ve Biiyiimiis Hiperplastik Bezlerin Ekojeniteleri ve i¢ Yapilarinin Farkli Goriiniimleri. Longitudinal ultra-
sonografik gdrseller. (A) Ustteki tiroid dokusuna gére paratiroid adenomunun (okiar) tipik homojen hipoekoik gdriiniimii. (B) Belirgin hipoekoik
solid adenom. (C) Karigik cografik ekojenite. Adenomun sefalik bolimi hiperekojen, kaudal bolimii hipoekojen. (D) Yaygin heterojen ekojeniteye
sahip adenom. (E) Parsiyel kistik degisiklik. Juguler ven (J) arkasinda ektopik yerlesimli adenomun kistik ve solid bilesenleri var. (F) Tiroid (T)
bezi alt kutbu komsulugunda 2 cm boyutunda tamamen kistik gériiniimde adenom (6lgiim isaretleri). Ayrica bkz. Video 18.1. (G) Lipoadenom,
tiroid bezi alt kutbu parankiminden daha ekojeniktir. (H) Kronik bobrek yetmezligine bagh sekonder hiperparatirodizm nedeniyle biiyiimiis para-
tiroid bezinde (oklar), kiiglik, gblgelenme olusturmayan kalsifikasyonlar. (/) Sekonder hiperparatiroidizm nedeniyle bilyiimiis paratiroid bezinde

(oklar) yogun gélgelenme olusturan gevresel kalsifikasyon.

pisindan kaynaklanir; bu durum sesin yansiyacagi az sayida
arayiiz birakir. Bazen, adenomlar artmis ve azalmis ekojenite
alanlariyla heterojen bir goriiniime sahip olabilir. Nadir go-
riilen fonksiyonel paratiroid lipoadenomlari, yiiksek yag ice-
rikleri nedeniyle komsu tiroid bezine gore daha ekojeniktir
(Resim 18.5G). Paratiroid adenomlarinin bityiik ¢ogunlugu
homojen olarak soliddir. Yaklasik %2’sinde kistik dejeneras-

yon veya daha az siklikla gercek basit kistler goriiliir (Resim
18.5E ve F, Video 18.1). Nadir olarak, adenomlar internal kal-
sifikasyon icerebilir (Resim 18.5H ve I).

Damarlanma

Biiylimis paratiroid bezinin renkli, spektral ve “power” Dopp-
ler ultrasonografileri, 6zellikle diyastolik akimin belirgin ol-
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RESIM 18.13 Ektopik Paratiroid Adenomu: Mediasten. (A) Klavikulalarin kaudaline dogru agilandiriimig transvers ultrasonografi kesiti, ante-
rosuperior mediastende yumusak dokular icerisinde oval, 1 cm boyutunda ektopik infeiror paratiroid adenomunu (ok) gdstermektedir. (B) Ust
mediastenin BT taramasinda manubriumun derininde ve bilyiik damarlarin bitisiginde yer alan ektopik adenomun anterosuperior mediastende
oldugu goriilmektedir. (C) Bagka bir hastada yapilan kontrastl aksiyal BT, orta mediastende kontrastlanan bir ektopik paratiroid adenomunu gos-
termektedir. Ao, Aorta; PA sol pulmoner arter. (D) Teknisyum-99m (*™Tc) sestamibi aksiyal single-foton emisyon bilgisayarl tomografi (SPECT)/
BT sintigrafisinde ayni ektopik adenomun orta mediastende yer aldigi izlenmektedir.

parafaringeal bir konumda bulunabilir; ancak geleneksel ult-
rasonografi ile siklikla tespit edilemezler.

Persistan veya Rekirren
Hiperparatiroidizm
Persistan hiperparatiroidizm, paratiroid cerrahisi sonrasin-
da hiperkalseminin devam etmesidir. Bu durum siklikla bu-
lunamamis ektopik paratiroid adenomuna veya 6ngoriileme-
mis multiglandiiler hastaliga baghdir. Cerrahi sirasinda tiim
hiperfonksiyonel dokunun rezeke edilememesinden kaynak-
lanir.%-¢> Rekiirren hiperparatiroidizm ise, normokalsemi
ile gecen 6 aylik bir dénemden sonra yeniden hiperkalsemi
gelismesi olarak tanimlanir. Daha 6nce normal olan paratiro-
id bezlerinden yeni hiperfonksiyonel doku olusumu ile ortaya
¢ikar.®® Rekiirren hiperparatiroidizm, siklikla fark edilmemis
MEN sendromlar: olan hastalarda goriiliir.

Tekrarlanan cerrahilerde basari, 6nceki operasyona bagl
gelisen skar ve fibrozis nedeniyle ilk cerrahiden daha diisiik-

tiir. Buna kargin rekiirren laringeal sinir hasari ve hipopara-
tiroidizme bagli postoperatif hipokalsemi riski daha ytiksek-
tir.5*¢* Tekrar edilen cerrahi 6ncesinde goriintileme olduk¢a
yararlidir.*>% Paratiroid hastaliginin ilk ve tekrar edilen
cerrahisi 6ncesinde yapilan ultrasonografik degerlendime,
anatomik lokalizasyon saglayan, nispeten ucuz, non-invaziv
ve iyonizan radyasyon maruziyeti olmayan faydal bir gériin-
tilleme yontemidir.***4¢36* Tekrar ameliyat edilecek hastalarin
ultrasonografik degerlendirilmesi sirasinda, ilk boyun disek-
siyonunda kesfedilemeyen bir beze bagli olarak en olast ek-
topik paratiroid lokalizasyonlar1 6zellikle dikkatle incelenir.
Rekiirren hiperparatiroidizm gelisen, genellikle kronik
bobrek yetmezligi komplikasyonlari iin total paratiroidekto-
mi uygulanan kii¢iik bir hasta alt grubunda, cerrahi sirasinda
paratiroid dokusunun ototransplantasyonu yapilir. Paratiro-
id ototransplantasyonu nedeniyle gelisen hiperparatiroidizm,
greft-bagimli hiperparatiroidizm olarak adlandirilir. Para-
tiroid ototransplantasyonunda, bir bez pargalara boéliinerek,



BOLUM 18 Bas ve Boyun Bélgesinde Diger Bezler

RESIM 18.20 Paratiroid Adenomu:
Ultrasonografi ve BT Korelasyonu.
(A) Transvers ultrasonografi kesi-
tinde sol internal juguler venin (J)
arkasinda ancak karotid kilifin di-
sinda yer alan kismen kistik ektopik
supernumere paratiroid adenomu
(oklar) izlenmektedir. Sol Gst ve alt
paratiroid bezleri ve sol tiroid lobu
daha Once rezekte edilmistir. Tr,
Trakea. (B) Boynun kontrastli kon-
vansiyonel aksiyal BT gorintisi,
ayni parsiyel kistik paratiroid ade-
nomunu géstermektedir. (C) Baska
bir hastada transvers ultrasonografi
goriintistinde sag tiroid lobunun (7)
arkasinda sub-santimetrelik bir pa-
ratiroid adenomu izlenmektedir. (C)
Ana karotis arter. (D) Boynun kont-
rastl aksiyal BT gortintlisinde sag
tiroid lobunun arkasindaki kontrast
tutan adenom izlenmektedir.

RESIM 18.21 Paratiroid Adenomu: Ultrasonografi ve MRG Korelasyonu. (A) Longitudinal ve (B) transvers ultrasonografi gérsellerinde sol
tiroid lobunun (T) tst-orta kisminin arkasinda yer alan superior paratiroid adenomu (oklar) izlenmektedir. (C) Ana karotis arter; Tr, trakea. (C)
Boynun T2 agirlikh fast-spin eko (FSE) aksiyal MRG goériintiisiinde ayni sol superior paratiroid adenomu (ok) tiroid bezine gére hiperintens

olarak izlenmektedir.

lokalizasyonunda ve tekrar cerrahi gegirecek hastalarin
degerlendirilmesinde, diger fonksiyonel ve kesitsel goriin-
tilleme yontemlerinin sonugsuz kaldig1 durumlarda olduk¢a
faydali bulunmustur.

18F Florokolin pozitron emisyon tomografisi (PET),
paratiroid adenomlarini tespit etmek i¢in yeni bir tekniktir.
Avrupada daha yaygin olarak kullanilmasina ragmen, bu
yazinin yazildig1 sirada Amerika Birlesik Devletlerinde he-
niiz FDA onay1 almamuigstir. 18F Florokolin PET/BT veya 18F
Florokolin PET/MR seklinde kesitsel yontemler ile birlikte,
paratiroid adenomlari igin iyi bir duyarlilik gostermistir; an-
cak maliyeti ultrasonografiye gére 6nemli 6l¢iide daha yiik-
Sektir'l3l,l32

Daha 6nce bahsedilen yontemler, paratiroid hastaliginin
gortntiilenmesinde anjiyografi ve venoz 6rneklemenin yerini
biyiik 6lgiide almigtir. *>%213 Selektif venoz ornekleme, di-
ger goriintilleme yontemlerine gore daha invaziv, maliyetli ve
teknik olarak zordur. Ancak, ozellikle yiiksek riskli, yeniden
cerrahi gereken durumlarda veya onceki non-invaziv goriin-
tilleme yontemlerinin sonugsuz kaldig1 durumlarda, parati-
roid hastaliginin hangi tarafta oldugunu belirlemede faydali
olabilir."**

Cerrahi Oncesi birden fazla gortintiileme c¢aligmasinin
kombine yapilmasi, tek modalite ile yapilan degerlendirilme-
ye kiyasla duyarlilig1 artirmaktadir. Ultrasonografi ve *™Tc
sestamibi sintigrafi ile kombine goriintilleme, paratiroid

o
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RESIM 18.41 Warthin Tiimérii. Parotis bezinin longitudinal power
Doppler goriintiisiinde belirgin internal vaskiilariteye sahip kistik ve
solid komponentleri bulunan bir timaor izlenmektedir.

RESIM 18.42 Bilateral Warthin Tiimérleri. Sol (A) ve sag (B) parotis
bezlerinin longitudinal gériintiilerinde bilateral iyi simirli parotis kuy-
ruk timorleri izlenmektedir. Bilateral parotis kitleleri olan bir hastada
en olasi tani Warthin tiimorleridir; ¢iinki diger tikirik bezi timérleri
genellikle tek sayidadir. Metastazlar da genellikle bilateral yerine uni-
lateral olur.

Kiguk Organlar, Karotis Arter ve Periferik Damar Ultrasonografisi

adenom ile Warthin tiimériini ayirt edebilmek faydali ola-
caktir. Ne yazik ki yapilan ¢alismalarin %73 ila %79 dogruluk
oranlar1 gostermesi nedeniyle giivenilir bir ayrim yapmak
zordur. 78182

Mukoepidermoid karsinom ve adenoid Kkistik karsi-
nom, en sik gorilen tiikiiritk bezi maligniteleridir. Bunla-
r1 polimorf adenokarsinom ve karsinom ex pleomorfik
adenom takip eder. Maligniteyi diisiindtiren ultrasonografi
ozellikleri arasinda heterojen eko yapisi, kétit sinirli kenarlar,
diizensiz gekil ve internal vaskiilarite bulunur (Resim 18.43).
Bircok ¢alisma, cerrahi 6ncesi ultrasonografinin benign tii-
kiiriik bezi tiimoérlerini malign tiimorlerden ayirt etmedeki
basarisini incelemistir. Bu ¢alismalarin ¢ogu, tikirik bezi
timorlerinin en sik goriildiigii yer olan parotis tiimérleri-
ne odaklanmustir. Literatiirde benign ve malign tiimorleri
ayirt etmedeki dogruluk orani %20 ile %95 arasinda degis-
mektedir. Yanlis pozitifler arasinda inflamatuar lezyonlar
ve pleomorfik adenomun atipik gériiniimleri yer alir. Yanlis
negatifler arasinda malignite ile iliskili gri skala bulgular
gostermeyen mukoepidermoid tiimorler ve adenoid kistik
karsinomlar bulunmaktadir.””>!#1% Agresif ultrasonografi
ozellikleri olan kitleler mutlaka ivedilikle degerlendirilmeli-
dir; ancak benign ozellikler gosteren tiimorler bile dikkatle
ele alinmalidir (Resim 18.44-18.46).

RESIM 18.43 Submandibular Bez Adenoid Kistik Karsinomu. (A)
Gri skala ve (B) renkli Doppler goriintiilerinde submandibuler bezde
internal vaskiilariteye sahip diizensiz konturlu hipoekoik bir kitle g6-
riilmektedir.



RESIM 19.3 Dens Meme Dokusu: Radyografik-Sonografik Korelasyon. Mamogramlarda radyografik olarak dens (su yogunlugunda) doku (A)
sonografide iki farkli doku tipine kargilik gelebilir: (B) neredeyse izoekoik glandiiler doku ve (C) yogun hipoekoik interlobular stromal fibroz doku.

Mamografide su dansitesindeki doku, sonografik ola-
rak tanimlanabilen farkli normal dokulara karsilik gelir. So-
nug olarak, yogun interlobiiler stromal fibr6z doku, gevsek
periduktal veya intralobiiler stromal fibroz doku ve duktus-
lardaki ve lobiillerdeki epitelyal elemanlar sonografik olarak
farkli goriintimlere sahip olsalar da, mamografide hepsi su
yogunlugu olarak goriiniir. Mamografik olarak dens doku,
sonografide tamamen hiperekoik, tamamen izoekoik veya
karigik hiperekoik ve izoekoik dokulara karsilik gelebilir
(Resim 19.3). Cogu, degisken miktarlarda yag ile karisik
fibroz ve glandiiler elemanlar igerir (Resim 19.4). Zamanla
atrofi, Cooper ligamentleri arasindaki meme bélgesi alanla-
rinda daha hizli gergeklesme egilimindedir ve bu baglarin
icinde giderek daha fazla rezidiel fibroglandiiler eleman
birakir (Resim 19.5).

Ektatik olmayan normal meme duktuslar1 sonografide
iki sekilde gortinebilir. Meme duktusu, merkezi yerlesimli
hiperekoik duktus duvarinin kétii ag1 nedeniyle ya da trans-
ditser ¢oziiniirliigiiniin yetersizligi nedeniyle goriilememesi
durumunda tamamen izoekoik goriinebilir ve yalnizca gev-
sek periduktal stromal fibr6z doku goriiniir olabilir. Ayrica,
bir meme duktusu uygun bir sekilde goriintiilendiginde hi-
perekoik duktus duvarlar: belirgin olabilir (Resim 19.6A).
Tek bir duktusun, ultrason 1g1n1 ile kanal duvarlarinin ¢arp-

RESIM 19.4 Su Dansitesinde Meme Dokusu. Mamografide su yo-
gunlugundaki dokusu ¢ogu, saf fibréz veya glandiiler doku degil, yo-
gun hipoekoik interlobular stromal fibroz doku ile izoekoik glandiiler
veya gevsek periduktal ve intralobular stromal dokularin bir karigi-
midir. Lobular duktusun hafif genislemis oldugu dikkati ¢cekmektedir
(oklar). Meme zonunun periferal segmentlerindeki yuvarlak veya diki-
ne izoekoik elementler (*) terminal duktolobular dnitelerin (TDLUS)
icindeki epitelyal ve gevsek stromal dokulari temsil eder. TDLUS’larin
anterior bolgelerde daha fazla ve belirgin oldugu, posterior bélgelerde
ise daha az oldugu dikkate degerdir.
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RESIM 19.7 Subareolar ve Meme Basi
icindeki Meme Duktuslarinin Gosterimi
icin Manevralar. (A) Sol gériintii: Suba-
reolar duktuslarin, meme ucu ve areola-
dan kaynaklanan gélgelenme nedeniyle
diiz bir anterior yaklasimla degerlendiril-
mesi zordur. Meme ucu doku diizlemleri,
ultrason iginlariyla paralel hizalanir. Sag
gérinti: Periferik kompresyon teknigi.
Transdiiserin periferik ucuna kuvvetli bir
basing uygulanarak ve meme ucunun
lizerinden kaydinlarak meme ucu yana
dogru itilir; boylece gdlgelenme en aza
indirilebilir ve subareolar duktuslarla ig1-
nin aglilar iyilestirilebilir. Bu manevra ile
tam subareolar bolgedeki lezyonlar sik-
likla gdsterilebilir. (B) Sol goriinti: Meme
ucunu yuvarlama teknigi, meme ucu
icindeki duktuslarin ve bir lezyonun suba-
reolar duktuslardan meme ucuna uzanip
uzanmadiginin gosterilmesinde en etkili
yontemdir. Sag goriintii: iki el ile kom-
presyon teknigi, subareolar duktuslarla
ses garpma agilarini daha da iyilestirir ve
duktuslarin sikisabilirligini degerlendirir.
Bu, ekojenik, yogunlasmis sekresyonlar
ile intraduktal papillomlar arasindaki ay-
rimi yapmaya ve lezyonun (oklar) duk-
tus duvarini delip gegip gegmedigini (ok
baglari) belirlemeye yardimci olur. Meme
ucunu yuvarlama teknigi, bu malign int-
raduktal papillom lezyonunun duktusun
meme bag i¢indeki segmentine uzanma-
digini, ancak iki el ile kompresyon ma-
nevrasinin, lezyonun arka duktus duvarini
deldigini ve periduktal dokularda agilar
olugturdugunu gdstermektedir.

lir, “bezelye boyutunda” veya daha kiigiik lezyonlar i¢in bir
akustik su/jel yastik¢igr kullanilmalidir (Resim 19.11). Bu,
daha iyi karakterizasyon saglayan bir akustik ara ped veya
kalin bir akustik jel tabakasi olabilir. Bazi hastalarda, daha
hafif bir kompresyon ile tarama yapmak, ara ped ihtiyacini
ortadan kaldirabilir.

SONOGRAFIK TEKNIK

Meme taramasi i¢in optimum sonug¢ almak amaciyla, has-
ta, ilgilenilen tarafin kolu baginin yaninda rahat bir sekilde
yukar1 kaldirilmig sekilde sirtiistii pozisyonda olmalidir. Go-
riintiiler, hedeflenen alanin penetrasyonuna izin veren en
yiiksek frekansli prob kullanilarak alinmalidur. Ilk gériintiiler,
memenin tiim derinliginin goriintillendiginden emin olmak

Yuvarlanmisimeme basi
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iki elle
kompresyon

i¢in pektoralis kasini icermelidir. Kazang ayari, yag dokusu
orta diizey gri olarak gortinecek sekilde ayarlanmalidir.

Hasta Pozisyonu

Meme sonografik degerlendirmesi, muayene sirasinda ger-
ceklestirilen 6zel dinamik ve pozisyonel manevralara biiyiik
olgiide baglidir. Dinamik manevralar, sikistirilabilirlik ve
hareketliligi degerlendirmek i¢in degisken kompresyonlar1
ierir. Yiiksek dogrulukla sikistirilabilir olan lezyonlar be-
nign olup, genellikle normal bir yag lobiilii veya benign bir
lipoma olabilir. Yiizeyel venoz tromboz (Mondor hastalig1),
Doppler ultrasonda akisin olmamasiyla karakterizedir ve s1-
kistirllamaz olabilir.>® Ballottement (alternatif sikistirma ve
sikistirma serbest birakma) teknigi, ektatik duktuslarin veya
kompleks kistlerin ekolarini gostermek i¢in yararli olabilir.



inflame duktus

BOLUM 19 Meme

RESIM 19.17 inflame Meme Dokusu. (A) Cevresinde infalamasyon ve hiperemi bulunan deri apsesi. (B, C) Akut Periduktal Mastitiste Duktus
Duvari Hiperemisi. (B) Gri skala gériintlisii, inflame veya enfekte olmus duktusun (ok) diizgtin izoekoik duvar kalinlagmasini gdstermektedir. He-
men sagdaki enfekte olmayan ektatik duktusun normal, ince, ekojenik bir duvari vardir. (C) Renkli Doppler sonogram, inflame duktus duvarinda
ve gevresindeki dokularda belirgin hiperemiyi gostermektedir. Damar, duvara paralel olarak yerlesmistir.

Cok acili birlesik goriintilleme, bir kitlenin kenarlari-
n1 belirlemek, solid ve kistik kitleler icindeki artefaktlar:
azaltmak i¢in kullanilabilecek bir baska 6zelliktir. Cok a¢1-
It birlesik goriintiileme olmadan, dalga transdiiserin uzun
eksenine dik olarak yayilir. Cok agili birlesik gortintiileme
kullanildiginda, ultrason dalgasi probdan farkli 151n agila-
rindan yayilir ve bu da kitlelerin ve kenarlarinin daha sag-
lam bir sekilde goriilmesini saglar. Meme ultrasonunda,
memedeki beneklenme artefaktlarini azaltmak i¢in diizenli
olarak kullanilir. Ancak, ultrason 1sininin tamami bir kit-
leden ge¢medigi icin kitlenin arka 6zelliklerini gorme ye-
tenegi azalabilir ve kiigiik kistlerde arka akustik giiclenme
mevcut olmayabilir.

Elastografi

Elastografi, lezyonun sertligini kullanarak malignite olasili-
g1 degerlendiren bir tekniktir. Bu fenomen, E (elastisite) =

stres/deformasyon formiilityle sertligi 6lgen Young modiili
ile nicel olarak yakalanir. Stres, goriintilleme degerlendir-
mesi sirasinda kitleye uygulanan kuvvet, deformasyon ise bu
kuvvete yanit olarak meydana gelen doku yer degistirmesi-
dir. Daha az sikistirilabilir bir kitlenin Young modiili daha
yiiksektir ve malignite olasilig1 daha fazladir. Elastografinin
iki yontemi vardir: gerinim (strain) ve kesme dalgasi (shear
wave). Gerinim (strain) elastografisi, operatoriin, ya tek-
rarlayan hareketler yoluyla ya da hastanin kendi nefesi veya
kalp atis1 ile meme dokusuna hafif tekrarlayan bir sikigtirma
uygulamasini gerektirir. Doku gerinimi, sikistirma dncesi ve
sonrasindaki doku uzunlamasina yer degistirme yoluyla 6l-
¢iiliir. Uygulanan kuvvet degisken oldugu i¢in Young modii-
li hesaplanamaz. Sonuglar agirlikli olarak nitel bilgi saglar.
Kitle ve gevresindeki normal dokunun gerinimi kargilagtiri-
larak bir gerinim orani olusturulabilir (Resim 19.21). Kesme
dalgasi (shear wave) elastografisi, hedeflenen kitleye trans-
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RESIM 19.22 Basit Kistler. (A) Basit kistler anekoik, iyi simirlanmig kenarlara, ince kenar gélgelerine, ince, ekojenik duvarlara ve artmig posterior
akustik iletime sahiptir. Bunlar benign (Breast Imaging Reporting and Data System [BI-RADS] 2) olup aspirasyon veya takip gerektirmez. (B)
Birden fazla asiniis genislediginde, kiigiik mikrokistlerden olusan bir grup olusturabilir. Ayrica Video 19.3’e bakiniz.

gilenmesi” (color streaking) adi verilir. Parcaciklar, genel-
likle kolesterol kristalleri, Doppler ultrason 1sminin enerjisi
ile kistin arka kismina dogru itilerek, kist iginde dikey olarak
yonlendirilmis renk ¢izgileri olusturur (Resim 19.23).

Kalsiyum siitii, bir kistin liimeninde biriken kiigiik kal-
siyum taglarindan olusur ve BI-RADS 2 bulgusu olarak si-
niflandirilir. Bu tiir kalsiyum birikimleri benign FKDde gok
yaygindir ve yatay 1s1n mamografi filmlerinde kesin olarak
gosterilebilir. Sonografi, kalsifikasyonlarin lateral dekiibit
veya dik pozisyonlarda hastanin pozisyonuna bagl olarak
kist icinde hareket ettigini gostererek kalsiyum sitii varligi-
n1 kanitlayabilir (Resim 19.24A ve B). Mamografi genellikle
daha kiigiik ve daha fazla sayida kalsifikasyonu gosterebilse
de, sonografi kalsiyum siitii varligini gostermek agisindan
mamografiden daha spesifiktir. Mamografi, klasik “cay fin-
canr” goriinimiini yatay 151n filmlerinde gostermek igin dii-
zinelerce kiigiik kalsifikasyon gerektirirken, sonografi kist
icinde tek bir hareketli kalsifikasyonu kesin olarak gosterebi-
lir (Resim 19.24C ve D). Bu nedenle, mamografi biyopsi ge-
rektirebilecek 6zgiin olmayan bir mikrokalsifikasyon kiimesi
gosterebilirken, sonografi bu bulguyu her biri bir veya daha
fazla kiigiik kalsifikasyon igeren benign kiimelenmis mikro-
kistlerle iligkilendirebilir (Resim 19.24E ve F).

Kistlerdeki yag-sivi seviyeleri kesinlikle benigndir.
Yag-siv1 seviyeleri mamografide nadiren gosterilir ve genel-
likle sadece klasik galaktosellerde goriiliir; ancak sonografi
ile gok daha sik gosterilebilir. Lipid tabakasi, kist stvisina ki-

yasla ekojenik goriiniir ve kistin bagimli olmayan kisminda
sivinin Uzerinde ytizer. Lipid tabakasi, hastanin pozisyonu-
nun sirtiistiinden lateral dekiibit veya dik pozisyona degis-
tirilmesiyle kist i¢cinde bagimli olmayan yeni bir pozisyona
hareket eder (Resim 19.25).

Tumofaktif tortuda oldugu gibi, lipid tabakalar1 hasta-
nin pozisyonu degistirildiginde kist i¢inde ¢ok yavas hareket
etme egilimindedir ve yag-siv1 seviyesinin hareketini belgele-
mek i¢in 5 dakikaya kadar beklenmesi gerekebilir. Pozisyon
degisikligi sirasinda, lipid ve sivi tabakalari arasindaki yii-
zeyin sekli degisir ve genellikle masaya gore egik bir sekil-
de yonlenir ve sigmoid bir sekle sahiptir. Bu egik yonelim ve
sigmoid sekil kombinasyonu, yeni pozisyona dengelenmekte
olan yag-sivi seviyesinin karakteristik bir 6zelligidir ve 5 da-
kika beklemeden seviyenin hareketini degerlendirmek igin
bir kestirme yol sunabilir. Power Doppler fremitus, mural
nodili yag-svi seviyesinden ayirt etmek icin de kullanila-
bilir.%* Lipid tabakasi kist duvarina bagl olmadigindan, fre-
mitus artefakt: tabakadan ge¢mez. Ote yandan, kist duvarina
bagli gercek papiller lezyonlar titreyecek ve power Dopplerde
fremitus artefaktini iletecektir. Hastanin derin bir sesle muril-
danmasi, power Doppler ultrasonunda renkli fremitus arte-
fakt: olusturur (Resim 19.26).

Lipid ve yag kistleri, mamografik olarak kesinlikle be-
nign bulgular olarak kabul edilir. Ne yazik ki, lipid kistler ma-
mografide sonografiye gore daha belirgin bir sekilde benign
gorunir. Cogu lipid kist, arka akustik giiglenme sergilemez ve
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RESIM 19.28 Yumurta Kabuk Kalsifikasyonu. (A) Yumurta kabuk kalsifikasyonlari, mammografik olarak kesin benign bulgulardir. (B) Yogun
kabuk kalsifikasyonlari ultrasonografide akustik gélgelenmeye neden olur. (C) ince ekojenik kist duvarlariyla sinirli noktasal kalsifikasyonlar,
inkomplet kabuk kalsifikasyonlari olarak distiniilebilirler ve bu nedenle benign kabul edilirler. (D) Kistin i¢ kismindaki bagimli olmayan ve hareket
etmeyen noktasal kalsifikasyonlar spesifik degildir ve papiller apokrin metaplazi (PAM) veya duktal karsinoma in situ (DKIS) ile iligkili olabilir.

Lt Breast 8:60 0 CM Rad

RESIM 19.29 Makrokist Kiimeleri. Kist icindeki ince, ekojenik sep-
tasyonlar sipheli degildir. Bu tiir septasyonlar, tek bir terminal duk-
tolobiler nitede (TDLU) kistik olarak genislemis asinilerin rezidiel
duvarlarini temsil eder ve basit kistlerin kiimeleri olarak distintlebilir.

Eger bunun ger¢ek bir mural nodiil olup olmadig: konusun-
da stiphe varsa, biyopsi yapilmalidir. Eger siipheli bir 6zellik
saptanmazsa, kitle takip edilebilir ve BI-RADS 3 olarak simif-
landirilir.

Meme kistlerini degerlendirirken, tek bir siipheli bulgu-
nun varlig1 BI-RADS 2 kategorisinden, BI-RADS 3 kategori-
sinden ¢ikarilmasini gerektirir. Basit olmayan kistlerin miim-

kiin oldugunca BI-RADS 2 olarak siniflandirilmasina ¢aba
gosterilmelidir; ancak, bu siniflandirmayr yapmadan 6nce
kesin kriterlerin kargilandigindan emin olunmas: gerekir.

Kompleks Kistik ve Solid Kitleler

Kompleks kistik ve solid kitleler, hem solid hem de kistik
bilesenler igerir. Kalin ve diizensiz duvarlara, mural nodiil-
lere, kalin septalara ve/veya internal kan akimina sahip ola-
bilirler (Resim 19.32). Bu kompleks kitleler, nekrozlu ya da
nekroze olmayan DKIS, papiller karsinom veya IDK gibi pa-
pillomlar veya karsinomlar icerme riski tasir. Icerigin solid
mi yoksa yogun igerikli stvi m1 oldugunu her zaman belirle-
mek kolay olmadigindan, kistik ve solid goriiniimlii bir kitle
icin benign ayirici tanilar hematom, yag nekrozu, apse veya
galaktoseli icerebilir. Kompleks kistik ve solid kitleler i¢in
malignite olasilig1 arttig1 igin, bu kitleler BI-RADS 4 veya
BI-RADS 5 lezyonlar: olarak siniflandirilmali ve biyopsi
yapilmalidir. Kitleden 6rnekleme yapildiginda, solid kisim
hedeflenmelidir.

Papiller Lezyonlar. Kompleks kistik ve solid kitleler,
intrakistik karsinom veya intraduktal papiller lezyonlari ige-
rebilir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “kapsiillii papiller
karsinom” olarak adlandirilan intrakistik papiller karsinom,
fibroz bir kapsiil i¢inde yer alan kistik bir alanda biytr.%*
Bu lezyonlarin daha az agresif bir seyir gosterdigi ve kapsiil
disina invazyon olmadig: siirece DKISe benzer sekilde evre-
lendigi ve tedavi edildigi gosterilmistir. Eger kitlede niikle-

- I
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RESIM 19.46 Acili Kenarlar, Karsinomun Diisiik Rezistanh Yollar invazyonunu Gésterir. (A) Yag dokusu invazyona diigiik direng goster-
diginden, yag ile cevrili malign nodiiller herhangi bir yiizey boyunca aglilar gelistirebilir (oklarla gdsterilmis). (B) Hiperekoik fibroz dokularla
cevrili lezyonlarda diisik rezistans yollari periduktal dokular boyunca (ok ucu) ve fibroz dokudaki yatay doku diizlemleri boyunca uzanir (oklarla
gosterilmis). (C) Cooper ligamanlarini (ok uglari) tabanlarina kadar takip ederek, nodiil yiizeyinde agilan (oklar) tespit etmek, malign solid nodiil
ylizeylerindeki agilari tanimlamanin en iyi yoludur.

tot

RESIM 19.47 Mikrolobiilasyonlar. Bu olugumlar, lezyonun invaziv tiimér ya da duktal karsinoma in situ (DKIS) bilesenlerini temsil edebilir. (A)
Mikrolobiilasyonlar sivri uglu ya da agil oldugunda (oklarla gésterilmis) ve spikiilasyonlar ya da kalin, ekojenik bir kenar (*)ile iligkili oldugunda,
invaziv tlimor uzantilarini temsil eder. (B) Mikrolobiilasyonlar, nodiil ylizeyinden projeksiyon yapan kiigtik “tenis raketleri” seklinde gériindiigiin-
de (oklarla gdsterilmig), DKIS ile dolmus cevre lobiilleri ya da kanserli lobiilleri temsil eder. Yuvarlak ya da oval sekilli, ince, ekojenik kapsiillii
mikrolobiilasyonlar, timorle dolmus duktuslar temsil eder. ince kapsiil, saglam duktus duvarini ifade eder. (C) Kiigiik mikrolobiilasyonlar
(oklarla gdsterilmig), diisiik nikleer dereceli DKIS ile dolmus minimal genislemis duktuslara karsilik gelir. (D) Genis mikrolobilasyonlar (oklarla
gosterilmis), yiksek niikleer dereceli DKIS igeren belirgin sekilde genislemis duktuslara karsilik gelir.



lam kalir. Intrakapsiiler yirtilmanin klasik bulgulari, “merdi-
ven basamag1”
ve kapsiil i¢indeki ekstravaze silikon jel nedeniyle anormal
sekilde artmig ekojenitedir.®>**** (Resim 19.72). Ne yazik ki,
bu bulgularin intrakapsiiler yirtilma i¢in duyarlilig: diigiiktiir;
¢iinkii bu bulgular yalnizca silikon jelin neredeyse tamami
kabuktan sizip kabugun tamamen ¢oktigi durumlarda or-
taya ¢ikar. Daha az ¢6kme dereceleri, kabugun kapstilden ige
dogru anormal sekilde ayrilmasina yol agar. Genel olarak, tek
bir radyal kivrimin dahil olmasindan tam ¢okmeye kadar int-
rakapsiiler ¢okme siirekli bir spektrum gosterir. Radyal kiv-
rimlar olduk¢a dinamiktir; bir pozisyonda olusabilir, bagka
bir pozisyonda kaybolabilir. Bu nedenle, radyal kivrimlarin
tepe noktalar1 yetmezlik kiriklarina egilimlidir. Radyal kiv-
rimlar genellikle ekojenitesi silikon jel ile ayn1 olan anekoik
peri-implant effiizyon icerir; bu nedenle, herhangi bir radyal
kivrim igindeki sivinin normal effiizyon mu yoksa ekstravaze

isareti (MRI literatiiriinde “linguini” isareti)

silikon jel mi oldugunu bilmek imkansizdir. Radyal kivrim-
lar genellikle, hiperekoik igerikler (“kar firtinas1” gortiniimii)
icermedik¢e normal kabul edilir.

Ekstrakapsiiler yirtilmada kapsiil ve kilifta yirtik bulu-
nur ve silikon jel kapsiil disgindaki meme dokularina sizar.
Tanim geregi, tiim ekstrakapsiiler yirtilmalar oncesinde int-
rakapsiiler yirtilma ile baglar; ancak birgok durumda intra-
kapsiiler bilesen ultrason ile gosterilemez. Silikon graniilo-
munun klasik bulgusu, “kar firtinas” gortintimiidiir. Bu tiir
grantilomlar belirgin sekilde hiperekoiktir, 6n kisimlar: iyi
sinirlidir, ancak posterior kisimlar: diizensiz (“kirli”) bir gol-
ge gosterir.

RESIM 19.72 Meme implanti Riip-
tiirii (A) Tek Itimenli silikon jel imp-
lantinin  intrakapsiiler riptiriinin
klasik bulgulari merdiven isaretleridir
(oklar). Birkag yatay dogrultulu eko-
lar, ¢okmiis bir kabuktaki kivrimlari
temsil eder. Bunlardan bazilari, kabu-
gun her bir kivriminin i¢ ve dig yiizey-
lerini temsil eden ¢ift ekojenik ¢izgi-
lerdir (oklar). Asterisk (*) silikonun
implant kabugunun digina ekstravaze
oldugunu, ancak hala kapsiil iginde
kaldigini gostermektedir. (B) Normal
sol meme implanti. Riptiire olmamig
sol implantin yiizeysel kisminda, sili-
kon jelinin 6n kisminda kabugun ¢ift
ekojenik ¢izgisi (beyaz ok ucu) gbz-
lemlenebilir.
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Silikon grantilomlar1 (Resim 19.73), implantlarin yiizeyin-
de olusabilir; ancak en sik kilifin en ince oldugu ve yetmezlik
kiriklarinin daha olasi oldugu implantin kenarlarinda mey-
dana gelir. Baz1 durumlarda, ekstravaze silikon jel, belirgin
bir kitle yerine implantin dis yiizeyi {izerinde ince bir tabaka
olusturabilir. Diger durumlarda, ekstravaze silikon jel, implant
kenarindan aksilla, gogtis duvari, sirt veya karin duvarima dog-
ru gog edebilir. Ekstravaze silikon jel lenfatik damarlar tara-
findan toplanarak aksiller lenf nodlarina taginabilir ve burada
lenf nodunun mediiller siniislerinden disa dogru birikir. Lenf
nodlarindaki erken silikon jel birikimi saptanmasi zor olabi-
lir, ancak lenf nodunun hilusunda bulunan jel, kirli goriintimli
ince bir golgeye neden olur.”® Daha fazla silikon jel biriktikge,
lenf nodlarindaki silikon jel birikimi tanis1 daha belirgin hale
gelir ve kirli golgeler tiim lenf nodunu kapsar.

Silikon Graniilomlarinin farkli goriintim spektrumu var-
dir. Hepsi klasik «kar firtinasi» goriiniimiine sahip degildir.
Ekstrakapsiiler silikon jelin biiytik ve akut birikimleri, kar-
masik ve kistik olarak gortinebilir (Resim 19.74A). Zaman-
la bu birikimler, izoekojenik ve solid bir goriiniim alabilir
(Resim 19.74B). Klasik kar firtinasi goriiniimi ise daha geg
bir dénemde, izoekoik ve solid fazdan sonra gelisir. Silikon
graniilomunun ¢ok daha ge¢ dénemlerinde, parankimal dis-
torsiyon ve daha yogun akustik golgelenme gibi ozelliklerle
ortaya ¢ikar ki bu 6zellikler, yildiz bi¢imli meme malignitele-
riyle benzer bulgular yaratabilir (Resim 19.74C). Ultrasonog-
rafinin ekstrakapsiiler yirtilma i¢in duyarliligi, sonografistin
bu sonografik goriiniimlerin tiim spektrumunu tanryabilme-
siyle artar.




822 KisIM UG Kiguk Organlar, Karotis Arter ve Periferik Damar Ultrasonografisi

ULTRASONOGRAFi ESLIGINDE GiRIiSiM

Sonografinin girisimsel islemleri yonlendirmede kullanimi

neredeyse sinursizdir. Sonografi ile goriilebilen herhangi bir
lezyonun girisimsel islemleri ultrason esliginde yonlendirile-
bilir. Kist aspirasyonu (Resim 19.84), cerrahi biyopsi i¢in 6r-
nek sonografisi ile igne lokalizasyonu (Resim 19.85), sentinel
lenf nodu enjeksiyonu, sentinel lenf nodu lokalizasyonu, apse
drenaji, perkiitan duktografi, yabanci cisim ¢ikarma (kirilmig
lokalizasyon telleri), perkiitan ¢ikarma ve ince igne, yayl igne
ve vakum yardimli biyopsi i¢in kullanilabilir. Ultrasonografi,
lumpektomi boslugunun radyoterapi takviye dozlar: igin ye-
rinin belirlenmesi ve yonlendirilmesinde, brakiterapi ignele-
rinin yerlestirilmesinde ve kismi meme 1ginlama balonlarinin
yerlestirilmesinde de kullanilabilir. Ayrica, lazer, radyofrekans
ve kriyoterapi kullanilarak yapilan lezyon ablasyonunu yonlen-
dirmek i¢in de kullanilabilir. Ultrason esliginde yonlendirme
genellikle mamografi, stereotaktik veya MRI esligindeki yon-
temlerden daha hizli, daha hassas ve daha ucuzdur. Ultrason
esliginde yonlendirme, stereotaktik ve MRI esliginde yontem-
lerden farkli olarak ger¢ek zamanli bir islemdir.

Bir kitlenin histolojik 6rnekleme i¢in hedeflenmesi gerek-
tiginde, biyopsi en ¢ok tercih edilen yaklagimdir ve genellikle
14-G igne biyopsi cihazi yeterlidir. Farkli islev mekanizma-
larina sahip ¢esitli biyopsi cihazlar1 mevcuttur. Bazi cihazlar,
biyopsi cihazinin memedeki dokuyu 6rneklemesi igin atesle-
nerek ¢alisir (Resim 19.86, Video 19.6). Bu cihazlar, ateslen- o
diklerinde yaklagik 2 cm ileri gider. Diger cihazlar ise ileriye
dogru hareket etmez. Bunun yerine, biyopsi cihazinin agiklig
hedefin altina veya igine yerlestirilir ve 6rnekleme, 2 cm ileri
hareket olmadan gerceklestirilir (Resim 19.87, Video 19.7). o
Bu, memenin derinlerinde yer alan alanlarda cihazin gogts

duvarina zarar verme riskine kars1 faydalidir. Ayrica, aksiller
bir lenf nodunu 6rneklemek icin kullanilacaksa, memedeki
cihazin ateslenmesiyle ¢evredeki kan damarlarina zarar ver-
me ve hematom olusturma olasiligini azaltir. Bagka bir biyop-
si cihazi tiirii ise vakum yardimiyla calisir ve cihazin ateslen-
mesini gerektirmez. Biyopsi cihazi, hedefin altina yerlestirilir.
Vakum, hedeflenen alan1 agikliga dogru ¢eker ve dokuyu ¢1-
karir (Resim 19.88). Bu tiir biyopsi cihazi, her 6rnekten sonra
cihazin memeden ¢ikarilmasini gerektirmez; dolayisiyla he-
defi kaybetme riski daha diigiiktiir. Bu, 6zellikle intraduktal
kitleler veya karmasik kistik kitleler i¢in faydahidir. Ciinki
kistik bilesen, ilk 6rneklemeden sonra kaybolabilir ve sonraki
gecislerde hedef daha az goriiniir hale gelebilir. Vakum yardi-
my, ayrica kalsifikasyon iceren kitleler i¢in de faydali olabilir.

RESIM 19.83 Yiiksek Dereceli invaziv Duktal Karsinom ve Eslik
Eden in Situ Lezyon. (A) Odaklanmig tanisal ultrasonografide, palpabl
bir yumru alaninda diizensiz sekilli bir kitle gosterilmigtir. Ultrasonog-
rafi rehberliginde biyopsi ile yiiksek dereceli invaziv duktal karsinom
tanisi koyulmustur. (B) MR, ayni tarafta daha kaudalde biyik bir kis-
tin hemen altinda yer alan kitlesel olmayan (ok) kiimelenmis kontrast
tutulumunu  gostermektedir. (C) MRI-yonlendirmeli ultrasonografi,
sadece bir biiylik basit kistin yaninda dallanan kanallar ve mikrokal-
sifikasyon bulgularini (noktall kutu iginde) géstermistir. Ultrason reh-
berliginde vakum biyopsisi ile orta niikleer dereceli in situ karsinom
ortaya koyulmustur.
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RESIM 20.28 Ekstratestikiiler Skrotal Kistler: Farkli Gariiniimler. (A) Spermatosel. Longitudinal tarama, epididimin baginda anekoik bir kist
gostermektedir. (B) Spermatosel. Longitudinal tarama epididimin basinda internal ekojeniteler igeren biiyiik bir kisti gdstermektedir. (C) Sep-
tali spermatosel. Longitudinal tarama epididimin baginda septali bir kist géstermektedir. (D) Epididim kisti. Longitudinal tarama epididimin
govdesinde bir kist gostermektedir. (E) Vas deferens kalintisi kisti. Longitudinal tarama testisin inferiorunda internal ekojeniteler iceren bir
kisti gostermektedir (cerrahi olarak kanitlanmistir). (F) Epididimin epidermoid inkliizyon kisti. Longitudinal renkli Doppler taramasi epididimin
bagsinda damarlar ile gevrili bilobiile kistik bir kitle géstermektedir.
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Kisim UC

TENDONLAR

Kas-iskelet sisteminin sonografik goriintiilemesi, Asil tendo-

nu degerlendirmesine iliskin ilk raporlarla birlikte tendonla-
rin degerlendirilmesinde erken donemde elde edilen basari
tizerine kurulmustur."” Birgok tendon, yiizeysel olmalar1 ve
ultrasonografinin sagladig yiiksek ¢oztintirliikli goriintiile-
meyi gerektirmeleri nedeniyle inceleme i¢in idealdir. Normal
tendonlar, uzun akslarinda goriintiillendiklerinde, oldukea
diizenli ekojenik lineer fibriller veya striali desen veren, lon-
gitudinal oriantasyona sahip kollajen lif demetlerinden olu-
surlar (Resim 21.8). Kisa eksen kesitinde, normal tendonlarin
sinirlart genellikle diizgiin ve oval hatli olup lifler homojen,
benekli bir goriiniime sahiptirler. El ve bilegin fleksor ve eks-
tansor tendonlar1 gibi bazi tendonlar sinovium déseli bir ki-
Iifla sarilmigken, Asil tendonu gibi digerleri ise paratenon ad1
verilen gevsek areolar doku tabakasiyla sarilmistir.
Tendonlarin sonografik degerlendirmesini yaparken ani-
zotropi kavramini anlamak kritik 6neme sahiptir (Resim
21.9). Kollajen demetleri, tendonlar igindeki diizgiin paralel
organizasyonlar1 nedeniyle aynasal yansiticilar gibi davranir-
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lar; boylece ses dalgalar: tek bir yonde yansitilir. Bu aynasal
yansiticilar ultrasonografi ile goriintiilendiginde, insonasyon
acist tendon liflerine dik degilse, ses dalgalari transdiiserden
uzaga yansitilir ve tendon iginde artefaktsal hipoekojeniteye
sahip bir gortintii olugur.”® Bu hipoekojenite alani insonasyon
acisinin 90 dereceye diizeltilmesiyle ortadan kaldirilabilir.
Optimize edilmis gortintiileme ile alinan kesitte fokal anor-
mal hipoekojenitenin devam etmesi ise patolojik hipoekoik
stirece igaret eder.

Tendon yaralanmalar1 genellikle agir1 kullanimdan kay-
naklanir ve tendinozisten tam yirtiga kadar degisir. Tendi-
nozis terimi, yirtilma olmaksizin tendon ici dejenerasyonu
ifade eder. Histolojik olarak tendinoziste, kollajen demetleri
arasinda mukoid madde artis ile tendonda genisleme ve kol-
lajen demetlerinin net demarkasyonunun kaybolmasi s6z ko-
nusudur.”” Noninflamatuar fibroblastik ve miyofibroblastik
hiicresel proliferasyon vardir. Sonografide tendinozis, kesinti
olmaksizin hipoekojenite alani olarak goriiniir ve siklikla,
degisen derecelerde tendon kalinlagmasiyla iligkilidir (Resim
21.10). Buna karsilik, MRda ise, tendon kalinlagmasi ve sivi-
ya duyarls serilerde ytiksek sinyal olarak goriiniir. Etkilenen

RESIM 21.8 Normal Kuadriseps Tendonu. (A) Uzun eksen goriiniimiinde, normal tendon fibriler bir gériiniim sergiler (okiar). (B) Kisa eksen
goOriiniimiinde, tendon ovaldir ve benekli bir gériinime sahip ekojeniktir (oklar). P Patella.

RESIM 21.9 Anizotropi. (A) Asil tendonunun kalkaneusa yapisma yerinin uzun eksen taramasinda, gériintiilenen tendonun proksimal kismi
normal fibriler goriinimdeyken (ok), distal insersiyo kesimi hipoekoiktir (ok ucu). (B) Transdiiser distal tendon insersiyosuna 90 derecelik agiyla
yerlestirildiginde, tendon normal fibriler gériiniimiinii alir (ok ucu). C, Kalkaneus.
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RESIM 22.3 Rotator Kilif Anatomisinin illiistrasyonu.

ru uzanan parmak seklinde kavisli bir ¢ikintidir ve biseps
tendonu kisa basi, korakobrakiyalis ve pektoralis minor
kaslar1 ve korakohumeral ligamanin yani sira, akromiokla-
vikuler eklemi stabilize etmeye yardimci olan korakoklavi-
kuler baglarin da yapisma yeridir.

Rotator kilif, dort kastan olusur: subskapularis, supras-
pinatus, infraspinatus ve teres minor kaslari (Resim 22.3).

Bunlar skapuladan koken alir ve proksimal humerusa yapisur.
Normal rotator kilif tendonlar1 yaklagik 4-6 mm kalinhigin-
dadirlar,’® medialden laterale dogru tuberkulum majustaki
insersiyo yeri boyunca diizgiin bir sekilde incelir. Subskapu-
laris kasi, skapulanin 6n yiiziinden baslayip, lateralde diiz bir
tendona doniigerek tuberkulum minusa yapisan bir yapidir.
Dikkat edilmesi gereken bir nokta, subskapularis'in alt iigte

or
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ve diyastol sirasinda hizla diiserek sifira yaklagir veya gegi-
ci olarak yon degistirir. Internal karotis arter beynin diisiik
direngli dolagimin: saglar ve karaciger, bobrekler ve plasen-
ta gibi kana daha fazla ihtiyac1 olan diger organlar: besleyen
T damarlardakine benzer bir akim deseni gosterir. Tiim diisiik
3 Zg\\: :fg:g EE: direngli arteriyel akim desenlerindeki ortak 6zellik, biiyitk
RI o9 miktarda ileri yonde akimin diyastol boyunca devam etmesi-
dir (bkz. Videolar 24.15 ila 24.17). AKA akim deseni internal 0
ve eksternal akim desenlerinin bir bilesimidir, ancak ¢ogu za-
man AKA akim deseni IKAninkine daha ¢ok benzer ve diyas-
tolik akim genellikle taban ¢izgisinin tizerindedir (bkz. Video o
24.18). AKAdan gelen kanin yaklagik %80’i IKAdan beyne
giderken, %20’si EKAdan yiiz kas sistemine gider. EKAdan

ecen kan akimindaki goreceli azalma, IKA veya AKAya gore
ges 8 yennyas

- - - genellikle daha diistik amplitiidlii bir gri-skala akim desenine
RESIM 24.13 Normal Internal Karotis Arter (IKA) Akim Deseni. sahip olmasina neden olur.'s

Spektral genislemenin olmadigini gosteren, temiz spektral pencere ile

normal diisiik direncli iKA akim deseni

+ PSV -63.3 cmis
EDV -30.8 cm/s
0.51

RT ICA MID

+ PSV 679cmis
EDV 254 cm/s
RI 0.63

RT CCA DIST

RESIM 24.12 Normal Eksternal Karotis Arter (EKA), internal Karotis Arter (iKA) ve Ana Karotis Arter (AKA) Akim Desenleri. (A) Sol EKA'da,
yiksek direncli ve nispeten digik hizli diyastolik akim (ok) ile keskin ve yiksek hizli bir sistolik akim goriliyor. EKA’nin tespitinde kullanilan
temporal tap’a dikkat ediniz. (B) IKA igin normal spektral patern, diisiik direncli akimla uyumlu yiiksek miktarda diyastol sonu akim goriiliiyor.
Teta agisi 52 derecedir. Tepe sistolik hiz (TSH) 63,3 cm/sn ve diyastol sonu hiz (DSH) 30,8 cm/sn. (C) Normal distal AKA akim deseni, disiik
direngli iKA ve yiiksek direncli EKA akim desenlerinin bir bilegimidir. TSH 67,9 cm/sn ve DSH 25,4 cm/sn’dir. IKA/AKA'nin TSH orani (63,3/67,9)
normaldir ve 0,9 olarak élgiilmiistiir. Normal DSH orani (30,8/25,4) 1,2°dir.
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30.9cm/s
18.2cmis

RESIM 24.32 Ana Karotis Arter Tikanikhiiji Anormal internal Karotis Arter Akim Desenine Neden Olur. (A) AKA okliizyonunun distalindeki
iKA’da antegrad tardus-parvus akim deseni gériiliiyor. (B) AKA tikanikliginin distalindeki ayni taraf iKA’y1 beslemek igin kontralateral EKA’dan
kollateral akimin neden oldugu tardus-parvus akim desenine sahip retrograd EKA akimi. (C) Renkli Doppler gériintlisiinde bir EKA dali (ok) ile
antegrad EKA akimi (E) ve retrograd iKA akimi (/) goriilmektedir. J, internal juguler ven. (D) Spektral Doppler gériintiisii yiiksek direngli retrog-
rad sag iKA akimini géstermektedir. (E) AKA okliizyonunun distalinde saj EKA’da yiiksek direncli antegrad akim. AKA: Ana karotis arter, FKA:

eksternal karotis arter; iKA: internal karotis arter.

dir. Son 15 yilda, manyetik rezonans goriintiilemenin (MRG)
de karotis hastaliginin karakterizasyonu ve risk siniflandir-
masinda yararli oldugu gosterilmistir. MRG, gelecekteki inme
ve TIA riskinde artisla iliskili olan plak i¢i kanamayn, lipitten
zengin nekrotik ¢ekirdegi ve fibroz ¢atinin incelmesini ve yir-
tilmasini dogru bir sekilde tanimlayabilir.'®"? MRAda int-
rakraniyal dolagim degerlendirilebilir; ancak maliyet, zaman
ve ulagilabilirlik MRAy1 karotis hastaliginin degerlendirilme-
sinde ilk secenek olarak sinirlar.!”® MRA, kalsifiye plagin altta
yatan karotis liimenini gizledigi durumlarda yardimc1 olabi-
lir. BTA, tilserasyon ve kalsifikasyonu dogru bir sekilde tespit
edebilen ancak plak i¢i kanama ile lipitten zengin nekrotik
cekirdegi ayirt edemeyen yaygin ve hizli bir yontemdir.'”
Doppler ultrasonografi, kontrastlh MRA ve BTA arasindaki
genel uyum orani karotis darlig1 icin ¢ok benzerdir."”*'7
Birgok arastirmaci artik preoperatif anjiyografi yerine
karotis ultrasonografisi ve MRA kombinasyonunu 6nermek-
tedir. Anjiyografinin yalnizca MRA ve karotis ultrasonunun

uyumsuz sonuglar verdigi veya yetersiz kaldigi durumlarda
kullanilmasini savunmaktadirlar.'’¢*% Diger calismalar endar-
terektomi Oncesinde tek bagina karotis ultrasonu kullanimini
desteklemektedir.!”7781811% Cok sayida ¢alisma, cerrahi aday-
larinin %90’ 1ndan fazlasinin klinik degerlendirme ve tek basi-
na ultrason kullanilarak yeterli sekilde taranabilecegini goster-
mektedir. Bununla birlikte, stipheli aortik ark proksimal damar
hastaliginda veya siipheli tam okliizyon vakalarinda, bazi uy-
gulayicilar hala preoperatif anjiyografiyi savunmaktadir.

Postoperatif Ultrasongrafi

Endarterektomi (KEA) sonras1 karotis arterde bir¢cok ka-
rakteristik degisiklik goriiliir'*®'%” (Resim 24.33).Normal I-M
kompleksi ile endarterektomi seviyesindeki ytizey arasindaki
sinirda, kama seklinde gortintim ile diizenli araliklarla ekoje-
nik siitiirler goriiliir. Operasyon ile ¢ikarilan I-M kompleksi-
nin de yeniden biyiidigii gosterilmistir. Bir caliymada KEA
hastalarinin %6’sinda karotis flepleri, rezidiiel orta ila siddetli
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RESIM 24.47 inkomplet Subklavyan Galma ve Provokasyon Manevralari. (A) Galma dncesi sol vertebral arter dalga formu. Akim tepe sistolde
yavaslar ancak tersine dénmez. (B) Provokasyon manevrasindan sonra, periferik arteriyel basingtaki azalmaya yanit olarak tepe sistolde akim

tersine donyor.
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RESIM 24.48 Vertebral Arterde Artug Akim Hizi. Sol vertebral
arter pulsed Doppler spektral incelemesinde belirgin yiiksek hizli ve
bozulmus dalga formu gdriliyor (ok). Artmig hiz ve akim bozuklugu
genellikle fokal bir darlikla iligkili olabilse de, bu olguda bilateral in-
ternal karotis arter tikanikhigi ve vertebral artere artan kollateral akim
nedeniyle vertebral arter boyunca hiz artigi izlenmistir.

ve renkli Doppler akim ultrasonografisi icin en yaygin klinik
endikasyon stipheli juguler venéz trombozun degerlendi-
rilmesidir.**?® Trombiis olusumu santral venoz kateter yer-
lestirilmesiyle iliskili olabilir. Diger endikasyonlar arasinda
juguler ven ektazisi tanisi »*»%%26¢2 ye vaskiiler anatominin

farkli oldugu zor durumlarda internal juguler veya subklav-

263-269

yan ven kaniilasyonu igin sonografi kilavuzlugu yer alir.

Ultrasonografik Teknik

Normal internal juguler veni goriintiilemek oldukga kolaydir.
Ven, boyun ekstansiyonda iken ve bas kars: tarafa dogru cev-
rilmis haldeyken taranir. Venin basilanmasini énlemek igin
prob ile hafif bir basing uygulanarak longitudinal ve transvers
taramalar gerceklestirilir. Internal juguler venin kaudal seg-
menti ve subklavyan venin medial segmenti brakiyosefalik
veni olustururlar. Bu seviyeyi gortintiilemek i¢in supraklavi-
kiiler fossadan koronal bir projeksiyon kullanilir.

Juguler ven AKAnin lateralinde ve anteriorunda, tiroid
bezinin lateralinde ve sternokleidomastoid kasin derininde
yer alir. Damarin keskin ekojenik duvarlar1 ve hipoekoik veya
anekoik bir liimeni vardir. Normalde distal kisminda bir ve-
noz kapak goriilebilir.>*>?%**° Sag internal juguler ven genel-
likle soldan daha biiyiiktiir.?s®

Internal juguler venin gergek zamanli sonografisinde, sag
kalp kasilmalariyla iliskili ven6z pulsasyonlarin yani sira
intratorasik basing ile degisen venoz ¢ap degisiklikleri goriiliir.
Doppler incelemesi bu akim modellerini grafiksel olarak gos-
terir (Resim 24.49). Inspirasyonda, negatif intratorasik basing
kalbe dogru akima ve juguler venlerin ¢apinin azalmasina ne-
den olur. Ekspirasyon sirasinda ve Valsalva manevrast sirasin-
da, artan intratorasik basing kan déniisiinde bir azalmaya ne-
den olur ve damarlar genisler, minimum akim goriilebilir veya
hi¢ goriilmez. Normal juguler venin duvarlar1 orta derecede
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Daha once belirtildigi gibi, Renkli Doppler ile tiirbtilansh
ya da yiiksek hizli akim bolgeleri taranir ve tespit edilen bol-
geler Spektral Doppler ile hiz paterni karakterizasyonu i¢in
detayl: incelenir. Bununla birlikte, diffiiz aterosklerotik has-
talig1 ve yaygin aterosklerotik kalsifikasyonlar1 olan bir has-
tada anlamli bir darlik olmaksizin alt bacakta kombine etki
ile akim basinglarini diisiiren ¢ok sayida hafif darlik bir arada
bulunabilir.

Arteriyel stenozu karakterize etmek i¢in kullanilan ana
kriterler; dalga formu morfolojisi, tepe sistolik hiz (TSH) ve
diyastol sonu hizi (DSH) icerir. Hiz kriterleri i¢in, mutlak
tepe sistolik degeri ve tepe hiz orami (stenozdaki tepe hizin
veya distal akim jetindeki tepe hizinin, arterin 2 cm yuka-

Kucik Organlar, Karotis Arter ve Periferik Damar Ultrasonografisi

RT POPA

RESIM 25.5 Tikal Popliteal Arter. (A) Spektral Doppler, okliizyon
proksimalinde yiiksek direncli akim paterni gostermektedir. (B) Spekt-
ral Doppler goriintiilemesinde akim saptanmayan okliide popliteal ar-
ter segmenti (C) Okliizyon distalinde dorsalis pedis arterinde izlenen
tardus-parvus paterni, arterin kollateraller araciligiyla beslendigini
gbstermektedir.

risindaki proksimal tepe hizina béliinmesiyle tanimlanir.)
etkili bir sekilde uygulanmaktadir. 338 arteriyel segment
tizerinde yapilan bir ¢alisma; stenozun bulundugu bolge-
de, komsu non-stenotik bolgenin gelen akim arterine gore
2:1'den biiyiik bir fokal TSH oran1 mevcut ise,bu orana spekt-
ral pencere genislemesi ve arterde gegici ters yonde akimin
kayb1 bulgular1 eslik ediyorsa, ¢apta en az %50 daralma ile
uyumlu bulunmustur (Resim 25.10).'*'7 %50den fazla dar-
lik varliginda,darlik distalindeki arterde tardus-parvus dalga
formu morfolojisi izlenir (Resim 25.11). Ancak daha az dere-
cede darlik mevcutsa morfoloji genellikle normal kalir.'® Fe-
moral-popliteal bolgedeki nativ damarlar i¢in, TSH'nin 200
cm/sden biiyiik olmasi ve TSH oraninin 2:1'den fazla olmasi
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RESIM 25.15 Ana Femoral Arterden Ana Femoral Vene Arteriyovendz Fistiil (AVF). (A) Renkli Doppler ana femoral arterden ana femoral
vene olan AVFyi gosteriyor. Komsu dokulardaki titresim artefaktina dikkat ediniz (ok baslari). (B) AVF'nin hemen distalindeki ven limeninde,
arteriyelize tiirbllansli akim goriilmektedir. Ayrica bkz. Video 25.5.

len basarisizliklar, genellikle greft seciminin yetersizligi ya
da anastomoz bolgelerinin yanlis se¢imi gibi cerrahi teknik
sorunlardan kaynaklanabilir. Ayrica, otolog ven kapakg¢iklar:
cerrahi hazirlik sirasinda tam olarak lizise ugramayabilir. Her
ne kadar cerrahi esnasinda tamamlayici goriintiileme yay-
gin olarak yapilsa da, yakin tarihli bir ¢alisma intraoperatif
tamamlayici anjiyografi veya ultrason uygulanan hastalarda
greft sagkaliminda bir iyilesme olmadigini gostermistir.7
Uzun vadede, damar kapakeig1 bolgesinde fibrozis veya anas-
tomoz bolgesinde intimal hiperplazi gelisebilir. Bypass grefti
yeterince uzun bir siire boyunca iglevini korursa, altta yatan
aterosklerotik hastalik bypass ve gelen akim damarlarini etki-
leyerek islevi sinirlayabilir.

Sentetik greftlerde okliizyonun degerlendirilmesi renkli
veya spektral Dopplerde akimin olmamast ile nativ damarlarla
benzer sekilde yapilir. Gri skalada greft icerisindeki ekojenik
trombiis tanimlanabilir. Kadavra ven allogreftleri, otolog ven-
lerin mevcut olmadig: ve sentetik greft icin uygun olmayan se-
¢ilmis hastalarda kullanilmistir. Bu greftler tromboz agisindan
yiiksek risk altindadir ve bu risk doku reddi, immiin iligkili
intimal hiperplazi ve fibrozis varliginda daha da artmaktadir.”
O’Banion ve arkadaslar1 tarafindan kadavra veniyle infraingu-
inal bypass yapilan 70 hastay1 kapsayan bir ¢alismada 1 yillik
greft aciklik oran1 %35 olarak bulunmustur.”? Yakin zamanda,
kadavra veni ile alt ekstremite bypassi uygulanan 25 hasta ile
yapilan retrospektif bir ¢aligmada, 1 yillik primer agiklik orani-
nin %28den daha da diisiik oldugu bildirilmistir.”

Ultrason, nativ ven bypass grefti basarisizligina yol agma-
s1 muhtemel lezyonlari tespit etmek igin iyi bir tekniktir. Ar-
teriyel bypass grefti olusturulduktan sonra, ultrason birincil
tarama yontemi olarak kullanilir ve gerektiginde yapilan re-
vizyonlarin degerlendirilmesi ve takibinde maliyet-etkin bir
yontemdir.”* Tani gri skala goriintiilemede stenozun gorsel
olarak tespitine, ardindan renkli ve spektral Doppler goriin-

tilleme ile karakterizasyonuna dayanir. Bypassin distalinde-
ki ayak bilegi arterlerinde normal trifazik veya bifazik dalga
formlari, bypass'in agikligini gosterir. Greftteki genel azalmig
veya monofazik akim hizlari, hastalik agisindan uyaricidir ve
fokal bir anormalligi arastirmak i¢in ek inceleme yapilmali-
dir. Renkli Doppler ultrasonografi, aliasing bolgelerini tespit
etmek i¢in kullanilabilir ve ardindan siiphenilen bolgelerde
hiz degisikliklerini degerlendirmek i¢in spektral Doppler
incelemesi yapilir. Dallanmayan bir damar iginde saptanan
darligin ciddiyetinin degerlendirilmesi i¢in bir hiz orani kul-
lanilabilir. Nativ arterlere benzer sekilde, TSH orani greftteki
stenotik bolgenin TSH degerinin, stenozun 2 cm proksima-
lindeki tepe hizina béliinmesiyle hesaplanir. TSH oraninin en
az 2.0 olmasi, en az %50 ¢ap darligina karsilik gelir.”>”” Benzer
sekilde 180 cm/sn'nin iizerindeki bir TSH, alt ekstremite by-
pass ven greftinde %504den fazla ¢cap darlig ile iliskilendiril-
mistir (Resim 25.16, Video 25.6).7%7

TSH orani da dahil olmak iizere gesitli ultrason paramet-
releri ileride gelisebilecek bypass greft disfonksiyonu ile ilis-
kilidir. TSH orani, greftin herhangi bir bolgesinde 3.5 ila 4
arasinda bir degere ulastiginda, bu siddetli stenozu gosterir.
Bu durumda hasta beklenenden daha az semptom gosteriyor
olsa bile miidahale distniilmelidir.”>”® Doppler ve BT ile yapi-
lan bir ¢aligmada, TSH orani 3.5 tizerinde olan hastalarin greft
yetmezligi agisindan ytiksek risk altinda oldugu ancak BT'de
saptanan yiiksek dereceli darligin ileride gelisebilecek greft yet-
mezligi ile iyi korelasyon gostermedigi saptanmustir.” Wixon
ve arkadaglar1 tarafindan kullanilan ciddi darlik i¢in hiz kriteri,
TSH>300 cm/s ve TSH oran1>3.5 degerlerinin hastay bir ve-
noz greft darligr miidahalesine yonlendirmesi gerektigini 6ne
stirmektedir.”* Bu kriterleri karsilayan hastalarda, greft icindeki
akim hiz1 45 cm/s'nin altina diiserse miidahale hemen yapil-
malidir.”*”® Ayrica, bir baska ¢alismaya gore TSHdeki azalma
da spektral Doppler i¢in 6nemli bir bulgudur.

o [
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]’ABLO 26.1 Derin Ven6z Tromboz Tanisi
Icin Wells Skoru

KLINIK OZELLIKLER PUANLAR
Aktif kanser (son 6 ay icinde tedavi +1

gbren ya da su anda palyatif tedavi

alan hasta)
Felg, parezi veya alt ekstremitelerde +1

yakin zamanda al¢i immobilizasyonu

Son 3 giin veya daha fazla slre yataga  +1
bagl kalma veya son 12 hafta
icinde genel veya bdlgesel anestezi
gerektiren blyuk cerrahi operasyon

Derin vendz sistem boyunca lokalize +1
hassasiyet
Tdm bacak sismesi +1

Semptomatik olmayan taraftanenaz 3  +1
cm daha genis baldir sismesi (tibial
tberkdltn 10 cm altindan élcalur)

Sadece semptomatik bacakta gode +1
birakan 6dem
Kollateral ylizeyel damarlar (varir6z +1
olmayan)
Daha 6nce belgelenmis derin ven +1
trombozu
Alternatif tani, derin ven trombozu kadar -2
olasi
TOPLAM .
SKOR KLINIK OLASILIK DVT PREVALANSI
<2 Puan DVT Olasiligi %5.5 (95% Cl: %3.8
Dusuk ila %7.6)
22 Puan DVT Olasiligi %27.9 (95% Cl:
Yiksek %23.9 ila %31.8)

Yiizeysel Venoz Sistem. Alt ekstremitenin yiizeysel
venoz sistemine ait anatomik terminoloji, 2002 yilinda stan-
dartlagtirilmistir. Biiytik ve kiigiik safen venler ile dallary, alt
ekstremitelerin yiizeysel venoz sistemini olusturur.’® Biiyiik
safen ven (BSV), proksimal uylugun medialinde, AFV’nin
bifurkasyonunun tizerinde, AFV’nin medial kismina bosalir.
BSV, medial uyluk ve baldir boyunca uzanir. Normal BSV,
ayak bilegi seviyesinde tipik olarak 1-3 mm, safenofemoral
bileske seviyesinde ise 3-5 mm ¢apindadir. Bu 6l¢iimler, oto-
log ven grefti i¢in safen ven haritalamasi yapilirken 6nemlidir.
Kiigiik safen ven, PV’nin posterior kismina degisken sekilde
baglanir ve dorsal baldir boyunca ayak bilegine dogru uza-
nir. Kiigiik safen venin 6l¢timleri, distalinde tipik olarak 1-2
mm, safenopopliteal bileskede ise 2-4 mm ¢apindadir. Yiizey-
sel venoz yetmezlik durumlarinda, BSV ve kiiciik safen ven
anormal sekilde genisleyebilir ve kivrimli hale gelebilir.

Kiguk Organlar, Karotis Arter ve Periferik Damar Ultrasonografisi
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RESIM 26.2 Alt Ekstremitenin Vendz Anatomisi.

Ultrasonografi incelemesi

Kullanilacak transdiiser se¢imi, hastanin viicut yapisina ve
incelenecek damarin derinligine baglhdir. Tipik olarak, ytik-
sek ¢oztintrlikli 5 ila 10 MHZlik lineer dizilimli transdiiser
kullanilir. Daha iri hastalarda, daha diisiik frekansh (3 ila 5
MHz) konveks dizilimli transdiiser gerekebilir. Damarlarin
iglerinde artefakt kaynakli yansimalarin olmadigindan emin
olmak ve trombiisiin yavas akan kan nedeniyle olusan yansi-
malarla karigtirilmamast i¢in uygun kazang ayarlar1 gerekli-
dir. Renkli Doppler goriintiileme ayarlari, yavas ve diisiik ha-
cimli akima duyarlilig1 en {ist diizeye ¢ikarmak i¢in optimize
edilmelidir.

Ultrasonografi ile Ugrasan Radyologlar Dernegi (SRU)
tarafindan yayimlanan giincellenmis uzlasi raporuna gore,’
alt ekstremite derin venoz sistemi inguinal ligamanin he-
men istiinden baglayarak ayak bilegine kadar kompresyon,
renkli ve spektral Doppler sonografi ile solunum fazisitesi
degerlendirilerek incelenmelidir. Kraniyal derin femoral ven
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RESIM 26.17 Venidz Yetmezlik. (A) Popliteal venin dupleks spektral analizi distal augmentasyon ile normal bir dalga formu gosteriyor. Distal
augmentasyonu takiben akimda tersine doniis olmadigina dikkat edin. (B) Biiyiik safen venin dupleks spektral analizi, distal augmentasyondan
sonra siddetli ylizeysel vendz yetmezlikle uyumlu olarak uzamig refliiyii gésteriyor.

Subklavyan ven

.
Pektoralis /
minor kasi

Aksiller
ven

Teres
major kasi

Sefalik ven
Brakiyal venler

Bazilik ven

RESIM 26.18 Ust Ekstremite Venlerinin Vendz Anato-
misi.

2. Proksimal ve distal boliimleriyle birlikte IJV’nin yani sira
mediyal ve lateral subklavyan ven ve aksiller venin lon-
gitudinal renkli Doppler ve spektral dalga formu anali-
zi yapilir. Sadece tek tarafli bir inceleme talep edilmigse,
solunum fazisitesinde simetriyi degerlendirmek amaciyla
kars: taraftaki subklavyan ven de incelenir.

3. Belirgin semptomatik bolgeler, varsa, on kol da dahil ol-
mak tizere degerlendirilir.

Ust Ekstremite Akut Derin Ven Trombozu

Alt ekstremite akut derin ven trombozu (AEDVT) ile kar-
silastirildiginda, iist ekstremite akut derin ven trombozu
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RESIM 27.23 Tromboze Brakiyo-Sefalik Hemodiyaliz Fistiilii. (A) Arteriyovendz fistiiliin (AVF) arteriyel anastomozunun proksimalindeki bra-
kiyal arterde goriilen yiiksek direncli spektral Doppler dalga formu, diigtik direngli akim olmasi gerektiginden AVF drenaj veni degerlendiril-
meden dnce bile tromboz agisindan oldukca endise vericidir. (B) AVF'nin renkli ve spektral Doppler gorintiisii sefalik venin tam trombozunu
gbstermektedir. (C) AVF'yi drene eden sefalik vendeki trombiis aksiller ven ile birlestigi yere kadar uzaniyor. Anjiyoplasti dncesi ve sonrasi dijital
subtraksiyon venogram gdriintiileri ist kolda AVF ve drene eden vende trombozu gésterirken (D), bagarili balon anjiyoplasti sonrasinda agiklik
yeniden saglanmistir (E).

olmadig1 belgelenmelidir. Cilt, miidahale gerektirecek bozul-
malar acisindan dikkatle incelenmelidir.*

Anevrizmalar ve psddoanevrizmalar klinik muayenede
pulsatil kitleler olarak gorilir ve bu, hematom veya seroma-
dan ayirt edilmesine yardimci olur. Bir psédoanevrizmanin
renkli Doppler degerlendirmesi, “yin-yang” olarak adlandi-
rilan dairesel bir akim paterni gosterir (Resim 27.26, Video o
27.5). Psodoanevrizma boynunda “ileri geri” (to-and-fro)
akim saptanabilir. Psddoanevrizmanin 6n duvarinin cilt yii-
zeyine olan derinliginin degerlendirilmesi ¢ok onemlidir;
cilde yakinsa, cilt yiizeyindeki kizariklik ve ponksiyon bolge-
sinde kabuklanma gibi bulgular acisindan degerlendirilerek
ani bir yirtilma riski diisiiniilerek sevk eden klinisyene bilgi

D CLT-THICH LoOP CHAFP— TR : verilmelidir. Greftlerde 6zel bir komplikasyon, greft sentetik

RESIM 27.24 Sol Uylukta Arteriyo-vendz Greftin Bitisiginde Orta B~ Materyalinin dejenerasyonudur. Greft duvarinda dizensizlik
yiikliikte Hematom. Gri skala goriintii hematomu gosteriyor (kaliper- goriliir ve bu durum, greft duvar1 boyunca yaygin veya fo-
ler). Renkli veya spektral Dopplerde akim saptanmamistir (g6steril- kal psddoanevrizmalarla iligkili olabilir (Resim 27.27, Video o
miyor). Bitisik patent AVF igin Video 27.4’e bakiniz. 27.6).
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RESIM 28.9 Miillerian Anomaliler (A-D) ve (H), yeniden olusturulmus 3B koronal gériintiilerdir. (E) ve (G), 2B gériintilemeden dogrudan elde

edilen oblik koronal gdrintilerdir. (A) Arkuat uterus. Fundal endometriyumun minimal indentasyonuna dikkat ediniz. (B) Subseptat uterus. (C)
Tam septat uterus. Septumun servikse kadar uzandigina dikkat ediniz. Video 28.1’i inceleyiniz. (D) Septat uterus. ile birlikte sol kornu iginde
gebelik. (E) Bikornuat uterus. iki kornunun gériintiide nasil aynidigini fark ediniz. Diger gériintiilerde tek serviks (gosterilmemis) ve iki ayri ute-
rin kornu gérilmistir. Video 28.2yi inceleyiniz. (F) Uterin duplikasyon anomalisine ait histerosalpingografi. Bu gértintiiden bunun bir septat mi
yoksa bikornuat uterus mu oldugunu séylemek miimkiin degildir. Bu durumlari ayirt etmek igin uterin fundusun gériintisiinii elde etmek iizere
ek goriintileme gereklidir. (G) Uterus didelfis. ki ayri uterin kaviteye (R, L) ve iki servikse (okfar) dikkat ediniz. Endometriyal kavite her zaman
ayndir. Video 28.3°li inceleyin. (H) Unikornuat uterus. Video 28.4’(i inceleyin. () Sag unikornuat uterus ve non-komminikan sol kornu. Bu 3B
goriintd, bu durumu goéstermek i¢in ainmigtir. Diger gériintiiler (g6sterilmemistir), sag kornuda normal goriniimli ve sol kornuda ise incelmis

myometriyumu gostermistir.

ek servikal duplikasyonu bir septum tarafindan béliinmiis
bir serviksten ayirt etmek zor olabilir. Bu baglamda, cift ser-
viksi olan kadinlarda téim uterin anatomiyi degerlendirmek
onemlidir; ¢linkii komplet septat uterus en az uterus didelfis
kadar yaygindir.”®

Bobrekler, miillerian kanal anomalileri (MKA) olan has-
talarda degerlendirilmelidir; ¢iinkii bu hastalarda bobrek
anomalileri genel popiilasyona kiyasla daha sik goriiliir.”* En
yaygin bobrek anomalileri, renal agenezi veya ektopik bob-
rektir. Bobrek anomalilerinin en sik eslik ettigi MKA tiirleri
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RESIM 28.22 Endometriyal Karsinom. (A) Transvajinal ultrasonografi (TVS), 33 mm kalinlifindaki endometriyumu (isaretleyiciler) goster-
mektedir. (B) Posteriorda myometriyal invazyon alanlari gériilmektedir (oklar). (C) Renkli Doppler goriintiileme, diizensiz hipervaskiiler timor
gbstermektedir. (D) Bir bagka hastada, endometriyal karsinom nedeniyle birden fazla diizensiz polipoid lezyon gériilmektedir (Video 28.10°a
bakiniz). (E) Sagittal goriintii, fokal bir endometriyal lezyon ve myometriyal invazyonu (oklar) gostermektedir. Bu g6riintiintin ayirici tanisi yoktur;
clinkii invazyon agikca endometriyal lezyondan kaynaklanmaktadir ve bu nedenle invaziv endometriyal kanserdir. Goriintiideki myometriyuma
uzanma orani yaklasik %50°dir. EGer invazyon derinligi cerrahi yaklagimi etkiliyorsa, invazyonun daha hassas bir sekilde degerlendirilmesi ve
lenfadenopati degerlendirmesi igin MRG yararli olabilir. Ayrica az miktarda endometriyal sivi ve %50’den az submukozal uzantiya sahip kiigiik
bir intramural fibroid de dikkate alinmalidir (ok bagt). (F ve G) Evre IA endometriyal karsinom. (F) Ultrasonografi (US), kistik alanlarla belirgin
sekilde kalinlasmis endometriyum gostermektedir. (G) T2 agirlikli sagittal MR, anterior myometriyumun %50’sinden azini tutan hafif hiperin-
tens timori géstermektedir. (H ve 1) Evre IB endometriyal karsinom. (H) Sagittal ultrasonografi, kalinlagsmis ve heterojen endometriyum ile
myometriyal invazyonu (ok) gostermektedir. (I) Uterusun uzun aksina dik alinan oblik yag baskilanmis kontrast sonrasi T1 agirlikl goriintiler,
myometriyuma gére daha az kontrastlanan tiimori gostermektedir. Sol myometriyum (ok), maksimal kalinligin %50’sinden fazlasinda timor
tarafindan invaze edilmistir. Anterior myometriyumun normal kalinhi§ina dikkat ediniz. Bagka bir endometriyal karsinom drnegi icin Video 28.11’e
bakiniz.

riiniir; ancak adezyonlar bazen endometriyum iginde diizen- Endometriyal Ablasyon
sizlikler veya hipoekoik koprii benzeri bantlar olarak goriilebi-
lir*** Bu, endometriyumun hiperekoik oldugu sekretuar fazda
en iyi sekilde goriiliir. Sinesiyi gostermek i¢in sonohisterografi
(SHG) miitkemmel bir tekniktir.**® Kalin, genis tabanli adez-
yonlar uterin kavitenin distansiyonunu engelleyebilir ve bu
nedenle ¢oklu adezyonlar: olan hastalar siv1 enjekte edilirken
siklikla agr1 hissederler. Sinesiler, kaviteyi bozan koprii benzeri 2 (kornual bolgeye sinirli) veya uterin kavitede merkezi bir
o doku bantlar1 (Resim 28.24, Video 28.12) veya gercek zamanh ~ hematometra ile sonuglanabilir ve her iki durumda da agr-
ultrasonografide en iyi sekilde goriilen ince, dalgali membran- ~ ya neden olabilir (bkz. Resim 28.25B). Postablasyon tubal
lar olarak gortiniir.* Adezyonlar histeroskopi altinda ayrilabilir.  sterilizasyon sendromu, endometriyal ablasyonun gecikmis

Global endometriyal ablasyon prosediirlerinden sonra en-
dometriyum genellikle belirsizlesir (Resim 28.25A).2° Komp-
likasyonlar, genellikle goriilen rezidiiel ablasyon yapilmamis
endometriyum ve komsu endometriyal skar olusumu ile or-
taya ¢tkar.?” Bu durum, kornuaya lokalize bir hematomet-
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RESIM 29.11 Over Torsiyonu: Diirt Hastada Farkli Transvajinal (TVS) Gozlemler. (A) Biiyiimiis over, merkezi over parankiminde “bulanik”
veya “buzlu cam” goriinimiine sahiptir; folikiller, merkezi stromal 6dem nedeniyle overin kenarlarina itilmistir (oklar). (B) 6.5 cm’lik sol over
kistadenomasi, over parankimal 6demine bagh olarak kalinlagmig bir duvara sahiptir (ok baslari). Overin kenarinda deforme olmus folikillerin
gorsellestirildigine dikkat ediniz (oklar). (C) Bilyiimiis overin kenari boyunca izlenen heterojen ekojenik yuvarlak bir “kitle” (ok), burulmus vas-
kiiler pedikiildiir. (D) Renkli Doppler kullanilarak, burulmus vaskiiler pedikiilden gecen kesitte girdap isareti gosterilmektedir (oklar). Ayrica
Videolar 29.7-29.9’a bakiniz.

RESIM 29.12 Tubal Torsiyon ile Kalin Duvar isareti. (A) ilk bagvuruda alinan transvers endovajinal sonografi, overden (gdsterilmemistir) ayr,
hidrosalpinks ile uyumlu sag adneksiyal tiibiiler bir kisti gostermektedir. Duvar normal kalinliktadir (kisa oklar). Hidrosalpinks alisiimadik sekilde
medial bir pozisyonda olup, serviksin (*) arkasinda orta hatti asmaktadir. (B) ilk bagvurudan 10 giin sonra alinan transvers endovajinal sonog-
ram, hidrosalpinksin yeni duvar 6demini (kisa oklar) gostermektedir. Hidrosalpinks daha dolgun bir sekle sahiptir. (Wasson MN, Patel MD’den
izin alinarak kullaniimistir. Isolated fallopian tube torsion presenting as acute pelvic pain. J Minim Invasive Gynecol. 2018;25[7]:1122-1123.63)

o larini tanimasi faydalidir (Video 29.9). Onceki ultrasonografi ~ olan referans noktalarinin hala varligini siirdiirmesini sagla-
degerlendirmesiyle karsilastirma da 6zellikle yakin zamanda  yarak “flipped ovary” (ters donmiis over) isaretinin tanin-
yapildiysa ¢ok yararl: olabilir; bu, 6nceki ¢alismada mevcut ~— masina olanak verir (Resim 29.13, Video 29.10).% Torsiyonun o
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RESIM 29.29 2B ve 3B Transvajinal (TVS) sonografide hidrosalpinks. (A) Standart TVS goriintiisii, ayri gibi gériinen adneksiyal kistleri
gbstermektedir. (B) 3D goriintiileme, ters modelleme (inverse rendering) ile kitlenin ayri kistler yerine bir hidrosalpinks oldugunu tanimayi ko-
laylagtirmaktadir. (Benacerraf BR, Goldstein SR, Groszmann Y’den izin alinarak yeniden (retilmistir. Gynecologic Ultrasound: A Problem-Based

Approach. Philadelphia, PA: Elsevier Saunders, 2014.12%)

RESIM 29.30 Teka Lutein Kistleri. Gebelik sirasinda spontan theka lutein kistleri olan bir hastanin (A) Transvers transabdominal incelemesinde
(TAS) sol over ve (B) oblik sagital TAS sag over goriintiisii. Ayrica Video 29.18e bakiniz.

RESIM 29.31 Ovaryan Hiperstimiilasyon Sendromu. (A) Transvajinal (TVS) gériintii, bazilar hemorajik olan cok sayida kist iceren oldukca
bilylimis olan overi gostermektedir. (B) Sag iist kadranin sagittal sonogrami, biiyiik miktarda serbest intraperitoneal sivi gostermektedir.



BOLUM 30 Obstetrik Goriintiilemeye Genel Bakis

1159

edd=5/17 +fh
®

RESIM 30.2 Birinci Trimester Ultrason Giriintiileri: Embriyo ve Fetiis. (A) 6,5 haftalik gebelikte normal embriyo. Yolk kesesine bitisik embriyo-
nik pol (imlegler) gdsterilmistir. (B) 8 haftalik gebelikte normal embriyo. Embriyoya (imlegler) ve bitisik yolk kesesine (ok) dikkat edin. (C) Normal
M-modu. Kalp hizinin 157 atim/dakika oldugu gésterilmistir. (D) 9 haftalik gebelikte normal embriyo. Amniyon (ok), umbilikal kord (ok basl) ve
embriyo gdsterilmistir. (E) D’deki goriintiiniin hemen lateralinde, yolk kesesinin (ok basi) amniyonun disinda yer aldigi gosterilmistir (ok). (F)
10,5 haftalik gebelikte sagittal ultrason goriintiisi. (G) 11,5 haftalik gebelikte sagittal ultrason gériintiisii. (H) 13 haftalik gebelikte y(iziin koronal
gorintisi. (1) 13 haftalik gebelikte sagittal ultrasonografi kesitinde nukhal transliisensi. Ayrica bkz. Videolar 30.1 ve 30.2.

[k trimesterde, yalnizca gebeligin lokalizasyonunu be-
lirlemek (intra-uterin veya ekstra-uterin) degil, intra-uterin
oldugunda, potansiyel olarak yasayabilir bir gebelik mi yok-
sa yagayabilir olmayan bir gebelik mi oldugunu dikkatlice
belirlemek 6nemlidir.*® Cesitli klinik ortamlarda ultrason
yapan ve yorumlayan tip uzmanlarinin gesitliligi nedeniyle,
potansiyel olarak yasayabilir bir gebeligin yanlis teshis edil-
memesi i¢in bagsarisiz gebelik teshis esikleri yiikseltilmistir.
Ornegin, embriyonik bir pol goriintiilendiginde tipik olarak
embriyonik kardiyak aktivite gormemize ragmen, basarisiz
bir gebelik tanist koymadan 6nce basg-popo uzunlugunun

(CRL) 7 mm olmasina izin veririz. Bu genis esik degerle-
rin kullanilmasi, hastaya ek bir ultrasonografi incelemesi
yapilmasini gerektirebilir; ancak ayni zamanda potansiyel
olarak canli bir gebeligin diisiik olarak tani almasini 6nle-
meye yardimci olur. Bu konular Bélim 31de ayrintili olarak
ele alinmaktadir.

Cogul gebelik vakalarinda, birinci trimester taramalari fe-
tal saymin yan1 sira amniyonisite ve koryonisiteyi de belgele-
melidir (Sekil 30.3). Ayrica ACOG, tiim gebelere anéploidiye
yonelik prenatal testlerin sunulmasini 6nermektedir." Klinis-
yenler, serbest fetal DNA testi ve serum analizi (Nukhal trans-
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RESIM 30.13 Gebelikte Over Bulgulari: Korpus Luteum ve Benign Tiimérler. (A) Normal korpus luteum. Gri skala transvers ve sagittal gériin-
tiilerde korpus luteum ile uyumlu debris igeren, 3 cm kalinhginda duvara sahip bir kist gériilmektedir. (B) Farkl bir kadinda, Renkli Doppler g6-
rintisinde korpus luteum duvarinda belirgin vaskilarite gérilmektedir. Bu overde normal bir bulgudur ve ektopik gebelikle karigtirilmamalidir.
(C) Ovaryan dermoid. Birinci trimester ultrasonu sirasinda, sa§ overin muayenesinde, lineer parlak ekolar ve ekojenite alanlari igeren, heterojen
ic yapida, 7 cm gapinda, dermoid ile uyumlu bir kist goriiliiyor. (D) Endometriomanin desidualizasyonu. 12 haftalik gebe olan 29 yasinda kadin
hastada, 3 cm ¢apinda, sol adneksiyal endometriomaya benzer homojen diisiik seviyeli internal ekolari olan kist ve bununla birlikte kanlanmasi
olan 1,2 cm gapinda ekojenik noddl. Endometriozis oykusii nedeniyle, bu lezyon gebelik sirasinda izlendi ve sezaryen sirasinda gikarildi.

bu kismin myometriyuma uygulayabilecegi baski olmadan
gorunti elde etmeye ¢alismak 6nemlidir. Bu, maternal pozis-
yonu degistirerek veya hastanin ellerini alt pelvisine koyup
hafifce yukar1 dogru itmesiyle yapilir.

Ince myometriyum tanist konulduktan sonra hasta takip
edilmelidir; ¢linkii gebelik ilerledikge AUS zamanla giderek
incelir ve hastay1 uterus dehissensi ve/veya riiptiirii riski alti-
na sokar ($ekil 30.15). Uterin dehissens, saglam seroza ile en-
dometriyum ve myometriyumun ayrilmasi olarak tanimlanir.
Onceki sezaryen bolgesinde agrisi olan ve AUS myometrial
kalinlig1 2 mmden az olan gebe bir hastada stiphelenilmeli-
dir* Eger AUS konturu korunuyorsa ve hastada agr1 yoksa
term dogum miimkiindiir. Bununla birlikte, AUSu ¢ok ince
olan (genellikle doguma yakin élgiilebilir bile olmayan) ve o
bolgede agrisi olan bir hastada aktif agilmadan siiphelenilme-
li ve tekrar sezaryen ile erken doguma yonlendirilmelidir.

Uterus riiptiiri, seroza dahil olmak tizere uterus duvari-
nin tiim katmanlarimin ayrilmasi ve uterus kavitesi ile peri-

toneal bosluk arasinda bir baglant: olusmasi olarak tanimla-
nir. Uterus riiptiiric obstetrik acil bir durumdur (bkz. Sekil
30.15C), ¢tinkii hem fetiisii hem de gebeyi riske sokar. Klasik
semptomlar arasinda agri, vajinal kanama ve hipotansiyon
bulunur.® Risk faktorleri arasinda sezaryen 6ykiisii (ve diger
uterus ameliyatlar1), uterus anomalileri, kiiretaj 6ykiisii ve ad-
hezyonlar (“Tuzaklanmis uterus”) nedeniyle kalici retro-flek-
siyon yer alir. Sonografik bulgular arasinda uterus konturu-
nun biitinliigiini kaybetmesi ve amniyotik sivinin aniden
azalmasi ve buna bagl olarak uterus disinda sivi gortilmesi
yer alir. Bu obstetrik acil bir durumdur ve stiphelenildiginde,
dogumhaneye acil nakil ile paralel olarak hastanin kadin do-
gum uzmaniyla hemen temasa gegilmelidir.

Tuzaklanmis Uterus

Uterin inkarserasyon, retrovert veya retrofleks uterusun pel-
vis i¢inde tuzaklandig1 nadir bir gebelik komplikasyonudur.
Serviks anterosuperior olarak gerilir ve mesanenin arkasinda
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RESIM 31.7 3B Koronal Goriintiilerde Koryonik Kenar isareti ve
Gestasyonel Kese. (A) 2 mm’lik bir gestasyonel kesenin koronal
reformat goriintiisi fundal endometriumdaki olagan implantasyon
bolgesini gdstermektedir. (B) 6. haftada gestasyonel kese neredeyse
endometriyal boglugu doldurmaktadr.

nik gelisimle iligkili olarak haftada yaklagik 0,4 mm’lik dogru-
sal bir bitylime gosterirken, 9. haftadan itibaren biiytime hizi
yavaglar; bu nedenle biiytime paterni en iyi ikinci dereceden
bir denklemle tanimlanir.”® Rapor edilen yolk kesesi biiytime-
sindeki farklilhklar kismen duvari iceren veya igermeyen 6l-
¢iim yontemine atfedilebilir. Baz1 yazarlar hacimsel 6l¢timlerin

daha dogru oldugunu 6ne siirmiistir.'

Embriyo ve Amniyon

Embriyo ilk olarak, genellikle kardiyak aktivitenin goériintii-
lenmesiyle es zamanli olarak yolk kesesinin kenarinda fokal
bir kalinlagma olarak fark edilir. Kardiyak pulsasyonlar video
kliplere kaydedilebilir ve hiz M-mod Doppler kullanilarak 61-
ciilmelidir (Resim 31.9, Video 31.1). Kalp atim hiz1 6. haftada
dakikada ortalama 110 atimdan (bpm) 7. haftada 120’ye ve 9.
haftada 175 bpm’ye yiikselir ve daha sonra gebelik boyunca
kademeli olarak azalir."®

Ince amniyotik membran tarafindan sinirlandirilan am-
niyon kavitesi embriyoyu ¢evreler ve amniyotik kesenin ¢ap1

RESIM 31.8 Normal Yolk Kesesi (A) 1 mm’lik yolk kesesi (Sekil
31.6A’dan 3 giin sonra alinan sonogram). (B) 3B yeniden yapilan-
dinlmig goriintti 7 mm’lik gestasyonel kese iginde 2 mm’lik bir yolk
kesesini gostermektedir. (C) Dokuz haftalik gebelikte amniyotik keseye
bitisik yolk kesesi (embriyo gdsterilmemigtir). Yolk kesesinin duvari,
tipik olarak ptriizsliz, ince amniyotik membrandan daha kalin ve daha
dizensizdir.
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RESIM 31.48 Iki Gebelikte Hidatiform Mol ve Normal Embriyo Birlikteligi Hasta 1: (A) Koronal reformat goriintiide solda 8 haftalik canl emb-
riyo iceren normal gestasyonel kese ve sagda molar gebelik gdsterilmistir. (B) Canli normal gebeligin CRL ve M-mod ile gériintiisii. (C) Komplet
moliin gross patolojik gdriintiisiinin fotografi. Hasta 2: (D) 18. haftadaki transvers transabdominal gériintiide molar gebelige ait hidropik pla-
sentaya (sol taraftaki ok) bitisik normal ikiz gebelige ait normal gériiniimlii plasenta (sag taraftaki ok) gorilmektedir. Amniyotik sivi ve fetiisiin

bir kismi gorintiintin alt tarafinda gosterilmistir.

Sik goriilen arteriyovendz santlar yiiksek hizli, diisiik
direngli dalga formlarina, aliasing artefaktina ve kaotik bir
damarlanma modeline neden olur. Uterustan ¢evre yapila-
ra invazyonu tespit etmek icin hastaligin kapsami uterusun
sinirlarina gore degerlendirilmelidir. Bu belirgin vaskiilarite
bolgeleri, uterus invazyonunun tam kapsamini gostermek
i¢in yararl olabilecek kontrastli BT'de belirgindir. Genel ola-
rak, ultrason goriintisii PTN’nin ¢esitli formlar1 arasinda
ayrim yapmada yararli degildir. PTN’li hastalarin yaklagik
%30’unda tan1 aninda metastaz bulundugundan, daha ileri
gortintilleme gerekebilir (Resim 31.49E). Post-molar PTN’li
hastalarda, akciger grafisinde veya toraks BT’sinde akciger

metastazlari tespit edilirse, beyin MRG'si ve abdominal-pel-
vik BT incelemeleri yapilmalidir. Daha 6nce molar gebeligi
olmayan PTN i¢in bu tam goriintilleme ¢aligmas: endikedir.
PET/BT, belirsiz lezyonlar: daha iyi karakterize etmek igin
yararl olabilir.'>®

PTN’li hastalar 6ncelikle sistemik kemoterapi ve perfo-
rasyon gibi komplikasyonlar i¢in nadiren histerektomi ile
tedavi edilir. Hastalar 2000 FIGO evreleme ve siniflandirma
sistemine gore diisitk ve yiiksek riskli gruplara ayrilir. Diisitk
riskli hastalar metotreksat veya aktinomisin D gibi tek ajanli
kemoterapi ile tedavi edilir. Niiks olsa bile, kurtarma kemote-
rapisi oldukga etkilidir ve sagkalim %100% yaklagir." Yiiksek
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RESIM 32.12 Trizomi 13’te Ultrasonografi Bulgular. () 11. haftada alobar holoprozensefali. (B) Proboskis (0k). (C) 14. haftada ii¢ boyutlu
gbriintiide postaksiyel polidaktili. (D) Ugtlincii trimesterdeki bir fetiisiin {i¢ boyutlu taramasinda bilyiik, orta hatli bir yiiz yangi gériilmektedir.

uterin fetal 6lim orani %46, erken neonatal 6liim orani ise
%93’ttir.**! Nadiren, hayatta kalma daha uzun vadelidir.**
Trizomi 13’lii fetiislerin sonografik olarak saptanma oram
%90 ila %100dir'*>'*6243-247 (Resim 32.12).

I Trizomi 13: Yaygin Sonografik Bulgular

Holoprozensefali

Mikrosefali

Noral tlp defektleri

Yz yariklari, okller anomaliler
Kardiyak kusurlar

Ekojenik intrakardiyak odak
Konjenital diyafragma hernisi
Omfalosel

Ekojenik bobrekler
Postaksiyel polidakiili
intrauterin biiyiime geriligi

En sik saptanan anomaliler kardiyak ve santral sinir sis-
temi defektleridir. Santral sinir sistemi malformasyonlar: ara-
sinda en sik goriilenler holoprozensefali, ventrikiilomegali,
mikrosefali ve posterior fossa malformasyonlaridir. Alo-
bar holoprozensefali genellikle hipotelorizm, mikroftalmi,
anoftalmi, siklopi ve proboskis gibi orta hat fasiyal defektle-
ri ile iligkilidir. Trizomi 13l fetiislerde ek olarak postaksial
polidaktili, anormal el konfigiirasyonu, ekojenik bobrekler
ve IUGR de siklikla bulunur.22

Triploidi

Triploidi, kromozlarin tam bir ekstra setinin (69 kromo-
zom) bulunmasinin sonucudur ve maternal yas ile iligkili
degildir.**® Ekstra kromozom seti, genellikle ¢ifte fertilizasyo-
na bagl paternal kokenli (diandrik) ya da diploid ovumun
fertilizasyonuna bagli maternal kokenli (diginik) olabilir.?*
Paternal orijinin siklig1 diandrik olgularin %20 ile %85’ ile
oldukga farkl: olabilir. Triploidi, konsepsiyonlarin %1-3’tinde
olusur ve ¢ogunlukla spontan abortus olur. 11-14 haftalik ge-
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Monokoryonik
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RESIM 33.3 devami (E) Birinci Trimester Goklu Gebeliklerin Gizgisel Diyagrami Mavi, Embriyo; turuncu, amniyon; yesil, koryon; kiigiik siyah

daire, yolk kesesi. Bakiniz Video 33.2.

I TABLO 33.1 ikinci ve Ugi]ncij Trimesterlerde Koryonisite ve Amniyositeyi Belirlemek i¢in

Kullanilan Sonografik Bulgular

DIKORYONIK

MONOKORYONIK DIAMNIYOTiK

MONOKORYONIK
MONOAMNIYOTIK

iki ayri plasenta veya tek pla-
senta gibi gériinen birlesmis

Tek plasenta

plasentalar
ikiz tepe belirtisi T belirtisi
Farkh veya ayni fetal cinsiyet Ayni cinsiyet

Kalin membran ince membran

Tek plasenta

Ayni cinsiyet
Membran yok

Kordlarin dolagsmasi

Monokoryonik gebelikte, ayirict membran yalnizca iki
amniyon tabakasindan olusur; koryon bulunmaz. Tki amni-
yon tabakasi plasentaya/tek koryona T seklinde birlesir (Re-
sim 33.5). Dikoryonik ikizlerde iki kalin koryon ve iki ince
amniyon olmak tizere dort tabaka bulunurken, monokoryo-
nik ikizlerde yalnizca iki ince amniyon tabakasi vardir. Bu
nedenle, dikoryonik gebeliklerde membran monokoryonik
gebeliklere gore daha kalin olarak degerlendirilir; ancak bu
yontem, yukarida agiklanan diger yontemlere kiyasla koryo-
nisite tayininde daha az giivenilirdir. Fetiisiin anatomisinin
degerlendirilebilecegi kadar biiylidiigti durumlarda, fetal
cinsiyet ikiz tiirlerini ayirt etmede yardimci olabilir. Tki fark-
I1 cinsiyet varsa gebelik dikoryoniktir (nadir olarak goriilen
postzigotik nondisjunction durumlar1 harig; 6rnegin, mito-
tik hata sonucu Y kromozomunun kaybr ikizlesme siirecinde
veya sonrasinda gerceklesebilir®). Ayni cinsiyetteki ikizler ise

dikoryonik ya da monokoryonik olabilir. Monoamniyotik
ikizler, fetal pargalarin veya kordonun birbirine dolanmasi

durumunda dogru bir sekilde tanimlanabilir (Resim 33.6, Vi- o

deo 33.3). Daha yiiksek dereceli cogul gebeliklerde, koryoni-
site ve amniyositenin herhangi bir kombinasyonu goriilebilir
ve gebelik tiirtiniin belirlenmesi i¢in birden fazla yéntemin
kullanilmas: gerekebilir (Resim 33.7, Video 33.4).

GENEL SORUNLAR

Cogul gebeliklerde, tekil gebelikler i¢in uygun olan tam bir
sonografik degerlendirme yapilmas: gerekir; ancak ek olarak

6zel baz1 durumlar mevcuttur. Radyologun 6nemli rollerin-
den biri, seri muayenelerde ve doguma kadar her bir fetiisiin
stirekli olarak tanimlanabilmesini saglayacak sekilde hangi
fettistin hangisi oldugunu belirlemektir. Bu belirleme, ikinci
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RESIM 33.15 ikiz Anemi Polisitemi Sekansi. (A) Sol tarafta yer alan Ikiz 1'in orta serebral arter (MCA) sistolik hiz1 32,6 cm/sn’dir, bu da ge-
belik yagina gére ortalamanin 1,3 kati (MoM) olup anemiyi diigiindiirmektedir. (B) Sagda yer alan ikiz 2’nin MCA tepe sistolik hizi 20,9 cm/sn
olup gebelik yasina gdre 0.8 MoM, bu da normal veya polisitemi géstergesidir. Olgiim dogrulujunu artirmak icin a1 diizeltmesi kullanilmistr.
(C) Sol tarafta yer alan ikiz 1 sagdaki ikiz 2’ye kiyasla daha kiigiiktiir ve hafif oligohidramniyotik gériinmektedir. (D) ikiz 1'in karacigeri normal
g6riniimdeyken, (E) ikiz 2'nin karacigeri polisitemiye bagl olarak heterojen hipoekoik gériinimde izlenmektedir.

B v B v

RESIM 33.16 Ters Donmiis ikiz Arteriyel Perfiizyon Sekansi. (A) Akardiak ikiz, 16. gebelik haftasi. ikizin gévde gevresinde belirgin yumugak
doku ddemi (ok baslari) ve pes ekinovarus (oklar) mevcuttur. Kalp ya da Gst viicut bulunmamasina ragmen fetusta aktif hareket g6zlenmektedir.
Bakiniz Video 33.10. (B) Doppler goriintiisii, akardiak ikizin umblikal arterinde ters akisi gostermektedir; umblikal bélgeye giren pulsatil arteriyel
akim izlenmektedir.
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* A :
RESIM 34.9 Hipotelorizm. (A) Mikroftalmi ve hipotelorizm. Aksiyel sonogramda yiizde birbirine yakin kiigiik orbitalar (ok baglari) ve ¢ikintili
maksilla (ok) gorlilmektedir. Fetiiste ayrica agnati ve diigtik yerlesimli kulaklar mevcuttur (bkz. Resim 34.26). (B) 33 haftalik fetiisiin 3B g6-
riintiistinde hipotelorizm ve tek burun deli§i (0k) olan anormal burun (ok) gériilmektedir. (C) 35 haftalik fetiistin aksiyel MRG’sinde nispeten
kiigiik intraorbital mesafe ve anormal burun (ok) gériilmektedir. Fetlis derin sefalik pron pozisyondaydi ve MRG’den 6nce fetal sonografide yiizii
goriilememistir. Bu fetlise dogum sonrasinda kompleks Tessier yangi teshisi konmustur. (D) Holoprozensefali tanili fetliste orta derecede
hipotelorizm (isaretler: x, i¢ orbital cap; +, dig orbital ¢ap). (E) Alobar holoprozensefali tanili bir fetiiste ileri derecedei hipotelorizm (orbitalar
Oklarla gosterilmigtir). (F) Bagka bir yenidoganin dogum sonrasi fotografinda, fiizyone globlar, supraorbital proboskis ve burun yoklugu ile
siklopi goriilmekte. (A, Dolores Pretorius’un izniyle, San Diego, CA; (F, Margot Van Allan’in izniyle, Hospital for Sick Children, Toronto. Kanada).

i
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RESIM 35.4 Erken donemde ortaya cikan sulkuslarin degerlendiriimesinde kullanilan inceleme planlari (koyu gizgiler). inceleme
planlarinin degerlendirilecek olan sulkusun uzanimina dik olduguna dikkat ediniz. (A) Yirmi altinci haftada medial hemisferik yiizey. Singulat
sulkus (sarr ok) ve kalkarin sulkusu goriintiilemek igin en uygunu koronal plandir. Parietooksipital sulkusu (PO) gériintiilemek igin aksiyel plan
en uygunudur. (B) Yirmi birinci haftaya ait aksiyel gdriintiide normal parietooksipital sulkuslar tarafindan olusturulan elmas sekli (ok) izleniyor.
(C) Yirmiddrdiincii haftada oksipital loblardan gecen koronal gdriintiide oksipital lob medial yiiziindeki kalkarin sulkus (ok) izleniyor. Sa§-sol taraf
arasindaki bu hafif asimetri normaldir. CB, Serebellum: v, ventrikiiller. (D) Parietalden gecen koronal gériintiide singulat girusun, lateral ventrikiil gévdeleri ve
kavum septi pellusidinin (csp) stindeki centigi izleniyor. Bu, kavum septi pellusidinin normal oldugunu géstermek igin mikemmel bir gérintidiir (E) Yirmi-
altinci haftadaki beyin yiizeyinin lateral gériintisii, insula (/n) ve arkasindaki superior temporal sulkusun (ST) incelenmesinde kullanilan gériintiileme planini
gosteriyor. (F) Aksiyel gdriintiide, insulanin kdseli platosu ve arkasinda superior temporal sulkusun silik girintisi (ST ve ok) izleniyor (Anatomik goriintiler
Dorovini-Zis K, Dolman C. Gestational development of brain. Arch Pathol Lab Med 1977;101:192-195'den uyarlanmistir.*?® Ultrason gériintileri Toi A, Chitayat
D, Blaser S. Abnormalities of the foetal cerebral cortex. Prenat Diagn 2009;29(4):355-371’den alinmistir.?*)

E
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BOLUM 35 Fetal Beyin

RESIM 35.38 Zika Enfeksiyonu. ilk kez 8 haftalik gebeyken dokiintii nedeniyle bagvuran 34 yasindaki bir kadina ait gériintiiler. Fetal
bag cevresi 12. ve 16. haftalarda (sirasiyla 5,8 cm ve 11,9 cm) normal sinirlardayken, 22. haftada %10’a diismilg ve sonraki haftalarda
3. persentilin altinda kalmigtir. (A-H) 30. haftadaki ultrasonografi. (A) Bas ¢evresi 24 cm dl¢lilmistir (<2,3 persentil, 26 hafta 3 giine
karsilik gelmektedir). Bu gebelik yasi icin anormal olan agik silvian fissurler ve nispeten diiz kortekse dikkat ediniz. (B) Oblik koronal
gorintiide serebellar kalsifikasyonlar ve inferior vermian hipoplaziye baglh genislemis sisterna magna izleniyor. (C, D) Transvajinal
sagittal goruntiilerde subkortikal kalsifikasyonlar (C’de ok baslari) ve nispeten kiiglik korpus kallozum (D’de ok baglari) izleniyor. (E)
Koronal goriintiide lineer bir paternde kortikal ve subkortikal beyaz cevher kalsifikasyonlari goriilmektedir. Giral patern anormal olup
polimikrogiriyi distindiirmektedir. Posterior fossanin renkli Doppler (F) ve gri skala (G) géruntiileri, posterior fossaya giden damar-
larin gergin goriiniimii ve sindslerin birlesti§i yerdeki kan pihtisina (ok) ikincil heterojen materyale dikkat ediniz. (H) U¢ boyutlu yiiz
goriinttisi, frontal lob hipoplazisi ile uyumlu egimli alni géstermektedir. 29. haftada aksiyel (I) ve sagittal (J) MRG gérintilerinde
atrofik frontal loblar, genis silviyan fissirler, geniglemis posterior fossa, anormal giral patern, belirgin beyin omurilik sivisi bosluklari
ve inferior vermian hipoplazi izleniyor. (I) Mineralizasyon ve polimikrogiri digiindiiren, diffiiz olarak diisiik intensitede ve yeterince
sulkasyon gostermeyen kortekse dikkat ediniz. Sagittal goriintiide (J) hipoplastik korpus kallozum gértilebildigi gibi, inferior vermian
hipoplazi, genislemis sisterna magna ve torkulada kan irtinleri de izlenmektedir. Subjektif olarak ince bir omurilik vardir. (K) Postnatal
81. giinde MRG’de kiiglik frontal loblar, anormal sulkasyon ve kortikal kalinlagsma gérilmektedir. Koroid pleksuslar genislemistir. (L)
Yenidoganin dogumdan sonraki goriintiisi. (Soares de Oliveira-Szejnfeld P’nin izniyle. Congenital brain abnormalities and Zika virus:
What the radiologist can expect to see prenatally and postnatally. Radiology 2016;281(1):203-218.24%)

Dural siniis malformasyonlary, bir veya daha fazla dural ~ Dural Sinlis Trombozu
siniisiin belirgin sekilde genislemesiyle karakterize konjeni-
tal vaskiiler malformasyonlardir. Genellikle postnatal olarak
gortilmekle birlikte prenatal olarak 19. hafta kadar erken do-
nemde de saptanabilir. Bunlarla iligkili trombiis veya arteri-
yovenoz fistiil olabilir. Renkli Doppler ultrasonografi yardim-
c1 olabilir; ancak bazi durumlarda akim ¢ok yavas oldugu icin
sinyal olusturamayabilir. Bu malformasyonlar prenatal olarak

Dural siniis trombozu, idiyopatik (%40) olabilecegi gibi
travma, enfeksiyon, polisitemi ve fizyolojik antikoagiilan
eksiklikleri (6rnegin, antitrombin protein C, protein S,
faktor V Leiden) gibi hiperkoagiilabilite durumlarinda da
goriilebilir. Ultrasonografi genellikle venoz siniis bolgesinde,
torkulaya yakin diizeyde, akim kaybu ile birlikte, hipoekoik

gerileyebilir veya beyin hasari, kanama veya kalp yetmezli-
gine ilerleyebilir. Degerlendirme, detayli ultrasonografi ve
MRGYyi igerir. Tedavi, embolizasyonla yapilir; ancak yalnizca

%10’unda normal sonuglar elde edilir.***3°>3%7

bir alanla gevrili ekojenik kitleyi (trombiis) gosterir (Resim
35.41). Daha proksimaldeki siniislerde genisleme ve beyinde
bast olabilir. Birgok dural tromboz, baslangigta timor veya
subdural kanama olarak yanls tan1 alir. Cogu olgu ikinci ve
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RESIM 36.3 16. ve 22. Giinler Arasinda ici Bos Notokord Siirecinden Kati Notokordun Olusumu. (A) 18. giinde, notokord prosesi-
nin ventral duvari endoderm ile kaynasir ve her iki tabaka da pargalanarak diizlegsmis bir notokord plagi olusturur. (B) Kati notokor-
dun olusumu notokord prosesinin kaudal ucunda baslar ve kranial yonde ilerler. Kesikli gizgi A’daki seviyeye karsilik gelir. (C) ici bos
notokord prosesinin (ustte) kati notokorda (altta) déntstimiiniin asamalari. Notokord prosesi, endoderm ile kaynagsarak notokord
plagini olusturur, bu plak da endodermden ayrilarak kati bir gubuk olan notokorda déniisiir. (Schoenwolf GB, Bleyl SB, Brauer PR,

Francis-West PH. Larsen’s Human Embryology. 6. baski. New York: Elsevier; 2021. Resim izinle kullaniimistir.)®
Noral plak

Noéral plak Noral oluk

Notokordal
proses

18. gun

ilkel gizgi

RESIM 36.4 18. ve 20. Giinler Arasinda Niral Plak Olusumu ve ilkel Gizginin Gerilemesi. 18. giinde, noral plak notokord gikin-
tisinin hemen kranial kismindaki ektodermden olusur. Noral plak hizla uzar ve kranial bélgede genigler. Noral plagin yan kenarlari
sonunda yiikselecek, orta hatta yaklasacak ve kaynagarak néral tiipl olusturacaktir (g6sterilmemistir). Genis kranial kisim gelecek-
teki beyni, dar kaudal kisim ise omuriligi olusturacaktir. (Schoenwolf GB, Bleyl SB, Brauer PR, Francis-West PH. Larsen’s Human
Embryology. 6. baski. New York: Elsevier; 2021°den alinmistir. Resim izinle kullanimistir.)’

ve kaudal yonlerde gerceklesir; kranial néropor 24. giinde,
kaudal noropor ise 26. giinde kapanir (Tablo 36.1). Nortilas-
yon tamamlandiginda, kranial kismi1 boyunca genis ve kaudal
ucu boyunca dar olan bir noral tiip olusturur. Noral tiipiin
genislemis kranial kismi nihayetinde fetal beyni olusturur ve
dar kaudal kisim ise omurilik haline gelir. Noral tiipiin igin-
deki bos kisim olan néral kanal, beynin ventrikiil sistemini
ve omuriligin spinal kanalini olusturur.

Kapanan kaudal néroporun distalindeki néral tip, ikin-
cil noriilasyon adi verilen ayr1 bir siire¢ yoluyla embriyonik
kuyruk tomurcugundan gelisir. Yaklasik 20. giinde, kuyruk
tomurcugu icindeki hiicreler mediiller kordu olusturmak
tizere yogunlagir. Mediiller kordun kavitasyonu, daha sonra
kranial noral tiip ile birlesen bir liimen olusturur. Kaudal no-
ral tibiin her iki yanindaki lateral kuyruk tomurcugu hiic-
releri segmentasyona ugrar ve kaudal somitleri olusturur.



BOLUM 36 Fetal Omurga 1403

RESIM 36.15 21 Haftalik Gestasyonda Lumbosakral Miyelomeningosel. (A) Lumbosakral omurganin sagittal gériintiisiinde, noral
elementleri (oklar) igeren ince duvarh bir kese (ok uglari) ile agik noral tiip defekti goriilmektedir. (B) Miyelomeningosel kesesinin
koronal gorintiisii, kese igindeki noral plakodu (oklar) gostermektedir. (C) Kemik defekti seviyesinde lomber omurgadan gegen
transvers goriinti, laminalarin ayrilmasini (oklar) géstermektedir. G, L4 vertebra cismi. Bu seviyenin (izerinde omurga normal gorii-
niimdedir (g6sterilmemis). (D) Kraniumdan gecen transvers gorinti, bilateral frontal kemiklerde iligkili konkaviteyi (ok uglari), “li-
mon belirtisi’ni gostermektedir. (E) Posterior fossadan gegen transvers goriintil, posterior fossada kalabaliklasma ve serebellumun
anormal kavisli konfiglirasyonu (oklar) ile Chiari Il bulgulanni, “muz belirtisi”ni gostermektedir. (F) Kranioservikal bileskeden gecen
sagittal gorlintl, serebellar tonsillerin foramen magnumun posterior kisminin (ok ucu) altina herniasyonunu (ok) gostermektedir.
(G) Kranioservikal bileskeden gegen koronal goriinti, serebellumun hunilesmesini (*) ve serebellar tonsillerin foramen magnumun
(ok uglarr) altina herniasyonunu (oklar) géstermektedir. (H) ve (1) Posterior fossadan gegen sagittal (H) ve koronal (I) hizli spin eko
(FSE) T2 agirlikh gorintiiler, (F) ve (G)’'dekine benzer bulgular gdstermektedir.

fonksiyonel seviye iki seviye daha tstteydi.*? Dogum sonrasi
fonksiyonel seviyeyi daha iyi ongorebilmek amaciyla, son do-
nemde yapilan bazi ¢aligmalar, defektin nérolojik seviyesini
belirlemek icin fetal alt ekstremite hareketlerinin degerlen-
dirilmesini arastirmistir.?*%* Ozellikle, kalca fleksiyonu (L1),
kalca addiiksiyonu (L2), diz ekstansiyonu (L3), diz fleksiyonu

(L4), ayak dorsifleksiyonu (L5) ve ayak plantar fleksiyonunun
(S1) varliginin veya yoklugunun degerlendirilmesi, fonksiyo-
nel defektin seviyesini 6ngérmede yardimci olabilir.

Kemik defektinin seviyesi, onemli postnatal prognostik
bilgiler saglar; ¢iinkii daha {ist seviyedeki lezyonlar, daha
yiiksek oranda yiirtiyememe ve ventrikiilo-peritoneal (VP)
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RESIM 36.22 21 Haftalik Gebelik, Miyelomeningosel lle ilis-
kili Post-Hemorajik Sekel. (A) Lateral ventrikiillerin oksipital
boynuzlarindan gecen transvers goriintli, dependent lateral
ventrikiliin ependimal ylizeyinde (oklar) artmig ekojenite ve ince
nodiilarite gosterilmektedir; bu durum, gegirilmig intraventrikii-
ler kanama ile uyumludur. (B) Lateral ventrikiillerin oksipital
boynuzlarindan gecen aksiyal ekoplanar MR Kkesiti, gegirilmig
intraventrikiiler kanamaya baglh hemosiderin birikimi nedeniyle
ependim boyunca artmis duyarllik (oklar) izlenmektedir.

n1 degerlendiren ayr1 bir ¢aligmada, agik NTD olgularinin
sadece %6’sinda gebeligin 20. haftasinda talipes goriilmiis-
tir.'! Gebeligin ilerleyen donemlerinde ek olarak %18’inde
talipes gelismistir ve ger¢ek zamanli degerlendirmede kalga,
diz ve ayak bileklerinde spontan fleksiyon ve ekstansiyonda

azalma gorilmiistiir.

Prognoz

Spina bifida olgularinda uzun vadeli prognozu tahmin et-
mek zor olabilir; ancak genel olarak prognoz, kapali (yani cilt
ile kapl) defektlerde, alt seviyedeki lezyonlarda ve Chiari II
malformasyonunun az siddetli oldugu durumlarda daha iyi-
dir.85,113,114

Spina bifida, artmis 6liim riski ile iligkilidir. 800'den fazla
miyelomeningosel olgusunun incelendigi bir seride, yenido-
gan 6liim oran1 %2 ve 10 yasina kadar olan 6liim orani yakla-
stk %15°tir.""* Olitm orani yetigkinlige dogru artmaya devam
etmektedir. 20-25 yas ve 50 yas civarinda 6liim oranlarinin
sirasiyla yaklagik %25'"¢ve %66 oldugu bildirilmistir. Bu-
nunla birlikte, son birka¢ on yilda spina bifida ile dogan
bebeklerin hayatta kalma oranlarmin iyilestigini belirtmek
onemlidir; bu durum yenidoganlarin daha erken, daha ag-
resif ve daha uzmanlagmis tedavisinin bir sonucu olabilir. Bir
kohort ¢alismasinda, 1996-2006 yillar1 arasinda dogan agik
spina bifida olgularinda 6lim orani %0 iken, 1971-1981 yil-
lar1 arasinda dogan olgularda bu oran %18di.''® Benzer bir
egilim, yakin zamanda yapilan bagka bir kohort ¢alismasinda
da goriilmiis olup, 2000-2015 yillar: arasinda dogan olgular-
da oliim oran1 %12.5 iken, 1980-1999 yillar1 arasinda dogan
olgularda bu oran %22.3’tii.'"*

Spina bifida ile iligkili diger morbiditeler arasinda yiirii-
me bozuklugu ile mesane ve bagirsak disfonksiyonu bulun-
maktadir.""*""® Torasik defektler en sik olarak alt ekstremite-
lerde tam felce neden olurken, tist lomber defektler (L1 ve L2)
alt ekstremite fonksiyonlarinda azalmaya neden olur. Orta ve
alt lomber (L3-5) defektlerde uzun vadeli yiirtime fonksiyo-
nu ve yardimar cihaz ihtiyacini 6ngérmek daha zordur; bu
muhtemelen alt ekstremite fleksor ve ekstansor gruplarinin
innervasyonundaki farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Sak-
ral defektler ise en iyi yiirime prognozuna sahiptir; ancak
kisinin yiiriiyiisii tamamen normal olmayabilir. Alt sakral si-
nirler distal bagirsak, anal sfinkter, mesane ve tiriner sfinkteri
inerve ettiginden, mesane ve bagirsak disfonksiyonu yaygin-
dir. Daha ytiksek seviyeli defektler, anal ve mesane sfinkter
fonksiyonlarinda daha siddetli bozukluklarla iliskilidir; an-
cak diistik seviyeli defektlerde bile (6rnegin sakral) bir miktar
disfonksiyon goriilmesi beklenebilir.

Norokognitif bozukluklar spina bifida ile iligkilidir;
ancak zihinsel islev diizeyini 6ngérmek zor olabilir. Genel
olarak, VP sant gerektirmeyen hastalar biligsel islev agisin-
dan daha iyi sonuglara sahiptir. Sant yerlestirilmesi gereken
hastalarda ortalama IQ yaklagik 80'dir ve bu normalin alt si-
nirindadir.'® Siddetli zihinsel bozukluk (IQ <20), VP santi
olan hastalarin %5’ine kadar gorilir ve genellikle sant en-
feksiyonu komplikasyonlarindan veya Arnold-Chiari IT mal-
formasyonundan kaynaklanan apne, hiperkarbi veya hipoksi
gibi ciddi sorunlarin sonucudur. Dogum oncesi ultrasonun
zihinsel islevi ongoérmede etkili olmadig: gosterilmistir.'*!

Acik Spina Bifida icin Fetal Cerrahi

Agik spina bifida igin “cift darbe” hipotezi, ilerleyici noro-
lojik hasarin, sinir elemanlarinin intrauterin ortama uzun
stire maruz kalmasindan kaynaklandigini 6ne siirmekte-



RESIM 36.27 Gebeligin 21. Haftasinda Hemivertebra Kaynakl
Torakolomber Skolyoz. Torakolomber omurga boyunca alinan
koronal gorinti, hemivertebraya (ok) bagh hafif skolyoz gos-
termektedir. Skolyoz, pediatrik skolyoz radyografilerinde Cobb
acisinin hesaplanmasina benzer sekilde, vertebra gdvdelerinin
son plaklar boyunca iki ¢izgi ¢izilerek ve bu iki ¢izgi arasindaki
acl oOlglilerek (ok baginin igaret ettigi agl yayr) objektif olarak
degerlendirilir. Ayrica Video 36.11’e bakiniz.

RESIM 36.28 Lumbosakral Miyelomeningosel Bulunan Bir
Fetiiste 22. Gebelik Haftasinda Gariilen Lomber Kifoz. Kifo-
tik egrilik, vertebral cisimler boyunca iki ¢izgi ¢izilerek ve bu
iki ¢izgi arasindaki acgi Glcllerek hesaplanir (ok bagr agi yayini
gOstermektedir).

ler bulunmaktadir. 1'% Kromozomal anomaliler vertebral
anomalilerle iligkili olsa da, daha az yaygindir ve olgularinn
%10’undan azinda goriildiigii bildirilmistir.'®*'®* Eslik eden
bagka anomaliler olmadiginda, izole vertebral anomalinin

prognozu ¢ok iyidir.
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SAKRAL AGENEZi VE KAUDAL REG-
RESYON

Sakral agenezi, sakral vertebra cisimlerinin tam veya kismi
yoklugu olarak kendini gosterir ve kaudal regresyon send-
romunun (kaudal displazi sendromu olarak da bilinir) bir
bilesenidir. Bu durumda sakral veya lumbosakral anomaliler,

alt ekstremite, anorektal ve/veya genitoiiriner malformas-
yonlarla iligkilidir. Sakral agenezi ayrica diger multisistem
malformasyonlarla da birlikte goriilebilir. Vakalarin yaklagik
%10’unun kloakal ekstrofi ile ve diger %10'unun VACTERL
sendromu ile iligkili oldugu bildirilmistir."”° Currarino tria-
dinda, kismi sakral agenezi, anorektal malformasyon ve an-
terior meningosel, lipom veya dermoid kist gibi bir presakral
lezyon birlikte goriiliir.

Sakral agenezi ve kaudal regresyon sendromu, yaklasik
25.000 canli dogumda 1 goriilen nadir anomalilerdir.'”* Et-
yolojisi bilinmemektedir. Olgularinn ¢ogu sporadiktir; ancak,
fare modellerinde kaudal regresyon sendromuyla iligkili ¢e-
sitli genler tespit edilmistir."”> Maternal diyabet ile gticlii bir
iliski vardir ve sakral agenezili bebeklerin yaklagik %16’ di-
yabetli annelerden dogmaktadir.'”

Renshaw smiflandirma sisteminde sakral agenezinin
dort paterni tanimlanmustir.'” Tip I'de, distal sakral verteb-
ranin hemivertebrasiyla birlikte kismi veya total unilateral
sakral agenezi goriliir. Tip II sakral agenezi, sakrumun kis-
mi fakat bilateral ve simetrik yoklugu seklinde ortaya cikar.
Tip I ve II sakral agenezi, sakroiliak stabilite ve daha yiliksek
ambulasyon olasilig ile iliskilidir."” Tip III ve IV sakral age-
nezi en siddetli formlar olup, sakrumun tamamen yoklugu ve
siklikla lumbar omurga ve alt ekstremite anomalileri ile ka-
rakterizedir. Tip IIT’te, iliak kemikler mevcut olan en alt lum-
bar vertebranin yanlariyla eklemlesir. Tip IV’te, en alt lumbar
vertebranin kaudal son plagi, kaynasmis iliumlar veya iliak
amfiartrozla eklemlesir. Fetal sakral agenezi i¢in basitlesti-
rilmis bir Renshaw siniflandirma sistemi 6nerilmistir: Tip I
sakral agenezi kismi veya total unilateral sakral agenezi ile;
Tip II kismi fakat bilateral ve simetrik sakral agenezi ile; ve
Tip III total sakral agenezi ile karakterizedir.'”®

Kaudal regresyon sendromu, konusun pozisyonu ve kon-
figlirasyonu ile sakral agenezinin siddetine gore siniflandiri-
1ir.'”® Grup I en siddetli formdur ve yiiksek konumlu (L1’in
tizerinde), anormal sekilde kesik ve topuz veya kama seklinde
bir konus ile karakterizedir. Grup I'deki vertebral malfor-
masyon da siddetlidir ve omurga S1 veya daha st seviyede
sonlanir. Grup IT'de konus L1’in altinda sonlanir ancak asag:
yerlesimli ve gergindir. Grup II'deki sakral agenezi derecesi
daha az siddetli olup S2 veya daha alt seviyeleri etkiler.

Sakral agenezinin dogum oncesinde tespiti, anomalinin
siddetine ve eslik eden diger anomalilerin varligina baghdur.
Ik trimesterin sonlarinda, sakral agenezinin siddetli form-
lar1 ve kaudal regresyon, genellikle alt ekstremitelerin anor-
mal capraz bacak duruguna bagl olarak tespit edilir.!”” kin-
ci trimesterde, sonografik bulgular arasinda eksik sakral ve
lumbar ossifikasyon merkezleri ile omurganin kisalmasi, kisa
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RESIM 37.1 Normal Fetal Toraks. (A) 13. haftada gévdenin sagittal gériiniimii. Karaciger (KC), akcigerler (AC) ve diyaframa (ok) dikkat ediniz.
(B) 18. haftada homojen ekojenik akcigerlerle cevrili dort odacikli kalp goriintisii. (C) Koronal ve (D) sagittal toraks gériintiilerinde, akcigerleri
(AC) karin igi organlardan ayiran kubbe seklindeki hemidiyaframlar (ok) ve karacigerin (KC) géreceli hipoekoik gériinimi izlenmektedir. (E) ve
(F) 37. haftada fetal toraksin (ok) aksiyel ve sagittal goriiniimleri. (G) Fetal timusun 37. gebelik haftasinda (ok baslar) normal gériintimi. (H) T2
agirhkh koronal MRG, 37. haftada normal akcigerleri ve diyaframi gstermektedir. (I) T2 agirlikh aksiyel MRG goriintiisiinde kalbin 6niinde timus
(oklar). Timus ultrasonografide ¢evresindeki akcigerlerden géreceli olarak hipoekoik, MRG’de ise gdreceli olarak digtik intansitelidir.

lendirilmesi i¢in 6nemlidir. Pulmoner boyutun degerlen-  nimlanmistir!) ve ultrason veya MRG ile ti¢ boyutlu akciger
dirilmesinde kullanilan yontemler; toraks ¢evresi 6l¢imii’,  volumetrisini igerir.>”

akciger alaninin 6l¢timii (kalbin dért odacik goriintiisiiniin Fetal akcigerlerin, toraksin ve kalbin biiytime hizlari bir-
izlendigi transvers planda toraksin internal alanindan di-  birine yakin oldugundan normal kardiyotorasik oran ikinci
yastol esnasindaki kalp alaninin ¢ikartilmas: seklinde ta-  ve iigiincii trimesterlerde sabit kalir. Kalbin normal d6rt-oda-
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RESIM 37.4 Konjenital Pulmoner Havayolu Malformasyonu (KPHM). (A) 28. haftada aksiyel ultrasonografi incelemesi, sol hemi-
toraksin ortasinda biyiik kistler veya besleyici damarlarin izienmedigi homojen ekojenik bir kitleyi (6l¢tim isareti) gostermektedir.
Saga dogru hafif bir mediastinal kayma mevcuttur. (B) Sag tarafli KPHM’nin (ok) 20. haftadaki aksiyel ultrasonografisinde, en
bliyligii 8 mm olan kiigiik kistler (ok basi) gérilmektedir. Sola dogru orta diizeyde mediastinal kayma izlenmektedir. (C) Sagittal
oblik ultrasonografide, KPHM’nin hemidiyaframi tersine gevirdigi goériilmektedir (ok). (D) Toraksin transvers planinda kiiglik kist-
ler iceren KPHM ve mediastende hafif derecede kayma (E) ve (F) Makrokistik KPHM’de (ok) 25. haftada aksiyel ve oblik koronal
gorintilerde hemidiyaframda ters dénme, az miktarda asit (ok basi) ve kalpte (K) basilanma ile mediastende belirgin kayma. (G)
KPHM’nin ultrason egliginde drenaji. En biiyiik kist i¢ine 20 gauge igne yerlegtirilerek kalp basisinin azaltiimasi. (H) T2 agirlikh ko-
ronal MRG gériintiisiinde, sol tst lobda iyi sinirli, T2 hiperintens alan (ok) g6sterilmekte. (I) Tipik olarak gerilemekte olan KPHM’li
bir fetliste T2 agirlikh koronal oblik MRG kesiti iyi sinirli diiglik T2 sinyalli alani (ok) géstermekte. Ayrica 2 farkli KPHM igin Video
37.1 ve 37.2’ye bakiniz.

kilde ilerleyen bir biiyiime gosterdigini, yaklagik 25. haftada
zirveye ulastigini***? ve ardindan bilyiimenin plato yaptigin
ve siklikla geriledigini gostermistir.® Hangi lezyonlarin bii-
ylimeye devam edecegini ve hangilerinin stabilize olacagini
veya gerileyecegini belirlemek i¢in giivenilir bir kriter yoktur.
Kitlelerin yaklasik %50’si doguma kadar devam eder.* Bu kit-
lelerin %15’i ikinci ve tigiincti trimesterin sonlarinda boyut
olarak kiigtilir. Cogunlugu normal fetal torasik bitytimenin
bir sonucu olarak boyut olarak goreceli bir kii¢lilme gosterse
de birkag1 aslinda boyut olarak biiytiyebilir.**** Kitleler boyut
olarak kii¢tilditk¢e, normal akciger ekojenitesindeki artis ve

KPHM ekojenitesindeki azalma nedeniyle ekojeniteleri gev-
redeki normal akcigerinkine benzer hale gelebilir. Bu ne-
denle, bu lezyonlarin gebeligin sonlarinda gorsellestirilmesi
zorlagabilir ve ultrasondaki ana bulgu rezidiel kitle etkisidir.

Fetiis 26. haftaya kadar hidrops gelistirmezse, prognoz
genellikle iyidir.**¢** Bu lezyonlarin boyutlarinin, ozellikle
KHO 1.6dan yiiksekse, ikinci trimester boyunca yakin go-
zetimi 6nerilir. Dogum planlamasi neonatoloji ve/veya pedi-
atrik cerrahi ekipleriyle birlikte yapilmalidir. Akciger kitlesi
gerilediyse veya mediastinal kayma, hidrops olmadan kii-
ciildityse, KPHMnin varlig1 erken dogum veya sezaryen ile
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RESIM 37.9 23. Haftada Bronkojenik Kist. (A) Aksiyel gri skala ve (B) sagittal renkli Doppler ultrason gériintiileri, kalbin arkasinda

basit kisti (ok) gostermektedir.

PLEVRAL EFUZYON

Plevral bosluktaki herhangi bir miktardaki sivi anormaldir.
Plevral efiizyon yeterince fazlaysa kitle etkisine yol agabilir;
kalbin sikismasina ve hidropsa yol acabilecegi gibi akciger-
lerin de sikigmasina yol agarak pulmoner hipoplaziye neden
olabilir.'"»'*

Primer plevral efiizyon nadirdir ve insidans1 15.000 ge-
belikte 1'dir."*? En sik nedeni lenfatik sistemin defektli gelisi-
minden kaynaklanan silotorakstir.’* Fetal toraksta posterior
mediastendeki duktus torasikusun seyri boyunca herhangi
bir hasar siloz fetal plevral efiizyona neden olabilir. Bu sag
veya sol tarafta olabilir; ¢iinkii posterior mediastendeki to-
rasik kanal besinci torasik seviyede sagdan sola dogru geger.
Diger hidrops bulgular: olmadan, plevral efiizyonun tek ta-
rafli olmasi ya da bir tarafta diger tarafa gore daha fazla olma-
s1, primer plevral efizyonu diigiindiirir. Primer efiizyonlar
yiiksek basinca sahip olmalari, torasentezden sonra hizla ge-
rilemeleri ve tist fetal gévdeyle sinirli hidrops gelistirmeleriy-
le karakterizedir."*'>*

Primer silotoraks olgularinin %2 ila %6’sinda anéploidi
ile birliktelik goriiliir.”*® Yenidoganlarda silotoraks, oral yag
alimiyla sivinin 1,1 mmol/Lden fazla trigliserid igermesi ve
lenfosit oraninin %80>i agmasi olarak tanimlanir.’”'*® Ancak,
fettis rahim icinde agtir ve normal fetiislerin kanindaki lenfo-
sitlerin ortalama yiizdesi normalde %80den fazladir. Bu ne-
denle, bu parametreler intrauterin donemde gecerli degildir.

Sekonder plevral efiizyon, andploidi (Turner sendro-
mu veya trizomi 21), enfeksiyon (TORCH [toksoplazmoz,
kizamikgik, sitomegaloviriis, herpes simpleks, HIV]), gene-
tik sendromlar ve diger yapisal malformasyonlarla (KPHM,
BPS, lenfanjiektazi, kardiyak anomaliler) birlikte goriilir.'
Bu sendromlar tipik olarak bilateral plevral efiizyonla (6zel-
likle hidropslu fetiislerde) ortaya ¢ikar; ancak bazen unilate-
ral efiizyon da goriilebilir.’

Plevral eflizyonlar, prenatal ultrasonografide plevral
boslukta anekoik koleksiyonlar olarak goriiliir ve akcige-

rin toraks duvari ve diyaframla gevrili, siv1 iginde yiizen bir
goriinimiine yol agar (Sekil 37.10, Video 37.4).1%6 Kiiciik
efiizyonlar, akcigerleri ve mediasteni ¢evreleyen anekoik ince
bir ¢izgi seklinde goriiliir. Daha biiyiik tek tarafli efiizyonlar
kitle etkisine yol agarak mediastinel kaymaya ve diyaframin
diizlesmesine veya diga donmesine neden olur. Plevral efiiz-
yon izole ve kiigiikse iyi huylu seyreder. Kitle etkisi biyiik-
se, tedavi edilmemis fetal plevral efiizyon %22-%53 arasinda
mortalite orani gosterir.'”’

Kiigiik plevral efiizyonlar mediastende yer degistirmeye
neden olmazlar. Hidrops ile birlite goriilen plevral efiizyonlar
tek veya cift tarafli olabilir; siklikla tek tarafli koleksiyonlar
seklinde baslayip ilerleyerek ift tarafli olurlar. Kiigiik bir
plevral efiizyonla birlikte mediastinel kayma goriliirse KDH,
KPHM veya BPS gibi bir toraks kitlesi aragtirilmalidir. MRG,
ultrasonla goriilemeyen, goze ¢carpmayan KPHM veya BPS
gibi iliskili anormallikleri tespit etmeye yardimci olabilir.
Plevral sivinin igerigine (protein veya kan iiriinleri) bagli ola-
rak, MRG ile hem T1 hem de T2 agirhikli goriintiilerde farkli
sinyal intensiteleri gorilebilir ve bu durum nedensel taniy:
koymaya yardimci olabilir.'®

Prenatal plevral efiizyon, spontan rezoliisyondan, hidrops
ve polihidramniyozun ilerleyici gelisimine kadar degisen de-
gisken bir dogal seyir izler ve perinatal morbidite ve mortali-
te agisindan yiiksek risk tasir.”** Ultrasonla bir efiizyon orani
(eftizyon alanmnin toraks alanina boliinmesi) elde edilebilir
ve ardindan seri muayeneler yapilabilir. Bu oran yiikselirse
hidropsa doéntisme riskini artirir;"** ancak prognostik bir ara¢
olarak yararliligini gosterecek bir sinir oran degeri bulunma-
migtir.'s*

[liskili anomalilerin saptanmast icin ekokardiyografi,
enfeksiyonlar icin maternal seroloji ve ayrica fetal karyotip-
leme yapilmalidir.'**'¢* Prognoz, eslik eden anormalliklerin
varligina, tek tarafli veya iki tarafli olmasina, hidrotoraksin
bityiikliigiine ve mediastinal kaymanin siddetine baghdur.
Kiigiik primer hidrotoraks olgularin %22’sinde kendiliginden
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RESIM 37.14 30. Haftada Sad Tarafli Konjenital Diyafram Hernisi. Aksiyel (A) ve sagittal oblik (B,C) gorintiilerde bilateral plev-
ral eflizyonlar (Sag, sol), mediastende kayma ile kalbin sola yer degistirmesi ve sag hemitoraksta bagirsak anslari izleniyor. Sol
hemidiyafram saglam, mide diyafram altinda izleniyor. (D) T2 agirlikli koronal MRG kesitinde mediastende sola kayma ile karindan
toraksa uzanan sivi izleniyor. Sagda hemidiyaframin yoklugunun yani sira, toraks iginde sagdaki bagirsaklara dikkat ediniz. Ayrica

Video 37.8’e bakiniz.

da fitiklagabilir; ancak mide tipik olarak diyaframin altinda
yer alir. Intrahepatik inferior vena kavanin kivrilmasi nede-
niyle asit (gogse dogru uzanan siv1 ile) ve hidrops gelisebilir.
Sagda hipoekoik muskuler diyaframin olmamasi, sag tarafli
KDHYyi diger fetal toraks kitlelerinden ayirt etmeye yardimci
olur.

fligkili anomalilerin varligini degerlendirmek igin tam
anatomik muayene yapilmalidir (%25 ila %75). Konjenital
kardiyak defektler olgularin %10-35’inde goriildiigi ve mi-
nor defekt ise sagkalimi %73’ten %67’ye, major kompleks

kardiyak defekt ise %36’ya diisiirdiigii i¢in ekokardiyografi
endikedir.'8¢'%

MRG, KDH tanisint dogrulamak ve ek anormallikleri de-
gerlendirmek icin yararli bir yéntemdir. MRG, karacigerin po-
zisyonunu ve karaciger lobunun (T1 agirlikli goriintiilemede
hiperintens) sikistirilmis akcigerden veya kat1 tip KPHMden
ayirt edebilmesi sayesinde herniasyon miktarini daha iyi gos-
terir."**1¥> Mekonyumun parlak T1 sinyali nedeniyle kalin ba-
girsagin yerini ortaya koyabilir. Herniye olmus bagirsagin tist
kismy, altinda sikigmis siv ile gevriliyse, bir herniasyon kesesi
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RESIM 40.1 Uriner Sistem Embriyolojisi. Diyagramlar kloakanin iirogenital siniis ve rektuma baliinmesini; mezonefrik kanallarin rezorbsiyo-
nunu; kalici bdbreklerin (metanefroz), mesanenin, Gretranin ve urakusun gelisimini; dreterlerin konumundaki degisiklikleri gostermektedir. (A)
5 haftalik embriyonun lateral gériiniimii, kloakanin tirorektal septum tarafindan tirogenital siniis ve rektum olarak bélinmesini géstermektedir.
(B), (D) ve (F) Dorsal gériinimler, bobreklerin ve mesanenin gelisimini ve bobreklerin konumundaki degisiklikleri géstermektedir. (C), (E), (G)
ve (H) Lateral gériiniimler. G ve H asamalarina 12. haftada ulagilir. (Moore KL, The Developing Human, Elsevier'den izin alinarak yeniden olus-

turulmugtur.®)



olmasa dahi normal goriinebilir. Fetal bébreklerin yoklugu en
spesifik bulgu olmalidir; ancak oligohidramniyoza bagl koti
gorintii kalitesi nedeniyle bu bulgunun belgelendirilmesi zor
olabilir. Ayrica renal fossada bulunan bagirsaklar veya ad-
renal bezler, yanlislikla bobrek lehine yorumlanabilir.** Bu-
nunla birlikte, longitudinal USG incelemesinde adrenal bezin
karakteristik yassilasmis goriiniimiiniin (“yatan” adrenal bez

0 isareti, Resim 40.5; Video 40.1) taninmasi, bobregin (gelistiy-

se) gelisim sirasinda renal fossa seviyesine ¢tkmadigini dog-
rulamaya yardimct olur.*®

Tekrarlayan incelemelerde mesanenin siirekli olarak go-
rilememesi (45 dakikadan fazla siire) bilateral renal agene-

o zin sekonder bir belirtisidir (Resim 40.6, Video 40.2). Buna

karsilik, normal mesanenin tespiti bu taniy: diglar. Kiigtik bir
urakal divertikiil mesaneyi taklit edebilir; ancak dolum ve
bosalim eksikligi onu mesaneden ayirt eder. Asil problem;
bilateral renal agenezi olan fetiislerle, siddetli uteroplasental
yetmezlik/FBG nedeniyle bébrek fonksiyonu bozulmus fe-
tiisleri giivenilir bir sekilde ayirt etmektir.

Fetal yapilar1 daha iyi goriintilemek igin birkag tek-
nik Onerilmistir: Intra-amniyotik ve intraperitoneal izoto-
nik salin inféizyonu”, transvajinal USG* ve renkli Doppler
USG.#* Transvajinal prob, fetiisitn makat prezentasyonda
oldugu ikinci trimesterde ozellikle faydalidir. Renkli Dopp-
ler goriintiileme, renal arterlerin yoklugunu teshis etmek i¢in
kullanilabilir ve bu da bilateral renal agenezi tanisini destek-
leyen ek bir kanit saglar (Resim 40.6F) ya da ektopik bobregin
bulunmasina yardimei olur. Ayrica oligohidramniyoz nede-
niyle degerlendirmesi zor vakalarda renkli Doppler inceleme
renal arterlerin belirlenmesine (Resim 40.7) yardimci olarak
bébreklerin varligini dogrular ve kafa karigikligini énler.

Fetal MRG, USG ile degerlendirmenin sinirli oldugu du-
rumlarda bobrekleri tanimlamak i¢in kullanilabilir. Ancak

RESIM 40.5 “Yatan Adrenal” Bulgusu. Renal fossadan gegen lon-
gitudinal kesitte, bdbregin yoklugu ve yassilasmig adrenal bez (oklar)
gorilmektedir. Yatan adrenal igareti, renal agenezi veya ektopi belirti-
sidir. Video 40.1°e bakiniz.
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bobreklerin erken gebelik dénemlerinde MRG ile goriintii-
lenmesi zor olabilir. Bu nedenle MRG’nin 24. gebelik hafta-
sindan once bobreklerin gériinememesi durumunda bile re-
nal ageneziyi diglamasi zordur.

I Bilateral Renal Agenezi

SONOGRAFIK BULGULAR

Siddetli oligohidramniyoz

Bébreklerin gézlemlenememesi

“Yatan adrenal” isareti (bébreklerin renal fossada ol-
madi@i gosteriimektedir)

Renkli Doppler géruntilemede renal arterlerin yok-
lugu

Mesanenin gézlemlenememesi (45 dakikadan fazla)

TEKNIK SINIRLAMALAR

Oligohidramniyoz nedeniyle diisiik gérintl kalitesi

Fetal pozisyon (makat prezentasyon)

YORUMLAMA HATALARI

Amniyotik sivi hacminin distk olmasi, 16 haftadan
6nce normal olabilir

Bagirsaklar veya adrenal bezler bébrekle karistirila-
bilir

Urakal divertikil mesaneyi taklit edebilir

Bos mesane, bdbrek fonksiyon bozuklugu gibi diger
nedenlerle (FBG) ortaya cikabilir

Bilateral renal agenezi genellikle izole ve sporadik bir
anomalidir. Ancak kiigiik bir oranda, kromozomal anomali
veya genetik sendromdan (6rnegin Fraser sendromu) ya da
konjenital defekten (6rnegin VACTERL birlikteligi) kaynak-
lanabilir""*2 Bilateral renal agenezi ile maternal faktorler ara-
sinda; ornegin gebelik 6ncesi obezite, perikonsepsiyal sigara
kullanimi ve alkol tiiketimi gibi faktorler arasindaki iligkilere
dair geligkili kanitlar bulunmaktadir.® Sendromik olmayan
vakalarda, tekrar bilateral renal agenezisi olan ¢ocuk sahibi
olma riski yaklasik %4’tiir.**** Ancak, etkilenen olgularin bi-
rinci ve ikinci derece akrabalarinin %15’ine kadarinda kon-
jenital renal anomaliler tespit edilmistir ve bunlar genellikle
unilateral renal agenezidir; bu ailelerde rekiirrens riski daha
yiiksek olabilir.*** Ebeveynler ve kardeslere yonelik renal
USG taramast 6nerilmektedir.*

Unilateral Renal Agenezi

Unilateral renal agenezi, bilateral renal ageneziye gore {i¢
ila dort kat daha siktir ve 1000 dogumda bir gorilir.> Pre-
natal tanist zor olabilir; ¢linkii amniyotik sivi normaldir ve
mesane normal goriinebilir. Degerlendirmede sik yasanan
bir tuzak, 6zellikle transvers diizlemde, vertebranin akustik
golgesi nedeniyle proba uzak alandaki renal fossanin goriin-
tillenememesidir. Teknige titizlikle dikkat edilmesi gereklidir
(transdiiseri dondiirmek, annenin pozisyonunu degistirmek
veya gortintillemeyi tekrarlamak). Eger renal fossada bobrek
gortlemezse, cogu zaman bu bobrek ya dogustan yoktur ya
da ektopiktir’**” Kontralateral bobrek, kompansatuar hi-
pertrofi nedeniyle bityiimiis olabilir.*® Kontralateral bobrekte
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RESIM 40.13 35. Haftada Multikistik Displastik Bobrek (MKDB), Bobrek Kistleri ve Diyabet (“Renal Cysts And Diabetes Syndrome”, RCAD)
Birlikteligi. (A) Sagda MKDB'yi gosteren sagittal USG kesitinde farkli boyutlarda ¢ok sayida kist izleniyor. Mesane kiiglik olmasina ragmen
gorilebilmektedir ve amniyotik sivi indeksinin 5 cm oldu§u saptanmustir. (B) Sol bdbrekte boyut ve ekojenite artigi mevcut, ancak belirgin kist
yapisi gorilmiyor (USG ¢dziiniirliginin altinda oldugu disiniiliyor). (C) Dogum sonrasi sagittal USG gériintlisii sag bobrekteki bulgular
dogrulamaktadir. Normal bobrek parankimi veya toplayici sistem tespit edilmemektedir. Bu hastada HNF1B heterozigot varyanti ¢.1310C>IT
ve PKD1 geninin Exon 45’inde mutasyon bulundu. Bu mutasyonlar de novo olup, ebeveynler etkilenmemigtir. Bebek, evde peritoneal diyaliziyle

taburcu edilmigtir.

bobrek fonksiyonlar: bu yasta yeterlidir (son donem bdbrek
hastaliginin ortalama baslangi¢ yas:: PKD1'de 54 yas; PKD2de
74 yas).” Fenotip aile i¢inde degiskenlik gosterir.”® PKDI1 ve
PKD2 genleri sirastyla PC1 (polisistin-1) ve PC2 (polisistin-2)
proteinlerini kodlar. Silia ile iliskili proteinlerin mutasyonu da
patogenezde 6nemli bir faktordiir; ¢linkii PC1 ve PC2, primer
siliumda yer alir.'™ iki gen tanimlandig1 igin prenatal genetik
testler ve pre-implantasyon genetik tan1 miimkiindiir. Ancak,
bu testler %100 dogruluk saglamamaktadir.

ODPBH’li bir¢ok hastada 30-40 yasina kadar sendromun
klinik bulgularinin ortaya ¢ikmamasina'® karsin ¢aligmalar
bobrek kistlerinin olusumunun prenatal donemde bagladigini
gostermektedir.'® Bobreklerdeki kistler baglangicta renal tii-
biillerdeki kiigiik dilatasyonlardir; zamanla genisleyerek farkli
boyutlardaki sivi dolu kaviteler haline gelirler.!” Karacigerde
de kist olusumu, sendromun tipik bulgusudur. Kistler; pankre-
as, dalak, seminal vezikiiller gibi diger organlarda da bulunabi-
lir ve SSSde berry anevrizmalarlar1 da eslik edebilir. Hastaligin
erken evrelerinde nefronlarin yalnizca kiigiik bir yiizdesinde
kistik genisleme saptanir. Eriskin dénemde ise bobreklerde bo-
yut artist ile birlikte farkli boyutlarda ¢ok sayida kist mevcuttur.

ODPBH, genellikle prenatal dénemde tespit edilmez;
ciinkii fetiistin bobrekleri normal gorintimdedir. Nadir ola-
rak ODPBH fetal veya neonatal donemde kendini gostere-
bilir; 6zellikle prenatal baslangich olarak bilinen ailevi olgu-
larda bu durum daha sik goriliir. Bu hastalar simetrik, orta
derecede boyut artis1 gosteren ve kiigtik kistlere (<7 mm) sa-

hip hiperekojen bobrekler ile prezente olur'®'® (Sekil 40.18).
Mesane ve amniyotik siv1 genellikle normaldir. ORPBH’nin
aksine kortikomediiller ayrimda kayip degil®, artis bildiril-
mistir.”” Prenatal USGde bobreklerde anormal goriiniim sap-
tanan ve ODPBH tanisi alan 27 olguluk bir seride (bu popii-
lasyonun prenatal donemde bobreklerin anormal goriniimit
nedeniyle yanli oldugu unutulmamalidir), kortikomediiller
ayrim 20 olguda artmus, 6 olguda kaybolmus veya azalmus, 1
olguda ise normal olarak izlenmistir."®> Bobrekler ikinci tri-
mesterde normal goriinebileceginden, ODPBH riski altinda-
ki fetiislerde takip USG gereklidir. ODPBH’nin tanisinda aile
oykiisii kritik bir rol oynar; ancak aile dykiisii %10 oraninda
negatif olabilir ve PKD1 ve PKD2 genlerinde goriilen de novo
mutasyonlar vakalarin %5-6’sin1 olusturur.”

Hastalik otozomal dominant oldugundan rekiirrens riski
%50dir. Ancak, ODPBH olan ebeveynlerin %50sinden faz-
lasinin obstetrik USG yapildig1 zamana kadar hastaliklarinimn
farkinda olmadiklari bildirilmistir.'>'® Bu nedenle, ebeveynin
renal USG bulgular1 etyolojinin belirlenmesinde faydalidir.
ODPBH’ye yol agan iki gen tanimlanmigstir: PKD1 (kromozom
16p13’te yer alir) ve PKD2 (kromozom 4q21de yer alir)'*. Bu
sayede, prenatal genetik tan1 miimkiindiir. Erken baslangich
hastaliga sahip ¢ocuklar1 olan ailelerde, sonraki gebeliklerde de
varsa hastaligin fetal donemde ortaya ¢ikma riski yiiksektir.”!

USG ile tani alan ODPBH’li fetiisiin uzun dénem prog-
nozu, postnatal renal degerlendirmenin ve kisa siireli takip
verilerinin sinirli olmasi nedeniyle hala tam olarak bilinme-
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RESIM 40.16 Ug Fetiiste Otozomal Resesif Polikistik Babrek Hastaligi (ORPBH). Fetiis 7: 22. haftada ORPBH (A) ve (B) Koronal ve transvers
gortntiler, her iki bobrekte (imlegler) diffiiz boyut ve ekojenite artisi mevcut olup kortikomediiller ayrim kaybolmustur. (C) Bébrek kesitinin
gross goriintlisti stingerimsi yapidadir. Kistler kiiglik olup gérmesi zordur. (D) Bobrek kesitinin mikroskobik gériintiisiinde bébrek kapsiiliine
vertikal uzanim gésteren kiiciik kistler izlenmektedir (hematoksilen-eozin boyama). (C ve D, Sarah Keating, Mount Sinai Hastanesi, Toronto’nun
izniyle.) Fetiis 2: (E) 30. haftada ORPBH, koronal gériintide her iki bobrekte (imlegler) belirgin boyut artigina eslik eden santral ekojenite artigi
ve hipoekoik periferik ¢erceve goriilmektedir. Bobrek uzunluklari sagda 7.5 cm, solda 8 cm’dir. Fetis 3: (F) Koronal goriintiide, belirgin sekilde
biyimis bobrekler (imlegler) ve hiperekojen piramitler (ok baslari) gosterilmis olup “ters dénmus kortikomediiller ayinm” olarak tanimlanmig-
tir. Video 40.8’e bakiniz.
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RESIM 40.22 Konjenital Mezoblastik Nefroma. (A) 35 haftalik fetiisiin sag bobreginin longitudinal gdriintiisiinde sag bobregin tist poliinii (ok)
neredeyse tamamini kaplayan biytik, heterojen solid bir kitle (imlegler) izlenmektedir. Bagka bir fetiiste, (B) 36. haftalik gebelikte aksiyal USG ke-
sitinde retroperiton sag yariminda heterojen kitle (oklar) gosterilmigtir. (C) Koronal USG kesitinde kitlenin (imlegler) sag bbrekten kaynaklandigi
izlenmektedir. (D) Renkli Doppler incelemesinde ipsilateral renal arterden gelen kanlanma gésterilmektedir. Cerrahi sonrasi mezoblastik nefroma
tanisi dogrulanmigtir. (B)-(D) (McNamara A, Levine D. Intra-abdominal fetal echogenic masses: a practical guide to diagnosis and management.

RadioGraphics. 2005;25(3):633-645.238 izniyle yeniden basilmistir.)

liler, 6zellikle kardiyak defektler ve bazi sendromlar rapor
edilmistir.”®® Ayrica, yliksek katekolamin diizeyleri nedeniy-
le hipertansiyon, tasikardi veya preeklampsi gibi maternal
semptomlar bulunabilir ve bu semptomlar hastaligin daha
ileri evresiyle iligkilidir.'*

Prenatal donemde tespit edilen néroblastomlar genellikle
iyi prognoza sahiptir ve cerrahi rezeksiyon genellikle kiiratif-
tir.**% Yeni yapilan bir prospektif ¢aliymada, kiigiik adrenal
kitlelere (solid tiimoérler <3.1 cm veya kistik tiimorler, en az
%25 kistik komponent ve boyut <5 cm) sahip ve Uluslararas:

Noroblastoma Evreleme Sistemine (“International Neurob-
lastoma Staging System”, INSS) gore evre 1 olarak gosterilen 6
aydan kii¢iik bebeklerde, takip ve gozlem ile cerrahi yonetim
karsilagtirilmis ve takip ve gozlemin, birincil ydnetim strateji-
si olarak giivenli ve etkili oldugu dogrulanmustir.’**. Bu yakla-
sim sayesinde, tiimorleri spontan regrese olan bebeklerin bii-
yiik bir ¢ogunlugunda cerrahi miidahaleye gerek kalmaz.'**
Adrenal hemoraji, fetiiste nadir olmakla birlikte yenido-
ganda yaygindir ve prenatal sonografik goriintiisii, adrenal
veya renal neoplazma benzer olabilir. Renkli Dopplerde akim
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TABLO 40.3 Uriner Sistem Siniflandirma Sistemi ve Takip

DUSUK RiSK ARTMIS RiSK

TANI
16-27. haftalardarenal 4 - <7 mm >7 mm

pelvis ¢apl
28. hafta ve sonrasinda 7 - <10 mm >10 mm

renal pelvis ¢api
Kalisiyel dilatasyon Sadece santral Periferal
Parankimal kalinhk Normal Anormal
Parankimal gériniim Normal Anormal
Ureterler Normal Anormal
Mesane Normal Anormal
Amniyotik sivi? Normal veya artmis Oligohidramniyoz
TAKIP

Gebelik siireci >32. haftada USG tekrari

Dogum sonrasi ilk 1 ay
olmak tizere 2 USG tekrari

Gereklilik halinde andploidi

acisindan degerlendirme

Digerleri

48. saatten sonra ve 1-6 ay sonra

4-6 hafta icinde ilk takip USGP

Antibiyotik profilaksisi gerekli

48. saat ile 1. ay arasinda kontrol USG

Gereklilik halinde anéploidi agisindan
degerlendirme ve uzman gorisa alimi
(nefroloji, troloji)

aAmniyotik sivi, dlsUk riskli fetlislerde bdbrek disi bir nedenden (6rnegin intrauterin gelisim geriligi veya erken membran riptird) dolay!

anormal olabilir.

®Bazi durumlar (posterior Uretral valv veya bilateral siddetli hidronefroz gibi ciddi anormallikler) daha yakin takip gerektirebilir.
Modifiye edilmistir: Nguyen HT, Benson CB, Bromley B, ve ark. Multidisciplinary consensus on the classification of prenatal and postnatal
urinary tract dilation (UTD classication system). J Pediatr Urol. 2014;10(6):982-998."4

TABLO 40.4 Prenatal Hidronefroz Derecesine Gére Postnatal Patoloji Riski

PRENATAL HIDRONEFROZ DERECESI, % (95% GUVEN ARALIGI)

PATOLOJI HAFIF ORTA cippi P DEGERI
Herhangi bir patoloji 11.9 (4.5-28) 45.1 (25.3-66.6) 88.3 (53.7 98.0) <.001

uPB 4.9 (2.0-11.9) 17.0 (7.6-33.9) 54.3 (21.7-83.6) <.001
Vezikotireteral reflii 4.4 (15-12.1) 14.0 (7.1-25.9) 8.5 (4.7-15.0) 10
Posterior (retral valv 0.2 (0.0-1.4) 0.9 (0.2-2.9) 5.3 (1.2-21.0) <.001
Ureteral obstriiksiyon 1.2 (0.2-8.0) 9.8 (6.3-14.9) 5.3 (1.4-18.2) .025
Digera 1.2 (0.3-4.0) 3.4 (0.5-19.4) 14.9 (3.6-44.9) .002

2Prune belly sendromu, VATER sendromu ve siniflandiriimamis durumlari igerir.
Hidronefroz, renal pelvis anteroposterior ¢capina gére siniflandiriimigtir:

i_I_(inci trimesterde hafif 4-<7 mm, orta 7-10 mm, ciddi >10 mm.
Uclincl trimesterde hafif 7-<9 mm, orta 9-15 mm, ciddi >15 mm.

Modifiye edilmistir: Lee RS. Antenatal hydronephrosis as a predictor of postnatal outcome: a meta-analysis. Pediatrics.

2006;118(2):586e593."°

Sairam ve ark. tarafindan yapilan prospektif bir ¢aligma-
da,"! ikinci trimester USG incelemesinde hidronefroz tanisi
alan 227 fetiiste hidronefrozun dogal seyri rapor edilmistir.
Calisma, 18-23. haftalar arasinda RPC’si >4 mm ve <7 mm
olan hafif hidronefrozlu fetiislerin %96’sinn tigiincti trimes-
ter veya erken neonatal donemde iyilestigini ve hi¢birinde

postnatal cerrahi gerekmedigini géstermistir. Ancak, 18-23.
haftalar arasinda RPC’si >7 mm veya kaliks dilatasyonu bu-
lunan orta ile siddetli hidronefrozlu fetiislerin yaklasik tigte
birinde postnatal cerrahi gerekmistir. Sidhu ve arkadaslar1
tarafindan yapilan bir meta-analizde yedi ¢alismanin verile-
ri birlestirilmis ve izole antenatal hidronefrozlu ¢ocuklarda
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RESIM 40.32 Megasistisin Sonuglari. (A) 22. haftada iiriner asit. Longitudinal imaj kalin duvarli mesaneyi (B) ve siddetli megasistise bagli
spontan riptiir sonrasi olusan driner asiti (*) gdstermektedir. (B) 22. haftada iiretral atreziden kaynaklanan pulmoner hipoplazi. Koronal imaj,
tlim abdomeni kaplayan, belirgin distande mesaneyi (B) gostermektedir. Anhidramniyoz mevcuttur. Toraks (oklar) pulmoner hipoplazi nedeniyle
komprese olmustur ve ¢an seklindedir. P, plasenta. (C) 16 haftalik fetiiste belirgin distande mesane ve anhidramniyoz.

sim 40.33). Ancak anahtar deligi isareti, vezikotireteral reflii
(VUR) ve primer megaiireter gibi diger patolojilerde de go-
riilebileceginden PUV igin giivenilir bir gosterge degildir."**
Mesane duvarinda kalinlasma (>3 mm), bilateral tortiyoz
hidrotireter ve hidronefroz olabilir. Obstriiksiyon siddetli ve
uzun siireliyse, ilerleyici renal parankimal fibrozis ve displazi
gelisir; bu durum siddetli oligohidramniyoz, pulmoner hi-
poplazi ve kompresyon deformitelerine (Potter sendromu)
yol agar. Spontan mesane riiptiirii ile tiriner asit veya kalisiyel
riiptir ile perirenal tirinom olusabilir.’* Spontan dekomp-
resyon meydana gelirse, bu “glivenlik valvi” bobrekleri daha
fazla prenatal hasardan koruyabilir ve hidronefroz derecesini
azaltabilir. Bobregin fonksiyonel olup olmadigini belirlemek
i¢in difiizyon agirlikli MR goriintiileme de kullanilmigtir.'**

Uretral atrezi, obstriiktif iiropatinin en siddetli ve en er-
ken tespit edilen formuna neden olur. USG bulgular1 arasinda
tiim abdomeni doldurabilen biiyiik 6l¢iide distandi bir me-
sane ve ilk trimester sonrasinda gelisen anhidramniyoz yer
alir. Uretral atrezi, iliskili renal displazi ve pulmoner hipop-
lazi nedeniyle neredeyse her zaman oliimciildiir ve yalnizca
antenatal tedavi sonrasinda hayatta kalan birkag olgu raporu
bulunmaktadir.'>'2¢

Prune belly sendromu (Resim 40.34, Videolar 40.12 ve o

40.13), megasistis, abdominal kas yapisinda yetersizlik ve
kriptorsidizm ile karakterize nadir bir konjenital anomalidir.
Genellikle erkeklerde goriiliir; ancak nadiren de olsa kadin-
larda da rapor edilmistir. Prune belly sendromunun patoge-
nezine yonelik birka¢ mekanizma One siiriilmistiir. Baz1
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RESIM 41.1 38. Gebelik Haftasindaki Fetusta Sekonder Ossifikasyon Merkezleri. (A) Femur ve distal femoral ossifikasyon merkezinin
goriiniimil (ok). (B) Distal femur ve proksimal tibianin distal femoral ossifikasyon merkeziyle (ok) ve proksimal tibiyal (ok basi) ossifikasyon

merkezleriyle birlikte goriinimd.

yuktiir.">'¢ Proksimal tibial epifiz 35.menstruel haftada ossifi-
ye olur.'® Komplike olmayan gebeliklerde distal femoral epifiz
3 mm ya da tizerinde bir boyuta sahipse ve proksimal tibial
epifiz belirdiyse akciger matiirasyonunun giivenilir bir isare-
ti olarak kabul edilir.'” Humerus bas: epifizi, diger biometrik
parametreler ve son adet tarihi uyumsuzsa bebegin termde
oldigunu belirlemek i¢in kullanilabilir. Fetal gelisme geriligi
(FGG) distal femoral ve proksimal tibial epifiz ossifikasyo-
nunu geciktirebilir. En erken ossifiye olan sekonder epifiz 20.
hafta civarinda kalkaneustur ve sekonder epifizyal merkez-
lerin ossifikasyonundaki gecikmeyi degerlendirmek i¢in en
erken bulgudur.

Kas, igindeki fasya komsulugundaki hipoekoik kikirdakla
karsilagtirlldiginda belirgin sekilde ekojendir. Fetal kaslar da
kikirdaga gore hafif ekojeniktir. Fetal eklem araliklar1 6zel-
likle de diz eklemi, sinovyum, yag ve mikrovaskiilarizasyon
kombinasyonu nedeniyle ekojen izlenir."” Fetal kas iskelet sis-
teminin gelisimi ve fonksiyonu ilk trimesterin ikinci yarisin-
da baslayan fetal hareketlere baglidir. Normal fetal hareket
yoksa kas ve kemiklerde gelisme geriligi olusur; gogiis kafe-
sinde daralma, eklemlerde kontraktiir ve postiiral deformite-
ler goriiliir.

Ekstremite Olciimleri

Femur uzunlugunun (FL) 6l¢timii fetal boyut ve morfoloji
degerlendirmesinde standart bir uygulamadir. Rutin bir obs-
tetrik ultrasonografi incelemesinde fetiisiin tiim uzun kemik-
lerinin 6lgiimii gerekmese de, dort ekstremite igin tibiiler
kemiklerin varligindan ve simetrisinden emin olmak adina
genel bir iskelet degerlendirmesi yapilmalidir. Hazirda sunu-

lan tablo ekstremite uzunlugu ile gebelik haftasi arasindaki
korelasyonu gostermektedir (Tablo 41-2).

FL i¢in genellikle distal ve proksimal epifizlerin disarida
birakildig1 en uzun plandan yapilan 8l¢iim tercih edilir. Olgii-
me distal femur noktasinin ya da distal epifiz kartilajinin la-
teral yliziiniin refleksiyonunu dahil etmek FLnin oldugundan
uzun tahmininin en 6nemli nedenidir'’® (Resim 41-2A). FL
6l¢timiind oblik planda ya da transdiisere uzak olan femur-
dan yapmak ise degerinin altinda uzunluk 6l¢timiine neden
olur. Femurun transdiisere yakin olan lateral kenari diiz, uzak
olan medial kenari egri goriiniimdedir'® (Resim 41-2B).

Alt ekstremitede lateral kemik fibula, medial kemik ti-
biadir. Tibia ve fibula distalde ayni seviyede sonlanir. Ust
ekstremitede pronasyon nedeniyle radius ve ulna ¢aprazlasir
ve medial ve lateral pozisyonlar: kullanarak radius ve ulnay1
birbirinden ayirmak giigtiir. Ulna, uzun proksimal uzantisi ve
distalde besinci parmakla iliskili olmasiyla radiustan ayrilabi-
lir. Radius ve ulna distalde ayn1 seviyede sonlanir. Bu iligkinin
gosterilmesi radyal taraf (radial ray) defektlerinin biyiik
kisminin dislanmasini saglar.

Klavikulalar lineer sekilde gelisir, haftada yaklagik 1 mm
biiyiir ve 14. haftadan doguma kadar klavikulanin milimetrik
uzunluk degeri yaklasik olarak gebelik haftas: kadardir. Kirk
haftalik bir gebelikte klavikula uzunlugu yaklagik 40 mmdir.?

Ayak uzunlugu plantar ya da sagittal planda kalkaneus
tizerindeki cilt kenarindan en uzun parmagin (birinci ya da
ikinci parmak) distal ucuna kadar ol¢iiliir?** (Resim 41-3).
Ossifiye olmus femurun uzunlugu hemen hemen ayak uzun-
luguna esittir. Normal bir femur/ayak uzunlugu orani yak-
lagik 1dir. Bu oran 14. haftadan itibaren sabittir. Eger fetiis
yapisal olarak kiigiik ya da simetrik bir FGG varsa bu oran
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RESIM 41.5 Omurga Ossifikasyon Merkezleri. Oliimciil iskelet displazile-
rinde fetusun spinal ossifikasyon merkezlerinin degerlendirilmesi spesifik
tani igin yardimci ipuglari saglar. Takip eden olgular kisa kosta ve kiigiik to-
raks cevresi nedeniyle pulmoner hipoplaziye bagl 6limcil formdadir (A)
Kisa kosta polidaktili sendromunda (i¢ vertebra ossifikasyon merkezlerinin
ossifikasyonlari normaldir (daire). (B) Akondrogeneziste (i¢ ossifikasyon
merkezleri demineralize gériinimdedir (daire). C, Hipofosfatazyada anterior
ossifikasyon merkezi mineralize iken posterior ossifikasyon merkezleri demi-
neralizedir (daire).

RESIM 41.6 22. Gebelik Haftasinda Spondilokostal Disostozis (A) Sagittal imajda anormal omurga segmentasyonu izleniyor (B) Ug boyutlu
rekonstruksiyonda omurga ve kostalarin anormal gelisimi, vertebralarin skolyoza neden olan anormal olugum ve fiizyon, kisa gévde ve degisken
kot araliklari agik sekilde goériilmektedir.
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RESIM 41.9 3-B Griintiilerin Kolaji. (A) 22. haftada normal kafatasinin frontal gériiniimii. (B) 22. haftada femur ve iliak kemik. (C) 22. Haf-
tada iist ekstremite. (D) 22. haftada normal kafatasinin superior goriintimii. (E) 22. haftada yiiz ve kafatasi. (F) 22. haftada normal alt ekstremite
profili. (G) Wormian kemikler, posterior fontanel. (H) 23. haftada hemivertebra I. Osteogenezis imperfekta; anormal olarak kisa egri ve kalin
femurlar. (Dr Bernarda Benoit, Prenses Grace Hastanesi, Monako izniyle).

deniyle prenatal olarak yarar-risk orani iyice diisiiniildiikten
sonra kullanilmalidir. McCollough ve arkadaslar1 radyolojik
ve niikleer tip incelemelerinden alinan dozlar: karsilastirdik-
tan sonra in utero maruziyetlere iliskin risk verileriyle cocuk-
luk ¢ag1 kanserleri de dahil olmak tizere 100 mGy’lik dozlarin
diisitk, 50 mGyden daha diisiik dozlarin ise ihmal edilebilir
oldugu sonucuna ulagsmislaridir. Ayrica 5 mSv dozunda do-
gumsal anomaliler (%96’ya karsilik radyasyona maruz kal-
mamis grupta %95,99) ve ¢ocukluk ¢agi kanseri (%99,93 e
karsin %99,89) veya ikisini birden gelistirme olasilig1 (%95,93
e karsin %95.55) varsa bile minimal diizeyde arttigin1 dogru-
ladilar. Bu yiizden diisiik doz fetal BT incelemesi taban riski
minimal arttirmaktadir.

Diisitk doz BT nin optimal zamanlamasi, fetal iskeletin
yeterince mineralize oldugu ve santral sinir sistemi etkili-

lenimi ile ge¢ donem deterministik riskin artmadigi 26-30.
gebelik haftalar1 arasidir. Bununla birlikte ¢ocukluk done-
mi kan kanseri gibi stokastik etkiler gebeligin herhangi bir
doneminde herhangi bir doz ile ger¢eklesebilir. Postmortem
3-B BT ozellikle otopsiyi red eden olgularda ‘sanal otopsi’
yapilmasini saglayabilir. Sinematik 3 boyutlu gériintiilerin
olusturulmasi, durumun ebeveynler ile tartisiimasi ve saglik
profesyonellerinin konsiiltasyonu agisindan yardimei olabilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) fetal iskelet displa-
zilerinin degerlendirilmesinde gérece olarak sinirli rol oynar.
MRG, ultrasonografi bulgular1 kesin olmayan, potansiyel
beyin anomalileri gibi olgularda 6nemli role sahiptir.** MRG
ayn1 zamanda otopsiyi reddeden aileler i¢in ‘sanal otopsi’ ola-



1600

RESIM 41.11 Tanatoforik Displazide Yonca Yapraiji Deformitesi. (A) Agir form (B) Hafif form. (Greg Ryan MD, Toronto Universitesi, Kanada,
izniyle).

Obstetrik Ultrasonografi

RESIM 41.12 Osteogenezis Tip 2 ve Tanatoforik Displazide Platispondili (Diizlesmis Vertebra Govdesi) (A) 21. haftada osteogenezis imper-
fekta tip 2, hafif oblik sagittal kesit. Vertebra korpuslar diizlesmis ve komsulugundaki hipoekoik disk mesafeleri relatif olarak belirginlesmistir.
(B) (C) 21. haftada tanatoforik displazi. Sagittal ultrason kesiti (B) ve radyogram (C). ici dolu oklar torasik platispondiliyi, kesikli oklar ise lomber
platispondiliyi g6stermektedir. Bu imajlar ek tipik bulgulari da icermektedir: hipoplastik dar toraks ve buna bagh olarak ¢ikintili abdomen (B ve
C), pulmoner hipoplazi ie uyumludur. Di§er bulgular radyografide daha iyi izlenmektedir: hipoplastik kostalarda metafizyal cukurlasma ve agir

mikromeli.

kiispit yetmezligi), radiyoulnar sinostoz ve imperfore aniis-

tir.%

Akondrogenezis

Akondrogenezis ikinci en sik goriilen hayat kisitlayicr iske-
let displazisidir ve prevalansi 10,000 dogumda 0,09-0,23’tiir.
Kondrodisplazilerin genetik ve fenotipik olarak cesitlilik ige-

ren bir grubudur ve karakteristik ozellikleri belirgin mikro-
meli, makrokraniyum, toraks ¢evresinde azalma, kisa gov-
de ve azalmis mineralizasyondur.®*> Anormal mineralizas-
yon paterni en ¢ok vertebral govde, iskiuum ve pubik kemik-
lerde belirgindir ve belirgin kisalmis govde, kisalmis toraks
gevresi ve nadiren kiriklara neden olur.® Vertebral korpusun
anormal iskeletlesmesi nedeniyle spinal kolonun transvers
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RESIM 41.15 Osteogenezis Imperfekta Tip 2; Gok Sayida Fetiir (A,B) 17. hafta (A) Yuvarlak kafa konturu mevcut; yakin alandaki korteks
ve ventrikil ossifiye kraniumun gdlgesinin olmamasi nedeniyle ¢ok iyi izleniyor. (B) Demineralize kalvariuma transdiiserle hafif kompresyon
sonucunda kranial kontur diizlesiyor. Kalvariumda hemen hic ossifikasyon yoktur. (C-F) Farkl fetiisler. (C) Ultrason gériintiilerinde en az iki
lokalizasyonda kirikla uyumlu deformite olan belirgin sekilde kisa femur. Fazla miktardaki subkutan dokuyu not ediniz. (D) Kisalmig tibiada en az
iki noktada (oklar) kirkla uyumlu kesinti. Yaygin demineralizasyona ragmen akustik gélge izlenmektedir. Femur uzunlugu imlegler ile dlgtilmiis-
tiir. (E) Torakstan gegen kesitte lateral yizde tipik konkavite izlenmektedir. Bu gériiniimiin nedeni, dirseklerin kirllgan gogiis kafesine defalarca
carpmasi olabilir. (F) Toraks kesitinde normal uzunluktaki kostalarda ¢ok sayida kingin neden oldugu dalgali kontur dikkati cekmektedir. (G,H)
Mozaik Ol tip 2’li ayni anneden iki kardes (G) Kardes1. 24. haftada profil kesitinde mikrognati ve sinirli ossifikasyon izlenmektedir. (H) Kardes
2. 29.haftada midsagittal yiizey olugturmali 3D gériintiide mikrognati ve asagi yerlesimli arkaya doniik kulaklar goriilmektedir. (1) Baska bir
gebelikten 32. haftada postmortem radiogram, agir mikromeli, tekrarlayan kirklar sonrasindaki belirgin kallus formasyonlari sonucunda belirgin
sekilde kalinlagmis ve dalgali konturlu kemikler, multiple kiriklar nedeniyle kisalmig kostalar ve platispondili izlenmektedir.

ve kraniyal konveksite boyutu hipofosfatazyanin akondroge-
nezisten ayrimini saglayabilir. Tipik olarak hipofosfatazya
konjenitada vertebralarin posterior elemanlarinin ossifikas-
yonu belirgin sekilde azken akondrogeneziste vertebra kor-
puslarinin ossifikasyonu yetersizdir.”® Hipofosfatazyada ki-
kirdak normal oldugu i¢in ciddi kemik anomalilerine ragmen

fetiistin biitiinsel goriiniimii normaldir ve bu durum diger
olumciil iskelet displazilerinden ayriminda yardimei olabilir.

Kampomelik Displazi

Kampomelik displazi ya da biikiilmils ekstremite displazisi
(bent-limb displasia), 17q24.3’te kodlanan seks belirleyici
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RESIM 41.22 Rizomelik Kondrodisplazi Punktata Tip 1, Pex7 Gen Mutasyonu ile Birlikte 30. Hafta. Sag femurun (A) Ultrason ve (B) Radyog-
rafisi. Distal ve proksimal epifizlerde noktasal kalsifikasyonlar izlenmektedir. Sol humerusun (C) Ultrason ve (D) Radyografisi. Humerus femura

gorece kisa ve epifizler noktalidir. Video 41.4°0 seyrediniz.

Dissegmental Displazi

Dissegmental displazi, belirgin vertebral disorganizasyon ile
karakterize nadir goriilen ve otozomal resesif kalitilan bir du-
rumdur. Tipik bulgular1 mikromeli, kisa ve dar toraks, eklem
rijiditesi, malsegmentasyon yarik ya da biiyitk boyutlu kor-
puslarin oldugu anizospondili (vertebral korpuslarin boyut
ve sekillerindeki belirgin diizensizlik) kifoskolyoz ve ¢ok sa-
yida ossifikasyon merkezidir. Belirgin vertebral disorganizas-
yon bazen ilk trimester kadar erken bir dénemde taninabilir.
Daha ciddi formu Silverman-Handmaker ve hafif formu
Rolland-Desbuquois olarak adlandirilir. Baz1 otorler disseg-
mental displazinin kollejendz genin degisik mutasyonlari ile
olusan bulgularin bir spektrumu oldugunu diisiinmektedir-

ler.®

Osteogenezis imperfekta Tip I, Il
IV — Oliimciil Olmayan Tipler

OT'nin 6limciil olmayan tipleri fraktiir goriilmedigi siirece
prenatal ultrasonda belirgin olmayabilir (Resim 41.23). OI tip
1 COLIAI (17. kromozom tizerinde) ya da COLIA2 (7. kro-
mozom {izerinde) ve olasilikla diger kollajen genlerinin mu-
tasyonuna bagl olarak gelisen otozomal dominant kalitilan
hafif dereceli ‘tarda’ varyantidir. OI tip 1 kemik kirilganlig1 ve
mavi sklera ile karakterizedir. Kemikler normal uzunluktadir
ve dogumda sadece %5 olguda kemik kirig1 vardir. Kiriklarin
gogu cocukluk ¢aginda ve ergenlik doneminde olusur. Tip 1
olgularinin yaklagik %50’sinde ilerleyici isitme kayb1 vardir.
Tip 3’te heterojen kalitim mevcuttur. Bu tip OP'nin, 6liimciil

RESIM 41.23 OI, Tip 1 ve 3. Fraktiirlerin Goriinimi. (A) Tip 1.
OFPnin 6liimeiil olmayan formunda normal uzunlukta bir femurda hafif
acilanma (B) 3B ultrasonografide agili iyilesmis kirik gosterilmigtir. (C)
Tip3. Femur boyunda hafif ya da orta dereceli kisalma ile birlikte gok
sayida kirik nedeniyle olusmus kortikal kesintiler. Demineralize saft
kalinlagsmis korteksin gériintiilenmesini saghyor. Femur kemik uzun-
lugu imlecler arasinda ol¢tiimistiir.
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CENTIMETRES

RESIM 41.31 Amniyotik Bant Sekansi. Daraltici halka ve distalde elefantiyazis (A) Distal 6n kol ve elin lateral ultrasonografi goriintiisiinde
iki daraltici halka ve elefantiyazis gosterilmektedir. (B) Ultrasonografi gériintiisiinde distale dogru parmaklarin giderek inceldigi goriiltiyor. (C)
Radyografi 6n kol distalinde ve elde iki daraltici halkayi géstermektedir. (D) Dogrulayici spesimen fotografi.

RESIM 41.32 Sirenomeli. (A) Alt ekstremitelerden gegen kesitte cilt ve yumusak dokunun (ok baslar) fiizyonu sonucunda femurlarin (oklar)
birbirine beklenilenden daha yakin pozisyonda oldugu izlenmektedir. (B) Vertebral kolonun alt segmentinin aniden sonlanmasi (ok) ve sakral
agenezi. (C) Sakral agenezi ve birlesmis tek alt ekstremite.
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TABLO 42.1 immiin Olmayan Hidrops: Yaygin Nedenler ve iligkili Durumlar

ETYOLOJi (iIMMUN
OLMAYAN HiDROPS
YUZDESI)

MEKANIZMA

ORNEKLER

Kardiyovaskdler (%20)

Monokoryonik ikizler
(%4)

Lenfatik displazi (%15)
Boyun/toraks (%2)

Gastrointestinal (%1)

Uriner sistem (%1)

Andploidi (%13)

Hematolojik (%9?)
Enfeksiyon (%7)
Dogustan gelen

metabolizma
hastaliklari(%1)

Diger sendromlar (%5.5)

Ekstratorakal timorler
(%1)
Maternal

Plasental/umbilikal kord

idiopatik %20

Artmis santral ven6z basing

Anemi ve/veya ylksek debili kalp
yetmezligi

Anormal lenfatik drenaj

Vena kava obstriksiyonu veya
bozulmus venéz dénis ile
birlikte artmis intratorasik basing

Vendz dénls obstriksiyonu,
protein kaybi ile giden
gastrointestinal obstriksiyon ve
enfarkt, azalmis kolloid ozmotik
basing

Uriner asit; hipoproteinemi ile
birlikte nefrotik sendrom

Kardiyak anomaliler, lenfatik
displazi, anemi, anormal
myelopoez

Anemi, yiksek debili kalp
yetmezligi; hipoksi (o.-talasemi)

Anemi, anoksi, endotel hiicre
hasari, kapiller gegirgenlik artisi,
myokardit

Anemi
Hemoliz

Visseromegali, vendz
ddnus obstruksiyonu,
azalmis eritropoez, anemi,
hipoproteinemi

Anemi, yiksek debili kalp
yetmezligi, hipoproteinemi

Yapisal kalp hastaligi (hipoplastik sol veya sag kalp
sendromu, atriyoventrikiler kanal)

Myokardiyal veya perikardiyal timéorler
(tiberosklerozda rabdomyom)

Tasiaritmi

Bradiaritmi (konjenital kalp blogu [anti-Rho] veya
diger maternal otoimmdin hastaliklar)

ikizden ikize transfiizyon sendromu (genellikle
alicida ama dondrde de gelisebilir), ikiz anemi-
polisitemi sekansi

Akardiak ikiz (dondr)

Konjenital lenfatik displazi

Kistik higroma

Konjenital yiiksek hava yolu obstriiksiyonu

Plevral eflizyon (silotoraks)

Torakal kitle (konjenital pulmoner havayolu
malformasyonu, sekestrasyon, konjenital diyafram
hernisi)

Portal ven trombozu
Volvulus
Obstriiksiyon
Mekonyum peritoniti

Fin nefrozu, Uriner sistem obstriiksiyonu

45,X0, trizomi 21, trizomi 18, triploidi

o-talasemi (homozigot)
Fetomaternal transflizyon

Parvovirus, sitomegalovirlis, adenovirls, sifilis,
toksoplazma

Lizozomal depo hastaliklar, mukopolisakkaridozlar,
Gaucher hastaligi, Niemann-Pick hastaligi, GBPD
eksikligi

Noonan sendromu

Akondroplazi, osteogenezis imperfekta, tanatoforik
displazi, artrogripozis, konjenital myotonik distrofi
gibi iskelet displazileri

Vaskdler/lenfatik timérler
Teratom, néroblastom, arteriyovendz malformasyon

Siddetli diyabet, siddetli anemi, siddetli
hipoproteinemi, tirotoksikoz

indometazin kullanimi (duktus arteriozusun erken
kapanmasi)

Plasental veya umblikal ven trombozu, kord
digumu, koryoanjiom

2 g-talaseminin sik géruldigl Guneydogu Asya gibi tlkelerde ¢ok daha ylksek hidrops orani
4, 25, 37, 44 ve 212-220°den uyarlanmistir.
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Trans HEAR

E

RESIM 42.6 Fetal Plevral Effiizyon. (A) Solda tek tarafli kiigiik plevral efiizyon (B) Siddetli cilt kalinlagmasi ve kardiyak anormalligi bulunan
fetiiste bilateral plevral efiizyon. (C) Sagda orta derecede efiizyon. Mediastende orta derecede sola kaymaya dikkat ediniz. (D) Bilateral orta
derecede plevral efiizyon. Kismen basilanan, santral yerlesimli akcigerlerin, mediastene tutunma yerleri haricinde tamamen sivi ile gevrili olarak
serbest yiizen “yarasa kanatlar” seklinde gortindiigiine dikkat ediniz. (E) Aksiyal ve (F) oblik koronal gértintilerde sagda genis plevral efiizyon.
E’de siddetli mediastinal kaymaya dikkat ediniz.

RESIM 42.7 CPAM ve Sekestrasyonla Birlikte Gériilen Plevral Efiizyon. (A) Kiigiik plevral efiizyonla birliktelik gdsteren CPAM. Biiyiik
kistik kitleye (dl¢iim igaretleri) ve az miktarda plevral efiizyona (ok) dikkat ediniz. (Ayrica bkz Video 42.9.) (B) Genis plevral efiizyon ve medias-
tinal kayma ile birliktelik gosteren bronkopulmoner sekestrasyon. Sol akcigerin bir kisminin dekomprese edilmesine yardimel olan torasentez
isleminden sonra kitle daha kolay goriintiilenebilmistir (g6sterilmemektedir). Ayrica bkz Video 42.10 and 42.11. CPAM, konjenital pulmoner
havayolu malformasyonu.
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Ciddi anemiye yanit olarak, kan akim hizindaki artisla
fetal dolasim hiperkinetik hale gelir. Bu durumun kardiyak
debinin artmast ve fetal kanin viskozitesinin azalmasi sonucu
meydana geldigi diisiiniilmektedir. Ayrica, beyin kan dolasi-
minin hipoksemiye hizli yanit vermesi nedeniyle MCAdaki
kan akimi, daha da artiyor olabilir.** Fetal damarlarin tii-
miinde akim hizlar1 artmasina ragmen, serebral kan akiginin
%80’inden fazlasini tasiyan ve sfenoid kemiginin biiytik kana-
dinin hemen iizerinde seyreden MCA, renkli Doppler ile ko-
lay goriintiilenebilmesi nedeniyle (Resim 42.16) degerlendir-
me i¢in 6zellikle uygundur. MCA, stirekli ileri yonlii yitksek
direngli bir akima sahiptir. MCA Doppler incelemesi, Willis
poligonunun bulunmasini, beyin tabaninda internal karotis
arterden (ICA) ¢iktiktan hemen sonra MCA proksimalinde
puls Doppler dalga formunun olusturulmasini ve insonasyon
acis1 0 dereceye yakin olacak sekilde PSV 6l¢iimii yapilmasini
kapsar. Gozlemci igi ve gozlemciler aras1 degiskenligi diigiik-
tir. Dogru sonuglar elde etmek i¢in teknik olduk¢a 6nemli-
dir. Cogu olguda inceleme 5 dakikadan daha kisa bir siirede
tamamlanabilmektedir.

Orta Serebral Arter Sistolik Tepe Hiz Olciimii

1. Fetlsun dinlenme déneminde, basin sfenoid ke-
mik seviyesinden gecen aksiyel kesitini elde edin.

2. Willis poligonunda MCA’y1 géstermek icin, prob
acisini 0 dereceye yakin tutarak, renkli Doppler
ultrasonografiyi kullanin.

3. MCA gorintusini gérintiileme alaninin %50’sin-
den fazlasini kapsayacak sekilde buyutin.

4. MCA'yi, IKA’dan ¢iktiktan hemen sonra, O dere-
ceye yakin bir agi ile 1-2 mm’lik bir érnekleme
arahgi kullanarak inceleyin. (0 dereceye yakin bir
acl elde edilemiyorsa, ag¢i dizeltmesi kullanilabi-
lir.)?2

5. Tepe sistolik hizi (PSV) él¢in.

6. MCA Doppler ultrasonografi degerlendirmesini ¢
kez tekrar edin.

7. Tekrarlanan dalga formlari benzer olmalidir.

MCA, Orta serebral arter; PSV, pik sistolik hiz.

Olgiilen PSV, gebelik yagina kargilik gelen median deger-
lerle kargilastirilir. Median katlar1 (MoM) 1,5 veya daha fazla-
sina karsilik gelen 6l¢timler, siddetli anemiye isaret eder (bkz.
Tablo 42.2). Mari ve ark., anemi riski tagtyan 111 fetiis ve 265
anemik olmayan fetiis ile yaptiklar: bir ¢aliymada, orta veya
siddetli anemi i¢in tek bir MCA-PSV o6l¢iimiiniin yaklagik
%100 duyarliliga sahip oldugunu ve yanlis pozitif oraninin
%12 oldugunu bildirmistir.>!

2009 yilinda Pretlove ve ark.,”” fetal anemi i¢cin MCA Dopp-
ler akim ¢aligmalarinin tanisal roliine iliskin dokuz ¢alismadan
elde edilen verilerin toplandig1 bir meta-analiz yaymlamistir.
Siddetli aneminin, sirastyla %75 duyarlilik ve %91 6zgiilliikle
tespit edildigini bildirmislerdir. Tek bir él¢tim yerine MCA-
PSV ol¢tim takiplerinin kullanilmasinin, yanls pozitiflik ora-
nint %5’in altina diigiirebilecegini belirtmiglerdir.**

MCA-PSV ol¢limiinde izlem sikligi, hastanin 6ykiisiine,
gebelik yasina ve 6lgiilen MCA-PSV MoM diizeyine baglidir.
Izlem, fetal kan 6rnekleme islemi veya intrauterin kan trans-

RESIM 42.16 Siddetli Fetomaternal Kanamaya ikincil Hidrops Ge-
lisen 30 Haftalik Bir Fetiiste Orta Serebral Arterin (MCA) Renkli ve
Spektral Doppler Goriintiisii. Ornekleme araliginin, MCA’nin Willis
poligonundan ¢iktigi noktada yer aldigina dikkat ediniz. Sistolik tepe
hiz 106 cm/sn olup, 2.2 MoM’a karsilik gelmektedir. Fetiis ciddi se-
kilde anemikti ve intrauterin transflizyon uygulandi. Kleinhauer-Betke
testi, 150 cc olarak sonuglandi. Bu durum gok miktarda fetomaternal
kanamay1 gostermektedir (test, 5 cc diizeyinde pozitif kabul edilir).

ftizyonun teknik olarak gerceklestirilebilecegi kadar ilerlemis
bir gebelik doneminde, genellikle 18. gebelik haftasindan son-
ra baslatilmalidir. 24. gebelik haftasindan sonra, rutin izlem
genellikle haftalik olarak yapilir; ancak, daha yiiksek MoM
seviyeleri veya anemi gelisimini diistindiiren diger anormal
ultrasonografi bulgular1 varsa daha sik gerceklestirilebilir®.

Orta serebral arter sistolik tepe hizi (MCA-PSV), bii-
yiime geriligi olan fetiislerde artar; bu nedenle MCA-PSV’si
artmis olan tiim fetiislerde anemi goriilmeyebilir. Bununla
birlikte, biiyiime geriligi olan fetiisler, hipoksiye bagl beyin
koruyucu etkinin bir pargasi olarak MCA Doppler dalga
formlarinda artmis diyastolik akima da sahip olma egilimin-
dedirler. Fetal aneminin degiskenlik gosteren bir baska be-
lirtisi ise hepatosplenomegalidir. Fetal karaciger ve dalak,
eritrosit tiretimindeki artis nedeniyle biiyiir. Ancak, fetiisiin
eritrosit yikimini kompanse edebildigi durumlarda, kara-
ciger ve dalak biiyiise bile siddetli bir anemi olmayabilir. Ya
da tersine, eritrositlerin daha hizli yikimy, fetiisiin hemolize
adaptasyon gelistirmesini engelleyebilir. Boylece, hepatosple-
nomegali olmadan da anemi gelisebilir.***

MCA-PSV verilerinin kullanimi, perkutan umblikal kord
kani &rneklemesi (PUKO) islemlerinin, intrauterin transfiiz-
yon (IUT) ihtiyacina gore zamanlanmasini saglar.2*%*! deal
olarak, MCA-PSV’nin gebelik yas1 i¢in 1.5 MoMdan yiiksek
oldugu durumlarda PUKO iglemi yapilabilir ve anemisi siddet-
li olan fetiislerde hidrops gelismeden 6nce IUT uygulanabilir.
MCA-PSV degerlendirilmesi, ikinci bir IUT igleminin zaman-
lanmasinda yardimear olabilir;*® ancak sonraki IUT ihtiyaglari,
zaman i¢inde fetal hematokritteki diistisiin degerlendirilmesiy-
le daha iyi 6ngériiliir>® Immiin hidrops, zaman kaybetmeden
fetal kan 6rneklemesi ve IUT yapmak gerektigini gosteren bir
isarettir. Anemiye bagli hidropsu olan 80 fetiis izerinde yapilan
bir ¢alismada, tedavi 6ncesinde hidrops hafifse (perikardiyal
efiizyon olsun veya olmasin sadece ince bir asit varsa) sv1 bi-
rikimi %88 oraninda gerilerken tedavi 6ncesinde hidrops sid-
detliyse, sadece %65 oraninda diizelme olmustur. Bu durum,
siddetli anemi siiphesi olan olgularda erken tedavinin 6nemini
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dalga formu gdsterilmektedir.

Nadir SVT ve hidrops olgularinda, yeterli gestasyon yasi-
na ulasildiysa, erken dogum, tasiaritminin dogrudan tedavi-
sine olanak saglayan en iyi segenek olabilir. Ancak, hidropik
bir preterm bebegin tedavisi zordur; bu nedenle fetal kalp
izlem sonuglar1 veya biyofizik profil giiven verici olmadik¢a
preterm dogum genellikle 6nerilmez.

Kalp Blogu. Konjenital kalp blogu (KKB), 15.000 ile
20.000 canli dogumda 1 goriilen nadir bir kardiyak iletim
bozuklugudur. KKB olan fetiislerde hidrops; disiik kardiyak
debi, yavas kalp hizi ve varsa yapisal bir lezyonun kombinas-
yonundan kaynaklanir. Diisitk kolloid onkotik basingla bir-
likte artmig vendz basing, 6dem gelisimine yol agar. KKB’li
fetiislerin yaklasik {igte birinde yapisal kardiyak defetler bu-
lundugundan, detayli fetal ekokardiyografik degerlendirme
her zaman gereklidir.

[zole kalp blogunda, maternal romatolojik hastalik sik
goriiliir. Fetal KKB olgularinin %95’inde maternal anti-Ro
ve anti-La otoantikorlarinin transplasental gecisi gortildagi
i¢in, anneye anti-Ro/La antikorlar1 i¢in serolojik test yapil-
mast gereklidir.*” Bu antikorlar, gebeligin 16. haftasindan iti-
baren plasentay1 gecerek fetal iletim sistemi ve miyokardda
inflamatuar hasar1 baglatir.®®*% Ventrikiiler hiz dakikada 60
atimin altinda oldugunda (izole kalp blogu olan olgularin
yaklagik %40’inda)”®”! hidrops gelisir ve mortalite oran1 %25
ile %100 arasinda degisir.”®’> Tedavi, steroidler ve plazmafe-
rez ile yapilabilir;”*”” ancak bu tedavilerin etkinligi tam olarak
kanitlanmamustir. Dogumda epikardiyal bir pacemaker yer-
lestirilebilir.”® Annelerin %95’inde anti-Ro/La antikorlar1 i¢in
test sonucu pozitif olsa da, bu kadinlarin %5’inden azinda fe-
tal AV blok tanisi sirasinda bag doku hastaligina iliskin bulgu
ve semptomlar bulunmaktadir.®’

Yapisal anormalliklerin kalp bloguna eslik ettigi durum-
larda, hidropik fetiislerde kombine fetal ve neonatal morta-
lite oran1 %83 ile %100 arasinda degismektedir."”" Jaeggi ve

RESIM 42.20 Supraventrikiiler Tasikardi (SVT). (A) Atriyal hiz 250 atim/dk. (B) Renkli Doppler ultrasonografide SVT varlijinda duktus venozus

ark. dogum oncesinde izole konjenital AV blok tanisi almis
29 olgu bildirmistir; bunlar arasinda hidrops ile bagvuran 6
fetiisten 2’si antenatal donemde, 4’ti ise yenidogan dénemin-
de olmiistiir.*” Bu olgularda, gebelik sirasinda kortikosteroid
kullanimi hidropsu geri déndiirememis veya AV blok ciddi-
yetini azaltmamustir. Hidropsa ek olarak, diger kétii prog-
nostik faktorler arasinda ventrikiiler disfonksiyon ile birlikte
endokardiyal fibroelastozis ve eslik eden yapisal kalp hastalig
yer alir.”°

Azalmis Myokard Fonksiyonu. Kardiyomyopatiler
primer veya sekonder olarak siniflandirilmalarinin yani sira
ekokardiyografik degerlendirmeye gore dilate veya hipertro-
fik olarak ayrilabilir. Primer fetal kardiyomyopatiler, intrin-
sik nedenlere (6rnegin, tek gen bozukluklari, mitokondriyal
hastaliklar, kromozomal anormallikler, o-talasemi) ya da
enfeksiyon, maternal hastalik (otoantikorlar veya kéti kont-
rollii insiilin bagiml diyabet) ve ikizden ikize transfiizyon
sendromu (TTTS) gibi ekstrensek nedenlere bagl olabilir.
Sekonder fetal kardiyomyopatiler, yapisal veya fonksiyonel

kalp bozukluklar (bkz. Video 42.7) ve yiiksek debili durum- o

larla iligkilidir.”®

Boyun Anormallikleri

Teratom ve lenfanjiom gibi boyun kitleleri, bast etkisi veya
yiksek debili kalp yetmezligi nedeniyle fetal hidropsa yol
acar (Resim 42.21). Kistik higroma (lenf sivisinin anormal
birikimi sonucu boynun arka kismimda meydana gelen kon-
jenital malformasyon), kromozomal veya bagka bir anormal-
ligin gdstergesi olabilir. Ilk trimesterde kistik higroma tanist
alan 42 fetiisten 14’tinde ilerleyen gebelik doneminde hidrops
gelismistir. Bu fetiislerin timiinde kistik higroma tanis sira-
sinda ense saydamlig: 6l¢iimii 3 mm veya daha fazla bulun-
mustur.®® ilk trimesterde hidropsla bagvuran fetiislerin hep-
sinde artmus ense saydamligi saptanmigtir.®!
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TABLO 42.3 Fetal Ekokardiyogram, Maternal Oykii/Aile Oykiisii, ilag/Maruziyet

Degerlendirmesi Sonrasi Hidropsa Yaklasim

. INVAZIV FETAL KAN/
ANATOMIK EKFETAL  TESTLER/ AMNIYOTIK SIVI
TARAMA MATERNAL TESTLER  TESTLER TEDAVI TESTLERI
Yapisal Kan grubu MCA

olarak Rh(D) antjen durumu Doppler
normal Indirekt Coombs testi
(antikor tarama)
Kleihauer-Betke testi
Parvovirus serolojisi
(distintlmesi gereken
diger enfeksiyonlar:
sifiliz, CMV,
toxoplasma) Tasiaritmi varsa
Kardiak Bradiaritmi varsa Ro/La tedavi et
aritmi kontrol et Amniyosentez Karyotip ve/veya
Aritmi yok, kromozomal
MCA mikrodizin analizi;
Doppler CMV ve toxo igin
normal PCR
AFAFP
Lizozomal enzim testleri
Anemi Talasemi agisindan Amniyo (PUKO Karyotip ve/veya
(MCA- ebeveynlerin sirasinda), kromozomal
PSV >1.5 MCYV degerleri gerekliyse mikrodizin analizi;
MoM) (<80 tastyicihgi transflizyon CMV ve tokso ve
dasundurdr) yap parvovirus icin PCR
G6PD, piruvat kinaz
eksikligi, lizozomal
enzim testini dugin
Yapisal Amniyosentez Karyotip ve/veya
olarak kromozomal
anormal mikrodizin analizi;

CMV ve tokso i¢in PCR,
Spesifik anomaliler
icin DNA testi

AFAFPR Amniyotik sivi a-fetoprotein; CMV, sitomegalovirls; DNA, deoksiriboniikleik asit; G6PD, Glukoz-6-fosfat dehidrogenaz eksikligi;
MCA, orta serebral arter; MCV, ortalama eritrosit hacmi; MoM, median katlari; PCR, polimeraz zincir reaksiyonu; PSV, pik sistolik hiz;
PUKO, ultrasonografi rehberliginde perkiitan kan 6rneklemesi; tokso, toksoplasma

Society of Maternal Fetal Medicine’den® uyarlanmistir.

kili olabilir ve aile ge¢misi veya akraba evliligi varligi, diger
genetik durumlari digtindiirebilir. Parvoviriis enfeksiyonu-
nun, 6gretmenler veya giindiiz bakim ¢aliganlarinda goriilme
olasilig1 daha yiiksektir.*® flag kullanimi da bazen bir neden
olarak karsimiza ¢ikabilir.

Maternal incelemeler

Anne kan grubu, indirekt Coombs testi (antiglobulin titresi)
ve eritrosit antikorlarinin varligr ya da yoklugu, immiin hid-
ropsu diglamak i¢in kontrol edilmelidir. Diger temel testler
tam kan sayimi ve indeksleri, Kleihauer-Betke testi ve enfek-
siyon taramasini (TORCH, parvoviriis IgM/IgG) igerir.

Tam Obstetrik Ultrasonografi

Kapsamli bir ultrasonografik degerlendirme ilk adim olmali-
dir. Ancak olgularin %15 ila %30’unda ultrasonografi ile bir

neden bulunamaz. Polihidramniyoz birlikteligi sik goriilen
bir durumdur; ancak genellikle ikinci trimesterin sonlarina
veya liglincii trimestere kadar gelismez. Ultrasonografinin
yaygin bir endikasyonu, fetiisiin klinik olarak gebelik yasina
gore bityiik olma stiphesidir. Plevral, peritoneal ve perikar-
diyal bogluklardaki siv1 birikimleri tani koydurucudur ve bu
swvilarin gorece dagilimi ile gelisim zamani etyolojiye dair
ipucu verebilir."”* Ultrasonografik andploidi belirtegleri kro-
mozomal bir nedene isaret edebilir. Polihidramniyozun de-
recesi degerlendirilmelidir; ¢iinkii bu durum, erken memb-
ran riiptiirii veya erken dogum agisindan yakin zamanda bir
tehdit olusturabilir. Ayrica serviks goriintiilenerek hunilesme
(“funneling”) veya kisalma olmadig1 kontrol edilmelidir.
Fetal anatominin sistematik ve detayli bir incelemesi ya-
pilmaly; hidropsun nedenine dair diger ipuglar: arastirilma-
lidir. Mesane riiptiiriine bagl triner asiti diglamak icin fetal
mesane goriintillenmelidir. Iskelet displazilerini diglamak
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RESIM 43.4 Bas-Popo Mesafesi Olgiimii. imlecler fetiisiin ba-
sinin tepesinden gdvdesinin altina kadar olan uzunlugunu be-
lirlemektedir.

pariyetal cap (“Biparietal diameter”, BPD),**¢*" bas ¢evresi
(“head circumference’, HC),’*® karin ¢evresi (“abdominal
circumference”, AC),”* femur uzunlugu (“femur length’,
FL)*»4%42 gibi Sl¢iimlerin yani sira iki veya daha fazla fetal 61-
¢imiin bilesiminden olusan: diizeltilmis-BPD?* ve birlesik
yas formiillerini icerir.**** Yapisal olarak normal olmayan
fetal viicut kisimlarinin 6l¢timii gestasyon yaginin belirlen-
mesinde kullanilmamalidir.

Fetal Bas Olciimleri

Fetal basa ait 3 6l¢iim veya parametre vardir: BPD, oksipi-
tofrontal ¢ap (occipitofrontal diameter, OFD) ve HC. Her {i¢
6l¢tim de talamus iftleri ve kavum septi pellusidi diizeyin-
deki transaksiyal ultrasonografi goriintiilerinden alinir; tala-
muslar ve serebral hemisferler simetrik goriilmeli, posterior
fossa ise gorilmemelidir (Resim 43.5)>*>*. BPD kranyumun
proba yakin olan dis kenarindan uzak olan i¢ kenarina ka-
dar olciiliir. Oksipitofrontal ¢ap (“occipitofrontal diameter”,
OFD), BPD ile ayni transaksiyal goriintiiden, fetal basin
uzun ekseni boyunca kafatasinin orta noktalar: arasindan
olgtiliir (bkz. Resim 43.5). Bu ikinci 6l¢iim BPD ile birlikte
asagidaki formiil kullanilarak diizeltilmis BPD’nin hesaplan-
masinda kullanilir.””

Diizeltilmis-BPD = v/(BPD x OFD)/1.265

Diizeltilmis-BPD ayni kesit alanindaki standart-sekilli
basa (OFD/BPD orani 1.265 olan bas) ait BPDyi gosterir.”’
BPDden gestasyon yasinin belirlenmesinde kullanilan for-
miil veya tablolarin aynilar1 diizeltilmis BPD'den gestasyon
yasini belirlemede de kullanilir (Tablo 43.4).

HC fetal basin ayni transaksiyal goriintiisiinden elde edi-
len kranyumun dis gevresinin uzunlugudur. Cogu ultrason
cihazinda bulunan elektronik elips kullanilarak 6l¢iilebilir*(-
Resim 43.6, Tablo 43.5). Alternatif olarak; BPD ve OFD’nin
dis kenardan-dis kenara ol¢tilmesiyle elde edilen benzerlerin-
den de hesaplanabilir:
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TABLO 43.3 Bas-Popo Mesafesi

(“Crown-Rump Length”, CRL) ile Gestasyon
Yasinin Tahmini*

GESTASYON GESTASYON
CRL  YASI CRL YASI
(mm)  (HAFTALAR) (mm) (HAFTALAR)
5 6.3 45 11.1
6 6.6 46 11.4
7 6.9 47 11.4
8 7.1 48 1.5
9 7.3 49 11.6
10 75 50 11.7
11 7.7 51 1.7
12 7.9 52 11.8
13 8.0 53 11.9
14 8.2 54 12.0
15 8.3 55 12.0
16 8.5 56 12.1
17 8.6 57 12.2
18 8.7 58 12.2
19 8.8 59 12.3
20 9.0 60 12.4
21 9.1 61 125
22 9.2 62 125
23 9.3 63 126
24 9.4 64 127
25 95 65 12.7
26 9.6 66 12.8
27 9.7 67 12.9
28 9.8 68 12.9
29 9.9 69 13.0
30 10.0 70 13.1
31 10.1 71 13.1
32 10.2 72 13.2
33 10.3 73 133
34 10.4 74 133
35 105 75 13.4
36 106 76 135
37 106 77 135
38 10.7 78 13.6
39 10.8 79 13.6
40 10.9 80 13.7
41 11.0

42 11.1

43 11.1

44 11.2

CRL, Bas-Popo mesafesi ( Crown-rump length.)

Degerler, Verburg BO, Steegers EAR De Ridder M, et al. New
charts for ultrasound dating of pregnancy and assessment of
fetal growth: longitudinal data from a population-based cohort
study. Ultrasound Obstet Gynecol. 2008;31:388-396.31 ‘daki
formulden hesaplanmistir.

HC = 1.57 x [(Distan - diga BPD) + (Distan - diga OFD)]

BPD, diizeltilmis-BPD veya HC’ye gore daha kolay dl¢iil-
diigii halde bu tig 6liim arasinda bag seklini dikkate almayan
tek parametre olma dezavantajini tasir. Bu, ayn1 genislikte
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bir dizi teknigi kapsar.'**'* Amag, bu olumsuz sonuglardan
kaginmak i¢in erken dogum da dahil olmak tizere cesitli mii-
dahalelerin yapilabilecegi olgular: belirlemektir. Ultrasonu da
igeren dogum 6ncesi degerlendirme teknikleri arasinda BPP
ve ¢gesitli Doppler 6l¢timleri (daha sonra tartisilacaktir) bulu-
nur. Kardiyotokografi (CTG), ayrica “nonstres testi” (NST) ve
kontraksyon stres testi (CST) gibi diger testler de fetal iyilik
halini degerlendirmek i¢in kullanilir.'

Dogum oncesi fetal degerlendirme endikasyonlari arasin-
da FGR, oligohidramnioz, ¢oklu gebelik, fetal hareketlerde
azalma, daha 6nce 6li dogum ve hipertansiyon, diyabet ve
bobrek hastalig: gibi bir dizi maternal durum yer alir."* Do-
gum oOncesi gozetimin niteligi ve zamanlamasi, hangi endi-
kasyon i¢in yapildigina ve ilk tespit edildigi zamana baghidir.

Biyofizik Profil

1980de tanitilan biyofizik profil (BPP), dort ultrason para-
metresine ve NST’ye dayaly, fetal iyilik halinin invaziv olma-
yan bir testidir."*""*> Dort ultrason parametresi sunlardir: (1)
fetal hareket; (2) fetal tonus; (3) fetal solunum hareketleri; ve

o (4) amniyotik siv1 hacmi (Tablo 43.11, Resim 43.11, Video-

lar 43.2 ve 43.3). Karsilanan her kriter igin fetiis 2 puan alir
ve eger kriter karsilanmiyor ise 0 puan alir. Bu nedenle; her
dort kriterden de 2 puan almasi durumunda fetiisiin ultra-
sonografiden alabilecegi en ytiksek puan 8dir. Parametreler
fetiisiin hem akut hem de kronik durumunu degerlendirmek
i¢in secilmigtir. Fetal tonus, hareket ve solunum hareketleri
akut durumun belirtegleridir; amniyon sivi hacmi ise kro-
nik iyilik halinin belirtecidir. Calismalar BPP’nin giivenilir
ve tekrarlanabilir oldugunu ve 8 iizerinden 8 puanin (veya
amniyotik sivi hacmi igin 2 puani igerdigi siirece tam BPP
icin 8/10) dustik 6lit dogum orani ve testten sonraki 1 hafta
icinde dustk fetal asfiksi oraniyla iligkili oldugunu gostermis-
tir. Daha diisiik puanlar, 6zellikle 8 (veya 10) tizerinden 6dan
diigiik olanlar, fetal asfiksi, diigiik kord pH’sy, serebral palsi ve
6lii dogum icin artan riskle iligkilidir. Puan ne kadar diisiikse
perinatal tehlike riski de o kadar yiiksektir.'**3

BPP muayenesi 30 dakikalik bir zaman diliminde ger¢ek-
lestirilir. Fetiis 30 dakika icinde bir parametrenin kriterlerini
karsilamiyorsa, o parametre i¢in 0 puan alir. BPP skoru top-
lam ¢aliymadan kag puan alindigiyla hesaplanir; bu NST’siz
ultrasonla hesaplanan bir BPP icin 8dir. 8de 8'den diigiik bir

TABLO 43.11 30 Dakikalik Ultrason incelemesi icin Biofizik Profili Parametreleri

PARAMETRE 2 PUAN

0 PUAN

Fetal Hareket

Fetal Tonus
ekstansiyon ve fleksiyonu

Fetal Solunum Hareketi
hareketi

Amniyotik Sivi Hacmi
SIvI

En az 3 ayri gévde veya uzuv hareketi

Ekstremite veya omurganin en az bir

En az 30 sn siiren sirekli ritmik solunum

Tek cepte en az enine 1 cm boyuna 2 cm

3’ten az gdévde veya uzuv hareketi

Ekstremite ve omurganin ekstansiyon ve
fleksiyonunun izlenmemesi

30 sn boyunca siirekli solunum
hareketinin izlenmemesi

Tek cepte Olgulen sivinin enine 1 cm ve
boyuna 2 cm’ye ulasmamasi

Manning FA, Platt LD, Sipos L.
1980;136(6):787-795.131 izniyle.

Antepartum fetal evaluation: development of a fetal biophysical profile. Am J Obstet Gynecol.

RESIM 43.11 Biyofizik Profil igin Ultrason Parametreleri. (A) Biofizik profil icin amniyotik sivi 8l¢iimii kriterinden 2 puan kazan-
maya yetecek sekilde sonogramda tek cepte dikey olarak 7,1 cm ve genislik olarak da 1 cm’den fazla olarak 6lglilen amniyotik sivi
(B) Fetal solunum hareketi, ritmik inspiratuar ve ekspiratuar hareketleri tespit etmek igin fetiisiin diyaframinin (0k) uzunlamasina
goérinimde gozlemlenmesiyle belirlenir. Fetiistin 30 dakikalik muayene sirasinda 30 saniyelik siirekli solunum hareketi varsa iki

puan verilir. Ayrica, Videolar 43.2 ve 43.3’e bakiniz.
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Uterin kavite

Bazal desidua

"’""// Amniyotik kese

Koryonik kavite
Umblikal vezikil
Kapstler dezidua

Parietal dezidua
Mukus tikag
Vajina
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} Plasenta
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Amniyon intervilléz bosluk

Villéz koryon

Umblikal vezikul

Koryon laeve

internal
servikal os

Mukus tikag

Uterin kavite
Amniyon

Koryonik kese

C Mukus tikag” |

Dejenere kapstler dezidua

Amniyokoryonik
membran

D  Mukus tikag

RESIM 44.1 Plasenta Gelisimi (A)-(D) Gebeligin 5-22. haftalar arasindaki uterusun sagittal kesitlerinde fetal membranlar ile dezi-
dua arasindaki degisen iligki gosterilmistir. D’de, amniyon ve koryon birbirleriyle ve parietal dezidua ile kaynasarak uterin boslugu
tamamen doldurmaktadir. (B)-(D)de, koriyonik villuslarin sadece koryonun bazal desidua ile iligkili oldugu bélgelerde varligini
slirdiirdiigtine dikkat ediniz. (the Developing Human, Clinically Oriented Embryology”, 2020”den Moore’un izni ile alinmistir)

Plasenta olgunlastik¢a, plasenta igerisindeki ekojenik
alanlar goriiniir hale gelir (Resim 44.2D ve E). Plasenta en-
farkt: olgularinda ekojenik sinirlar1 olan hipoekoik lezyonlar
izlenebilmektedir.

Plasentanin Boyutu

Plasenta tipik olarak yuvarlak bir sekle sahiptir ve umblikal
kord plasenta merkezine baglanir. Ancak plasentanin sekli
ve umblikal kordun plasentaya baglanma yeri oldukea degis-
kendir." Gebeligin 18-20. haftalarinda plasentanin uzunlugu
maksimum genisliginin yaklagik alt1 katidir. Gebeligin ilk ya-
risinda plasentanin ortalama kalinligi milimetre cinsinden,
hafta olarak gebelik yasina olduk¢a yakindir.'? Plasentanin
gebeligin 24. haftasindan 6nce 4 cmden (40 mm) daha kalin
olmast durumunda iskemik-trombotik hasar, intraplasen-
tal kanama, koryoanjiom, Beckwith-Wiedemann sendromu
ve fetal hidrops gibi anormalliklerden siiphelenilmelidir’?

o (Resim 44.3, Video 44-2).

Plasental diskin degisken sekli ve uterin kavite i¢ ytize-
yindeki degisken yerlesimi dikkate alindiginda, plasenta
hacminin iki boyutlu (2B) goriintiileme ile hesaplanmasi, tig
boyutlu (3B) goriintillemeye kiyasla daha az hassastir.'* Mul-

tiplan hacim hesabi, plasentadan 1.0 mm gibi araliklarla ar-
disik kesitler alinmasini gerektirir. Plasenta kenarlart manuel
olarak ¢izilir ve plasentanin hacmi hesaplanir."* 3B sonografi
kullanimin1 degerlendiren giincel galismalarin ¢ogunda, VO-
CAL (“Virtual Organ Computer-aided AnaLysis”) yontemi
kullanilmigtir."* Bu yontemde, ilgili 3B hacim dondiiriilerek
ve ilgilenilen alanin sinirlari gizilerek hacim hesab: yapilir
(Resim 44.4).

Birinci trimesterde plasenta hacminin tahmini, gebeligin
erken donemde degerlendirilebilmesinde 6nemli bir parca
olarak umut vadetmektedir. Uterin arterin Doppler analizi
ile maternal hipertansiyonun etkileri ve IUBG ile ilgili si-
nirlt bazi bilgiler edinilebilir. Ancak uterin arter Doppler
analizi trofoblast invazyonunun gosterilmesinde tek bagina
yetersizdir. Bunun bir nedeni uterin arter Doppler analizi-
nin genellikle ikinci trimesterin sonlarinda yapilmasidir. flk
trimesterde saptanan kiigiik plasental hacimler anormal ute-
rin arter perfiizyonunun gostergesidir.”® Birinci trimester pla-
senta hacminin kii¢iik olmas1 IUBG agisindan prediktif olsa
da klinik kullanimi tek bagina sinirlidir.'® Plasenta hacminin
degerlendirilmesi ile birlikte uterin arter Doppler ultrasonog-
rafisinin yapilmasi hipertansiyon, abrupsiyo veya [UBG riski
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RESIM 44.8 Plasenta Akreatada Plasental Goller. (A) Ugiincii trimesterde plasentanin transabdominal ultrasonografisinde plasental (venéz)
gél (ok) izlenmektedir. (B) Baska bir hastada, ikinci trimesterde plasentanin transabdominal ultrasonografisinde multipl plasental géller (uzun
0k) izleniyor; kisa ok, fetal bas. (C) Bir baska hastada, ikinci trimesterde plasentanin transvajinal ultrasonografisinde plasenta igerisinde ve
altinda yogun renk akimi izlenmektedir; uzun ok, fetal bas; kisa ok, maternal mesane. (D) (C)’deki hastada, multipl plasental gdller (ok basi)
secilmektedir. (E) Plasenta akreata. Onceki sezeryan skarinin oldugu alt uterin segmentte multipl plasental géller bulunmaktadir. (F) Plasenta
inkreata. Alt uterin segmentin transvajinal gériintisti. Plasental géller ve plasenta ile myometrium arasindaki hipoekoik zonun kaybi (0k) segil-
mekte; myometrial incelme de dikkati cekmektedir. (G) Plasenta perkreata. Plasenta alt uterin segmentte mesanenin posterior duvarina kadar
uzanmaktadir (oklar). Ayrica bakiniz Video 44.3 (akreata), Video 44.4 (inkreata) ve Video 44.5 (perkreata).

i¢in tanimlanan gri skala ve renkli Doppler ultrasonografi  teyi ortaya koymada faydalidir. Tiirbiilan veya “kasirga” gorii-

bulgularinin daha abartili hali, plasenta inkreata ve plasenta  niimiindeki kan akimi ve artmis vaskiiler golciikler plasenta
o perkreata olgularinda mevcuttur (Resim 44.8 ve 44.9; Video  inkreata veya plasenta perkreata olasiligini artirir. 8%

44.4 ve 44.5). Ug boyutlu renkli Doppler ve power Doppler PAS tanst igin bir¢ok puanlama sistemi Onerilmistir.”

ultrasonografi bu olgularda izlenen yaygin tortiyoz vaskiilari- ~ Ancak hicbiri evrensel olarak kabul gormemistir. Bu nedenle
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RESIM 44.15 Breus Molii. (A) Ultrasonografik gériintiide, plasentaya kordun baglandigi bdlgede (gdsterilmemis) multipl kistler ve kan iriinleri
ile 14 cm’lik preplasental kitle (kaliperler) izlenmektedir. (B) (A)’daki gdriintiiden 1 hafta sonra elde edilen goriintiide, kitlenin kiigildGgi (en
uzun boyutu 7 em dlgiilmiistiir) ve kistlerin cogunun hemorajik ierikle yer degistirdigi saptanmigtir. Bu olguda preeklampsi ve erken dogum soz
konusu olmustur ve plasental inspeksiyonda masif preplasental hematomlar izlenmigtir. (C) Bagka bir hastaya ait “gross” spesimende, organize
preplasental trombohematomlar (*) beyaz plaklar olarak izlenmektedir. Taze hemoraji koyu kirmizi renktedir. Umblikal kordun baglanti yeri (U).

(Resim (C) Jonathan L Hecht, MD, PhD, Boston’nun izni ile alinmistir.)

RESIM 44.16 Koryonik Cikinti (“Bump”). (A) 6 haftalik gebelikte koryonik gikinti (k). (B) 8 haftalik gebelikte koryonik gikinti (0k). Amniyonun

icerisindeki embriyoya (ok basi) ve amniyonun diginda olan “gikintiya” dikkat ediniz.

Plasentanin en sik benign tiimérii koryoanjiomdur ve
gebeliklerin yaklagik %1den izlenir (Resim 44.21). Cogun-
lukla asemptomatik olmalarina ragmen, biyiik koryoanji-
omlar yiiksek debili fetal kalp yetmezligi, anemi, hidrops ve
o6liime neden olabilirler.*> Koryoanjiomlar plasenta icinde iyi
sinirli solid timorler olarak izlenirler. Ekojeniteleri, plasen-
taya gore hipoekoikten hiperekoike kadar degisebilir. Tipik
olarak 5cmden biyiik ¢ap, kotii prognoz ile iligkilidir.!*'**
Renkli Doppler ve power Doppler ultrasonografi kullanimi
solid kitle icindeki artmis kan akimini ortaya koyar ve kor-

yoanjiom ile hematom ayirici tanist boylece yapilabilir.*>'%
Kan akimi, ozellikle kii¢iik koryoanjiyomlarda, her zaman
gosterilemeyebilir. Diisiik akimli olan koryoanjiomlarda so-
nuglar daha iyi iken, asir1 yliksek akima sahip koryoanjiomlar
genellikle yiiksek debili kalp yetmeligine neden olurlar ve bu
durum kotii perinatal sonuglarla iligkilidir. Bu gebelikler po-
lihidroamniyoz ve fetal hidropsun diger bulgular1 agisindan
yakin takip edilmelidir. Ayrica Doppler ultrasonografi ile orta
serebral arter tepe sistolik hiz 6l¢timii yapilarak fetiis, yliksek
debili kalp yetmezligi a¢isindan degerlendirilmelidir.’*”'*
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RESIM 44.26 Suksenturiat Lob. (A) Transabdominal ultrasonogra-
fide iki plasental komponent secilmektedir (ok, ana plasental diskte
plasental kordun yapisma yerini géstermektedir). (B) Renkli Doppler
ultrasonografide, suksenturiat lob ile ana plasental disk arasindaki
vaskiiler baglanti gdsterilmistir. (C) Suksenturiat loba ait makrosko-
pik goriintii. (Resim (C) Jonathan L Hecht, MD, PhD, Boston izni ile
alinmigtir.)

A : B e

RESIM 44.27 Bilobe Plasenta. (R) Ugiincii trimesterde bilobe plasentanin transabdominal ultrasonografisi. Her iki plasental disk karsilastiri-
labilir biyiikliktedir (oklar). (B) Ug boyutlu renkli Doppler ultrasonografide umblikal kordun istteki loba baglandigi ve loblar arasindaki fetal
vaskiiler baglanti izlenmektedir. Ayrica bakiniz Video 44.16.
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RESIM 44.33 Kordun Plasentaya Normal Yapisma Yeri. Renkli
Doppler ultrasonografi umblikal kordun plasentaya yapisma yerini
gostermektedir. Ayrica bakiniz Video 44.19.

1703

Furkasyon Gésteren Kordon Baglantisi
(“Furcate Cord Insertion”)

Nadir bir umblikal kord baglant1 anormalligidir. Furkasyon
gosteren (catallanan) kord baglantisinda, umblikal kord da-
marlar1 prematiir olarak dallanir; Wharton jélesini kaybeder
ve plasentaya santral, eksantrik veya marjinal olarak baglana-
bilirler.?? Furkasyon gosteren (catallanan) kordon baglantisi,
mangrov agacinin koklerine benzeyen bir goriiniime sahip-
tir. Bu nedenle mangrov bulgusu bu olgular: tanimlamak
amaciyla kullanilmaktadir.?” Genis bir retrospektif seride
furkasyon gosteren kord baglantisinin insidansinin yaklagik
%0.16 oldugu raporlanmis ve bu gebeliklerdeki fetal 6liim
riski yaklasik %1 olarak bildirilmistir.?** Nadir olsalar da bu
veriler plasenta kord baglantisinin tiim gebeliklerde dikkatli
bir gekilde degerlendirilmesinin 6nemini vurgulamaktadir.

Vaza Previa

Vaza previa, umblikal kord damarlarinin internal servikal
osun tiizerini orttiigi bir durumdur (Resim 44.36, Video
44.21). Gorillme sikligr her 1000 gebelikte 0.5-0.6dir.?24**
Ancak ikinci trimesterde tani alan olgularin yaklasik %25
kendiliginden diizelir.** Bunlarin fetal damarlar olmasi ne-

RESIM 44.34 Velamentdz Kord Baglanma Yeri. (A) Transvajinal gri
skala ve (B) renkli Doppler ultrasonografide velament6z kord baglan-
tisi g6sterilmistir. (C) Velamentdz kord baglantisina ait “gross” spe-
simen. Damarlarin membran igerisinde nasil aynldigina ve ardindan
plasentanin kenarindan plasentaya giris yaptigina dikkat ediniz. Ayrica
bakiniz Video 44.20. (Resim (C) Jonathan L Hecht, MD, PhD, Boston
izni ile alinmigtir.)
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yapilabilecegini, TAS' 1 kadinlarin dértte ti¢liinden fazlasinda
TVSnin yerini alabilecegini ve diisiik riskli poptilasyonlarda
transvajinal ultrasonografik degerlendirmenin yalnizca TAS
ile yapilan degerlendirme sonucunda CLsi 30 mm’nin altinda
olgtilen kadinlara sinirh olabilecegini gostermistir.”

Transperineal/Translabial Yaklagim

Transperineal sonografi (TPS), serviksin TAS ile yeterince
goriintiilenemedigi ve TVSnin kisisel nedenlerle veya ra-
hatsizlik hissi nedeni ile kabul edilemez oldugu hastalar i¢in
ayrilmistir. Inceleme, mesane bosken veya minimal dolu
mesane ile gerceklestirilebilir. Abdominal/faz farkl dizilim-
li problar kullanilabilir.?* Enfeksiyon bulas riskini en aza in-
dirmek i¢in prob uygun bir bariyer kilif ile sarilir. Hasta su-
pin pozisyonda ve kalcalar1 abdiiksiyonda iken prob, vajina
girisine labium mindrler arasina yerlestirilir. Ultrason ses
demeti, sagittal bir diizlemde vajen hatt1 boyunca yonlendi-
rilir. Vajen, mesane ile rektum arasinda dikey bir planda go-
rintilenir (Resim 45.3).!52>% Serviks genellikle TVS ile elde
edilen goriintiiye benzer sekilde yatay olarak, vajen ile dik
bir a¢1 yapacak sekilde konumlanir. Bu teknikle hastalarin
%86 ila %96’sinda servikal kanal uzunlugu tam olarak go-
riintiilenebilir.?** Ancak baz1 olgularda eksternal os bolgesi,
rektal gaz veya simfizis pubis kaynakli gélgelenme nedeniy-
le kapatilabilir. Ik aligamalar, él¢iimlerin tekrarlanabilirli-
ginin diistik oldugunu one siirse de****>! sonraki ¢aligmalar
deneyimli bir uygulayici tarafindan yapildiginda olgiimle-
rin iyi bir tekrarlanabilirlik ve dogruluga sahip oldugunu
gostermistir.'*? Bu incelemenin, giivenilir ve tekrarlanabilir
bir sekilde gerceklestirilebilmesi TVS incelemesine kiyasla
daha dik bir 6grenme egrisi gerektirir. Cicero ve ark. 6gren-
me agamasinda ilk 200 hasta transperineal yontem ile de-
gerlendirilirken olgularin %50’sinde gélgelenme nedeniyle
incelemenin yetersiz oldugunu gostermistir. Ancak sonraki
asamada, olgularin yaklasik %80’inde giivenilir gorintiler
elde edilmistir.?>%

TVS ile yapilan ol¢timler daha tekrarlanabilir oldugu igin,
servikal degerlendirmede 6ncelikli yontem TVSdir. TPS, trans-
vajinal ultrasonografi (TVUS) mevcut olmadig1 veya hasta i¢cin
kabul edilemez oldugu durumlarda iyi bir alternatif yontemdir.

Transvajinal Sonografi

TVS ile mid-trimesterde yapilan serviks uzunlugu (CL) 6l-
¢limii, genel popiilasyonda SED i¢in dogrulanmis en iyi kli-
nik éngoriiciidiir.** Inceleme mesane bosken gerceklestirilir.
Inceleme igin ayak destekli olan jinekolojik bir masa tercih
edilse de inceleme hastanin kalgalari kalin bir yastik veya des-
tek ile yiikseltilerek de yapilabilir. Hasta dorsal litotomi po-
zisyonunda, sirt {istii ve kalgalar1 abdiiksiyonda iken, uygun
bir bariyer kilif ile sarilmis bir transvajinal prob (5 MHz veya
daha yiiksek frekansa sahip) vajene yerlestirilir ve longitudi-
nal planda yo6nlendirilir. Prob, daha sonra serviks goriintiiye
girene dek gercek zamanli goriintiiler altinda igeri ilerletilir.
Genellikle prob vajen igine 3-4 cm ilerletilir ve serviks trans-
diiserin etkin odak alani i¢ine girmis olur. Vajende serviksin
pozisyonuna bagli olarak probun anteriora, posteriora ve/
veya laterale agilandirilmasi gerekebilir.*® Servikal uzunluk
olgiimlerinin tekrarlanabilir sekilde yapilabilmesi i¢in stan-
dart teknik asagidaki kutuda verilmistir.

I Servikal Ol¢iim icin Standart Teknik?

1. 1. Prob (uygun bariyer kilif ¢cevresine ve igeri-
sine jel surulerek) vajinal girise yerlestiriimeli ve
vajen icine 3-4 cm kadar ilerletiimelidir.

2. Serviksin uzun ekseni boyunca servikal kanal
icindeki ekojenik endoservikal mukozayi gésteren
sagittal bir gérintd elde edilmelidir.

3. Goruntd bulaniklasana kadar prob basisi azaltil-
mali, ardindan gérintiyu yeniden elde etmek icin
yeterli prob basisi tekrar uygulanmaldir. Servik-
sin anterior ve posterior dudaklari yaklasik olarak

RESIM 45.3 Transperineal Normal Serviks ve Transvajinal Korelasyon. (A) Transperineal teknikte, serviks (ok baslari) yatay olarak konumlan-
migtir ve ultrases demeti ile neredeyse dik agl yapmaktadir. Vajina (V), neredeyse dikey olarak konumlanmugtir. M, mesane; R, rektum; U, Uretra.
(B) Ayni hastada transvajinal tarama ile korelasyon. Servikal kanalin uzunlugu her iki teknikle de 2.9 cm olarak 6lgiimistr.
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masinda iyi bir negatif 6ngorii degeri olan uygun bir aragtir.
Ancak, 20. gebelik haftasinda CLsi 25 mm’nin altinda 6lgii-
len hastalarin %50den fazlasi, 34. gebelik haftasindan sonra
dogum yapmaktadir.’>*? Bir¢ok ¢aligma, TVSnin ongorii de-
gerini artirmak icin TVS ile elde edilen ol¢timleri, obstetrik
oykil ve servikovajinal sekresyonlardaki fetal fibronektin
(FFN) konsantrasyonu gibi diger faktorlerle birlestirerek bir
risk degerlendirme formiilii olusturmay1 denemistir.

SPONTAN ERKEN DOGUMUN
ONGORULMESI

Obstetrik Faktorler

CeliKin 59.000 kadini dahil ettigi calismada, SED icin en iyi
6ngori CL tarafindan saglanmustir. ROC (“receiver operating
characteristic”) egrisi altinda kalan alan degerleri, ileri derece-
de prematiirite (<28 hafta), erken prematiirite (28-30 hafta),
orta prematiirite (31-33 hafta) ve hafif prematiirite (34-36 haf-
ta) i¢in sirasiyla 0.90, 0.82, 0.78 ve 0.62 olarak hesaplanmistir.*
Bu degerler obstetrik dykiiniin eklenmesi ile iyilestirilmis ve
ROC egrisi altinda kalan alan degerleri sirastyla 0.92, 0.84, 0.82
ve 0.65 olarak bulunmustur. Ayn1 kategorilerdeki ED’ler i¢in
obstetrik oykil ve CLnin birlestirilmesiyle elde edilen tahmini
saptama oranlari, %10’luk yalanci pozitiflik orani ile sirasiyla
%80.6, %58.5, %53.0 ve %28.6 olmustur. Bu veriler, kombine
tarama modelinin her iki faktortin tek bagina kullanilmasindan
daha iyi bir 6ngorii degerine sahip oldugunu gostermektedir.
Fetal fibronektin amniyokoryonu desiduaya baglayan
bir glikoproteindir. Inflamasyon ya da amniyokoryonun de-
siduadan ayrilmas: durumunda servikovajinal siviya salin-
maktadir. Caligmalar, CL ve FFN'nin birlikte kullaniminin
her iki testin tanisal performansini artirdigini géstermekte-
dir.***” Ancak FFN'nin pozitif veya negatif olmas: yalnizca
ultrasonografik CLnin 30 mmden daha kisa oldugu olgularda
anlamlidir.®® Kapali CIsi 230 mm olan kadinlarda ve kapali
CLsi 15-30 mm arasinda olan ve negatif FEN sonucu bulunan
kadinlarda SED riski diisitk kalmaya devam etmektedir. *°">°
Daha yakin tarihli aragtirmalar, FFN’nin kantitatif olarak de-
gerlendirilmesinin, tekil gebeligi olan ve eski SED 6ykiisii bu-
lunan, ayn1 zamanda kisa servikse sahip hastalarin triyajinda
yardimei bir arag olarak kullanilabilecegini gostermistir.®

Servikal Hunilesme

Internal osun dilatasyonu ve fetal membranlarin servikal ka-
nala 5 mmden fazla herniasyonu olarak tanimlanan servikal
hunilesmenin 6l¢tilmesinin yarari konusunda bazi tartisma-
lar s6z konusudur.®’ Zilianti ve ark, serviksin zaman i¢indeki
degisim sirasin1 T, Y, V ve U olarak tanimlamiglardir (Resim

o 45.12 ve 45.13, Video 45.3 ve 45.4).% Servikal silinme sirasin-

da, servikal kanalin alt uterin segmentle olan iliskisi T sek-
linden ¢entikli bir Y sekline doniisiir. Silinme ilerledik¢e Y, V
sekline doniistir ve nihayetinde U konfigiirasyonunu kazanir.
To ve ark® tiim gebeliklerin %4’tinde, internal os'un huni-
lesmesinin izlendigini bildirmislerdir. Hunilesme olasilig1
servikal uzunluk kisaldik¢a artmaktadir. Servikal uzunluk 15
mmnin altinda ise hunilegsme insidanst %98 olup 30 mm’nin
tizerinde ise yalnizca %1dir. Servikal hunilesme izlenen ge-
beliklerde SED orani artmistir. Ancak, hunilesme, CL ile
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RESIM 45.11 Anormal Serviksin Sematik Gériiniimii. inceleme ra-
porunda kapal kanalin uzunlugu (L) ve hunilesmenin (*) varli§i veya
yoklugu belirtilmelidir.

TABLO 43.2 Spontan Erken Dogumun,
Servikal Uzunluk Ol¢iimii (<25 MM)2

Sirasindaki Gestasyonel Yasa (GY) Bagh

Tahmini
DOGUM- <20 20-24 24-28
DAKi GY HAFTA HAFTA HAFTA
<32 hafta 41 (1.6-10.1) 4.19(2.6-6.7) Veri yok
<34 hafta 6.2(3.2-12.0) 4.40 (3.5-5.4) 40(3.1-5.2)
<37 hafta 8.7(3.8-19.9) 256(85-76.7) 3.1(1.1-8.9)

kombine edildiginde SED tahminine anlaml: bir katkida bu-
lunmamaktadir.® izole bir bulgu olarak kapali CL él¢iimii,
hunilesme ile karsilagtirildiginda daha iyi bir 6ngorii degerine
sahiptir.®® Ek olarak huninin sekli ve boyutu da SED ile korele
degildir. Bu nedenle, hunilesme kategorik bir degisken olarak
(var veya yok seklinde) rapor edilmeli; CL ve obstetrik dykii
ile birlikte yorumlanmalidir. Ayrica hunilesme servikal silin-
menin T-Y-V-U seklindeki ilerleme siirecinin bir pargasidir
ve bazi hastalarda dogum siirecine dair bir pencere sunabilir.

Servikal Degisimin Hiz

Bir¢ok ¢aligma, CLnin zamanla progresif olarak kisalmasi-
nin ED riski ile iliskili oldugunu bildirmistir.>** Naim ve
ark. tarafindan rastgele secilmis bir hasta kohortunda ya-
pilan ¢aliymada, CLnin ardisik tetkiklerde azalmasi duru-
munda, SED i¢in odds oranmin (“odds ratio”, OR) degisim
birimi bagina (bir birim = ayda 10 mm azalma) 6.8 kat art-
t1g1 gosterilmistir. Erken dogum yapan olgularda, preterm
eylem olgularinda veya tibbi miidahale gereken gebeliklerde
CL kisalmasi, haftada 0.5 ila 8 mm arasinda degismistir.”>”!
Owen ve ark. SED riski yiiksek olan kadinlarda, 24. haftaya
kadar yapilan seri dlgtimlerin, SED 6ngoriisiinii 16 ile 18.
hafta arasinda yapilan tek bir servikal 6l¢time kiyasla 6nemli
olgiide iyilestirdigini bildirmislerdir.”> Bagka bir ¢alismada,
SED agisindan (obstetrik oykiiye dayanarak) yiiksek riskli
kadinlar degerlendirilmistir. CLnin 12 ila 20. haftalar ara-
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Tekil Gebelikler
(mid-trimester)

y

Erken dogum oykusi yok*

| Gebeligin 18-24. haftalarinda tek bir TVS 8lgim |

v

|Erken dogum 6ykisu mevcut|

| iM 17-OHP veya vajinal progesteron |

v

Gebeligin 16-24. haftalarinda her 2 haftada
bir TVS ile seri servikal uzunluk élgtimi

v v

[
v

‘Servikal Uzunluk < 25 mm”ServikaI Uzunluk > 25 mm| |Servika| Uzunluk < 25 mm| |Servika| Uzunluk > 25 mm

v

| Vajinal Progesteron | | Rutin bakim |

Serklaj yerlestir ve
17-OHPC veya vajinal
progesterona devam et

17-OHPC veya vajinal
progesterona devam et

RESIM 45.18 Olgu Yonetimi Protokolii: Genel Obstetrik Popiilasyon. Gebeligin 18-24. haftalarinda yapilan transvajinal ultrasonografi ile ser-
vikal uzunluk olgtimlerine gore hastalara yaklagimda akis semasi (algoritm). 77-OHPC, 17-alfa Hidroksiprogesteron Kaproat; TVS, transvajinal

sonografi.

| Erken dogum tehdidi |

Servikal uzunluk >30 mm |

|Servikal uzunluk 20-29 mm|

| Servikal uzunluk <20 mm

FFN negatif

FFN pozitif

|Kontraksiyon yok| |Kontraksiyon mevcut |

| 24 saat gézlem |

A

vy

Erken dogum riski
disuk—taburcu et

Erken dogum riski yiiksek —
Hekimin takdirine gére tedaviye basla— yatis,
antenatal kortikosteroid tedavisi agisindan degerlendir

RESIM 45.19 Olgu Ydnetimi Protokolii: Yiiksek Riskli Obstetrik Popiilasyon. Erken dogum tehdidi olan hastalara yaklasimda akis semasi
(algoritm). FFN: Fetal fibronektin; 77-OHPC: 17-alfa Hidroksiprogesteron Kaproat.

testi olarak kullanilmaktadir ve bazi merkezlerde rutin olarak
yapilmaktadir. Bu taramanin hangi siklikta yapilacagy, ilk de-
gerlendirme igin uygun gestasyonel yasin ne oldugu ve 30.
gebelik haftasindan sonra yapilacak olan 6lgiimlerin faydali
olup olmadig: hala belirlenmesi gereken konulardir. Yuka-
ridaki tartigmalara dayanarak, spesifik yonetim protokolleri
onerilmektedir (Resim 45.18 ve 45.19).

SONUC

TVS, gebelikte servikal degerlendirme i¢in referans standart
yontemdir. 16-24. gebelik haftalarinda kapali CLnin transva-
jinal olarak degerlendirilmesi, SED igin gii¢li bir 6ngorii ara-
adir. CL, SED igin maternal risk faktorleri (obstetrik oyki,

uterin kontraksiyonlar), gestasyonel yas, hunilesme, fundal
baski uygulamasina yanit, daha 6nceki dl¢ciimler, servikal
glandiiler alanin varlig1 ve amniyon sivisinda debri varligi ile
birlikte degerlendirilmelidir. 3 cmden uzun 6l¢iilen bir CL,
34. gebelik haftasindan 6nce dogumun olmayacagini diisiin-
diirmektedir ve bu konuda yiiksek bir negatif 6ngorti dege-
rine sahiptir. Gestasyonel yas ne kadar kii¢iik ise ve CL ne
kadar kisa 6lgiilmiis ise, 34. gebelik haftasinda 6nce SED riski
o kadar yiiksektir. Mid-trimesterde 25 mm’lik bir CL sinir de-
geri, 34. gebelik haftasindan 6nce ger¢eklesebilecek SED i¢in
en iyi ongorii degerlerini saglar. “Kisa” (<25 mm) CL, SED
i¢in tan1 koydurucu olmasa da boyle bir olay i¢in artmuis ris-
kin belirlenmesinde kullanilan bir aractir.



BOLUM 46

bulunur. Lentiform nukleuslar bu diizeyde artik gortilmeye-
bilir. Lateral ventrikiillerin temporal hornlar: talamuslarin
lateral ve inferiorunda goriilebilir; ancak hidrosefali olmadig1
stirece genellikle goriilmezler.

Daha arkada lateral ventrikiillerin atriumu ya da trigo-
nu ve oksipital hornlar izlenir (Resim 46.2E). Koroid plek-
susun ekojen glomusu trigon diizeyinde, beyin omurilik si-
vist (BOS) ile dolu liimeni neredeyse tiimiyle doldurur. Orta
hatta, korpus kallozumun singulat sulkusun altinda izlenen
boliimii spleniumdur. Daha inferiorda serebellum oksipital
korteksten tentoryum serebelli ile ayrilir.

En arka bolimde esas olarak oksipital lob korteksi ve
lateral ventrikiil oksipital hornlarinin koroid pleksus igerme-
yen en arka kesimi izlenir (Resim 46.2F). Bu béliim probun
serebellumun da posterioruna agilandirilmas: sonucu gorii-
liir.

Koronal plandaki normal prematiire beynine ait ultra-
sonografi goriintiileri Resim 46.3de gosterilmistir. Lateral
ventrikiiller hafifce daha biiyiktir ve kavum septum pellu-
sidum lateral ventrikiil gévdeleri ve oksipital hornlar arasin-
da kavum vergaeyi olusturacak sekilde arkaya dogru uzanir.
Yalnizca birkag adet sulkus gozlenir; silvian fisstirler daha ge-
nistir, ince fissiirler seklinde goriinmek yerine daha ¢ok kutu
seklinde izlenirler. Prematiire bebeklerde bazal ganglionlar
normalde diffiiz homojen ekojen yapilar seklinde goriliir-
ken, bu durum talamuslardan daha belirgindir ve genellikle
serebral korteksten daha ekojeniktir. Ancak, term esdeger
yasa ulasildiginda, bazal ganglionlar ve talamuslar artmis
ekojenite gostermez.

Sagittal Gériintiileme

Sagittal goriintiiler probun anterior fontanel tizerine longi-

o tudinal olarak yerlestirilmesi ve her iki yana agilandirilmasi

yolu ile elde edilir (Resim 46.4, Video 46.2). Orta hat, inter-
hemisferik fissiir iizerinden, kistik kavum septum pellusidum
ve kavum vergaenin tistiinde yer alan korpus kallozumun ka-
visli hattinin taninmasiyla ilk olarak belirlenir. Kavumun al-
tinda, ti¢lincii ventrikiiliin tavaninda koroid pleksus yer alir.
Eger tigtincii ventrikiilde genisleme varsa, massa intermedia,
BOS tarafindan cevrelenir ve aquaduktus sylvius goriilebilir
hale gelir. Dordiincii ventrikiil, belirgin ekojenik goériintim-
de olan serebellar vermisin anterior ylizeyindeki bir girinti
olarak tanimlanir.’® (Resim 46.5).

Singulat sulkus korpus kallozumun iizerinde ve ona pa-
ralel sekilde yerlesim gostermektedir. Belirgin ekojenik olan
falksin, dogrudan taranmasi ve net bir orta hat sagittal go-
riintiisii elde edilmesi zor olabilir; bu nedenle, orta hat beyin
yapilarini yeterince goriintiileyebilmek i¢in falksin her iki ta-
rafina hafif bir hareket gerekebilir. Bu goriintiide izlenen se-
rebellar vermis gestasyonel yas tayininde kullanilmaktadir.”
Bununla birlikte, sulkus gelisiminin derecesi, belirlenmis pa-
tolojik standartlara dayali olarak gestasyonel yas: belirleme-
de en giivenilir yéntemdir.?° Tki yana yaklagik 10’ar derecelik
hafif agilanmalar lateral ventrikiilleri gosterecektir (Resim
46.6A ve B). Ventrikiiller 6nden arkaya ¢ok diizgiin bir hat
tizerinde konumlanmamustir. Prob 6yle bir agilandirilmalidir
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ki, sektoriin 6nit daha mediale arkas: daha laterale denk gel-
meli ve boylece tiim lateral ventrikiil tek bir goriintiide izle-
nebilmelidir.”?

I Sagittal Beyin Taramasi: Normal Yapilar

ORTA HAT YAPILARI
Frontal lob

Pariyetal lob

Oksipital lob

Singulat sulkus
Perikallozal arter

Korpus kallozum

Kavum septum pellicidum
Kavum vergae®

Kavum velum interpositum?
Ucltncu ventrikdl
Dérdlnct ventrikdl

Tentoryum

Koroid pleksus, Gg¢ilinct ventrikl
Aquaduktus

Oksipitopariyetal fisstr

Beyin sapi

Serebellum vermisi

PARAMEDIAN YAPILAR
Frontal lob

Pariyetal lob

Oksipital lob

Lateral ventrikdl frontal hornu
Lateral ventrikul gévdesi
Lateral ventrikdl atriumu (trigonu)
Lateral ventrikil temporal hornu
Lateral ventrikul oksipital hornu
Koroid pleksus

Kaudat nukleus

internal kapsdil

Talamus

Kaudotalamik oluk

Serebellum

aHer zaman gérllemez.

Lateral ventrikiiliin iizerinde serebral korteks ve altin-
da serebellar hemisfer yer alir. Kaudat nukleus ve talamus
ventrikiiliin kollar1 arasindadir (Resim 46.6B). Bu iki yapinin
birlesim noktasindaki kaudotalamik olugun taninmasi bu
alanin germinal matriks kanamasmin (GMH) en sik goriil-
diigii yer olmasi nedeniyle 6nemlidir.

Prob laterale dogru daha belirgin olarak acilandirildigin-
da, ventrikiillerin periferik kismini ve temporal loblar dahil
olmak iizere daha lateral serebral hemisfer goriilecektir (Re-
sim 46.6C). Bu bolgede orta serebral arter (OSA) dallar: vent-
rikiile dogru uzanir.

Sagittal ultrasonografide parasagittal goriintiilerde nere-
deyse hemen her zaman ventrikiiler trigonlarin posterosu-
periorunda hiperekoik peritrigonal parlaklasma (“blush”)
izlenir (Resim 46.6B). Bu goriiniim, anterior fontanelden
longitudinal ac1 ile gecen ses demetine hemen hemen dik
konumlu ¢ok sayidaki paralel lifler arasindaki ara yiizeyler-
den kaynaklanmaktadir (anizotropik etki artefakti). Pos-
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RESIM 46.12 Prematiire Bebek Beyninde Sulkus Gelisimi. (A) 24. hafta. Sulkus yok: oksipitoparietal fissiir (0k) gériilebilir; korpus kallozum
(kisa oklar) kavum septum pellusidum ve kavum vergaenin (izerinde uzanir. (B) 27. hafta. Singulat sulkus (0k) gériilebilir. Kavum septum pellu-
sidum (C), Bu orta hat sagittal gériintiisiinde kavum vergae (), tgtincil ventrikil (3) ve dordiinci ventrikil (4) gorilmektedir. (C) 33 haftalik.
Singulat sulkusun artik birkag dali vardir. (D) 39. hafta. Singulat sulkusun birgok dal vardir. Kavum vergae (ok basi) kapalr; tigiincii ventrikiil (3)
ve serebellar vermis (/) gortliiyor. (E) Kavum velum interpositum (ok).

Kavum vergae

RESIM 46.13 Kavum Septum Pellusidum (CSP). Ok, lateral vent-
rikiillerin medial ytiziine uzanan kavum vergaeyi isaret etmektedir.
(Rumack CM, Manco-Johnson ML. Perinatal and infant brain ima-
ging: role of ultrasound and computed tomography. St Louis, 1984,
Mosby.").

Frontal Horn Varyasyonlari (Konnatal kistler)

Bazi yenidoganlarda, frontal hornlara tam paralel (ne iistiin-
de ne de altinda) ve bitigik kistler bulunabilir (Resim 46.14).
Bu Kkistler tipik olarak bilateral olup, kist ile frontal hornlar
arasinda septasyon bulunur. Frontal horn Kkistleri, ayn1 za-
manda frontal hornun koarktasyonu® veya konnatal kist-

ler* olarak da adlandirilirlar ve frontal hornun kendi tizeri-
ne katlanmasi sonucu olusurlar; bu da kivrilma (septasyon
olarak goriilen) ile sonuglanir. Tipik normal frontal hornlar,
koronal goriintiilerde kavum septum pellusidumun hemen
lateralinde ve korpus kallozumun altinda yer alirlar. Frontal
hornlar, oksipital hornlara gore nispeten daha incedir.

Koroid Pleksus ve Varyasyonlari

Koroid pleksus, ventrikiillerde BOS {iretim yeridir (Re-
sim 46.15). Koroid pleksusun en biiyiik boliimii, lateral vent-
rikillerin trigonununa yapisik, oldukea ekojenik bir yap1 olan
glomustur. Koroid pleksus, onde foramen Monroya dogru
uzandikga incelir ve lateral ventrikiillerden tigiincii ventrikii-
liin tavani boyunca devam eder. Koroid pleksus, lateral vent-
rikiillerin temporal hornuna dogru uzandikga incelir. Koroid
pleksus, frontal veya oksipital horna kadar uzanmaz. Koroid
pleksus dordiincii ventrikilin tavaninda da bulunur® (bkz.
Resim 46.9A). Koroid pleksusta kiigiik kistler yaygin olmakla
birlikte, zamanla bu kist gibi goriinen alanlarin aslinda kiigiik
damarlar oldugu anlasilir.

Koroid pleksusun glomusu genellikle ¢ift kattir ve bu ne-
denle lobiile bir gortiiniim sergiler (Resim 46.16). Bazi yazarlar
bu goriiniimii “ayrik” koroid pleksus olarak isimlendirmis-
lerdir.*" Bu yapi, koroid pleksusa yapigmus bir piht1 ile karis-
tirllabilir. Renkli Doppler ultrasonografi, normalde olduk¢a
vaskiiler olan koroid pleksusu, benzer sekilde ekojenik ancak
avaskiiler olan pihtidan ayirt edebilir (bkz. Resim 46.8C).
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hidrosefali yoktur. Bu durumda, normal bir foramen Magen-
die ve vallekulanin (hidrosefali varliginda biiyiimiis olabilir)
bir Dandy-Walker varyant ile karistirilmamasi i¢in dordin-
cii ventrikiilden gecen mastoid fontanel penceresi kullanil-
malidir (Resim 46.9C). Dandy-Walker varyantinda, degisen
derecelerde vermian hipoplazi, genis dordiincii ventrikiil,
aquadukt ve ti¢lincii ventrikiil s6z konusudur.* Bu bebekle-
rin %30’unda kromozomal anomalliler goriilebilir. Eslik eden
SSS ve SSS dis1 anomaliler bebegin hayatin1 Dandy-Walker
varyantindan daha cok etkileyebilir.*"¢

Posterior fossanin kistik lezyonlarindan iki tanesi Dand-
y-Walker sendromunu taklit edebilir. Mega sisterna magna,
bu spektrumun en hafif formu olarak tanimlanir. Bu durum-
da kitle etkisi yoktur, hidrosefali goriilmez ve serebellar ver-
mis, dordiincii ventrikiil ve serebellar hemisferler normaldir
(Resim 46.28). Posterior fossa subaraknoid kisti, Dand-
y-Walker malformasyonu veya varyantindan, kistin dérdiin-
cii ventrikil ile baglantisinin olmamasiyla ayirt edilebilir. Bu
durumda araknoid kist normal dérdiincii ventrikiil, vermis
ve serebellumu deplase eder.®¢!

Posterior Fossa Kistik Lezyonlari

Dandy-Walker Malformasyonu
Rotasyona ugramis hipoplazik vermis
Blake-pouch kisti

Mega sisterna magna

Posterior fossa subaraknoid kisti

Joubert sendromunda serebellar vermisin, hidrosefali
olmaksizin komplet yoklugu goriiliir. Eslik eden semptomlar
arasinda: epizodik hiperpne, ataksi, anormal goz hareketleri
ve mental retardasyon bulunmaktadir.* Bu anomalinin, pos-
terior fossa aksonlarinin orta hatti gegemeyisinden kaynak-
landig1 diisiintilmektedir. Dandy-Walker malformasyonu,
polikistik bobrekler, hepatik fibrozis, el ve genital anomaliler

ile birlikte goriillen Meckel-benzeri bir sendrom mevcuttur.
Gergek Meckel-Grubel sendromu ensefalosel, renal kistik
displazi, kisa uzuvlar ve polidaktiliyi igerir.5

DIVERTIKULASYON VE YARILMA
(KLIVAJ) BOZUKLUKLARI:
HOLOPROZENSEFALI

Holoprozensefali, bir divertikiilasyon yetersizligi olup, gebe-
ligin dordiincii ve sekizinci haftalar: arasinda primitif 6nbey-
nin telensefalon ve diensefalona ayrilmamasi sonucu ortaya
¢ikar. Normal gelisimde; telensefalon, normalde serebral he-
misferler, ventrikiiller, putamen ve kaudat nukleuslar1 olus-
turur. Diensefalon tigiincii ventrikiil, talamuslar, hipotalamus
ve lateral globus palliduslar1 olusturur. Holoprozensefali,
telensefalonun hemisferlere doniigemedigi (alobar holopro-
zensefali) en agir siirecten, beynin dorsal kesimlerinde par-
siyel bolinmenin oldugu (lobar holoprozensefali) en hafif
slirece uzanan bir malformasyonlar yelpazesini temsil eder.
Holoprozensefalinin tiim formlarinda septum pellusidum
bulunmamaktadir (Resim 46.29).

Septo-optik Displazi

Bazi yazarlar septum pellusidumun yoklugu ve optik sinir
hipoplazisi ile birlikte olan septo-optik displaziyi lobar ho-
loprozensefalinin en hafif formu olarak kabul etmislerdir

(Resim 46.30; Video 46.8). Bu bebeklerin iigte ikisinde hi- o

potalamik-hipofizer disfonksiyon izlenir. Biiylime geriligi ve
gorme problemleri olabilir. Holoprozensefali, kallozal age-
nezi ve Chiari I malformasyonlar ile iligkili olabilir. Bunun
yaninda, sizensefali ve kronik ciddi hidrosefaliye neden olan
destriiktif stireglerin septo-optik displaziye yol acabilecegi
diistiniilmektedir.’* Alobar ve lobar arasinda olan orta siddet-
teki semilobar holoprozensefalide, korteks ve ventrikiillerin

RESIM 46.28 Mega Sisterna Magna. (A) ve (B) Aksiyal ve sagittal sonografi gériintiilerinde, dérdiincii ventrikiille baglantisi olmayan ve vent-
rikiilomegalinin eglik etmedigi genislemis bir sisterna magna (CM) gérilmektedir.
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RESIM 46.33 Hidranensefali. Anterior (A) ve posterior (B) koronal sonogramlar, orta hat sagittal (C) ve aksiyal (D) aksiyel MRG goriintiileri.
Beyin omurilik sivisi (BOS) sadece talamusun (7)) lizerinde gériillmekte olup yalnizca oksipital bolgede ¢ok az miktarda beyin dokusu bulunmak-
tadir. Ekogenik falks, bu durumun holoprozensefali degil, hidranensefali oldugunu belirlemeye yardimei olur; ¢tinkii holoprozensefalide falks

bulunmaz.

anomali spektrumu izlenir. Ciddi hipoglisemi, yasamin ilk 3
gliniinde nobetlerle kendini gosterebilir. Beynin arka pariye-
tal bolgelerinde, bilateral hiperekoik alanlar goriilebilir; bu
alanlar tipik sulama alani lokalizasyonunda degildir.”

HiIDROSEFALI

Hidrosefali 10.000 dogumda %5-25 arasinda goriilmekte
olup, BOS’un tretimi ve araknoid villuslar tarafindan drena-
j1 arasindaki dengesizlikten kaynaklanmaktadir. Hidrosefali,
intraventrikiiler obstriiksiyon (BOSun ventrikiiler sistem
i¢inde akiginin tikanmasi) ya da ekstraventrikiiler obstriiksi-
yon (BOS dolagiminin subaraknoid alanlarda ve sisternalarda
engellenmesi ya da sagittal siniisteki araknoid villuslarda BOS
emiliminin azalmasi) sonucu olugur. Nadir bir neden olarak
koroid pleksus papillomundan kaynaklanan agir1 BOS iire-
timi de hidrosefaliye yol agabilir. Diger nedenler arasinda ve-
noz obstriiksiyon veya vaskiiler malformasyonlar bulunur; bu
durum genellikle Galen Ven malformasyonlarina bagldir.

Intraventrikiiler obstriiktif hidrosefalinin (IVOH) en yay-
gin nedenleri enfeksiyon veya kanama (ligiincii veya dordiincii
ventrikiildeki foramenlerin tikanmasina yol agar), konjenital
anomaliler (6rnegin; aquadukt stenozu (Resim 46.35), Dand-
y-Walker malformasyonu) ve tiimorlerdir. Aquadukt stenozu,
erkeklerde Xe bagl bir genetik mutasyon (L1-CAM) ile iliski-
lidir ve yaklagik 18. gebelik haftasinda hidrosefali ve addiikte
basparmaklar ile teshis edilebilir.”” Ekstraventrikiiler obstriik-
tif hidrosefalinin (EVOH) en yaygin nedenleri kanama ve ba-
zal sisternalar, insisura, konveksite sisternalar1 veya parasagit-
tal bolgede fibrozis ile sonuglanan enfeksiyonlardir.

Beyin ve Omurilik Sivisinin Uretimi ve
Dolasimi

BOS, SSS’yi siirekli olarak yikayan ve dolasan kimyasal olarak
dengeli ve koruyucu ortam saglar. Bityiik 6l¢iide koroid plek-
sus tarafindan tretilmekle birlikte, BOS, ventrikiiler epen-
dim, intrakraniyal subaraknoid tabaka ve spinal subaraknoid
tabaka tarafindan da iiretilir. BOS normalde lateral ventrikiil-
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RESIM 46.38 Bilateral Subependimal Hemoraji (SEH). (A) Koronal sonogramda, bilateral ekojenik SEH gériilmektedir. (B) Parasagittal sonog-
ramda, hemorajinin kaudotalamik olukta yer aldifi izlenmektedir (Video 46.9 ve 46.10).

bir kabariklik seklinde de izlenebilir (Resim 46.39). Hematom
olgunlastikea, piht1 daha az ekojenik ve merkezi sonoliisen hale
gelir. Zamanla, piht1 retrakte olur ve kanamanin tamamen ¢6-
ziilmesiyle nekroz veya bazen subependimal kist meydana ge-
lir. Subependimal hemoraji, ependime bitisik bir ¢izgisel eko-
jenite olarak kalic1 olabilir. Kanama, ultrasonografi ve MRG ile
aylarca goriilebilirken, BT'de yaklagik 10 giin icinde izodens
hale gelir. Bu nedenle, farkli gériintiileme yontemleri ile farkli
bulgular izlenebilecegi akilda tutulmalidur.

GMH insidans1 azalmis olsa da, yenidogan bakimindaki
ilerlemelerle birlikte, artik daha 6nce tanimlanmamus bolgeler-
de germinal matriks kanamasi olan agir1 prematiire bebekle-
rin (<28 hafta gebelik yas1) hayatta kalma oranlar: artmigtir.'®
Bu durumda GMH, tipik olarak 23 hafta gebelik yas1 civarinda
involiisyona ugramamis olan fetal germinal matriks paternine
bagli olarak ortaya ¢ikar. Germinal matriks bu donemde daha
kalin bir yapiya sahiptir ve kaudotalamik oluk bélgesinin ar-
kasina dogru uzanir. Bu posterior yerlesim, subependimal ol-
masina ragmen, koronal veya aksiyal goriintiilerde posterior
actyla bakildiginda periventrikiiler bir lezyon gibi goriinebilir.
23-26. gebelik haftalar1 arasinda GMH’li yenidoganlarin yer al-
dig1 bir ¢alismada, matriks kanamalarinin %44’tiniin (70/159)
kaudotalamik olugun arkasinda bulundugu rapor edilmistir.
Bu durumda, lezyon aslinda lateral ventrikiil i¢cinde olmasina
ragmen, periventrikiiler hemoraji veya enfarkt gibi goriinerek
yanlis taniya yol agabilir (Sekil 46.40).

intraventrikiiler Kanama (Il. Derece Kanama)

SEK ventrikiile a¢ildiginda intraventrikiller kanama ventri-
kiiler sistemin bir kismini dolduran hiperekoik pihti seklin-
de izlenebilir veya tiimiint doldurarak ventrikiilii kilif gibi
saran bir goriiniim meydana getirebilir (Resim 46.41; Video

0 46.11 ve 46.12). Pihtinin kendisi limeni tiimiiyle doldurarak

ventrikiiliin izlenmesini engelleyebilir. Normalde kalin ve
ekojen olan koroid pleksus asimetrik bir sekilde kalin gorii-
nerek ventrikiil i¢indeki ekojen kanamadan ayrilamayabilir

0 (Resim 46.41; Video 46.13-46.15). Piht1 olgunlastikca, daha

iyi sinirlandirilabilir ve merkezi ekoliisen hale gelerek daha
ekojen olan koroid pleksustan ayrilabilir. IVKde, Piht1 ay-
ristik¢a ventrikil icindeki debristen kaynaklanan yiizen dii-
stik-seviyeli ekolar olusabilir. Posterior fontanel veya mastoid
fontanelden alinan aksiyal plan goriintiileri normal-boyutlu
ventrikiillerdeki IVK’nin saptanmasinda faydalidir; ¢iinkii
bazen yalnizca oksipital hornda kiigiik pihtilar veya BOS-kan
seviyelenmesi mevcut olabilir (Resim 46.42). Yenidoganlarin
sirt st pozisyonda yatmalar1 nedeniyle, oksipital hornlar,
ventrikiiler sistemin en alt seviyedeki bolgesidir. Bu neden-
le, lateral ventrikiiliin direkt sagittal goriintiilerinde, oksipital
hornun en posterior kismi genellikle gériilmediginden IVK
gozden kagabilir.

intraventrikiiler Kanama isaretleri

Hiperekoik materyal kaudat nukleustan ventrikile uzanir
Pihtr ventrikdl igerisinde kilif olusturur.

Limen timuyle doldugu icin ventrikil izlenemeyebilir
Kalin, ekojen koroid pleksus

Pihti olgunlastik¢a ekoltisen merkez gelisir

Ventrikul icerisinde ylzen duslk-seviyeli ekolar
Oksipital hornda BOS-kan seviyelenmesi

Ugiincii ve dérdiincii ventrikiildeki kan gozden kagabilir
ve mastoid fontanelden yapilacak posterior fossa ultrasonog-
rafisi ile ¢ok daha net taninabilir. Kan dérdiincii ventrikiilden
akarak sisterna magnada subaraknoid kanamaya yol aca-
bilir. Bu durum, posthemorajik hidrosefali riskini artirabi-
lir."'M112 (Resim 46.43; Video 46.10 ve 46.11)

Sisterna magnada piht1, posthemorajik hidrosefali i¢in
baslangictaki ventrikiiler genislemeden daha iyi bir gosterge-
dir. Hayatin ilk 6 saatinde izlenen erken baslangicli hidrose-
fali nadirdir ve serebral palsiyi de kapsayan biligsel ve motor
bozukluklar agisindan daha yiiksek bir risk ile iligkilidir.'®
Avustralyada yapilan bir kohort ¢alismasina'** gére matriks
kanamasi olan ileri prematiire bebeklerde, diizeltilmis 2-3
yasta artmis oranlarda sensorinoral bozukluk, gelisim geri-
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lendikge ventrikiil boyutlar1 normale doénebilir. Cok diisiik
dogum agirlikli ve hidrosefalili bebeklerden olusan bir seride,
kanama sonrasi ventrikiiler dilatasyon gelismis olgularin yal-
nizca %34’tiinde ventrikiiloperitoneal rezervuar veya sant ile
cerrahi tedavi gerekmistir.""® Benzer hasta grubu ile yapilan
baska bir ¢alismada, siddetli posthemorajik hidrosefali son-
rasi, gegici ve kalic1 sant gereksinimlerinde belirgin bir azal-
ma raporlanmis olup yalnizca %16 olguda kalic1 sant ihtiyaci
dogdugu bildirilmistir.""® Bazen, hem silvian kanal, hem de
dordiincti ventrikil cikiglarinin titkanmasi sonucu, kistiril-
mis dordiincii ventrikiil ortaya ¢ikabilir. Bu olgularda vent-
rikiiloperitoneal bir sant ile yalnizca lateral ve tigiincii vent-
rikiiller dekomprese edilebilecektir. $ant enfeksiyonu sonrasi
multilokiile hidrosefali gelismesi durumunda uzun siireli yan
etkiler ortaya ¢ikabilir."”

intraparankimal Kanama ve Hidrosefali (IV.
Derece Kanama)

Intraparankimal kanama (IPK) siklik serebral kortekste, frontal
veya paryetal loblarda yerlesim gostermektedir. Arastirmalar,
intraparankimal hemorajinin genellikle hemorajik veno6z en-
farktiise bagl oldugunu ve kaudotalamik olukta meydana gel-
digini gostermektedir (Resim 46.46). Siklikla periventrikiiler
hemorajik enfarkt (PVHI) olarak adlandirilan bu durumun,
genellikle biiyiik bir subependimal hemorajinin subependimal
venlere basis1 sonucu ortaya ¢iktig1 diistintilmektedir. Bu fokal
periventrikiiler beyaz cevher enfarktlari, genellikle frontalden
parieto-oksipital bolgelere kadar uzanir. Asimetriktir, genellik-
le tek taraflidur; iki tarafli oldugunda ise lezyon boyutlar: genel-
likle farkhdir. Temporal lobda PVHI olan bebeklerde, biligsel,
davranigsal ve gérme sorunlari gelisme riski daha yiiksektir.'®
GMK ile iligkili intraparankimal hemorajisi olan bebeklerde
hemiparezi gelisebilir. Periventrikiiler hiperintensite mevcutsa,
serebral palsi gelisme riski artar."*'** Bu hiperintensitenin hid-
rosefaliye bagli basingla iligkili oldugu diistiniilmektedir. Buna
kargilik, minimal veya hi¢ IVH olmayan ancak periventrikii-
ler ekojenitesi olan bebekler, PVL gelisimi agisindan ¢ok daha
yliksek risk altindadir. Bu enfarktlar tipik olarak spastik hemi-
pareziye yol agmaktadir.>*

Akut donemde IPK, beyin parankimine uzanan homojen
ekojen bir kitle gibi gortiniir. Pihti retrakte oldukea sonoliisen
hale gelen merkezi cevreleyen ekojen kenarlar olusur. Pihti
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yer ¢ekimine bagh yer degistirebilir ve hasardan 2 ile 3 ay
sonra porensefali (eger ventrikil ile baglanti varsa) veya en-
sefalomalazi gelisir (Resim 46.47 ve Resim 46.48).

Enfarkta veya tromboemboliye ikincil, artmis kanama
egilimine bagh (6rn., vitamin K eksikligi), hemofili, alloim-
mun trombositopeni veya Rh uyumsuzlugu ve hipernatremi-
ye bagli olarak PVL alaninda meydana gelen bir kanama, ali-
silmadik yerlesimde ve tipte IPK’ye, akut kistik degisikliklere,
orta hattin yer degistirmesine ve kanamanin daha asagiya
yayilarak talamusa uzanmasina neden olabilir.'*>'** Hemofili
intrakraniyal kanama ile iligkilidir. Yenidoganda kanamalar1
ile ilgili 33 ¢alismada degerlendirilen 102 olgunun kanama-
larin %65’inin intrakraniyal, %35’inin ise ekstrakraniyal ol-
dugu saptanmistir.’”” Term bebeklerde travma bulgular1 veya
vendz kompresyon ile iligkili spontan IPK de bildirilmistir.
Yenidoganda tek tarafli talamik hemoraji tespit edilirse, se-
rebral sinoven6z tromboz disiintilmelidir.'?5'%

Ekstrakorporeal = membran  oksijenizasyonunun
(EKMO) komplikasyonlar1 arasinda enfarkta bagl gelisen
IPK, iskemi ve tromboembolizm bulunmaktadir. Prematiire
bebeklerin GMK ve [VK tipi kanamalar agisindan yiiksek risk
altinda olmalar1 nedeni ile neredeyse hi¢cbir zaman EKMO’ya
alinmazlar.”*® Komplikasyonlar, EKMO tedavisi baglamadan
once, altta yatan akciger hastaligina bagli olarak gelisen hi-
poksik beyin hasarindan kaynaklanabilir. Ayrica heparinizas-
yon ve gegici hipertansiyon da EKMOQ’ya ikincil komplikas-
yonlarin nedenleri arasindadir.!

Ultrasonografi, EKMO uygulanan yenidoganin giinliik ola-
rak degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir. Kolay kullanilabilir
ve tasinabilir olusu nedeniyle durumu kritik bebegin taginma-
sin1 gerektirmemesi en 6nemli avantajlaridir. Hollandada yapi-
lan 20 yillik bir ¢alisma, beyin anomallilerinin %17 oraninda
goriildiigiinii ortaya koymustur. Bu olgularin %8’inde hemoraji,
%5’inde ise Ozellikle sol tarafta olmak tizere inme tespit edilmis-
tir. Ultrasonografi intrakraniyal kanama ve EKMO tedavisini
kesme secenegi konusunda klinisyeni uyarabilir.

Serebellar Kanama

Serebellar kanama, mastoid fontanelden 6zel ultrasonografik
goruntiilerin elde edilmesi ve serebellar gelisimin duraksa-
maya ugradigi durumlarda MR degerlendirmesinin yapilma-
s1 sayesinde daha sik taninabilmektedir.’*>'*” Posterior fossa

RESIM 46.46 intraparankimal Hemoraji. (A) ve (B) Koronal sonogram, sag parietal lobda akut intraparankimal hemorajiyi ve 8 giin sonraki
takip goriintiisiini gdstermektedir. Pihti ekojenitesinde zamanla olusan degisiklik dikkat cekicidir; bazi bolgeler hala ekojenik iken, diger bolgeler
beyin parankimi ile izoekoik hale gelmistir. (C) Koronal MRG, pihtiyr gstermektedir. (Video 46.12 ve 46.13).
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RESIM 46.55 Beyin sapi ve serebellar kanama. (A) ve (B), Sagittal ve aksiyel sonogramlarda beyin sapi (B), serebellar vermis ve hemisfer-
lerde ve posterior oksipital kortekste (0) akut, tama-yakin intrauterin asfiksi sonrasi gelisen yiiksek ekojenitede kanama gdésterilmistir. Ugiinci
ventrikiilde (3), hemen kavum septum pellusidum (zerinde pihti da izlenmektedir.

46.56). Bunlar, ekojen parankim, arteriyel pulsasyon kaybi,
puls veya renkli Doppler ultrasonografide saptanabilen kan
akiminin yoklugu, 6deme bagl: kitle etkisi, hasarin arteriyel
dagilima uymasi, sulkuslarda siliklesme ve enfarkte kesimin
periferinde arteriyel pulsasyonda artistir. Iki hafta sonra eko-
jen lezyonlarda kistik degisiklikler izlenmeye baslar; ilerleyen
atrofiye (hidrosefali ex vacuo) bagli ipsilateral ventrikiiler ge-
nigleme meydana gelir, ve ana dallarda arteriyel akimlar prok-
simalden perifere olacak sekilde zaman i¢inde geri donmeye
baslar. Serebellar lezyonlar genellikle periferal yerlesimlidir
ve bu nedenle lokal ventrikiil genislemesine yol agmaz. Renk-
li Doppler gortintiileme kullanilarak, fokal vaskiiler hasari
takiben liiks perfiizyon, hem deneysel olarak hem de yeni-
dogan bebeklerde birkag saat icinde tespit edilmistir. Power
Doppler ultrasonografi, litks perfizyon icerisindeki damar-
larin say1 ve boyutlarindaki artist saptama konusunda renkli
Doppler ultrasonografiden daha hassas olabilir.

Serebral Enfarkt: Ultrasonografi Bulgulari

Ekojen parankim

Puls veya renkli Doppler ultrasonografide saptanabi-
len kan akiminin yoklugu

Odeme bagli kitle etkisi

Hasarin arteriyel sinir dagihmina uymasi

Sulkuslarda siliklesme

Enfarkte kesimin periferinde pulsasyon artis!

Olaydan sonraki saatler icerisinde erken arteriyel kol-
lateral vaskdiler yapilar

Lentikiilostriat Vaskiilopati

Talamus ve bazal gangliyonlarin lentikiilostriat arterlerinde
gizgisel dallanan ekojeniteler nadirdir; ancak intrauterin vi-

ral enfeksiyonlar (rubella, CMV, sifiliz ve Zika) (Resim 46.57;

Video 46.17), neonatal asfiksi, immun olmayan hidrops, fetal o

alkol sendromu ve trizomi 13 ve 21 ile iliskili olarak tanim-
lanmustir. Coley ve ark.’®® 63 olgudan 30’unda hipoksik-iske-
mik olaylarin gortildiigiinti bildirmisledir. Amir tarafindan
yapilan bir ¢alismada, konjenital CMV’li 92 bebegin yarisin-
da ilk transfontanel ultrasonografide lentikiilostriat vaskiilo-
pati tespit edilmistir ve bu durum, sensérinéral isitme kaybi
i¢in bir belirte¢ olarak goriilmistir.'™ Chamnanvanakij ve
arkadaslarinin yaptig1 bir bagka ¢aligmada ise, bazal ganglion
ve talamusta lineer hiperekojenite gelisen 10 prematiire be-
bek incelenmistir. Tan1 i¢in ortalama yas 1 ay olup, bu durum
yaygin beyin hasarini ve kétii norolojik sonuglar: gosteren bir
belirteg olarak degerlendirilmigtir."

Hiperekoik Kaudat Nukleus

Kaudat nukleuslarda izlenen bilateral hiperekoik odaklar,
GMK’nin karakteristik yerlesiminde meydana gelse de, daha
keskin kenarli ve gozyasi damlasi seklinde oluslari, bilateral
ve simetrik oluslar1 ile GMKden ayrilirlar (Resim 46.58).
Schlesinger ve ark’a'®! gére MRG ve histopatolojik degerlen-
dirme g6z oniine alindiginda bu bolgede, dokuz bebekten
besinde iskemi mevcut olup, ikisi normaldir. GMK genellikle
yasamin ilk haftasinda izlenirken, hiperekoik kaudat nukleus
daha ge¢ donemde izlenmektedir.

TRAVMA SONRASI HASAR

Subdural ve Epidural Hematomlar

BT veya MRG ile kiyaslandiginda subdural ve epidural ka-
namanin ultrasonografi ile taninmasi daha zor olabilir.’
Ultrasonografik degerlendirmede bu hematomlar beyin pa-
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RESIM 46.64 Fokal Enfarkti olan B Grubu Streptokok Menenjiti. (A) Koronal renkli Doppler kesitinde sol orta serebral arterde (OSA) akimda
azalma gorillyor (ok); tek basina gri skala simetrik, artmis ekojenite gésteriyor. (B) Sag OSA’da (karsi taraf) puls Doppler gériintisi diyastolik
akimda belirgin artis gostermektedir. (C) Koronal sonogram ve (D) BT incelemesinde, daha sonra orta hatta saga sifte neden olan bir enfarkt
icine kanama izlenmektedir. (E) ve (F) Koronal anterior ve posterior sonogramlar, dogumdan 2 hafta sonra bagka bir prematiire bebekte etyolojisi
bilinmeyen sol OSA fokal ekojenik enfarktini gdstermektedir. (G) ve (H) Enfeksiyon nedeni bilinmeyen fetiiste sagittal ultrasonografide, gri-beyaz
cevher birlesimindeki kalsifikasyon paterni Zika viriisii disiindiirmektedir. Korpus kallozumdaki kalsifikasyona da dikkat ediniz (oklar). (G ve H

. Catsro Aragon’un izniyle, MD, Boston)

den, 1 cm’nin istii degerlere kadar degismektedir. Genel-
likle tek taraflidir. Solda saga kiyasla daha ¢ok izlenir ve
koroid pleksusun arka tarafinda yerlesir. Tikayici tipte hid-
rosefali olusturan nadir semptomatik koroid kist olgulari
bildirilmistir. Ancak bunlarin, normalin bir varyasyonun-
dan ¢ok, baz1 6zel sebeplere bagli olmalar: olasidir.** Ko-
roid kistler nadiren ventrikil i¢i koroid pleksus kanamasi
sonrast da olusabilmektedir. Renkli Doppler ultrasonog-
rafi, koroid icerisindeki damarlar: kistlerden ayirt etmek
i¢in faydalidir.

Supratentoriyal Periventrikiiler Kistik
Lezyonlar

Periventrikiiler kistlerin ¢cogu normal ventrikiillerin igerisin-
de ve etrafinda bulunmaktadir (Resim 46.70).

Frontal Horn Kistleri (Konnatal Kistler)

Frontal hornun yan kismina dogrudan yapisik duran frontal
horn kistlerine lateral ventrikiillerin koarktasyonu ve kon-
natal kistler de denilmektedir® (Resim 46.14A). Onceleri bu
frontal horn kistlerinin post-iskemik oldugu diistiniilmek-
teydi, ancak artik foramen Monro anteriorunda normalin bir
varyasyonu seklinde olustuklarina inanilmaktadir. Ventrikiil

kendi tizerinde katlanmis ve kistin duvari frontal horna yas-
lanmus gibi gériinmektedir.

Subependimal Kistler

Subependimal kistler ventrikiil hizasinda ayrik duran kistler
seklinde goriiliirler (Resim 46.71). Kistler cogunlukla prema-
tiire bebeklerdeki GMK sekeli sonucu olugsmaktadir.”® Diger
nedenler CMV ve rubella dahil enfeksiyonlar ve nadir gorii-
len serebrohepatorenal (Zellweger) sendromdur.* Sube-
pendimal kistler, izole bir bulgu olabilir. Kokaine maruziyetin
prematiire bebeklerdeki subependimal kist oranini belirgin
bir sekilde arttirdig: bildirilmistir.”!

Periventriktiler L6komalazi

Periventrikiiler kistler PVLden de kaynaklanmaktadirlar (Re-
sim 46.53). Bu kistler lateral ventrikiiliin yaninda ve tizerinde,
frontal horn ve lateral ventrikiil govdesi tizerinde gelisirler.

Galen Veni Malformasyonlari

Galen veni malformasyonlari siklikla “Galen veni anevrizma-
lar1” olarak adlandirilmaktadirlar. Ancak gercek anevrizma
olmamalar1 nedeni ile bu isimlendirme yanlstir. S6z konusu
anomaliler aslinda 6n ve arka serebral arteriyel dolasimdan



RESIM 47.1 Serebral Arter ve Venlerin Normal Power Doppler Ultrasonografisi. (A) Bebek sola bakarken sagittal 6n fontanel orta hat taramasi,
internal karotid arterin distal ucunu, anterior serebral arteri, perikallozal arteri, superior sagittal siniisti, internal serebral veni ve Galen venini gosterir.
inferior sagittal siniis ve distal perikallozal arter siklikla siiperpose olurlar ve ayri damarlar olarak gériintilenemezler. (B) Sagittal biiyiitiilmis go-
riiniim. Superior sagittal sinus ve subaraknoid boslugu gecerek superior sagittal siniise direne olan ¢ok sayida yiizeysel kortikal ven gériilmektedir.
Spektral inceleme, superior sagittal sintis igindeki sabit vendz akimi ve minimal kardiyak pulsasyonlari ortaya koymaktadir. (C) Koronal kesit distal
internal karotid arterleri, orta serebral arterleri, anterior kommunikan arteri ve proksimal anterior serebral arterleri gostermektedir. inferior sagittal
siniis ve perikallozal arter birbirinin {izerine superpoze olmus gériiniimdedir. (D) Temporal kemik (izerinden aksiyal gériintim. Willis poligonunda
yakin alandaki proba (kirmizi) dogru olan akimi, uzak alanda ise orta ve posterior serebral arterlerde probdan uzaklagan akimi (mavi) gériiyoruz. (E)
Sag mastoid fontanelden aksiyal gériiniim kafatasinin hemen altindaki sag transvers siniisii gostermektedir. (F) Yz iistii pozisyonda suboksipital
goriiniim, Willis poligonunu, superior bazilar arteri ve bilateral anterior inferior serebellar arterleri (AiSA) gostermektedir.
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RESIM 47.6 Term Kiz Bebekte Kontrasth Ultrasonografide (KUS) Beyinde Normal Kontrastlanma. (A) Kontrast ajam verilmesinden on iic
saniye sonra derin gri cekirdeklerde (bazal gangliyonlar ve talamus) ve gorinebilen arka dolasim yapilarinda (vertebral ve bazilar arterler) hizl,
simetrik bir kontrastlanma mevcuttur. (B) Kontrast ajan verilmesinden yirmi bir saniye sonra derin gri ¢ekirdeklerdeki kontrastin géreceli
olarak yikandigi ve cevredeki beyaz cevherin artarak simetrik olarak kontrastlandigi gériilmektedir. (C) Kontrast ajani verilmesinden 30 saniye
sonra, hem beyaz hem de gri cevher yapilarinda kontrast yikanmasi izlenmekte olup; derin gri gekirdeklerde beyaz cevhere kiyasla kontrastlan-

ma korunmustur.

CEUS uygulamalarinda yerel biyolojik etkiler 6nemli bir
giivenlik konusudur. Yiiksek mekanik indeks (MI) ile go-
rintilleme, UKA pargalanmasina neden olabilir. Bu durum,
UKAlarin optimum sekilde titresmesini engelleyerek goriin-
tit kalitesini distiriir. Ayrica, mikrokabarciklarin ¢okmesi
sonucu kavitasyon meydana gelebilir ve bu siire¢ komsu
hiicrelere zarar vererek sonoporasyon adi verilen hiicre zar1
gecirgenliginde degisikliklere yol acabilir."** Akustik enerji
dagilimina bagl olarak doku 1sinmasi da potansiyel bir risk

olusturmaktadir.”® Ancak, hayvan calismalar1 yiiksek giiclii
KUS sirasinda beyinde fokal 1s1 artis1 gostermemistir. Beyin
KUS ile ilgili potansiyel zararl biyolojik etkileri en aza indir-
mek igin, ¢ogu durumda UKA uygulamasindan sonra disiik
MI ile goriintilleme 6nerilmektedir. Bu yaklagim, radyasyo-
na veya ultrason enerjisine maruz kalmay: miimkiin olan en
diisiik seviyede tutmay: hedefleyen ALARA (as low as reaso-
nably achievable”; kabul edilebilecek en diistik gii¢ ile amaca
ulagma”) ilkesine uygunlugu ile tercih edilmektedir.
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sik goriilen intrakraniyal vaskiiler malformasyon olan Galen
veni anevrizmal malformasyonunun yikici bir komplikas-
yonu olarak bilinmektedir. Ger¢ek Galen veni anevrizmal
malformasyonunda arterler, derin venéz sistemle baglanti
kurmadan genislemis ve persistan interhemisferik prosense-
falik bir vene (Markowski veni) dogrudan drene olur. “Yalan-
c1” Galen veni anevrizmal malformasyonunda ise serebellum,
beyin sap1 ya da derin supratentoriyal bolgelerle iliskili subpi-

RESIM 47.13 Periventrikiiler Vendz Staz ve Hemorajik Enfarkt ile
Sonuglanan Terminal Ven Tikanikligi ile Birlikie Solda Germinal
Matriks Hemorajisi (GMH). Sol subependimal vende (kivrimii ok)
akim hematom tarafindan engellenmigtir. Normal sa§ subependimal
vende (diz ok) akim gosterilmektedir.

al arteriyovenoz malformasyonlar (AVM’ler) normal olarak
gelismis bir Galen venine drene olur. Bu durum, asir1 venoz
yiiklenme nedeniyle Galen veninin genislemesiyle sonugla-
nabilir ve bu durumda Galen veni anevrizmal dilatasyonu
daha dogru bir isimlendirmedir.*

Ultrasonografi, genislemis damarlarin, vaskiiler baglan-
tilarin ve beyin 6demi, iskemi, hidrosefali gibi olas1 komp-
likasyonlarin dogrudan goriintillenmesine olanak tanir.
Galen veni malformasyonunda embolizasyon tedavisi on-
cesi ve sonrast besleyici ve direne edici damarlarin renkli
Doppler ve spektral Doppler incelemesi 6nemli hemodina-

RESIM 47.15 Hafif On Fontanel Kompresyonu Eklendiginde Hid-
rosefali Rezistif indekste Artisa Neden Olur. On fontanel iizerinde
hafifce tutulan prob ile anterior serebral arterin puls dalga Doppler
trasesi (Kompresyon yok) 0,69'luk bir RI gostermektedir. Birkag sa-
niye sonra prob fontanel izerinde sikica tutularak tekrar trase elde
edilmistir (Kompresyonlu). Rl 0,99’a yilkselmigtir, Bu anormal intrak-
raniyal kompliyansa isaret etmektedir.

RESIM 47.14 Sol Orta Serebral Arter (0SA) inmesi ve Liiks Hiperperfiizyonu Olan Term Bebek. (A) Koronal gri skala ultrasonografide sol
0SA sulama alaninda hafif lokal kitle etkisi ve soldan saga orta hat sifti ile birlikte belirsiz sinirli hiperekojenite goriilmektedir. (B) Kontrast mad-
de verilmesinden 36 saniye sonra elde edilen koronal kontrastli ultrasonografi (KUS) gériintiisiinde sol OSA bdlgesinde Iiiks hiperperfiizyona
(oklar) isaret eden anormal hiperekojenite ve sol talamusta (ok basi) perfiize olmayan doku igin tipik olan kontrastlanmayan alan gériilmektedir.
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RESIM 47.22 Bir Giinliik Kiz Bebekte Yiiksek Dereceli Glioma. (A) Koronal gri-skala ultrasonografi gériintiisiinde sol frontal lobda santralde,
soldan saga orta hat siftine ve lateral ventrikillerin frontal hornunda ve iigiincii ventrikiilde kitle etkisine neden olan bilyiik, heterojen bir kitle
izlenmektedir. (B) Kontrast verilmesinden 51 saniye sonra yapilan koronal kontrastli ultrasonografide sol orta serebral arter dallarindan kitleye
dogru uzanan biytk kollateral damarlar gériilmektedir. Kitle icinde (ok basi), muhtemelen kanamaya sekonder genis kontrastlanmayan alanlar

mevcuttur.

RESIM 47.23 Konjenital Kalp Hastaliji Olan 6 Haftalik Postoperatif Term Bir Bebekte Bilateral Anekoik Subdural Sivi Koleksiyonlari. (A)
Verteks diizleminde biyttilmis koronal gri-skala ultrasonografi goriintiisiinde sagda daha belirgin olmak (izere bilateral subdural mesafede
anekoik sivi (*) gériilmektedir. Araknoid membran (ok basi) sivi tarafindan kalvaryumdan asagiya dogru yer degistirmis olarak gériilebilir. (B)
Biiyiittilmis koronal renkli Doppler gériintiisii yine anekoik subdural siviyr (*) ve sagda kopriilesen venlerin asagiya dogru yer degistirdigini gés-
termektedir (ok). Sol subaraknoid bosluktaki sol subdural anekoik sivinin hemen lateralindeki normal kdpriilesen venlere dikkat ediniz (ok basi).

rilmesinde kullanilabilir. Spektral Doppler, subaraknoid ka-
nama veya travmatik beyin hasar1 sonrasi vazospazmin tani
ve takibinde de kullanilabilir.

ILERI ULTRASONOGRAFIDE
TUZAKLAR

Tim ultrasonografi uygulamalarinda oldugu gibi, ileri ultra-
sonografi tekniklerinin kalitesi de operator becerisine, kul-

lanilan ekipmana, tarama ayarlarina, veri toplama yontemi-
ne, akustik pencereye ve hasta uyumuna baghdir. Elastisite
degerlerinde marka bagimli farkliliklar izlenebilir ve problar

arast kontrast sinyaline duyarlilik farkli olabilir. Ornegin;
Doppler ultrasonografide, incelenen damarin seyrine uygun
sekilde Doppler insonasyon agisinin ayarlanmasi gerekmek-
te olup farklr ag1 ayarlar1 degisken sonuglara neden olabilir.
Transkraniyal spektral Doppler incelemesinde, Willis poli-
gonunun Trolard venéz ¢emberine yakin olmasi nedeniyle
venoz dalga formlarinin arteriyel 6rneklemeye dahil edilmesi
durumunda cesitli hemodinamik belirteglerin hesaplamala-
r1 etkilenebilir (Resim 47.26). Ayrica, kalvariyum tarafindan
ortiilii veya akustik pencerenin disinda kalan damarlar: go-
riintiilemek zor olabilir. Bu nedenle, yenidogan ve bebekler-
de etkili ultrasonografi goriintiillemesi i¢in belirli patolojiler
konusunda bilgi sahibi olunmasi gereklidir.
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RESIM 48.5 Orak Hiicreli Anemi Hastasi 16 Yas Erkek Cocukta
Patolojik Oftalmik Arter (OA) Akimi. Hasta ilk serebrovaskiller ola-
yini (SVO, inme) 7 yasinda gegirmis. Goz kiiresinden yapilan spektral
Doppler ultrasonografi dalga formu her iki OA’da artmis diyastolik
akimi g6stermektedir. (A) Sa§ OA’da en yiiksek 66 cm/sn’ye ulagan
artmis hiz degeri; (B) sol OA’da ters dénmiis akim.

takipte serebrovaskiiler olay (SVO, inme) gecirme riski olan
hastalar1 saptayabildigini gostermistir.”*

Seibert ve ark. dupleks Doppler goriintiileme, MRA ve MRG
kullanarak OHA© hastalarda serebrovaskiiler hastaliga isaret
edebilecek bes bulgu tariflemistir: (1) OAda maksimal hizin 35
cm/snden fazla olmasi (Resim 48.5), (2) OSAda ortalama hizin
170 cm/sniden fazla olmast (Resim 48.6), (3) OAda Ri degerinin
0,6dan az olmas: (Resim 48.7), (4) OAdaki hizin ayni taraftaki
OSAdan fazla olmasi ve (5) PSA ya da vertebrobazilar arterlerde
maksimal hizin OSAdaki maksimal hizdan fazla olmasi. Nérolo-
jik semptomu olan 27 ve asemptomatik 90 orak hiicreli anemili
hastanin 8 yil siiresince yapilan takiplerinde bu bes bulgunun
6nemini korudugu bildirilmistir.”® Bunun yaninda dort ek bulgu
daha 6nemli bulunmustur: (1) tirbiilans, (2) OSAy1 gormeden
PSA ya da ASAnin goriilmesi (Resimler 48.8-48.10), (3) herhan-
gi bir RI degerinin 0,3den az olmast ve (4) OSAdaki en yiiksek

Pediatrik Ultrasonografi

hizin 200 cm/snden fazla olmasi (Resim 48.11). Doppler ultra-
sonografi incelemesinin inmeyi éngérmedeki duyarliligi %94,
ozgulliagii ise %51 olarak bildirilmistir.

Serebrovaskiiler Hastalik: Orak Hiicreli

Anemili Cocuklarda Géstergeler 75,76

Maksimal hiz, OA > 35 cm/sn

TAMM hizi, OSA = 170 cm/sn

OA'daRI<0,6

OA’daki hizin ayni taraftaki OSA’dan fazla olmasi

PSA, vertebral ya da bazilar arterlerdeki maksimal
hizin OSA’daki hiza esit ya da OSA’daki hizdan
fazla olmasi

Turbllans

OSA izlenmeden ASA ya da PSA’nin gérilmesi

Herhangi bir Ri degeri < 0,3

OSA’da maksimal sistolik tepe hizi > 200 cm/sn

ASA, anterior serebral arter; OSA, orta serebral arter; OA, of-
talmik arter; PSA, posterior serebral arter; RJ, rezistif indeks;
TAMM, “time averaged mean of the maximum”, birim zaman
araligindaki maksimum hizlar ortalamasi

Veriler, “Siebert JJ, Miller SF, Kirby RS, et al. Cerebrovas-
cular diseases in symptomatic and asymptomatic patients
with sickle cell anemia: screening with duplex transcranial
Doppler Doppler US-correlation with MR imaging and MR
angiography. Radiology. 1993; 189(2):457-46675; Seibert JJ,
Glasier CM, Kirby RS, et al. Transcranial Doppler, MRA and
MRI as a screening examination for cerebrovascular disease
in patients with sickle cell anemia: an 8-year study. Pediatr
Radiol. 1998;28(3): 138-142.7¢” adli yayinlardan alinmistir.

Siegel ve ark.”” transtemporal TKD gorintiilemeyi noro-
lojik muayene bulgular: ile karsilastirmis ve OSAda 200 cm/
snden fazla ya da 100 cm/snden az (akim yoklugu dahil) mak-
simal akim hiz1 olmasini hastalik i¢in anlamli bulmugtur. Ver-
lhac ve ark.”? OHAda transtemporal ve suboksipital yaklasimla
3-MHZlik prob kullanarak dupleks Doppler goriintillemeyi
ve ilaveten MRA ve MRG'’i de uygulamistir. TKD ultrasonog-
rafide darliktan siiphelenilen olgularda arteriyografi de yapil-
mustir. 190 cm/snden yiiksek ortalama hiz degerlerine sahip
hastalarda arteriyografide darlik saptanmustir. Kogutt ve ark.”
OHAYN hastalar1 degerlendirmis olup MRA standart referans
olarak alindiginda TKD'nin duyarliligini %91, 6zgilligiini ise
%22 olarak bulmustur. Patolojik TKD degerleri olarak belirle-
nenler: (1) maksimal ve ortalama hizlarin (V_, ve V_ ) Adams
ve arkadaglarinin”” OHA igin tarifledigi normal degerlerden
2 standart sapmadan (SS) fazla ytiksek olmasi;; OSAda V_, ‘i
168 + 38 cm/snden ve V_’in 115 + 31 cm/snden fazla olma-
s1, ASAda V. “m 138 + 34 cm/snden ve V_’in 94 + 28 cm/
snden fazla olmasi; (2) RI < 0,40 ve (3) OSAdaki V_ . degerinin
ASAdakinden az olmasi (Resim 48.12).

Anatomik gériintii saglamayan puls Doppler ultrasonog-
rafi goriintiileme teknigi ile yapilan orak hiicreli anemi hasta-
larinin taramas transtemporal yaklasimla OSA, bifurkasyon,
distal IKA, ASA ve PSAnin incelenmesini igermektedir. OA,
goz kiiresi diizeyinden degerlendirilebilir. Bazilar ve vertebral
arterler ise oksipital yaklagimla incelenebilir. Her damardan
sistolik tepe hiz1 (TSH), diyastol sonu hiz (DSH), TAMM hiz-
lar1 ve RI degerleri, en dogru sonuca ulasabilmek amaciyla en
az iki kez ol¢iilmelidir.** OSA, periferdeki dalindan bifurkas-
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RESIM 48.10 Bilateral Ensefaloduroarteriosinangiozis Uygulanmis 16 Yasindaki Cocukta Kronik Sag Internal Karotid Arter (IKA) ve Orta
Serebral Arter (0SA) Darhgi. (A) Renkli Doppler gériintiilemede sag anterior serebral arter (ASA) ve (OSA) izlenmemekte olup ayni goriintiide
izlenen sag posterior serebral arterde (PSA) akimin saptanmasi pencerenin yeterli oldugunu ve uygun optimizasyonun yapildigini gostermekte-
dir. (B) Aksiyal 3 boyutlu “time-of-flight” MR anjiyografi goriintiisiinde sag iKA, OSA ve ASA’da akim izlenmezken periferdeki belirgin kollateraller
g6rilmektedir.
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RESIM 48.11 Orak Hiicreli Anemi Hastasi 4 Yasindaki Kiz Cocukta Orta Serebral Arterdeki (0SA) Maksimum Hiz Degerinin 200 cm/sn’den
Fazla Olmasi Serebrovaskiiler Hastaligin Belirtecidir. (A) Renkli Doppler incelemesinde proksimal sol 0SA’da “aliasing” gosteren kisim (0k)
goriilmektedir. (B) Doppler dalga formu patolojik diizeyde ortalama ve tepe hizlarin varligini dogrulamaktadir (birim zaman araligindaki mak-
simum hizlar ortalamasi [TAMM] 206 cm/sn; sistolik tepe hizi 259 cm/sn); bu hasta yliksek inme riskli olarak siniflandirilmig ve transfiizyon
tedavisi baglanmisgtir.

(Doppler ultrasonografi bulgularina gore) diizenli kan trans-
fizyonlarinin SVO’lar1 Onleyebilecegini gostermistir.2+%-5
Adams caligmasini, 14 farkli tip merkezinden, OSA hizlari
200 cm/sn’in tizerinde olan ve inme gegirme riski bulunan
2-16 yas arasindaki ¢ocuklar tizerine yapmistir. Olgularin ya-
r1sy, orak hiicre hemoglobin miktarini %30’un altinda tutacak
sekilde 3-4 haftada bir diizenli kan transfiizyonu almistir. Bir
yilin sonunda transfiizyonlarin inme riskini %90 oraninda

azalttig1 gorillmustir. Transfiizyon alan hastalardan sadece
bir tanesi inme gegirirken (%1,6), transfiizyon almayan ¢o-
cuklardan 11’i (%16) SVO ge¢irmistir (Tablo 48.2).
Calismanin erken sonlandirlmas: sonrasinda hastalara
transfiizyona baslama ya da devam etme olasiig1 sunulmustur;
devaminda TKD'nin inme riskinin belirlenmesindeki etkinligi-
ni (transfiizyon tedavisi alirken bile) ve transfiizyon tedavisinin
riski azaltmadaki yararmi dogrulayan kapsamli arastirmalar
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RESIM 48.15 Orak Hiicreli Anemili 3% Yasindaki Erkek Cocukta Moyamoya Anjiyopatisi. (A) Hastanin sol orta serebral arter (OSA) hizi
normalin (st limitlerinde izlenmektedir. 2 ay sonra yapilmis manyetik rezonans anjiyografi (MRA) incelemesi normaldir. (B) 1 yil sonraki tarama
takip incelemesinde sol OSA’da anormal diisiik akim (<40 cm/sn) izlenmektedir. (C) Ayni zamanda yapilan MRA gériintiilemesinde sol A1 ve
M1’de tam tikaniklik ve eslik eden moyamoya degisiklikleri (ok) izlenmektedir.

damar agimin gelismesini tarifler. Idiyopatik olabilecegi gibi
(moyamoya hastaligi), OHA, nérofibromatozis tip 1, Down
sendromu ya da Turner sendromu gibi diger hastaliklarla ilis-
kili olabilir (moyamoya sendromu) (Resim 48.15). Moyamo-
ya anjiyopatisi olan hastalarda TKD takipte yararli bir yon-
tem olabilir; ancak dogru kullanimini dogrulamak amaciyla
daha fazla ¢calisma yapilmasi gerekmektedir.'®

Bas Agrilari

Cocuklarda bas agrisinin yaygmligi ¢alisma yapilan toplumdan
topluma gore degismekte olup, %8 ile %60 arasinda bildirilmis-
tir. Yas ile birlikte bag agrisinin goriilme sikhigr artmakta olup,
en sik tipleri arasinda gerilim tipi ve migren sayilabilir. OHAda
kontrol gruplart ile yapilan karsilastirmali degerlendirmede bag
agrist siklig1 acisindan anlaml istatiksel fark saptanmamustir.
TKD, vaskiiler kaynakli bas agrilar1 olan eriskinlerde kul-
lanilmaktadir.’*'¢ Thie ve ark."” migren hastalarinda agri
olmayan zamanlarda yapilan kontrol degerlerine goére an-

lamli ortalama hiz artis1 saptandigini bildirmistir. Bag agrisi
ataklar1 geciren hastalarda arastirmalarina devam ettiklerin-
de, basit (aurasiz) migrende intrakraniyal hizlarda azalma ve
pulsatilitede artma; klasik tipte (aural1) semptomatik migren-
de ise tam tersi sekilde hizlarda artma ve pulsatilitede azalma
bildirmislerdir (Resim 48.17). Farkli ¢aligmalarla da migren
bas agrilarinin azalmis kan akiminin eglik edebildigi'" hafif
ve orta giddette vaskiiler daralma ve Ri, PI degerlerinde azal-
ma ile iligkili oldugu gosterilmistir.'?

Wang ve ark.'” ¢ocuk hastalarda izole bag agrisinin de-
gerlendirilmesinde TKD ultrasonografinin yerini arastirmis
olup, intrakraniyal lezyon saptanmasinda %75 duyarlilik ve
%99,7 ozgiilliik bildirmislerdir. Bagka bir ¢alismada 5 ile 17
yas arasindaki ¢cocuklar arastirilmis olup, agrisiz donemlerde
serebral vazospazmin olabilecegi 6ngoriilmiistiir.'

OHAM1 1176 ¢ocuk hastayi igeren bir ¢alismada, hasta-
larin %36’sinin tekrarlayan bas agrilari oldugu ve %15’inde
migren bulundugu saptanmustir. Bu ¢aliymada bas agrilari ile
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RESIM 48.19 Yasindaki Cocukta Sant Disfonksiyonu. (A) Bilgisayarli tomografi (BT) gériintiisiinde hafifce genislemis ventrikiiller izlenmek-
tedir. (B) Temporal pencereden yapilan transkraniyal Doppler (TKD) incelemesinde orta serebral arterde (OSA) rezistif indeks (Ri) artmig olarak
(0,82) saptanmustir. (C) Sant revizyonu sonrasi alinan BT gériintistinde ventrikiil boyutlarinda azalma izlenmektedir. (D) OSA’dan alinan TKD
goriintiisiinde Ri degeri 0,47 olarak 6lilmiis olup normal limitlere gerilemistir (2 yasindan itibaren fontanel kapandiktan sonra normal Ri
degeri 0,5°tir.). (Seibert JJ, Glasier CM, Leithiser JRE, et al. Transcranial Doppler using standard duplex equipment in children. Ultrasound Q.

1990;8:167-176." izniyle)

olarak diizelme izlenenlerde ikinci 6l¢ciimlerde hizlarda an-
lamli bir diigiis saptanmugtur.

Merkezi Sinir Sistem Enfeksiyonlari

Cocuklarda intrakraniyal enfeksiyonlarda serebral kan aki-
minin (SKA) izleminde TKD, akim hizlarina gore tedavide
yapilacak degisikliklere yol gostermede yarar saglayabilir.
Pediatrik merkezi sinir sistem enfeksiyonlarinda artmis se-
rebral kan akimi goriliir. Enfeksiyon siddetli oldugunda oto-
regiilasyon bozulur ve TKD incelemesinde diisiik debi ya da
vazospazma bagli gelisen artmis direngli serebral hipoperfiiz-
yon bulgulari® saptanir; bu bulgu mortalite ve morbiditede
artigla iligkilendirilmigtir.'*

Serebral sitmada pediatrik hastalar klinik ve nérolojik
goriintiileme bulgularina gore farkli fenotip gruplara ayrila-
bilir. Bu gruplardan her biri ayrica niifusa, fizyolojiye ve la-
boratuvar bulgularina gore nitelendirilebilir olup, belirli bir
fenotipin etken olarak kendine has nérovaskiiler degisiklik-
lere sahip oldugu 6ngoriilebilir. TKD bu fenotiplerin belir-

lenmesinde ve tedavinin yonetiminde fayda saglamaktadir.'*®

Vaskuler Malformasyonlar

Intrakraniyal Doppler goriintiileme stabil olmayan yenidogan-
larda vaskiiler malformasyonlarin saptanmasinda kullanilabi-
lir.>"*>¢ Vaskiiler malformasyonlar renkli ya da power Doppler
ultrasonografi kullanilarak gériintiilenebilir. iliskilenen da-
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RESIM 48.24 17 Yasinda Gocukta Hipoksik Hasar Sonrasi Gelisen Beyin Oliimii. (A) Sag orta serebral arterden (OSA) yapilan transkraniyal
Doppler (TKD) spektral dalga formu gériintiisiinde anlamli antegrad akim secilmemektedir. (B) Ayni giin yapilan *mTc-HMPAO beyin sintigrafi-
sinde intrakraniyal madde tutulumu izlenmemektedir. Basin konveksitesinde izlenen tutulum eksternal karotid dolagima baghdir.

duktus arteriozus gibi ¢cok ¢esitli etkenler diyastolik akimda ters
doniis ile (RI> 1,0) iligkilendirilmistir*'** (bkz. Tablo 48.4). Ye-
nidoganlarda klinik olarak 6liim gerceklesmis hastalarda diisiik
RI degerleri bildirilmisken, yiiksek RI’li bebekler hayatta kal-
mugtir.*'? Hidrosefali ya da patent duktus arteriozusu olmayan
miadinda bir bebekte lciilen ileri seviyede artmis RI degerleri
(1-2) kuvvetle muhtemel beyin 6liimiine isaret etmektedir.'”®

Diyastolik akimin ters dénmesinin sebati, eriskinlerde
ve bityitk ¢ocuklarda yeterli efektif serebral kan akiminin
olmadiginin gostergelerinden birisidir'*>*** (Resim 48.24).
Toplamda 91 komadaki hasta tizerinde yapilmis birbirinden
bagimsiz iki ¢alismada, Petty ve ark.'® ve Feri ve ark.’*® tim
43 beyin 6liimii gerceklesmis hastada en az 2 intrakraniyal
arterde TKD dalga deseninde diyastolik akimin olmadigi/ters
dondiigiinit ya da distik amplitiidli, erken sistolik tepe atim-
larinin varligini saptarken; komadaki diger higbir hastada bu
bulgular izlenmemistir (hastalarin yas1 2-88 arasinda). Bulas
ve ark."” siddetli kapali kafa travmasi gecirmis 19 ¢ocuk has-
tada (yaslar1 4-14 arasi) ¢aligma yapmuslardir. Calismada ilk
incelemede ters yonde diyastolik akim saptanan 7 ¢ocuktan
tamamu 24 saat icerisinde beyin oliimii kriterlerini kargilaya-
cak diizeye gelmistir. Feri ve ark.® ve Shiogai ve ark."* ayn
dalga deseni icerisinde kisa siire tersine donmiis diyastolik
akim izlenen ve takibinde ileri akimin izlendigi 3 stabil olma-
yan hastanin takipte iyiye gittigini bildirmistir; ancak Feri ve
ark. diyastolik akimda tamamen terse doniis gosteren hicbir
hastanin sag kalmadigini gézlemlemislerdir.

Hafif derecede diyastolik ters akim saptanan ve takip in-
celemelerinde akimin normale dondiigii izlenen birkag pe-
diatrik olguda iyilesme ve beyin sap1 fonksiyonlarinda geri
donis oldugu bildirilmistir. Kirkham ve ark.'® bu nedenle
akim yonii indeksinin (AYI= 1 - maksimum diyastolik hiz
alani / maksimum sistolik hiz alan1) kullanilmasini 6nermis-
tir. Diyastolik ters akimi bulunan ve 30 dakikalik bir siire bo-
yunca birim zaman dilimindeki ortalama hizi 10 cm/sn'nin
altinda kalan tiim cocuklar 6lmiistiir. Bazi arastirmacilar
stirekli TKD monitorizasyonunu 6nermektedir. Powers ve
ark.'® OSAda 30 dakikadan fazla 10 cm/snden az ortalama
hiz saptanmasinin yagsam ile bagdasmadigini gostermistir.
Qian ve ark.'”® cocuklarda OSAda terse donmiis diyastolik
akimin, disiik amplitiidlii sistolik antegrad akimin ya da
0,8den az hesaplanan akim yonil indeksinin 2 saatten fazla
stirmesinin beyin 6limii icin gtivenilir bir bulgu oldugunu

bildirmistir. Ayrica beyin 6liimiinde beyinde akim yoklugu
da tariflenmistir.®**”** Ancak OSAda akim yoklugu bazi
durumlarda yeterli akustik pencerenin saglanamamasi gibi
teknik nedenlerden kaynaklanmaktadir. Akim izlenemedigi
takdirde kontrast maddelerin kullanimi tanisal giivenilirligi-
ni artirmada fayda saglayabilir.

Bazi aragtirmacilar beyin o6limii degerlendirmesinde
ekstrakraniyal ve intrakraniyal karotid dolasimin es zaman-
l1 incelenmesi tizerinde ¢aligmalar gerceklestirmistir. Feri ve
ark.”, OSAda oldugu kadar, ekstrakraniyal internal karotid
ve vertebral arterlerde de gegerli, beyin dliimiine 6zgii i
farklr dalga deseni tanimlamislardir; (1) sistolik ileri akim ol-
maksizin diyastolik ters donmiis akim, (2) kisa siireli sistolik
ileri akim ve (3) akim yoklugu. TKD ultrasonografide OSAda
akim yoklugu ve es zamanli ekstrakraniyal {KAda diyastolik
akimin tersine donmesinin saptanmasi beyin dolagim arresti
i¢in giivenilir bir bulgudur. Bazi1 aragtirmacilar sadece boyun-
daki ekstrakraniyal karotid dolagim tizerinde ¢alismalar yap-
mustir. Jalili ve ark.?® cocuklarda [KAda saptanan cift tarafl
diyastolik akimin terse doniisiiniin beyin 6limii i¢in %100
ozgilligii oldugunu bildirmislerdir.

TKD ultrasonografinin uygulamasindaki kolaylik ve ge-
rektigi kadar tekrar edilebilir olmasi 6zellikle sedatif ila¢ alan
hastalarda beyin dliimiiniin yoklugunu kanitlamada da ya-
rar saglamaktadir (Resim 48.25). TKD incelemesinin beyin
olimi tanisini dogrulamadaki yararlari kanitlanmis olmakla
birlikte, tek basina kullanilmamasi gerektigi unutulmama-
Iidir 2% elektroensefalografi ile birlikte kullanildiginda
tanida ozgilligii %100 kadar ¢ikmaktadir®® Sharma ve
ark.?™ tarafindan yapilan yakin zamanl bir ¢alismada celisen
bulgulara bagl klinik taninin miimkiin olmadig: olgularda,
TKD incelemesinin tani yontemi olarak yeri aragtirilmstir.
TKD'nin, beyin 6liimiiniin erken taninmasina olanak sag-
ladig1 ve prognozun ongoriilmesinde de kullanilabilecegi
gosterilmistir. Beyin oliimii kriterlerini tam karsilamayan
hastalarda, ana beyin damarlarindan en az birinde serebral
dolagim arrestini destekleyen dalga deseni saptanmasi kotii
prognozla iliskilendirilmis olup; bu bulgunun hasta yakinlari
ve klinisyenlerin tedavi siirecinde alacaklar: kararlara yar-
dimci olabilecegi bildirilmistir.

Giiniimiizde, TKD kullanarak beyin dolasiminin deger-
lendirilmesi tizerine ¢aligmalar yapilmaktadir."® Hemodina-
mik bozulma sonrasinda vazoaktif ve inotrop ilaglarla resii-



degerlendirilmelidir. Fasiyal sinir ultrasonda zor ayirt edi-
lebildiginden, sinirin hemen derininde ve eksternal karotis
arterin lateralinde yer alan retromandibular ven, yiizeysel
ve derin loblar1 ayirmak i¢in oldukga iyi bir referans nokta-
sidir.’*"* Genellikle, mandibular ramusun akustik golgele-
mesi nedeniyle derin lob yalnizca kismen goriintiilenebilir.
Ultrasonografide, parotis bezi genellikle komsu kaslara gore
homojen ve hiperekoik goriiniir (Resim 49.5). Bezdeki ekoje-
nite, intraglandiiler yag dokusu miktarina baghdir; yag icerigi
arttik¢a ekojenite de artar.

Elastografi, parotis bezinin gortintiilemesinde 6zellikle
inflamatuar ve neoplastik siireglerin ayriminda kullanilabilir.

RESIM 49.4 Parotid Bélge Diyagrami. 7, Parotis bezi; 2, Stensen
kanali; 3, Masseter kasi; 4, Mandibula agisi; 5, Mastoid; 6, Digastrik
kasin arka karni. Ok, retromandibular ven (agik daire) ile ekternal ka-
rotis arterini (kismen dolu daire) isaret ederek yiizeysel ve derin lob-
lari ayinr. * isaretli lens seklindeki yapi fasiyal siniri gostermektedir.
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Gerinim (kompresyon) elastografi ile pediatrik hastalarda
normal parotis bezinin ortalama gerinim indeksi degerinin
1,24 + 0,67 oldugu gosterilmistir ve bu deger yas, cinsiyet
veya viicut kitle indeksinden etkilenmemektedir. Shear wave
elastografi ile ise sag parotis bezinde 1,68 + 0,26 m/sn, sol
tarafta ise 1,69 + 0,26 m/sn degerleri elde edilmistir. Bu de-
gerler cinsiyetten etkilenmemekle birlikte yas ve viicut kitle
indeksi ile pozitif korelasyon gostermektedir.'*'*

Normal parotis bezi icerisindeki kanallar, lineer yansiti-
c1 yapilar olarak goriintiilenebilir. Stensen kanali, dilatasyon
olmadig: siirece genellikle gortilmez. Parotis bezi paranki-
minde, normal lenf nodiilleri gézlenebilir. Cogu lenf nodiilii
iist veya alt kutup yerlesimli, oval sekilli, kisa akslar1 5-6 mm
olgiilen ve hiperekoik santral hilus disinda hipoekoik gorii-
nimdedir.'>"® Ultrason, ozellikle bez ici lezyonlar1 bez dis1
kitlelerden ayirt etmek ve bu bolgedeki solid ve kistik lezyon-
lar1 ayirmak icin ¢ok yararlidir.

Submandibular bolge, submandibular lenf nodiillerine ek
olarak hem submandibular hem de sublingual bezleri icerir.
Submandibular bezler, posterior submandibular bolgede yer
alirken, sublingual bezler anterior yerlesim gostermektedir
(Resim 49.6). Submandibular bezler, lateralde mandibula
ve superomedialde mylohyoid kasi ile sinirhdir. Bezin kii¢iik
bir kismi, mylohyoid kasin arkasindan gegerek sublingual
alanda yer alabilir. Submandibular bezin anteriorundaki alan
lenf nodillerini igerir. Tortityoz seyir gosteren fasiyal arter
genellikle bez parankiminin lateralinden geger. Anterior fa-
siyal ven, genellikle bezin anterosuperior kesiminde yer alir.'¢
Medialde ise, lingual arter ve ven izlenebilir. Bez i¢in ekskre-
tuar kanal olan Wharton kanali, mylohyoid kas: boyunca ve
sublingual bezin medialinde uzanarak agiz tabanina agilir.

RESIM 49.5 Normal Parotis Bezi. (A) Transvers renkli Doppler ultrasonografi kesiti, parotis bezine komsu masseter kasina (M) kiyasla hafif
artmis parankim ekojenitesini géstermektedir. Bezin derin ve yiizeysel bolimleri, eksternal karotis arterin (EC) ve digastrik kasin posterior
karninin (DG) lateralinde bulunan retromandibular ven (RV) ile aynimistir. Kii¢iik, hipoekoik intraparotideal lezyon, normal bir lenf nodiilii (/) ile
uyumludur. (B) Longitudinal renkli Doppler sonogrami, homojen hiperekoik doku yapisina sahip normal parotis bezi ve retromandibular veni

(RV) g6stermektedir.
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RESIM 49.13 Juvenil Rekiirren Parotit. Dort yaginda, ¢ift tarafli tekrarlayan parotit sikayeti olan erkek cocuk. (A) Boyutlari artmis ve heterojen
sol parotis bezi alaninda bazilari santral ekojenik odaklar igeren ¢ok sayida hipoekoik yuvarlak alanlar (ok). (B) Sol parotis bezinin renkli Doppler
ultrasonografi goriintiisiinde akut inflamasyonla uyumlu artmig vaskiilarite. (C) lyi sinirli olan sag parotis bezi parankiminde, akut inflamasyon
disiindiirmeyen ¢ok sayida hipoekoik alanlar.

5o Ny, : i )
RESIM 49.14 Siyalolitiyazise Sekonder Kronik Parotis Siyaloadeniti. (A) Parotis bezi, geniglemis kanallari temsil eden diisiik ekojenitede yu-
varlak alanlar ve mukus ile kiigiik taglar ile uyumlu hiperekoik alanlar icermektedir (ok baslari). (B) BT, sag ve sol parotisteki cok sayida taglari (ok
baglari) ve heterojen dansitede sag parotis parankimini gostermektedir. (C) Siyalografi, Stensen kanalini tikayan tagl diglamakta, ancak periferik
dilate kanallarda kontrast géllenmesini ve siyalektaziyi gostermektedir (ok).
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RESIM 49.22 Masseter Kasi Graniilositik Sarkomu (Kloroma) (A) iki yasinda cift tarafl masseter kasi biiyiimesi olan ¢ocuk. Yanak ultraso-
nografisinde, kalinlik ve vaskiilarite artigi gosteren masseter kasi gériilmektedir. (B) Temporalis kasinda boyut artigi ve hafif heterojenite izlen-
mektedir. (C) Aksiyel BT goriintiist, cift tarafli masseter kasi yerlesimli kitleleri dogrulamaktadir.

ontinde yer alan suprasternal bolgeyi olusturur. Visseral
bolge, derin servikal fasyanin orta tabakasi ile sinirlanmigtir.
Visseral bolge, tiroid, paratiroid, trakea, 6zefagus, paradzefa-
jial lenf nodiilleri ve rekiirren laringeal siniri igerir.

Tiroid Bezi
Normal Anatomi

Tiroid bezi, dilin tabanindaki foramen ¢ekumdan keselese-
rek gelisir. Gebeligin yedinci haftasinda bu doku, larenksin
ve trakeanin oniine dogru iner.”” Ana karotis arterler ve in-
ternal juguler venler, lateral kenarlarda yer alirken, servikal
Ozefagus orta hattadir veya trakeanin solundadir. Tiroid
bezi, birbirine istmus ile baglantili iki lob igerir. Hastalarin
%50’sinde, istmus superioruna uzanim gosteren piramidal
lob bulunur. dort adet paratiroid bezi, tiroid loblarinin poste-
rioru boyunca yerlesim gosterir.

Ultrasonografi, hasta sirtiisti yatar pozisyonda ve boynu
hafifce hiperekstansiyonda iken yapilir. Inceleme igin yiiksek

frekansh lineer problar (10-15 MHz) gereklidir.”> Servikal
bolgeye yerlestirilen jel yastiklar: faydali olabilir. Tiim tiroid
dokusunun longitudinal ve transvers goriintiilemesi yapilma-
Lidir. Kitle veya nodiillerin incelenmesinde doppler ultraso-
nografik degerlendirme yapilabilir. Elastografinin, tiroidit
ve tiroid nodiilleri gibi patolojilerin degerlendirilmesinde
gelecek vaat ettigi diisiniilmektedir. Son yillarda yapilan bir
caligmada saglikli pediatrik tiroid dokusunun ortalama temel
gerinim (strain) indeksinin 0,54 + 0,38 oldugu ve cinsiyet,
yas, kilo, boy ve viicut kitle indeksine gore degismedigi gos-
terilmistir.”® Tiroid bezine komsu boyun yapilar: olan karotis
arterler, internal juguler venler, 6zefagus, paratiroid bezler,
ozellikle juguler zincir ve supraklavikiiler lenf nodiilleri de
inceleme sirasinda goriintillenmelidir.

Ultrasonografide normal tiroid bezi, komsu kaslara gore
homojen ve hiperekoik goriiniir (Resim 49.24). Renkli dopp-
ler ile arteriyel damarlar ve periferik venler gozlemlenebilir.
Tiroid loblari, transvers goriintiilerde {iggen, sagittal goriin-
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lidir."*® 2015 yilinda Amerikan Tiroid dernegi (ATA), tiroid
nodiilleri ve diferansiye tiroid kanseri olan ¢ocuklarin yo-
netimi ile ilgili kilavuz yayilamis olup klinik olarak kanser
riski yiiksek olan veya malignite lehine ultrasonografi bul-
gular1 bulunan her gocukta ince igne aspirasyonu yapilmasi
onerilmistir."* Yetiskin popiilasyonda biyopsi yonlendirmesi
genellikle ATA Yetiskin Ultrasonografi Risk Stratifikasyon
semas1 veya Tiroid Goriintilleme Raporlama ve Veri Sistemi
(TIRAAS) tarafindan saglanan risk tabanli degerlendirmeler
ile gerceklestirilir. Ancak, bu risk siiflandirma semalarinin
pediatrik tiroid nodiillerine uygulanip uygulanamayacagini
belirlemek i¢in daha fazla ¢caligma gereklidir.!2-4%151.152

Malign Tiroid Nodiilii: Yiiksek Riskin

Ultrasonografik Bulgulari

Solid agirhkh komponent

Kalsifikasyon, 6zellikle mikrokalsifikasyonlar
Hipoekojenite

irregtiler kenar dzelligi

Yukseklik/ genislik oraninin artmasi
Periferik halonun bulunmamasi

intranodiiler vaskiilarite

Eslik eden anormal lenf noddlleri

Nodiil sertligindeki artisin malignite ile iligkili oldugu
gosterildigi i¢in US elastografi, stipheli lezyonlar1 degerlen-
dirmede umut vadetmektedir; ancak bu alanda daha fazla
aragtirmaya ihtiyag vardir."' Niikleer tip (genellikle iyot-123
ve iyot-131 sintigrafisi) uygulamalar1 tedaviyi yonlendirmek
i¢in kullanilir. Ciinkii sintigrafide ‘soguk’ nodiiller malignite
acisindan stiphelidir. Sintigrafide sicak olan nodiiller genel-
likle benign 6zelliktedirler; ancak istisnalar olabilir'** (Resim
49.38). Genel olarak, mediiller tip hari¢ tiroid neoplazileri,

total tiroidektomi, lenf nodiillerinin diseksiyonu ve postope-
ratif radyoaktif iyot-131 ile tedavi edildiginde %95’in tizerin-
de 10 yillik sagkalim oranu ile iyi bir prognoza sahiptir.'*

Paratiroid Bezleri

Paratiroid bezleri, ti¢iincii ve dordiincii brankiyal keseden
kaynaklanan iki ¢ift endokrin bezdir."** Normal paratiroid ve
tiroid bezi ekojenitelerinin benzer olmasi nedeniyle ¢cogun-
lukla ultrasonografik olarak ayirt edilemez. Paratiroid bezle-
rinin ultrasonografik gériintiilemesi, primer veya sekonder
hiperparatiroidizm varliginda yardimcr olabilir. Paratiroid
adenomlar1 ¢ocuklarda nadir goriiliir; ancak primer hiper-
paratiroidizmin en stk nedenini olusturmaktadir.'**'** Kronik
bobrek yetmezligi olan ¢ocuklarda sekonder hiperparatiroi-
dizme bagli olarak paratiroid bez hiperplazisi goriilebilir.'*
dort bezi de igeren paratiroid hiperplazisi, MEN I sendromu-
na sahip hastalarda daha sik goriiliir.””” Ultrasonografi, pa-
ratiroid timorlerini ve bez hiperplazisini saptamada %80-90
duyarliliga sahiptir."** Adenom ve hiperplazilerin tipik ultra-
sonografik goriintiileme bulgular1 benzerdir; tiroid bezi pos-
teriorunda kraniyokaudal yerlesimli, keskin sinirls, hipoekoik
solid kitleler olarak goriiniirler (Resim 49.39). Nadiren kitle
kistik, kalsifiye, multilobiiler ve devasa boyutlarda olabilir.*®
Komsu inferior tiroid arterinde, vaskiiler ark seklinde genis-
leme goriilmesi adenom tanisinda ipucu olabilir.'*® Paratiroid
dokusu %20 oraninda ektopik yerlesim gosterebileceginden,
ultrasonografi ile lezyon goriintillenemezse, MRG ile deger-
lendirme gerekebilir.'*

Diger Kistik Lezyonlar

On bagrsak kistleri, solunum veya bagirsak yolunun ku-
surlu tomurcuklanmasini temsil eder. Bronkojenik kistler
genellikle mediastinal yerlesimli olup nadiren boyun alt kesi-

B

RESIM 49.38 Tiroid Kanseri, Papiller Tip. (A) Sag tiroid lobunda diizgiin sinirh, heterojen, periferik halosu bulunan nodiil gériilmiis ve fol-
likiller adenom olarak degerlendirilmistir. (B) Teknisyum 99m (**"Tc) perteknetat sintigrafisi, artmig tutulum gdstermekte ve hiperfonksiyonel
adenom dustindlirmektedir; ancak patolojik tani papiller kanser olarak bildirilmistir.
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RESIM 49.46 Dermoid Kist. (A) Transvers gri skala ve (B) Renkli Doppler ultrasonografi, orta hattin saginda infrahyoid yerlesimli, diizgiin
sinirli, avaskiler lezyonu gosteriyor. Lezyon internal ekojeniteler icermekte olup posteriorunda akustik gliglenme izlenmektedir. Dermoid kist,
derin subkutan doku igerisinde strep kaslarinin hemen superiorunda yer almaktadir.

¢ogu orbita komsulugunda kafatas: siitiirleri boyunca veya
nazal bolgede bulunurken, yaklagik %11’i submandibular
alanda ag1z tabaninda yer alirlar.'™ dermoid ve epidermoid
kistlerin ¢ogu, agrisiz, yavas biiyliyen ve sagh deri, periorbi-
tal, nazal veya boyun orta hatta yerlesimli lezyonlar olarak
ortaya ¢ikar.*® Ultrasonografide dizgiin sinirly, ince duvarl,
internal ekojeniteler igeren, unilokiile ve minimal posterior
akustik giiclenme gosteren “psddosolid” bir goriiniimii tak-
lit eder, ancak lezyonlar internal vaskiilariteye sahip degildir
2185 (Resim 49.46). Bazen yag ve mukoid materyalden kay-
naklanan heterojen ekojenite veya kalsifikasyon varliginda
posterior akustik golgelenme izlenebilir.'"® Lezyon kemik
komsulugunda ise, kemik kortekste incelme ve erozyon go-
riilebilir. Siniis trakt: siiphesi veya kafatasi ve orbita igine
dogru bir uzanim varsa daha iyi degerlendirme i¢in MRG
onerilir.”? Tedavide cerrahi rezeksiyon tercih edilmektedir;
¢iinkii bu anomaliler riiptiir ya da enfeksiyon riski tagimak-
tadir. Ayrica %5’i malign dejenerasyon gostererek yassi hiic-
reli neoplazilere doniisebilir.*+1%

Teratomlar

Servikal teratomlar nadir olup 40.000 canli dogumda 1
goriiliir; ancak tiim neonatal teratomlarin %5-14"iind olus-
turmaktadirlar.’®¥'° Lezyonlarin, koéken aldigi anatomik
bolgeden uzakta izole olarak, iki veya {i¢ germ tabakasini
iceren pluripotansiyel hiicrelerden kaynaklandig: diistiniil-
mektedir."**! Cocukluk ¢ag: teratomlarinin yaklagik %907,
degisken oranlarda diferansiyasyon gosteren ii¢ germ taba-
kasinin tamamini igerir ve bag-boyun tiimoérlerinin %75-85’i
noroektodermal doku icermektedir.’®® Servikal teratomlarin
¢ogu benign olup, malignite nadir gorilir.'****! Lezyonlar
tipik olarak boyun anterior ve lateralinde biiyiik, infiltratif,
kistik veya solid bir kitle olarak goriiliirler.>'*® Hava yolu ba-
sist en sik karsilagilan morbidite nedenidir; bu nedenle lezyo-
nun prenatal tespiti, dogum sirasindaki yaklagimin belirlen-
mesine yardimcr olabilir."*'*? Ultrasonografik olarak, solid
ve kistik bilesenler igeren multilokiile heterojen kitle olarak
goriiliir ve olgularin %50’si kalsifikasyon igerir'**?>!** (Resim
49.47). Tedavi ve rezeksiyon hizl bir sekilde gerceklestirile-
mezse mortalite %100 yaklagir.!*>**

Vaskiiler Lezyonlar

Vasktiler Anomaliler

1982 yilinda Mulliken ve Glowacki'® lezyonlarin biiytime
paternlerine dayanarak vaskiiler anomalileri tiimorler ve
malformasyonlar olmak iizere iki gruba ayiran bir siniflama
onerdiler. Bu smiflamaya gore hizli bir sekilde proliferas-
yon gosteren ve involiisyona ugrayabilen vaskiiler lezyonlar
tiimor olarak kabul edilmektedir.”* Cocukla orantili olarak
biiyiiyen ve involiisyona ugramayan vaskiiler lezyonlar ise
malformasyonlar olarak siniflandirilmistir. Vaskiiler lezyon-
larla ilgili artan bilgilerle, Uluslararas1 Vaskiiler Anomaliler
Calisma dernegi (ISSVA), 1996 yilinda bir siniflama olugtur-
mustur ve bu siniflama 2014 yilinda giincellenmis olup son
olarak 2018 yilinda revize edilmistir (https://www.issva.org/
UserFiles/file/ISSVA-Classification-2018.pdf).'*

Vaskiiler Anomaliler (ISSVA 2018
Giincellemesi)'®

VASKULER TUMORLER
Benign

Lokal agresif veya borderline
Malign

VASKULER MALFORMASYONLAR
Basit

Kombine

Major damarlarin anomalileri

Diger anomalilerle iligkili

Gri skala ve renkli doppler ultrasonografi, vaskiiler ano-
malinin kistik mi yoksa solid mi oldugunu belirlemeye, lez-
yon igi kalsifikasyonlar: veya flebolitleri degerlendirmeye ve
yiiksek akim hizli damarlarin varligini tespit etmeye yardim-
c1 olabilir ve genellikle kiigiik yiizeysel lezyonlar icin yeterli-
dir."”” Sedasyon uygulanamayan hastalarda lezyon i¢i kalsifi-
kasyonu dogrulamak ve lezyon iliskili kemik degisikliklerini
degerlendirmek i¢in BT goriintiilemesi faydali olabilir. Yiik-
sek yumusak doku ¢oztintirligii, multiplanar degerlendirme
ve yiiksek akim hizli damarlari tanimlama kabiliyeti nedeniy-
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septik embolilere yol agabilir.*'#*"* Ultrasonografide, genisle-
mis, komprese edilemeyen ve ekojen trombiis materyali ige-
ren internal juguler ven izlenir. Renkli doppler ultrasonogra-
fi, akimin ve Valsalva manevrast ile pulsasyonun olmadigini
gosterir (Resim 49.55). Kan kiltiirleri ve toraks radyografisi
veya BT incelemesi taniy1 kesinlestirir ve boylece uygun anti-
biyotik tedavisi baglanir.?*

Lenf Nodlilleri

Lenf nodiilleri, lenfoid folikiillerden olugan bir dis korteks ve
lenfatik siniis, bag dokusu ve kan damarlarini igeren bir hi-
lustan olugur. Yaklagik 300 civarindaki servikal lenf nodiilleri
boyundaki lenfatik damarlar boyunca yer almaktadir.** Be-
beklerde lenf nodiilii ¢ap1 3 mmiden kiigtiktiir.*® Cocuklarda
maksimum boyutu 1 cmiden biiyiik olan lenf nodiilleri bii-
yiimis kabul edilir. Ultrasonografide, normal bir lenf nodii-

li oval ve hipoekoiktir; merkezi vaskiilarite iceren ekojenik
hilusa sahiptir (Resim 49.56). Normal uzunluk, genisligin iki
katindan fazladir (2:1).%

Lenf nodiilleri, reaktif hiperplazi, enfeksiyon, inflamas-
yon veya malignite sonucu biiyiiyebilir.?** Servikal lenfade-
nopati yaygin bir durumdur ve ¢ocuklarda siklikla normal
bir bulgudur. Tiim yas gruplarindaki ¢ocuklarin %47-55"inde
ve 4 ila 8 yas arasindaki ¢ocuklarin %80-90'mnda enfeksiyon
veya sistemik hastaliktan kaynaklanmayan, palpe edilebilen
reaktif hiperplastik lenf nodilleri bulunur. Ancak, bebek-
lerde palpe edilebilen lenf nodiilleri normal degildir ve ileri
degerlendirme gereklidir. Supraklavikiiler lenfadenopati ve
biiyiik nodlar, malignite ile iliskilidir ve ince igne aspirasyo-
nu ve/veya biyopsi gerektirir.*>*** Elastografi, son donemde
inflamatuar ve malign siiregleri ayirt etmede umut verici so-
nuglar gostermektedir.**

RESIM 49.54 Juguler Ven Trombozu. (A) Longitudinal sonogramda internal juguler venin distansiyonu ve okliizyonuna neden olan heterojen
trombiis materyali gértliiyor. Karotis arter, juguler venin derininde yer almaktadir. (B) Transvers renkli Doppler ultrasonografi kesitinde, juguler
veni okliide eden pihti g6zlenirken karotis arterde normal akim gortilmektedir. Ayrica Video 49.7’ya bakiniz.

RESIM 49.55 Lemierre Sendromu. (A) internal juguler venin renkli Doppler ultrasonografisi, liimen icerisinde, tama yakin okliizyona neden
olan trombisii gostermektedir. (B) Aksiyal toraks BT incelemesinde, sag akciger (st lobda septik emboliye bagli santral kavitasyon (ok) iceren

iki adet parankimal nodiil gériilmektedir.
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RESIM 49.64 Langerhans Hiicreli Histiyositoz. Alti yaginda cocuk. (A) Aksiyal gri skala ve renkli Doppler ultrasonografide, kafatasi dis tabula-
sinda destriiksiyona neden olan heterojen i¢ yapida, intradural uzanimi bulunmayan yumusak doku kitlesi gériiliyor. (B) Aksiyal kontrastsiz BT
gorintiilemesi (kemik penceresinde) periost reaksiyonunnu eslik etmedigi, dis tabulada ice gore asimetrik kemik destriiksiyonu gosteriyor. (C)
T2 agirlikli yag baskili MR gdriintiilemesi, intradural uzanimi bulunmayan destriiktif yumusak doku kitlesini dogruluyor.

(FAG-PET) hastalik yayiliminin belirlenmesinde yardimci-
dur. >

Noroblastom. Noroblastomlar, sempatik sinir krest
hiicrelerinden kaynaklanan neoplazilerdir ve en sik adrenal
bezlerden koken alirlar.”® Primer servikal noroblastom retro-
faringeal bolgede ortaya ¢ikar ve olgularin yalnizca %5’inde

goriilir; ancak genellikle iyi bir prognoza sahiptir. Servikal
lenf nodiilleri, kafatas1 ve yiiz kemiklerinde metastaz, boyun
dis1 primer kitlelerden daha yaygindir.>#”° Noroblastomun
bas ve boyun bulgular1 arasinda Horner sendromu, proptozis,
opsoklonus ve periorbital yumusak doku kitleleri yer alir.?”"*>
Ultrasonda yumusak doku veya lenf nodiilii metastazlari, ge-
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(lipomyelosel ve lipomyelomeningosel) a¢iklayabilen ciltle
kapli lipomlar gelisir."® Dorsal lipomlar primer noriilasyon
basarisizligiyla, konusu etkileyen transizyonel lipomlar jun-
ctional noriilasyon anomalileriyle'' ve terminal lipomlar se-
konder nériilasyon anomalileriyle agiklanir.'>"* Kaudal hiicre
kitlesi (sekonder nériilasyon) kloakanin (alt genitotiriner ve
anorektal yapilarin orijini) yakininda olusur ve bu da ano-
rektal ve iirogenital anomalileri olan hastalarda lumbosakral
hipogenezi ve tethered spinal kordun yiiksek insidansini
aciklar. Gastriilasyondaki, primer ve sekonder nériilasyonu
etkileyebilecek aberasyonlar diastometamyeli, noroenterik
fistiil, kaudal agenezi ve segmental spinal disgeneziyi a¢ik-
lar.™

ULTRASONOGRAFi TEKNIGi VE
NORMAL ANATOMi

Bebekler genellikle prone pozisyonda taranir. Ancak bebek
biberonla beslenirken veya emzirilirken dekiibit pozisyonda
da tarama yapmak miimkiindir. Hareket eden bir bebegin
beslenmesine ve postprandiyal durumda prone pozisyona
getirilmesine izin verilirse cok daha iyi bir tarama elde edi-
lecektir. Goriintilleme sirasinda hastay1 sakinlestirmek igin
glikoza batirilmis bir emzik de kullanilabilir. Mimkinse,
omuzlar yiikseltilerek lomber lordoz belirginlestirilir ve lum-
bosakral bileskenin tanimlanmasiyla vertebra korpus seviye-

sinin belirlenmesine yardimci olunur.”® Ek olarak st govde
ve bagin yiikseltilmesi, tekal kesenin kaudal béliimiiniin daha
iyi goriintiilenmesini saglar. Alternatif bir yaklasim, spinoz
prosesleri ayirarak akustik pencereyi genisletmek i¢in prone
pozisyonda alt karnin altina rulo seklinde bir ortii yerlestir-
mektir.'* Omurganin posterior elemanlar1 dogumdan sonra
kemiklesir (kaudalden kraniale dogru). Lomber omurgada
ses penetrasyonu 3-4. aylarda azalir ve ¢ogu hastada 6. ay-
dan sonra goriintii kalitesi 6nemli 6l¢tide diiser. Daha biiytik
bebek ve gocuklarda kanal igerigi parasagittal tarama ile orta
hat sagittal taramaya gore daha iyi gortintiilenebilir."” Anteri-
or meningosel veya presakral kitleler, probun koksiksin distal
ucundan agili tutulmasiyla goriintiilenebilir veya pencere ola-
rak idrar dolu mesane kullanilarak anterior yaklasimla tara-
nabilir. Dik pozisyon lomber ponksiyona kilavuzluk etmede
veya meningosellerin goriintiilenmesinde kullanilabilir.'®
Yiiksek frekanslt lineer transdiiserler, vertebra segment-
lerini saymak i¢in kullanish olan kaydedilmis kliplerin ve ge-
nigletilmis alana sahip goriintiilerin ek yardimiyla anatomi-
nin ince ayrintilarinin gériintiilenmesine olanak tanir (Resim
50.3, Video 50.1). Boliinmiis bir ekran, vertebra korpuslarini
saymak ve konus medullaris seviyesini belirlemek i¢in kul-
lanilan isaretleri gosterebilir. Spinal kord ve kauda ekuina
hareketleri aglama, solunum ve kardiyak siklus ile birlikte
gercek zamanli olarak gerceklesmekte ve kaydedilen kliplerle
belgelenmektedir. Normal salinim yenidoganlarda goriilebi-

RESIM 50.3 2 Haftalik Bebekte Lumbosakral Omurga. (A) Genisletilmis alan gériintiisii, lumbosakral omurganin seyri ve konturunun ayrintili
anatomisini ortaya koymaktadir. Hipoekoik kord gorintilenir (K); sakral ve lomber vertebra korpuslari etiketlenir ve S1’in posteriora dogru
acllandigi yerde lumbosakral bileske belirlenebilir. (B) Ayni hastada béliinmiis goriintii. Benzer isaretler dual gériintii ile belgelenebilir. Bu
genellikle panoramik goriintiiden teknik olarak daha kolaydir. Sinir kdklerinden ayirt edilebilen ve 1,1 mm’den az gapta olmasi gereken normal
filum terminaleye dikkat ediniz (oklar).2® Filumun dis kenarlari, filumun santral kismina gore parlaktir. Ayrica Videolar 50.1 ve 50.2°ye bakiniz.
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RESIM 50.11 Normal Epidural Yag. Epidural yag tabakasi bazen belirgin olabilir (ok). Distal kord (K) ve kauda ekuinaya (KE) dikkat ediniz.

RESIM 50.11 Alti Bebekte Koksiksin Normal Gelisimindeki Varyasyon. (A) Sagital ultrason gériintiisii, koksigeal gamzeyi (*) ve dorsale
kavisli koksiksin ucuna dogru uzanan subkutan hipoekoik trakti ortaya koymaktadir (ok). Video 50.3'teki ek drnege bakiniz. (B) Ayni hastada (A)
gamzenin hemen (izerinden yapilan transvers ultrason gériintiisti, gamzeden distal koksiksin ucuna uzanan fibroz trakti (ok) géstermektedir. (C)
Baska bir hastada diizgiin, klasik egriligi ile kikirdak koksiks (C). (D) C1 segmentinde gériilen kiigiik kemiklesme cekirdegine sahip ayr bir hasta
(ok). (E) Daha genis kemiklesme odagi olan farkli hastalar (ok) ve (F) tiim koksigeal segmentlerde kemiklesme c¢ekirdekleri gériilebilmektedir.
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RESIM 50.19 Terminal Myelosistosel. (A) Lomber omurganin alt bélimiiniin sagittal gériintiisi, dilate santral kanalla (C) iliskilenen biiyiik,
agirhkh olarak kistik bir kitle (ok baslari) igeren bilyik posterior eleman defektini gdstermektedir. (B) Sagittal T2 agirlikli gériintiide, plakod (ok
bagi) ve dilate santral kanaldan (ok) kaynaklanan kitle iceren beyin omurilik sivisi gériilmektedir.

Myelosistosel, spinal kordun dilate santral kanalinin dor-
sal kemik defekti araciligiyla dorsale dogru protriide oldugu
nadir bir malformasyondur. Myelosistoseller, servikal, torasik
veya lumbosakral seviyelerde bulunabilirler. Bunlar myelo-
meningosellerden farkl: olup ciltle kaplidirlar.”®”! Lumbosak-
ral seviyede meydana geldiklerinde, terminal myelosistosel
olarak adlandirilirlar (Resim 50.19); bunlar olduk¢a nadir-
dir”? Asag1 yerlesimli kordun terminalinin, spinal kordun
santral kanaliyla iligkilenen bir kist (siringosel) icerisinde
sonlanmasi durumunda ultrason veya MRG ile tan1 koyulabi-
lir. Genislemis subaraknoid mesafe (meningosel) distal kordu
ve terminal kisti ¢evreler. Terminal kist igindeki sivi, genisle-
mis subaraknoid mesafe ile iliskilenmez. Kloaka ekstrofisi ile
birliktelikleri siktir.”>7®

Subkutan Kitlesi Olmayan Kapali Spinal
Defektler

Filum terminale lipomlari, filum terminalenin fibrolipoma-
toz kalinlagmasiyla karakterizedir. Filum terminalenin hem
intradural hem de ekstradural kismini igerebilir ve yagli in-
filtrasyon miktar1 degiskendir. Filum, transvers gortntiilerde
izlendigi gibi siklikla orta hattan hafif uzaktadir. Bu durumda
yag dokusu filum terminalede 1-2 mmden fazla genisleme-
ye yol a¢ar.?**7¢ Ultrasonda, bazen ondiile bir kontura sahip,
kalinlasmuis, ekojenik bir filum terminale olarak goriiliir”

o (Resim 50.20, Videolar 50.8 ve 50.9). Kord yapismasina dair

higbir kanit olmayan asemptomatik yetiskin hastalarin %0.2-
4’tinde filumda “insidental” yagli infiltrasyon oldugu bulun-
mugstur ve normal bir varyant olarak kabul edilmektedir.”®”
Anormal derecede uzun spinal kord, konus medullari-
sin incelmedigi ve sakrumda tekal kesenin alt ucuyla birles-
tigi bir varyanttir (bkz. Resim 50.13B). Intradural lipomlar
veya lipomyelomeningosellerle birlikte goriilebilir.
Intradural lipomlar (Resim 50.21) spinal kanalin herhan-
gi bir yerinde bulunabilirler; ancak daha siklikla lumbosakral

RESIM 50.20 Filum Terminale Lipomu. (A) Sagittal ultrason gériin-
tlisii, L3-4 intervertebral disk mesafesi seviyesinde sonlanan asagi
yerlesimli konusu ve kalin ekojenik filumu (ok baslari) gostermekte-
dir. Ayrica L5-S1 ve S3-4’teki fiizyon anomalilerine dikkat ediniz. (B)
Lumbosakral omurga seviyesindeki sagittal T2 agirlikli goriintii, asag
yerlesimli konusu ve kalin, yag icerikli filumu (oklar) gostermektedir.
L5 ve S1 vertebra segmentlerinin flizyonuna ve displazik sakruma da
dikkat ediniz (*). Filar lipoma ait bagka bir 6rnegi Videolar 50.8 ve
50.9'da gorebilirsiniz.
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RESIM 50.24 Kaudal Regresyon Sendromu. (A) Konus medullarisin sagittal gériintiisti, ucunun anormal sekilde kiintlestigini gostermektedir
(ok). (B) Vertebral kolonun kesik, distal ucunun sagittal gériintlisti anormal sekilde yukari dogru kivrilmig ve kesik kikirdak ucu gostermektedir
(siyah oklar). (C) Sakral omurgaya ait transvers goriintiide, sakrumun beklenen pozisyonunda olmadig, iliak kanatlarin kikirdak posterior ke-
narlarinin bitisik oldugu (ok) ve ayr bir sakrumun bulunmadigi gériilmektedir. (D) Gogu bebekte mevcut olan posterior kikirdak iliak kanatlarin
birbiriyle iliskisinin normal gérinimii (ok). (E) Pelvisin frontal radyografisinde iliak kanatlarin karsi karsiya gelen medial yiizleri, distal lomber
ve sakral omurganin yoklugu ve disloke kalgalar goriilmektedir. (F) Lateral radyografi kesik vertebral kolonu gdstermektedir. Bagka bir hastada,
(G) omurganin sagittal ultrason gériintist, alt torasik omurga diizeyinde sonlanan kesik konusu (beyaz ok), bununla iliskili kalinlagmig filum
terminaleyi (gizgili ok) ve santral kanalin kistik dilatasyonunu (C) g6stermektedir. (H) Ayni hastaya ait omurganin sagittal T2 agirlikli manyetik
rezonans goriintiilemesinde, santral kanalda kistik dilatasyon (*), yiksek konumlu konusun kiint gériinimi (beyaz ok) ve filumun lipomattz
olmayan kalinlasmasi (¢izgili ok) gérilmektedir. (I) Pelvis ve omurganin supin radyografisinde, distal lomber omurga ve sakrumun yoklugu, ist
lomber omurgaya ait vertebra segmentasyon anomalileri ve bilateral kalca dislokasyonu gériilmektedir.
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veya myelopati ve radikiilopatiye yol agabilirler. Konjenital
olabilecegi gibi travma, cerrahi, araknoidit, néral tiip defekt-
leri veya nérokutanoz melanozis ile iligkili de olabilir.
Araknoid kistler intradural veya daha az siklikla ekstra-
dural olabilirler. Intradural kistler, araknoid trabekiillerdeki
degisiklikler sonucu meydana gelen, subaraknoid mesafe yer-

RESIM 50.35 Ultrason Esliinde Lomber Ponksiyon. Sagittal ult-
rason gorintisiinde, spinal ignenin posterior yumusak dokulardan
gecerek tekal keseye dogru ilerleyisi gbriilmektedir (oklar).

lesimli, zarla ¢evrili siv1 koleksiyonlaridir. Ekstradural kistler,
duradaki defekt nedeniyle subaraknoid mesafenin hernias-
yonu sonucu olusur. Cerrahi ge¢irmis alanlardaki araknoid
adezyonlar veya anormal BOS akimi nedeniyle olusabilir.
Bunlar en sik torasik omurgada goriiliirler (Resim 50.36).
Kord basist bulgular: varsa kist duvari eksizyonu ile tedavi
edilmelidirler. Spinal kanalda genisleme, kemik erozyonu,
epidural yagin deplasmani, tekal kesenin deplasmani ve kor-
dun anteriordan kompresyonu séz konusu olabilir. Kistler
spinal kordun posterolateralinde yer alir ve kistlerin duvarini
sividan ayirt etmek zor olabilir.’*>

SPINAL ULTRASONOGRAFiININ
INTRAOPERATIF VE DIGER
KULLANIMLARI

Gergek zamanl ultrason kilavuzlugu, omurga cerrahisi sira-
sinda islemleri yonlendirmek ve sonuglar1 degerlendirmek
i¢in beyin cerrahlar1 tarafindan kullanilabilen degerli bir
kaynaktir. Bir¢ok yazar, spinal kordun hassas bolgelerine cer-
rahi miidahaleyi minimalize etmek ve normal/anormal kord

hareketlerini saptamak seklinde intraoperatif spinal ultraso-

RESIM 50.36 Araknoid Kistler. 1 aylik bebekte torasik omurganin (A) sagittal ve (B) transvers gériintiileri, spinal kordun ventral deplasmanina
ve kompresyonuna neden olan biiyiik bir dorsal araknoid kisti gdstermektedir. (C) Torasik omurganin sagittal T2 agirlikli gériinttisii, kordu vent-
rale deplase eden, kordun incelmesine ve kompresyonuna neden olan biytik bir araknoid kisti (oklar) dogrulamaktadir. (D) Bagka bir yenidogan
hastaya ait sagittal goriintii, konus medullaris ve proksimal filum terminalenin dorsalinde kiigiik bir intradural araknoid kisti (0k) gostermektedir.

(C ve D Dr. Kathy McCarten’in izniyle.)



RESIM 51.2 Normal Mediasten. Timustan (7) gecen
longitudinal goriintiler. (A) Superior vena kavadan (SVK)
gecen sag lateral goriintli. (B) Aortadan gegen orta hat
gorhintisi. (C) Pulmoner ¢ikis yolundan gegen sol lateral
gorhntd. LV, Sol ventrikil, PA, pulmoner arter; RV, saj C
ventrikil.
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RESIM 51.3 Normal Mediasten, Transvers Giriintii. (A) Timustan gecerek superior vena kavaya (S) uzanan innominat ven Kateteri bulunan
superior plan. (B) Superior vena kava (SVC), aort (A) ve pulmoner arter (PA) boyunca uzanan inferior plan.

nin viicut bitytikliigii ile ters orantilidir. Kiigtik gocuklar i¢in
daha yiiksek frekanslar, bityiik ¢cocuklar i¢in ise daha diigiik
frekanslar kullanilir.’

PLEVRAL EFUZYON VE AMPIYEM

Toraks ultrasonografisinin en sik kullanim amaci komplet
radyoopak hemitoraks (Resim 51.5) veya parsiyel radyoopak
hemitoraksin (Resim 51.6) degerlendirilmesidir. Ultrason,
opasifikasyonun plevral nedenlerini pulmoner nedenlerden
ayirt eder. Toraks ultrasonu, az miktarda plevral siviy: tespit

etmede dekiibit toraks radyografilerinden daha duyarlidir
(Resim 51.7). Ultrason 5 mL kadar az plevral efiizyonu tespit
edebilirken, toraks radyografileri 150 mLden az plevral efiiz-
yonlar: tespit edemez."* Lokiile plevral sivinin aksine, serbest
plevral sivinin bulundugu yer pozisyona baglidir ve hastanin
pozisyonuna gore yer degistirir. Dependan alanlara yonelik
yapilan ultrasonda serbest plevral siv1 saptanir. Plevral efiiz-
yonlar ses dalgalarini ilettikleri i¢in, normalde tanimlana-
mayan plevra derinindeki yapilarin goriintillenmesine izin
verebilirler.
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RESIM 51.15 Debri iceren
Plevral Sivida Renkli Doppler
Sinyali. (A) Gri skala ultraso-
nografi, fazlaca debri igeren sol
plevral siviyr gostermektedir.
(B) Renkli Doppler sinyali.

Pediatrik Ultrasonografi

RESIM 51.16 Durumu Kritik Hastada Bilateral Plevral Sivi ve Perikardiyal Swvi. (A) Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (EKMO)
uygulanan bebegin toraks radyografisinde akcigerin timilyle opasifiye oldugu goriilmektedir. (B) Transvers ultrasonografi, kollabe akcigerlerin
cevresindeki plevral siviyi ve az miktarda perikardiyal siviyr géstermektedir.

mi apseden ayirt etmeye yardimecr olabilir (Resim 51.19 ve
51.20).

AKCIGER PARANKIM HASTALIKLARI

Pnémoni

Konsolide akciger, yiiksek yansiticiliga sahip olup ¢evreleyen
havayla dolu normal akcigere gore hipoekoiktir. Konsolide
akciger ekojenitesi karacigere benzer (Resim 51.21). Ancak
sonografik hava bronkogramlar1 varligi onu karacigerden
aytrir. Hava dolu bronglarin tirettigi giiglii, nonpulsatil, dalla-
nan, lineer ekolar akcigerin kokiine dogru birlesir. Bronslarin

uzun eksenine paralel tarama yapildiginda parlak ekolarin
lineer paterni gozlenir (Resim 51.22). Bronglarin kisa ekse-
ninde tarama yapildiginda, sonografik hava bronkogramlar1'®
tarafindan tretilen farkli uzunluklarda daginik ekolar gozle-
nir (Resim 51.23). Eger konsolide alan komsulugunda plevral
swv1 varsa, sonografik hava bronkogramlarinin tanimlanma-
styla hipoekoik konsolide akciger, hipoekoik-anekoik plevral
efiizyondan ayirt edilebilir.

Ultrasonda akciger kaymasi, inspirasyon ve ekspirasyonla
senkronize olarak visseral ve parietal plevranin titreyen ileri
geri hareketidir. Akciger kaymasi, o bolgedeki akcigerin tam
olarak ekspanse oldugunu gosterir. Ultrasonla incelenen bol-
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RESIM 51.23 Daiinik Hava Bronkogramlari igeren Pngmoni. (A) ve (B) Bronglarin uzun eksenine paralel olmayan planda alinan iki hastaya
ait transvers ve longitudinal sonogramlar, daginik hava bronkogramlarindan kaynaklanan farkli uzunluklardaki daginik ekolari géstermektedir.

Konsolide akciger sivi ile gevrilidir.

RESIM 51.24 Yuvarlak Pni-
moni. (A) 12 yasindaki gocugun
lateral toraks radyografisinde
posteriorda yuvarlak opasite
goriilmektedir.  (B) Transvers
sonogramda lezyon igerisinde
yuvarlak pndmoni varligini dog-
rulayan hava bronkogramlari g6-
riilmekte olup konsolide akcigeri
cevreleyen az miktarda plevral
sivi da bulunmaktadir. Taninin
ultrasonla koyulabilmesi saye-
sinde BT’nin iyonizan radyasyon A
etkisinden kaginilabilmigtir.

akciger tipik olarak alt loblarda bulunur ve normal akcigerin
visseral plevrasi tarafindan gevrelenmistir. Ultrason, alt lob
yerlesimli hipoekoik kitleyi gosterebilir (Resim 51.27). Renkli
Doppler, hem ekstralobar hem de intralobar sekestrasyonda
hipoekoik kitleyi besleyen sistemik vaskiiler yapiy1 gostere-
bilir. Ancak lezyonlarin yaklagik yarisi (%48) ekstralobar ve
intralobar tiir arasindaki bu kati ayrimi gostermez ve ortiisen
ozellikler sergiler.>

Bronkopulmoner On Bagirsak Malformasyonu

Bronkojenik kistler veya bronkopulmoner 6n bagirsak
malformasyonlarr” toraks duvar: komsulugunda ise toraks

ultrasonuyla tespit edilebilir (Resim 51.28). Bu 6n bagirsak
malformasyonlari, rekanalize olamayan trakeobronsiyal aga-
cin anormal gelisimi sonucu olusur.’*

DiYAFRAM HASTALIKLARI

Ultrasonografi, diyafragmatik evantrasyon,”* diyafragma-
tik herni (Resim 51.29), intratorasik bobrek®® veya subf-
renik apse*® gibi paradiyafragmatik lezyonlarin degerlen-
dirilmesinde olduk¢a faydalidir. Bu anormallikler siklikla
solunum yetmezligiyle iliskilidir ve bu nedenle yatak bas
tasinabilir ultrasonografi tercih edilen goriintiileme yontemi-
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RESIM 51.34 Normal Timus ve Toraksin Biiyiik Damarlari. (A) ve (B) 31 aylik erkek cocukta longitudinal ve transvers sonogramlar timusun
normal eko yapisini gostermektedir. Timus penceresinden superior vena kava (SVK) ve aort goriilebilir. (C) Baska bir gocukta renkli Doppler
gorintiinin gri skala versiyonu, timustan yapilan transvers taramada torakstaki biiyiik damarlar gostermektedir. PDA, Posterior inen arter; PUL,

pulmoner arter.

normal timik indeks degerleri belirlenmistir* (Tablo 51.2).
Ciddi akut malniitrisyonu olan ¢ocuklarin timik indeksi dii-
stiktiir ve bu da immiinitelerinin zayif oldugunu gosterir.

Kitle Lezyonunu Taklit Eden Anormal
Yerlesimli Timus

Boyuna dogru timusun superior herniasyonu, normal ti-
musun en genis kisminin toraks disina, suprasternal bolgeye
dogru intermitan migrasyonuyla olusan nadir bir durumdur.
Gergek zamanli ultrasonda, Valsalva manevrast sirasinda
intratorasik basincin artmasiyla timusun tipik eko yapisina
sahip kitlenin boyuna dogru hareket ettigi goriliir; boylece
gereksiz biyopsi ve cerrahiden kaginilir*® Ektopik servi-
kal timus nadir goriilen bir varyanttir. Timofaringeal kanal
tizerinde, karakteristik timik ultrason eko yapisina sahip hi-
poekoik kitle seklinde goriilecektir. Bu olgularin %2.5’inde
ektopik servikal timus aktif olan tek timus olabileceginden
ektopik servikal timusu olan olgularda eksizyondan kaginil-
malidir.”” Konjenital sternal defekt nedeniyle timus, sigkin

bir kitle seklinde toraks duvarina dogru protriide olabilir.
Ultrason video klipleri, solunum sikluslar1 sirasinda hareket
eden herniye timusu gosterebilir.

On Mediasten Kitleleri

Cocuklarda timusun benign anormallikleri arasinda timik
kist, intratimik kanama, timolipoma ve timoma yer alir. Ti-
musta ayrica hemanjiyom, lenfatik malformasyon veya Lan-
gerhans hiicreli histiyositoz da goriilebilir. Timusun malign
infiltrasyonu lenfoma ve l16semide goriiliir. Timik kistler
anekoiktir. Timusun diger anormallikleri arasinda diizensiz
veya lobiiler kenarlar, heterojen ekojenite ve kaba eko yapisi
sayllabilir. Germ hiicreli tiimérler farkli goriiniimlerde ola-
bilir. Teratomlar yag, kemik, kalsifikasyon ve kistik eleman-
lar iceren heterojen kitlelerdir.

Lenfadenopati

Biyiik ¢ocuklarda en sik goriilen mediasten kitlesi losemi
veya lenfomaya bagli lenfadenopatidir. Lenfadenopati hipo-
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