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GIRIS

Sonografi intrakranial anatominin incelenmesinde son derece degerli bir yontemdir.
Sonografi taginabilirligi, diger yontemlere oranla ucuzlugu, 6zellikle hareketli prematiir
infantlarda ve siit gocuklarinda sedasyon gerektirmeden kullamlabilirligi ve tetkikte
iyonizan radyasyon kullanilmamasi (bu 6zellikle takip gerektiren durumlarda daha da 6nem
kazanmaktadir) gibi avantajlan nedeniyle kraniumun incelenmesinde 6nemli bir alternatif
olarak ortaya gikmaktadir.

Yenidoganda kraniumun sonografik goriintiileme girigimleri 1950'lerde
aragtirmacilarin beyin tiimdrlerinin lokalizasyonu ve orta hat deplasmaninin saptanmasi
icin A-mode tarama ile deneylerini bildirmeleri ile bagladi. Bu ilk galigmalar1 B-mode
tarama ve sonralar1 waterbath head scanning (su banyosu bag gériintiileme) girigimleri
izledi. Bu galigmalar compound sector scanning (birlegik kesitli goriintiileme) teknigi ve
diigiik frekanshi transdiiserlerin kullanimina bagli olarak bozuk kalite ve yetersiz hassasiyet
nedeniyle ¢ok baganli olmadi. Elektronik teknolojisindeki geligmelere kosut olarak yiliksek
rezoliisyon ve real-time goriintilleme saglayan ultrasonografi cihazlarimin geligimiyle ve 6n
fontanelin akustik pencere olarak kullamimiyla goriintii kalitesi ve rezoliisyonda 6nemli
ilerlemeler kaydedildi. Bu geligmelerle birlikte sonografi yenidoganda kraniumun
incelenmesinde kullamlan ana gériintiileme y6ntemlerinden biri haline geldi.

Biz bu galiymamizda intrakranial patoloji suphesi olan 51 vakada, kranial US
incelemesi ile yenidogan ve siit gocuklugu doneminde kranial patolojilerin tanisinda

ultrasonografinin roliinii aragtirdik .



GENEL BILGILER

TEKNIK (10,25,39,44)

5 MHz'lik bir transduser ¢ogu yenidogan beyninin incelenmesinde genel olarak
yeterlidir. Zaman zaman fontaneli kapanmakta olan daha biiyiik infantlarda veya yakin
saha rezoliisyonunun yiiksek olmasi arzu edilen durumlarda 6rnegin ekstraserebral alanlar
ve korteks gibi yiizeysel yapilarin incelenmesinde 7,5 veya 10 MHz'lik transdiiserler
yardimeidir.

Yagamun ilk yili boyunca 6n fontanel bir akustik pencere olarak kullanilabilir.
Kapanma 9.ay civarinda baglar ve genellikle 15. ayda tamamlanir.inceleme koronal
diizlemde goriintiilerin saglanmasi igin transdiiserin 6n fontanel iizerine yerlestirilmesi ile
baglar. Inceleme real-time US ile yapildiginda sedasyon gerekli degildir. Bebegin
miimkiinse tetkikten hemen &nce beslenmesi daha gabuk ve sakin bir inceleme saglar.
Standart diizlemlerde koronal kesitler alindiktan sonra transdiiser fontanelin iizerinde 90°
dondiiriilerek sagital planda standart diizlemlerde kesitler alimir, Bazen transfontanel
yaklagimla gorillemeyen ekstraserebral sivi kolleksiyonlannin taninmasinda ve Willis
poligonunun vaskiiler yapilarinin tayininde bir koronal siitiirden veya temporal kemigin
skuam0z pargasindan yapilan transkranial goriintiileme yarar saglar. Chiari veya Dandy-
Walker malformasyonlan gibi spinal disrafizm ile iligkili posterior fossa anomalilerinin
tamnmasinda arka fontanelden alinan kesitler kullanilabilir.

NORMAL SONOGROFIK KESIT ANATOMISI (25,37,44)-

Beynin ultrasonografik muayenesi sirasinda klasik olarak koronal planda 5, sagital
planda 3 standart kesit almir. Bunlar koronalde; onden arkaya dogru- a) Foramen
Monroe'nun Oniindeki frontal boynuzlardan, b) Foramen-Monroe diizeyinden, c¢) 3.
ventrikiil posteriér yiiziinden, d) Quadrigeminal 'sis_tc1;n seviyesinden , ¢) Lateral
ventrikiillerin trigonlan seviyesinden, sagitalde; ortadan yana dogru a) Orta hattan, b)
Kaudotalamik oluk iizerinden, c) Lateral ventrikiil gévdesi igiixdcn- alman Kesitlerdir. Sekil
1'de bu kesit planlar: sematik olarak gdsterilmistir..



Sekil I Standart kesit planlarinin gematik gosterimi (Kaynak 44)

A- Koronal planlar

FH, frontal boynuz: BV,ventrikiil gévdesi; OH, oksipital boynuz; TH,temporal boynuz;

CB, serebellum; 3, figlinci ventrikiil; 4, dérdiincii ventrikiil.

B- Sagital planlar
CC, Korpus kallozum; CS, kavum septi pellusidi; 3, iigiincii ventrikil; 4, dérdiinci
ventrikiil.



Koronal Kesitler

Ventrikiiler sistem ve bazi BOS alanlan intrakranial anatominin taninmasinda ve
kesit diizlemlerinin segiminde referans standardi iglevini goriirler. Koronal kesitler
genellikle vcntrikﬁiicrin 5 diizeyinden yapilir.

a) Foramen Monroe'nun 6niindeki frontal boynuzlardan

b) Foramen Monroe diizeyinden

c) 3. vertikiil posteritr yﬁzﬁndcn ( Talamustan)

d) Quadrigeminal sistern seviyesinden

¢) Lateral ventrikiillerin trigonlan seviyesinden
6. bir rutin gOriintii ise lateral ventrikiillerin trigonlarimin arkasindaki periventrikiiler ak
madde iizerinden yapilabilir.

a) Foramen Monroe'nun anteridriinden gegen diizlem: 3. ventrikiiliin 6niinde hilal
konfigiirasyonlu, aneckojen, paramedian sivi dolu alanlar olarak goriilen frontal
boynuzlardan geger (Resim 1) . Frontal boynuzlarin tavanini hipoekojen korpus kallozum,
medial duvarimi anekojen kavum septum pellusidum, lateral duvarimi kaudat nukleusun
ckojen bagi olugturur. Korpus kallozumun supeririinde korpus kallozumu hipoekojen
singulat girustan ayiran hiperekojen perikallozal sulkus bulunur. Kaudat nukleusun hemen
lateral ve inferidriinde putamen ve globus pallidum bulunur. Anteriér ve orta serebral
arterlerin pulsasyonlan sirasiyla interhemisferik ve sylvian fissiirlerde goriilebilir.
Hipoekojen frontal ve temporal loblarda bu seviyelerde goriiliirler.

b) Foramen Monroe'dan gegen diizlem: (Resim 2) Bu seviyede lateral ve 3.
ventrikiiller foramen Monroe aracilif ile iligkidedirler. 3. ventrikiil normal biiyiikligiinde
ise gogunlukla gorilmez ¢iinkii transvers capt gok kiigiiktiir. Geniglediginde ise lateral
ventrikiil gdvdelerinin altinda anekojen bir yapi olarak goriilebilir. Varsa, kavum -scptuz_n
pellusidum lateral ventrikiil gbvdelerinin arasinda anekojen bir yap: olarak gﬁriilﬁr.' Lateral
ventrikiillerin laterali kaudat nukleusun ekojen govdesi ile simrlanmugtir. Interhemisferik
fissirde perikallozal arterin ve sylvian fissiirde orta sercbral arterin pulsasyonlan
goriilebilir. Pons ve medullay1 igeren nekojcn beyin sap1 da, bu diizlemde kolaylikla
gorilebilir. ' ‘



Resim 1- Frontal boynuzdan koronal kesit;
okbaglar1: frontal boynuzlar, C: kavum septum pellusidum, N: kaudat nukleuslarin baslan,
cc: korpus kallozum, tek kiiciik beyaz ok: kallozal sulkus, iki kiigiik beyaz ok: singulat
sulkus, cg: singulat girus, F: frontal lob, T: temporal lob, agik oklar: sylvian fissiir, BC:

baziler sistern

Resim 2~ Foramen Monroe'dan koronal kesit; _ :
okbaglan: lateral ventrikiil, 3:3.ventrikiil, N:kaudat nukleus cisimleri, C:kavum septum

pellusidum, cc: korpus kallozum, P: pons, M : medulla oblongata



c) 3. vertikiiliin posteridr yiiziinden gegen diizlem: (Resim 3) Lateral ventrikiillerin
gOvdeleri latcralde kaudat nukleusun govdesi ve inferidrde talamuslar tarafindan
sinirlanmigtir. Talamuslar birbirinden 3. ventrikiil ile ayrilmigtir. Bu béliimde korpus
kallozumun govdesi lateral ventrikiillerin gévdelerinin tavanini olusturur. Koroid pleksus
3. ventrikiiliin {izerinde talamus ve lateral ventrikiill arasindaki oyukda yer alir.
Talamuslann altinda hipoekojen serebral pediinkiiller vardir. Bunlar hipoekojen serebellar
hemisferlerden yiiksek ekojenlikteki tentorium ile ayrilirlar. Anekojen sisterna magnanin

bir parcasi vermisin inferidriinde goriilebilir.

Resim 3~ 3.ventrikiiliin posterior yiiziinden koronal kesit;

N: kaudat nukleus cisimleri, T: talamus, kiigiik beyaz oklar:lateral ventrikiil tabaninda
koroid pleksus, ok bagi : 3. ventrikiil tavaninda koroid pleksus , CP: serebral pediinkiil,

- agik oklar : tentorium



d) Quadrigeminal sistern diizeyinden gecen kesit: (Resim 4) Quadrigeminal
sisternin ckojen tentoriumun superioriinde ckojen bir yap: olarak yer aldigr goriilir. Sivi
dolu bu boslugun hiperekojenliginin nedeni bilinmiyor ancak araknoid septasyonlarn
varlifina yada sisternin igindeki bilylik damarlarin pulsasyonlarina bagh olabilecegi 6ne
siiriilmektedir. Kaudat nukleus ve talamus ile sinirlanan lateral ventrikiillerin gévdeleri
superidrde ve temporal boynuzlar inferidrde goriiliirler. Posterior fossadaki ekojen ortahat
yapis: serebellar vermistir. Vermisin posterior ve inferioriinde sisterna magna bulunur. Bu

boéliimde orta serebral ve perikallozal arterlerde pulsasyonlar farkedilebilir.

Resim 4- Quadrigeminal sisternden koronal kesit;
ok baglar: lateral ventrikiil cisimleri, Q: quadrigeminal sistern, N: kaudat nukleus cisimleri,

T: talamus, CB: serebellum , agik oklar : tentorium

e) Lateral ventrikiillerin trigonlan seviyesinden gegen kesit: (Resim 5) Lateral
ventrikiiller laterale dogru birbirinden uzaklagirlar ve superiorda korpus kallozumun
ekojen spleniumu tarafindan ayrlirlar. Trigonlarin igerisinde koroid plcksusﬁn yiiksek
ekojenlikteki glomusu bulunur. Her iki trigonun latcralinde artmig periventrikiiler
ekojenitedeki normal alanlar bulunur. Normal periventrikiiler halonun ekojenlik derecesi
koroid pleksusunkinden azdir. Ventrikiillerin inferioriinde ve serebellumun superioriinde

ekojen, ters V gekilli tentorium bulunur.



Resim 5- Lateral ventrikiil trigonlarindan koronal kesit;

CP: koroid pleksus, ok: korpus kallozumun spleniumu, CB: serebellum

Trigonlann posteridriinden elde edilen kesitler (Resim 6) bir parankimal anomali
siiphesinde son derece yararlidir. Bu seviyede ventrikiiller ve damarsal yapilar yoktur,
bunlann yerine yiizeyel sulkuslar, giruslar ve interhemisferik fissiir goriiliir. Goriilebilen
girus ve sulkuslarin sayis1 yagla dogrudan iligkili olarak artar. Lateral ventrikiillerin

trigonlariin superiorundaki ak madde orta hattin her iki yaninda ekojen alanlar olarak

goriiliir,

Resim 6- Oksipital boynuzlarin posteriériinden koronal kesit

oklar: normal ak madde, perifcrdc_ ekojenik kortikal sulkuslar gdriiliiyor.



Sagital Kesitler:

Sagital goriintiiler transduseri fontanel {izerinde koronal diizlemden 90° d6ndiirerek
saglanir. Diizlemler, a) orta hat b) Kaudotalamik oluk ve c) Lateral ventrikiil gévdesi
iginden olugturulur.

a) Orta hattan alinan kesit: Kavum septum pellusidum lateral ventrikiil arterior
boynuzlan arasinda yer alan siv1 dolu bir yap1 olarak belirir (Resim 7) . Kavum vergae
daha posteridrde lateral ventrikiillerin gévdeleri arasinda goriiliir. Bu yapilar yarik benzeri
olanlardan bilyiik kistik yapilara kadar degisik bicimler gosterebilirler. Kavum septum
pellusidum ve vergae'nin superiorunde perikallozal arterleri igeren korpus kallozumun
ekojen sulkusu ile gevrelenmis ince hilal seklinde hipoekojen korpus kallozum vardir.

Korpus kallozumun sulkusunun superiorunde geni§ kivrimli, ¢izgi geklinde
hipoekojen bir bant olarak singulat girus bulunur. Ince hiperekojen bir gizgi olarak gériilen
singulat sulkus, singulat girusu daha yiizeyel giruslardan ayiir. Beyinin medial
yiizeyindeki superfisyel giruslar arasindaki sulkuslar singulat girusa belirli bir ag1 yaparak
ilerleyen ve singulate sulkusla son bulan kisa, ince, hiperckojen ¢izgiler olarak goriiliirler
ve hig bir zaman 3. ventrikiile kadar ulagmazlar. Bu serebral sulkuslann iginde anterior
serebral arterin dallar1 bulunur. Real - time incelemelerde bu damarlarda pulsasyonlar
goriilebilir. Normal boyutlu 3. ventrikiilde orta hat sagital diizlemde goriilebilir. Massa
intermedia 3. ventrikiil i¢indeki bir yapidir ve yalmizca hidrosefali varliginda goriiliir. 3.
ventrikiiliin posteridriinde quadrigeminal plate sisterni temsil eden bir ekojen bant bulunur.
Sisternin hemen altinda cok ekojen olan serebellar vermis ve bunun anteririinde ficgen
sekilli 4.ventrikill bulunur. 4.ventrikiilin anteridriinde ve klivusun posteridriinde yer alan
beyin sap1. kendisini gevreleyen klivus ve vermisin -yiiksek ckoj_enliklcrine- kargin orta

diizeyde ekojendir.



Resim 7- Midline sagital kesit;
CS: kavum septum pellusidum, CV: kavum vergae,CG: singulat girus,3: 3. ventrikiil,agik
ok : 3. ventrikiilit tavaninda koroid pleksus, 4: 4. ventrikiil, P: pons,M: medulla,V:
sereballar vermis

b) Kaudotalamik oluk iizerinden sagital kesit: Transdiiserin hafif lateral ve oblik
agilandinlmas: frontal boynuzlarin ve lateral ventrikiil gdvdelerinin parasagital bir
goriintiisiinii saglar (Resim 8). Bu kesitte 6nde kaudat nukleus ve arkada talamus arasinda
uzanan ince ekojen bir bant olan kaudotalamik oluk goriilir.Kaudat nukleus normalde
talamustan hafifce daha ekojendir. Prematiire infantlarda germinal matriks kaudotalamik

olugun hemen &n~iistiinde yer alir.

Resim 8- Kaudat nukleusun bagindan parasagital kesit;

BV: lateral ventrikiil cismi, N: kaudakt nuklesun bagi, T: talamus,oklar: kaudotalamik oluk
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c) Lateral ventrikiil gévdesi icinden alinan kesit: Transdiiserin daha da laterale
agilanmasi lateral ventrikiillerin gévdeleri ve oksipital ve temporal boynuzlarindan gegen
bir kesit saglar (Resim 9) . Lateral ventrikiiliin trigonundaki koroid pleksusun hiperekojen
glomusu bu goriintiide yer alir. Koroid pleksus anteridrde glomustan lateral ventrikiiliin
gbvdesine, foramen Monroe'ya uzanir ki bu noktada agagida 3. ventrikiil igine dogru ilerler.
Normal olarak koroid pleksusun diiz bir konturu vardir. Lateral ventrikiillerde bulunan
BOS miktan koroid pleksus fizerindeki kiigliciik anekojen bir kavisli ¢izgiden biitiin lateral
ventrikiilii dolduran daha biiyiik hacimli, C gcklinde kolleksiyonlara kadar genig bir
gesitlilik gosterir. Frontal, parietal, oksipital ve temporal loblar lateral ventrikiilleri
gevreler. Oksipital boynuzlarin posteridriinde artmig ekojenite alani (periventrikiiler halo)

goriilebilir.

Resim 9- Lateral ventrikiil gévdesinden parasaéital kesit;
FH: frontal boynuz, BV: lateral ventrikiil govdesi, N: kaudat nukleus,T: talamus,CP:koroid

pleksus,O: oksipital boynuz,siyah oklar : normal periventrikiiler halo

Serebral sulkus ve giruslarda belirgin bir 06zellik saptanmamas: halinde
ventrikiillerin daha da lateralinden goriintii alinmayabilir.Ancak koronal diizlemde bir

patoloji goriildiiyse bu diizlemde de gdriintii gerekir.
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Aksiyal Kesitler

Aksiyal kesitler icin transdiiser temporal kemigin skuamdz pargasinin iizerinde,
kulagin 6niinde ve zigomatik prosesin yukarisinda yerlestirilir. Bu yaklagimla beyin sapi,
orta serebral ve posteridr serebral arterler ve Willis poligonunun anteriér kommunikan
arterine ait goriintiiler elde edilir.

NORMAL VARYANTLAR
Lateral Ventrikiiller (45,51)

Lateral ventrikiillerin, 6zellikle oksipital boynuzlarin asimetrisi prematiirelerde
daha yiiksek oranda olmak iizere, tiim yenidoganlarda siklikla goriilen bir bulgudur.
Genellikle sol ventrikiil sagdan ve oksipital boynuzlar frontallerden daha biiyiiktiir.

Ventrikiil boyutu matiirite ile de degisir. Artan fetal yagla lateral ventrikiiliin boyutu
serebral korteksin boyutuna oranla azalir. Bdylece sonografide prematiire yenidoganin
ventrikiilleri term yenidoganinkilere gore bilyilk goriiliir. Term yenidoganda lateral
ventrikiiller, 6zellikle frontal boynuzlar, basilmig ya da yarik gibi gériilebilir. Yarik benzeri
goriiniim normal olgularin bilyiik bolitmiinde goriilmektedir. Neonatal beyin serebral 6dem
stiphesi ile inceliniyorsa bu varyasyon hatirlanmalidir. Serebral demli yenidoganlarda da
yarik benzeri ventrikiiller ortaya gikar ama genellikle birlikte parankimal ekojenitede artig,
sulkal ve giral yapilarda belirsizlegsme ve vaskiiler pulsasyonlarda artig da goriiliir.

Germinal Matriks (25)

Germinal matriks prematiir yenidoZanlarda bulunan ama term yenidoganlarda
goriilmeyen yiiksek vaskiilaritede bir yapidir. Lateral ventrikiilin tabanini kaplayan
ependimanin inferolateralinde ve kaudat nukleusun bag ve gévdesinin superiorunda yer
alir. 3. ve 4. ventrikiilin tavaninda da bulunur. Involiisyon gestasyonun 3. ay1 civaninda
kaudat niikleusun govdesinin bulundugu alanda baglar, g&stasyc}nun 6. a_yi ile birlikte
germinal matriks ana olarak nukleus kaudatus bag:_ﬁzcrindc_kahf. Termde artik ayn bir
. yap1 olarak tamnmaz. Germinal matriks siklikla prematiir _yénidoganlmda goriilen
ﬁeriventrikiiler ve intraventrikiiler hemoraji olugumuna kaynaklik eder.

Kavum Septum Pellusidum ve Vergae (12,16)
Normal yenidoganlarin sonogramlarinda siklikla _gériilcn iki yap1 kavum septum

pellusidum ve vergae'dir. Kavum septum pellusidum lateral ventrikiillerin 6n boynuzlan
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arasinda, kavum vergae ise gévdelerin arasinda yer alir. Bu anekojen sivi dolu alanlar
birbiri ile iligkidedir. Ama ventrikiiller veya subaraknoid alanlarla iligkileri yoktur. Kavum
septum pellusidumda zaman zaman rastlanilan lineer ekolarin septal venleri temsil ettigi
diigiiniilmektedir. Kavum septum pellusudum ve vergae normal olarak fetusta bulunurlar,
ancak gebeligin 6. ayinda kavum vergae arkadan 6ne dogru kapanmaya baglar. Tam term
oncesinde kavum septum pellusidum kapanmaya baglar. Kapanma gogu yenidoganda
yaklagik olarak postnatal yasamin 2. ayinda tamamlanir.

Kavum veli interpoziti kavum vergenin arka altinda konumlanmig siv1 dolu bir
alandir. Hemen her zaman birlikte belirgin bir kavum septum ve kavum vergae'ye sahip
yenidoganlarda bulunur. Kavum veli interpoziti genellikle quadrigeminal sisternin arkasina
kadar uzamir. Sonografide bu alan siklikla kavum vergae'den bir septasyon ile ayrilmigtir.
Periventrikiiler Halo (9)

Hemen tiim yenidoganlarda lateral ventrikiillerin posterior bolimi etrafinda
periventrikiiler ekojen bir halo vardir. Ortalama gestasyonel yasi 32 hafta olan
yenidoganlarin % 97'si normal periventrikiiler haloyu gosterir. Bu halo tam term
yenidoganlarda da ayni belirginlikte olmasa da mevcuttur. Normal periventrikiiler ekojenite
homojen bir goriiniime, normal koroid pleksustan daha diigiik bir yogunluga sahiptir. Ve
normal koroidden anekojen bir BOS gergevesi ile aynlmigtir. Bu ekojen halonun etyolojisi
belirsizdir. Korteksten ventrikiiliin subependimal tabakasina dogru 1ginsal olarak yol alan
ak madde iplikcikliklerine ve wvaskiiler pleksusa bagli oldugu One siiriilmektedir.
Periventrikiiler halo anormal derecede yogun, globiiler, kaba ve heterojen goriiniimdeyse
serebral hemoraji ve periventrikiiler I6komalazi varlig: diigiiniilmelidir.

Sisterna Magna (17 )

Sisterna magna vermisin inferidriinde yc_r alan, 4. ventrikiil ile iligkide bulunan
araknoid dogeli bir yapidir. Sisterna magnamin midsagital yiiksekligi 3-8 mm arasinda
degisir; ortalama olarak 4.5 mm * 1.2 mm 'dir. Arnold- Chiari malformasyonunda boyutlar
daha kiiglik, Dandy—-Walker sendromunda ise normalden bilyiiktiir.
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DUPLEX VE COLOR DOPPLER GORUNTULEME (19,33,43)

Duplex Doppler sonografi serebral kan akimini 6lgmede kullanilan noninvaziv bir
metoddur. Damarlar &n fontanel veya transtemporal yaklagim ile incelenebilir.

Anteriér serebral (ACA), perikallozal, bas}"ilar ve internal karotid arterler
(intrakranial bolimi) en iyi 6n fontanel yoluyla incelenebilir, orta serebral (MCA) ve
posteridr serebral (PCA) arterler en iyi transtemporal yaklagimla Willis poligonu
seviyesinde incelenebilir. ACA incelemesi igin gereken, arter ile doppler uzmesi arasindaki
yaklagik 0°'lik ag1 en iyi 6n fontanel yoluyla saglanir. MCA incelemesi igin gereken 10° ile
30° arasindaki ag1 ve PCA incelemesi igin gereken 45° ile 65° arasindaki ag1 ise ancak
transtemporal yaklagimla miimkiindiir. Bu agilara uyulmasi akim hizimin dogru 6lgiimiinii
saglar, MCA ve PCA'min akim hizim1 incelemek igin ©6n fontanel yaklagimi
kullanilmamalidir. Ciinkii bu yaklasim daha yiiksek agili bir doppler gﬁrﬁntﬁlei:nesine ve
akimin gergek degerinden daha diigiik algilanmasina neden olur.

Absolii sistolik ve diastolik hizlar gestasyonel yagla giderek artar. Resistive index
(RI) artan gestasyonel yagla azalir.

Resistive indeks (RI) = peak sistolik—enddiastolik / peak sistolik hiz'dir.

Azalma ana olarak enddiastolik akim hizinda, sistolik akim hizina gére daha biiyiik
bir artig olmasma baghdir ve bu, azalan serebrovaskiiler direnci yansitir. Maksimum
spektral hiz ve major intrakranial damarlarin resistive indeksleri ortaya konulmugtur. Tam
term infantlarda ortalama RI= 75 * 10 dur. Antegrad akim sistol ve diastol sirasinda
herzaman mevcuttur.

Yiikselmig bir RI serebral kan akimini etkileyen intra veya ekstrakranial bir
anomaliyi gosterir. RI'leri yiikseltebilen intrakranial patolojiler; hcmoraji, sere;bral 6dem,
subdural efﬁizyon, periventrikiiler 16komalazi ve hidrosefalidir. Artan RI artmxg serebral
rezistansa baglidir. RI'leri yiikselten ekstrakranial patoloplcr, patent duktus artcnozus,
kardiak yetmezlik, hipoksik-iskemik enscfalopati ve hipotansiyondur. Bu durumlarda RI
artmig serebral impedansdan c¢ok, azalmig serebral perfiizyon nedeniyle yiikselir.
Yiikselmig RI'ler nonspesifiktir ve ventrikiiler santin etkinligini degerlendirmede
kullanilabililer.
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Yakin zamanlarda renkli Doppler goriintiileme (CDI)'nin intrakranial damarlarnn
incelenmesinde etkili oldugu kamtlandi. Duplex Doppler sonografiye benzer olarak ACA,
perikallozal, internal karotid, basiler ve vertebral arterlerin gsterilmesinde 6n fontanel
yaklagimi en kullamigli yontemdir. Orta ve posterior serebral arter ile anteriér ve posteridr
komminikan arterlerin daha iyi goriintiilenmesi i¢in temporal kemik skuamdz pargasindan
yapilan aksiyel yaklagim kullamilir.

Renkli doppler goriintiilemesi kiirsériin kantitatif duplex Doppler incelemesi igin
daha hassas yerlestirilmesine yardime: olabilir. Galen veni malformasyonu gibi vaskiiler
anomalilerin teshisinde de yararh olabilir. Yakin zamanlarda CDI yenidoganlarda
ekstrakorporal membran oksijenasyonu (ECMO) oncesinde ve sonrasinda akimin
degerlenmesinde kullanilmigtir.

INTRAKRANIAL PATOLOJILER
INTRAKRANIAL HEMORAJI

Klinik olarak 6nemli 4 tip intrakranial hemoraji tipi vardir.

a) Periventrikiiler~intraventrikiiler (PVH-IVH)

b) Subaraknoid

¢) Subdural

d) Intraserebellar

Bu hemoraji gegitlerinden PVH-IVH en sik ve en ciddi lezyondur.
Periventrikiiler-Intraventrikiller Hemoraji (20,22).

PVH-IVH hemen hemen yalmz prematiir ycni.doganlara ait bir lezyondur ve 1500
gr altindaki veya 32 gebelik haftasindan ki'igiik yenidoganlarda yaklagik %401k bir
insidans1 vardir. PVH-IVH en sik gcrmi—h_al _matriksten kaynaklamir. Germinal matriks
hemorajisinin kesin nedeni bilinmcmcktegiir ve gegitli patogenez teorileri 6ne siiriilmiigtiir.
Germinal matriks ince duvarli, kolay pargal:;ﬁabilir damarlan olan on vaskiiler bir yapidir
ve bu yapi arteryel kan basincindaki oynamalara ¢ok duyarlidir. Serebral kan akimim ve
dolayisiyla kan basincimi arttiran ana faktdr iskemidir. Pcrinzzttal asfiksi, miyokard
yetmezligi gibi nedenler vendz basingta artiglara yol agar. Giiniimiizde germinal matriks

hemorajisinden birden fazla faktdriin sorumlu oldugu diigiinilmektedir.
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Germinal matriks igine kanama bu yapiyla sinirli ise klinik 6nem tagimaz. Ancak
kimi zaman ependimanin arasindan riiptiire olarak post hemorajik hidrosefaliye neden
olabilecek intraventrikiiler hemorajilere neden olabilir. Germinal matriks hemorajisi
serebral parankime de ulagarak zamanla ensefalomalazi alanlarina yol agabilir.

Intrakranial Hemorajinin Evrelenmesi (41)

Intrakranial hemorajinin  tammlanmasinda  gesitli  evreleme  sistemleri
kullanilmigtir.Bunlar intraparankimal hemorajinin dahil edilip edilmeyisine bagli olarak
farklilik gosterirler. Intraparankimal hemorajiyi PVH-IVH'I en agir sekli olarak ele alan
siniflandirma en gok kabul gorenidir. Bu simiflandirmada hemoraji §6yle evrelendirilmigtir.

Evre I : Subependimal matriksle siirh

Evre II : Ventrikiiler dilatasyonsuz I.V.H.

Evre III: Ventrikiiler dilatasyonlu LV.H.

Evre IV : Intra parankimal hemorajili I.V.H.

Evre I Hemoraji (7,13)

Subependimal hemoraji (SEH) olarak da adlandirilan germinal matriks hemorajisi
ekojen goziikiir. Bu muhtemelen organize pihtinin iginde fibrin ag1 olusumuna baghdir.
Koronal kesitlerde ekojen odak frontal boynuz veya ventikiiler gévdenin tabaninin
inferolateralinde, tipik olarak kaudat niikleusun bagi yakinlarinda goriilir. Parasagital
kesitlerde SEH kaudotalamik olugun terminasyonunun anteridriinde devam eden bir ekojen
alan olarak goriiliir. Lezyon unilateral veya bilateral olabilir ve izole veya daha yaygmn bir
hemoraji ile birlikte bulunabilir. Zaman zaman SEH frc;ntal boynuzlan veya lateral
ventrikiil govdelerini bastya ugratacak veya silecek kadar bityiik olabilir. SEH'i, ventrikiler
taban yada tavandan normal yansimalarla veya normal koroid pleksusla ~ ki bunlar da son
derece ekojendir-kanstirmamak gerekir. Nofm_al koroid plcksus_ﬁndc kaudotalamik olukta
giderek incelir ve genellikle foramen Mo@y&;lag&maz. -

Subependimal hemoraji genellikle giinler yada haftalar zarfinda tamamen kaybolur.
Bazilan arkalarinda ince, ekojen bir cizgisel yogunluk birakirken, bazilan da santral bir
erime gegirerck 3-5 mm'lik subependimal bir kist olusumuna yol agarlar. Bu kistlerin
klinik 6nemi azdir ve bir kismi bir yil iginde kaybolur. Komplikasyonsuz Evre 1
hemorajide ventrikiiller genellikle normal boyutlarda kalirlar.
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Evre II Hemoraji (5,13)

Nondilate ventrikiil igine hemoraji ventrikiiler sistemin tiimiinde yada bir

boliimiinde yogun ckojenlikte bir materyal olarak goriiliir. Ventrikiiller kiigiik ve yank
gibiyse kii¢iik miktarlardaki intraventrikiiler hemorajinin taninmasi veya bunlarin SEH' den
ayird edilmesi zor olabilir. Ventrikiiler dilatasyonsuz kiigiik bir IVH'n oldukga iyi bir
prognozu ve izole SEH benzeri sonuglan oldugundan grade 2 hemoraji ve SEH arasinda
yapilacak ayinm genellikle 6nemli degildir.
Evre 2 hemoraji cogunlukla komplet rezorpsiyona ugrar ve normal veya hafif dilate bir
ventrikiiler sistemle sonuglanir.Bazi vakalarda hemoraji orta derecede bir ventrikiilomegali
veya ventrikiiler sistemin kanla distansiyonu ile ilerler. Nadiren belirgin ventrikiilomegali
gelisir.

SEH yoklugunda intraventrikiiler hemoraji en gok koroid pléksustan orijinlenir.
Prematiirelerde de goriilebilmesine kargin koroid pleksus hemorajisi term infantlarda daha
siktir. Koroid pleksus normalde ekojen ve bulbdz oldugundan, sonografide izole koroid
pleksus hemorajisinin tams1 zor olabilir. Koroid pleksusun irregiiler konturlu olmasi,
arteriér kaudotalamik olugun normalde oldugu gibi giderek incelmemesi ve koroid
pleksusun oksipital boynuza uzanmasi koroide yapigmig intraventrikiiler piht1 gliphesini
uyandirmalidir.

Evre III Hemoraji (18,22)

Ventrikiiller dilate oldukga IVH tamis1 kolaylagir. Dilate ventrikiiller igindeki kanin
en sik govdenin iginde arkaya dogru defisen uzunluklarla uzandig: gbzlenir. Siddetli
IVH'de ventrikiil tamamc;,n ckojen kanla dolmustur. Parasagital ve koronal kesitlerde
geniglemis fror_nal, oksipital, temporal boynuzlar goriiliir. Intraventrikiiler hemoraji
bilateral ve simetrik veya tek_ bir ventrikiille simrlanmig olabilir. Agir vakalarda 3 ve 4.
vcr_ltrikiillér dkanla dolar ve ayni zamanda varolan SEH taninamayabilir. Zaman zaman
diffiiz dﬁgﬁk__;scvfgfeli ekolar veya -oksipital boynuzlardaki kan-BOS seviyeleri goriilebilir.
Evre 3 hemoraji genellikle giderek azalir ve 5-6 haftada kaybolur. Rezorbe olurlarken
cogu hematomlann ekojeniteleri azalir,parcalamir ve ufalirlar. Kiigiilme ile, pihti ve
ventrikiil duvan veya koroid pleksus arasinda bir yapigikhik diizlemi geligir ve ventrikﬁi

iginde ventrikiil, gbrinimi olugturur. Rezorpsiyon kan ventrikiillerden tamamen
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temizlenene kadar siirer. Zaman zaman rezidiiel septasyonlar veya bantlar gbzlenebilir.
Evre 3 hemorojide genellikle rezidiiel hafif veya orta derecede hidrosefali vardir ve bu
hidrosefali asimetrik olabilir. Kimi zaman belirgin ventrikiilomegali olusur.

Evre IV Hemoraji (8,15,20)

Intraparankimal hemoraji lateral ventrikiile komsu yogun ekojenlikte bir odak
olarak goriiliir. Baglangigta kanama irregiiler olmakla birlikte iyi simrh kenarlara ve
homojen internal ekojeniteye sahiptir. Intraparankimal hemoraji engok PVH-IVH ile aym
taraftaki frontal ve parietal loblarda goriiliir. Nadiren talamus SEH'in yayilimina katilabilir.
Zaman zaman [PH Oylesine masiftir ki neredeyse beynin periferine veya oksipital loba dek
uzanir. Daha biiyiik hemorajiler, ortahat yapilarinin kontralateral tarafa deplasmanina yol
acar ve kitle etkisi goriliir.

IPH tanisinda kargilagilabilecek tuzaklar vardir. Artmig periventrikiiler ekojenite
IPH igin spesifik degildir ve nonhemorajik iskemik lezyonlarda da goriilebilir.
Nonhemorajik lezyonlar genellikle IPH'dan daha kiigiiktiir. Ayrica siklikla bilateraldirler ve
kitle etkileri yoktur. Tamidaki bir bagka problem ventrikiille simirli bir hematom ile
ventrikiile komsu bir hematomun ayrimi olabilir. IVH'In ¢cogunlukla IPH'dan daha keskin
iyi belirli sinirlan vardir.

intraparankimal hemoraji gerileyip birkag haftada yavag yavag yok olabilir. Ancak
biiyiik lezyonlar hemorajiden 1-2 hafta sonra erimeye egilim gosterirler ve iyi belirli
ekojen kenarli hipoekojen goriiniime sahiptirler. Pihtinin, gevreleyen béyin parankiminden
2-4 haftada retraksiyonu gézlenebilir. 2-3 ayda retraksiyon,fragmantasyon ve hematomun
fagositozu bir ensefalomalazi (porensafali) alaninin gelisimiyle tamamlanir.
_ Ensefalomalazik alanlan_n bazen komsu ventrikillle iligkide olduklan gézlenebilir.

PVH-IVH's1z izole intraserebral hcmorajiﬁprimcr'olarak ter;n infantlarda travmaya
bagl olarak goriiliir.Daha az siklikla pih_t_11a§1_na::dcf€ktlcﬁnc veya kanama diatezlerine
sekonderdir. Nadiren vendz veya arteryel tromboza bagl hemorajik infarktiisiin sonucudur.
Izole intraparankimal hemoraji hemen her zaman supratentorialdir ve siklikla subdural
hemoraji ile iligkilidir. Serebral korteks veya bazal ganglionlarda artmis ekojeniteli
anormal bir bol ge seklinde goriiliir.
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PVH-IVH Zamanlamasi (38)

Periventrikiiler-intraventrikiiler hemoroji tipik olarak yasamin ilk 3 giiniinde
olugurlar. Nadiren hemoraji postpartum 1.ve 8. haftalar arasinda olur. PVH-IVH'nin
belirlenmesi igin en uygun inceleme zaman1 dogumdan sonra 4 - 7. giinlerdir ve 14 giinliik
bir takip incelemesi gereklidir.

Anatomik Sekel (15)

IVH'l1 yenidoganlarin yaklagik %75'inde ii¢ haftalikken posthemorajik hidrosefali
olugur. Bu hidrosefalilerin yaklagik %75'inde ventrikiiler dilatasyonun durmasi ve spontan
rezoliisyon goriillir, yaklagtk %25'inde ise ventrikiiler dilatasyon ilerlemeye devam eder.
Bu durum muhtemelen siddetli intraventrikiiler ve intraparankimal hemorajili hastalarda
sdzkonusudur. Ventrikiilo—peritoneal gant yerlestirilmesi ise hastalarn %10'undan azinda
gerekli olmaktadir.

Sonografik tetkikte trigonlar ve oksipital boynuzlarin, frontal boynuzlardan 6nce
dilate oldugu goriiliir. Bunlar kiigiik ventrikiiler hemorajili hastalarda bilyiiyen tek bolge
olarak kalabilir.Biiyiik ventrikiiler hemorajili infantlarda ise tiim ventrikiil biiyiiyebilir. 4.
ventrikiiliin 6nemli oranda biiylimesi az goriiliir ve hemorajiye eklenmig ventrikiilit veya
izole 4.ventrikiille sonuglanan silvius akuaduktunun ve Luschka ve Magendie
foramenlerinin kombine obstriiksiyonunu diigiindiiriir.

Subaraknoid Hemoraji (44)

Primer subaraknoid hemoraji prematiire infantlarda termlerden daha ok goriiliir ve
genel olarak siktir ama hemen her zaman klinik olarak selimdir. Siklikla patogenezi
karanlik olmasina kér:;m zaman zaman neonatal asfiksi ve travmaya baglh olarak goriiliir.
Sonografi subafékn_oid hemorojinin belirlenmesinde gorece duyarsizdir. Ciinkii beyin
p&ifcri_norma[ c_kojcnitédcdirvc t;u durum kan ile normal yapinin ayirmminn yapilmasim
zorlagtinr. Ancaic ba;en biiyilk bir subaraknoid hemoraji koronal kesitlerde sylvian
fissiirlerin hiperekojen geniglemesi olarak belirgin olabilir. Ama kan ile geniglemis sylviaﬁ )
fissiir ile prematiirelerde goriilen normal olarak belirginlesmig fissiirleri ayirdetmek igin
dikkatli olunmalidir. Genel olarak prematiirelerde subaraknoid hemorajinin idcntiﬁkasyonu
gok zordur.
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Subdural Hemoraji (44)

Term infantlarda prematiirelere oranla daha sik goriilen subdural hemoraji, gérece
daha seyrektir. Ancak genellikle klinik olarak ciddidir. Primer olarak travmaya baghdir ve
falks laserasyonu, supra ve infratentorial bélgelerden kopriilesen venlerin yirtilmasi,
tentorial laserasyon veya oksipital osteodiastaz sonucudur. Falks laserasyonunda subdural
hematom, interhemisferik fissiiriin inferibr cephesi iizerinde toplanirken, kopriilegen
venlerin yirtilmas: serebral konveksite {izerinde hemoraji ile sonuglanir. Interhemisferik
subdural kolleksiyonlar sonografide iki hemisfer arasi sivi olarak goriilebilirler. Biiyiik
konveksite hematomlar frontoparietal loblarin yiizeyine komgu sivi kolleksiyonlan olarak
da goriilebilirler. Hemoraji akutsa subdural alan ekojen goriiliir. Hematomun ileri
evrelerinde bolge hipoekojen olur. Hematoma komsu alanda diizlesmis giruslar ve sekli
bozulmus, basilmig ventrikiiller goriilebilir.

Tentorial laserasyon ve oksipital osteodiastaz infratentorial subdural hematomlarla
sonuglanir. Akut posterior fossa subdural hematomlan tentoriumun altinda ve serebellar
hemisferin iizerinde ekojen sivi kolleksiyonlann olarak goriiliir. Biiyilk hematomlar
serebellum ve beyin sapim baskiya ugratabilir ve prepontine sistern, 4.ventrikil ve
akuaduktun obstrilksiyonuna yol acarlar. Aksiyal diizlemdeki kesitler bazen inferidrde
lokalize kolleksiyonlarin varlig1 ve yayginliginin tayininde yardimcidir.

Intraserebellar Hemoraji (36)

32. gebelik haftasimin altindaki infantlarin otopsilerinde %15-%25 oranlarinda
bulunan intraserebellar hemoraji prematiire infantlarda tam termlerden daha siktir. Az
rastlanan ama gogunlukla ciddi bir lezyondur; Olas1 nedenler iskemiye sekonder olarak
4. ventrikiiliin germinal matriksinin riiptiirii ve dogum travmasidir. Sonografide serebellum
degismis parenkimal eko yapisi ile asimetrik bir gekilde ekojendir. |
Epidural Hematom

Cocuklarda seyrek goriilen ekstraserebral bir hematom tipi olan epidural hematoma
riiptiire. olmug bir arter neden olur ve bu hematom belirgin basing altinda bikonveks

goriinimde olugur.
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HIPOKSIK-ISKEMIK ENSEFALOPATI (45)

Hipoksik-iskemik ensefalopatili gocuklardaki néropatolojik lezyonlarin majér
tipleri:

a) Periventrikiiler 16komalazi

b) Fokal ve diffiiz iskemik beyin hasan

c) Bazal ganglionlar ve talamusun hemorajik nekrozu

d) Selektif néron hasar

e) Parasagital serebral hasar'dir.

Sonografi ilk iig tipteki hasarin degerlendirilmesinde yararlidir ama selektif néron
nekrozunun veya parasagital ndron nekrozunun degerlendirilmesinde degildir giinkii bu
lezyonlar gok periferde konumlanmigtir veya goriintillenemiyecek derecede lokalizedir.
Periventrikiiler Lokomalaz (6,9)

Periventrikiiler 16komalazi lateral ventrikiillerin eksternal agilarina komsu derin ak
maddenin infarktiisiidiir. Bu alan maj6r vaskiiler yayilimlarin son dallan arasindaki havza
smirini temsil eder.

PVL'nin en erken sonografik bulgusu yagamin ilk iki haftasinda olugan frontal
boynuzlann ve lateral ventrikiil trigonlarinin lateralinde lokalize genig bir artmig ekojenite
bantidir. Intraventrikiiler hemorajili infantlarin yaklagik %36's1 sonografide péﬁventrikiilcr
hiperekojenite gosterir. Bu ekojen lezyonlarin yaklagik yarisi biiyiik, kaba ve unilateraldir
ve yarnsi kiigiik, ¢izgisel ve genellikle bilateraldir. Biiyiik lezyonlar siklikla major PVH-
IVH ile iligkili hemorajik infarktiislerdir, daha kiigiik lezyonlar daha muhtemelen
nonhcmorajiktir ve PVH-IVH'lerin daha minor dereceleri ile iligkilidir.Ekojenite derecesi
her iki lezyonda benzer oldugundan, hemorajik ve nonhemorajik PVL formlan arasindaki
ayinm sonografi ile giigtiir. | |
Fokal ve Diffiiz iskemik Hasar (1,42,45,47)

Fokal veya multifokal iskemik beyin hasan term infantlari prematiirelerden daha
sik etkiler. fskemik lezyonlar serebral korteks ve subkortikal ak maddenin beslenme smn
alannda, iig major serebral arterin arasmnda lokalizedir. Fokal veya multifokal infarktiisin
predispozan faktdrleri uzamig hipoksi, konjenital kalp hastalig, polisitemi, " travma,
menenjit emboli ve en son donemlerde ckstrakorporal membran oksijenasyonu (ECMO)
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dur. Patolojik olarak en erken bulgular serebral ddem ve hiicresel yikimdir. Odemli
alanlarda tam bir ¢bziilme ile defisen derecelerde kortikal atrofi geligebilir veya olay
ilerleyerek infarktiise ve yaygin beyin nekrozu ve kavitasyon alanlarina yol agabilir.

Hem fokal hem de diffiiz iskemik hasarlar serebral kortekste yiiksek ekojenite
alanlarna, girus—sulkuslara ait geciglerin belirginligini yitirmesine ve wvaskiiler
pulsasyonlarin kaybina neden olur. Hasar diffiizse 6deme bagli olarak ventrikiiller
kiigiiktiir. Ancak bu bulgu iskemik beyin zedelenmesi igin spesifik degildir. Normal term
infantlarda da goriilebilir. Infarktiis meydana geldikten sonra atrofi, hafif ventrikiiler
~ bilylime, parankimal kalsifikasyonlar ve kistik ensefalomalazi gozlenebilir.

Bazal Ganglionlar ve Talamuslarin Hasan

Bazal ganglionlar ve talamuslann iskemik hasann hem prematiire hem de term
infantlarda goriilen ve gbrece az rastlanan bir lezyondur. Perinatal asfiksi ve menenjite
bagli tromboz durumlarinda goriiliir.Sonografik bulgular bazal ganglionlarin artmig
ekojenitesi ve azalmig vaskiiler pulsasyonlaridir.

KONJENITAL MALFORMASYONLAR

Serebral malformasyonlar sitogenez, histogenez ve organogenezdeki hatalarin
sonucu_olabiiir. Sitogenezdeki hatalara bagli beyin gelisimindeki degisiklikler sonografi ile
taninamaz ama histogenez ve organogenezdeki degisiklikler sonografide taninabilen biiyiik
anatomik degisikliklere yol acar. Histogenez defektleri Galen veni malformasyonu,
Sturge—Weber sendromu, nérofibromatdzis ve tiiberoz-skleroza neden olur. Organogenez
hatalant ¢ok gesitli anomalilere ydl agar. Bunlarin ¢ogunlugu ndral tip kapanmasindaki
degigikliklere baghdir ve disrafik bozukluklan, Dandy-Walker sendromunu ve korpus
kallozum agenezisini kapsar. Daha ender organogenez hatalan divertikiilasyon, hiicresel
migrasyon, boyut ve _miycliﬁasyon bozukluklarim ve yikici (destriiktif) lezyonlar icerir.
HISTOGENEZ BOZUKLUKLARI
Galen Veni Malformasyonu (27,50) -

Galen veni malformasyonu embriyonik arterio—vendz santlarin yerini kapillerlerin
almasindaki yetersizlik sonucu olugan bir arteriovendz malformasyondur. Bu lezyon 'ti'pik'
olarak quadﬁgeminal plate sistern bdlgesinde bulunur ve serebral akuadukta bas1 yaparak
sekonder obstriiktif hidrosefaliye yol agabilir.
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Koronal sonografide dilate ven 3. ventrikiiliin arkasinda orta hatta anekojen bir kitle
olarak goziikiir. Sagital goriintiilerde dilate Galen veni posteridrde straight siniis igine ve
konfluens siniise dogru izlenebilir. Kitlenin igindeki veya gevreleyen dilate besleyici
arterlerdeki pulsasyonlar real-time sonografi ile belirlenebilir. Doppler goriintiileme Galen
venindeki belirgin gekilde artmig akimi dogrular ve bu dilate damann bir kistten ayinmim
saglar ama akim paternini tespit edemez. Renkli Doppler sonografi akim patternlerinin
tayininde ve embolizasyon terapisinin etkisinin degerlendirilmesinde yardimeci olabilir.
Tiiberoz Skleroz (30)

Tiiberoz skleroz otozomal dominan bir 6zellik olarak aktarilan heredo-familyal bir
hastaliktir. Beyin, deri, iskelet ve bobrekleri igeren cesitli organlar ve sistemlerdeki
hamartomlarla karekterizedir. Adenoma sebaseum, mental retardasyon ve nobetlerden
olugan triad varsa klinik teghis kesin olarak yapilabilir. Tiiberkillerin gogu lateral
ventrikiillerin duvarlarinda ekojen nodiiller olarak goriiliirler. Foramen Monroe'nun
obstriiksiyonuna sekonder olarak ventrikiiler dilatasyon bulunabilir.

NORAL TUP KAPANMASINDAKI BOZUKLUKLAR
Disrafik Bozukluklar (14)

Disrafik bozukluklar anensefali,ensefalosel ve meningosel veya miyelomeningoseli
icerir. Anensefali kafatasinin tabani hari¢ beyin geligiminin yetersizligi, eksikligi sonucu
olusur. Ensefalosel meninkslerin kafatasindaki bir defektten herniasyonudur. %70'i
oksipital bolgede olmak iizere gogu orta hatta lokalizedir. Oksipital ensefaloseller siklikla
meninkslerin yaninda ventrikiiller, oksipital loblar1 ve serebellumu da igerir. Anensefali
ve ensefalosel genellikle yenidoganin dogrudan gbzlemiyle teghis edilir ve goriintiileme

caligmalanina nadiren gerek duyulur. Ek aragtirmalara gerek olursa Bilgisayarli Tomografi

-(BT) ensefaloselin igerikleri kadar kemik defektinin de gosterilmesinde yararhidir.

Chiari Malformasyonu (35)

Chiari malformasyonu spinal disrafizm ve meningosel veya miyelomeningoselle
'ili§kili bir anomaliler spektrumudur. Dért tip Chiari malformaﬁyonu tanunlanmigtir. Tip I
de medulla :ve 4. ventrikiil deplasmani olmadan tonsillerin ve inferior serebellumun agagiya
dogru deplasmani sdzkonusudur. Bu tip, cocuklarda nadirdir. Tip II malformasyon inferitr

serebellum ve tonsillerin agag1 dogru deplasmani1 yaminda pons, medulla ve 4.ventrikiiliin
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kaudale deplasmanimi kapsar. Miyelomeningosel degismez bir sekilde bu tip Chiari
malformasyonu ile iligkilidir. Ayrica korpus kallozum agenezisi, posterior fossanin basik
olmasi, kemik anomalileri ve falks ile tentorium hipoplazisi de goriiliir. Tip III deformite
nadirdir ve medulla, 4.ventrikiil ve tim serebellumun yiiksek servikal veya oksipital bir
ensefalomeningosel igine deplasmani ile olugur. Tip IV'de ise bunlara ek olarak giddetli
serebellar hipoplazi mevcuttur. Tip II.malformasyon en sik rastlanilandir ve genellikle
bebeklik ¢aginda bir meningosel veya daha ok bir miyelomeningosel olarak kendini
gosterir ve teghis edilir.

Sonografik bulgular serebellumun kaudal deplasmamim, yetersiz (silik) goriilen
4.ventrikiil ve silinmig bir sisterna magnay! igerir. Bilylimiig bir massa intermedia siklikla
biiylimilg 3. ventrikiilii parsiel veya total olarak doldurur. Oksipitaller, frontal hornlardan
bilyiik olmak izere lateral ventrikiiller bilylimii§ olabilir. Tipik olarak " yarasa kanadi "
gOriiniimii adi verilen frontal boynuzlarda anteridr ve inferidrde sivrilegme goriiliir.

Dandy ~ Walker Kompleksi (44)

Dandy-Walker kompleksi Dandy-Walker malformasyonu ve Dandy-Walker
varyantindan olugur. flki 4. ventrikiiliin kistik dilatasyonu ve serebellar vermian disgenezis
veya agenezise sekonder olarak belirgin sekilde bilyiimils bir posteriér fossa ile
karekterizedir. Bazi1 yazarlara gore Dandy—-Walker varyant: hafifge biiyiimiig bir posteridr
fossa, dar bir kanal aracihigi ile 4. ventrikiille devamlilik g6steren bir posterior fossa kisti
ve disgenetik serebellar vermis ile karakterizedir. Dandy-Walker malformasyonunun
geligsmekte olan 4.ventrikiil ve serebellumu etkileyen bir hasar sonucu olugtugu ve Dandy-
Walker varyantinin serebellar hemisferlere daha kisitli bir hasarin sonucu olustugu &ne
stiriilmektedir. : _

Dandy—Walkcr:malfon;lgskonlu hastalar geligimsel gecikme veya biilyilimiig bir bag
gevresi gosterebilirler: Geligimsel gécikmenin derecesi hidrosefali, korpus kollozumun
agenezisi, gri madde _hétemtopilc}'i, _polimikrogiria ve oksipital ensefaloseller gibi birlikte
goriilebilen supratentorial anomalilerin giddetine baglidir. En sik birlikte goriilen sistemik
anomaliler ise, kardiak anomaliler ve polid'aktmciir.

Dand);-Walker kompleksinin &zellikleri en iyi ortahat sagital goriintiilerde goriiliir.
Bunlar: )
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a) Gergekte balonlagmig 4. ventrikiil olan biiyiik, siv1 dolu posterior fossa kisti,

b) Vermisin parsiel veya komplet yoklugu,

c) Serebellar hemisferlerin hipoplazisi ve

d) Tentoriumun elevasyonunu kapsar.

Koronol sonogramlar posterior fossa kistinin varligim ve tentoriumun yiiksek
konumunu dogrular. Zaman zaman bir posteriér fossa araknoid kisti veya biiyiimiig bir
sisterna magna Dandy-Walker sendromu ile kangabilir, ancak posterior fossa araknoid
kisti veya biiyiimiig bir sisterna magnada saglam bir serebellar vermis ve 4.ventrikiil vardir
ve bu 8zellikleriyle Dandy—Walker sendromundan ayrilirlar.

Korpus Kallozumun Agenezisi (2,3) .

Korpus kallozum iki serebral hemisferin 6grenme ve bellegi paylagmalarina izin
veren orta hattaki bir inter hemisferik komissiirdiir. Kallozal agenezide inter hemisferik
komissiiral lifler orta hatti agip kesigmeyi bagaramazlar ve her bir ventrikiiliin superir
medial yiizii boyunca ilerleyen kalin lif yumaklarim (probst yumaklar) olustururlar.
Kallozal agenezi komplet interhemisferik kistler, Dandy—Walker malformasyonu, Chiari II
malformasyonu, polimikrogiria, gri madde heterotopileri ve porensefali gibi bagka
malformasyonlarla iligkili olabilir. izole kallozal agenezili hastalar genellikle
asemptomatiktir. Varoldugunda semptomlar genellikle iligkili anomalilere bagli olup
nébetler ve mental retardasyonu igerirler.

Korpus kallozumun komplet yoklugu gebeligin 12. haftasindan dnce olugan bir in
utero vaskiiler veya enflamatuar lezyona baglidir. Sonografik bulgular frontal boynuzlarin
belirgin aynlmas: ile korpus kallozumun yoklugunu igerir. Frontal boynuzlar lateralde
- keskin agilidir ve medialde kalinlagmig probst yumaklarinca gentiklenmigtir. Oksipital
boynuzlar, frontal boynuzlardan daha biiyiiktiir. Diger bulgular 3. ventrikiiliin elongasyonu
~ ve lateral ventrikiiller arasindan degisik derecelerde dorsal deplasmam ve sulkus
patemlérinin bozulmasidir. Sulkuslarin korpus kallozum ve singulate sulkusun paz;clelindc
bulunmalan yerine medial serebral giruslar ve sulkuslar radyal bir patternle genellikle
korpus kallozumca iggal edilen bolgeden gegerek yiikselmig 3. véntrikﬁiiin tavanina

uzanirlar.
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Orta hat interhemisferik kistleri komplet kallozal agenezili hastalarin yaklagik % 30
unda goriiliir ve genellikle 3. ventrikiiliin belirgin dilatasyonunu temsil eder. Daha nadiren
bunlar araknoid kistler veya porensefalik kistlerdir. Iligkili intraparankimal lipomlar da
sonografi ile gdsterilebilir ve yiiksek ekojenlikte lezyonlar olarak goriiliirler. Parsiyel
agenezis daha Onceden iyice olugmug bir korpus kallozumun yikimi sonucudur ve
genellikle korpus kallozumun posteritr boliimiinii igerir. Nadiren parsiyel bir anteritr
kallozal defekt mevcuttur. 3. ventrikiil superibre ancak sadece korpus kallozumun
bulunmadg: bolgede fitiklagur.

DIVERTIKULASYON BOZUKLUKLARI
Holoprozensefali (44)

Holoprozensefali, prozensefalonun telensefalon (serebral hemisferler) ve
diensefalona (talamus,hipotalamus) ayrigmasindaki yetersizlikle karakterize ©n beyin
(forebrain) deformitesidir.Bu hata genellikle intrauterin geligmenin 4 ile 8. haftalan
arasinda olusur ve notokordun rostral ucundaki bir anomaliye bagh olarak 6n beyinin
indiiksiyon eksikligi sonucu olduguna inanilmaktadir. Falks serebri interhemisferik fissiir,
korpus kallozum, septum pellusidum, bulbus olfaktorius yoktur. Silvian fissiirler
rudimanterdir. Lateral ventrikiiller ve 3. ventrikiil birlikte orta hatta biiyiik bir
monoventrikiil olugturur. Anomalinin giddeti dogrudan serebral hemisferlerin fiizyon
dereceleriyle ilgilidir. Holoprozensefalinin iig alt tipi tanimlanmigtir: Alober, semilober ve
lober.

Alober holoprozensefali bu durumun en giddetli bigimidir. Klinik olarak hastalarin
siklopi, hipotelorizm,yarik damak ve yarik yiiz, mikrognati ve nazal septum yoklugu gibi
orta hat defektleri de vardu‘. Sonografide cogu zaman dorsal bir keseyle iligkide olan tek bir
ortahat ventrikiil, kaynagsmig eckojen talamuslar ve monoventrikilliin superiﬁr}indc_
farklilasmamg bir parankim Ortiisi (mantle) vardir. Frontal, temporal ve oksipital
boynuzlarin ayinnu sﬁzkonuéu- degildir. 3.ventrikiil, falks ve interhemisferik fissiirler
yoktur. Serebellum ve beyin sap ise gorece normaldir.

Lober ve semilober holoﬁrozcnscfali sérebral hemisferlerin degisen oranda
ayriliislaiile Karekterizediler, Yark dudak Ve daniak ve Hipotelorizin gibi.dabia Hafif

yliz anomalileri vardir. Semilober holoprozensefalide birlegmis - talamuslarla tek bir
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ventrikiiler govde vardir. Ayn oksipital boynuzlar mevcuttur ve genellikle posteridrde
interhemisferik fissiiriin parsiyel geligimi vardir. 3. ventrikiil kiigiiktir veya yoktur. 4.
ventrikiil, beyin sap1 ve serebellum genellikle normaldir.

Lober holoprozensefali bu anomalinin en hafif formudur. Sonografide septum
pellusidum yoktur ve bu durum kaynagmig frontal boynuzlarin kare bir gekil, diiz tavan ve
acili koselere sahip olmasina neden olur. Oksipital boynuzlar aynlmigtir ama lateral
ventrikiil govdeleri yakin bir sekilde karsi kargiyadir. Anteridr interhemisferik fissiir
mevcuttur ama sigdir. Posterior interhemisferik fissiir, talamuslar ve lateral ventrikiillerin

posteridr boynuzlarn genellikle normaldir.

SULKASYON VE MIGRASYON BOZUKLUKLARI (4,48)

Beyin geligiminin 3. ve 6. aylan arasinda subependimal matriksteki noroblastlar
radyal olarak serebral kortekse go¢ ederler.Bu migrasyonla aym sirada, korteks iginde
noroblaslarin tanjansiyel bir migrasyonu meydana gelir. Migrasyondaki hatalar

lizensefali,sizensefali, heterotopi ve polimikrogiria ile sonuglanir.

olusumuna bagliolarak serebral sulkus ve giruslarin yetersiz geligimi

Sizensefali: ~ Lateral ventrikiillerden beynin kortikal yiizeyine uzanan irregiiler,unilateral

veya bilateral yanklarla karakterizedir

Heterotopik
gri madde : _Noroblastlarin radyal yayiliminin engellenmesine bagll olarak anormal

lokasyonlarda n6ron topluluklandir.

Pohmlkrogma Birlegsmis yiizeyli bir ok kiiclik giruslarin varhgmabagh olarak korteksin

anormal kalinlagmas: ile karakterizedir.

Unilateral
Mcgalcnscfah Bir serebral hemisferin kismen veya tamamen agin bilyiimesi ile

karakterizedir. Ve tutulmug alanlarda hiicre migrasyonunda defekt vardir.

Tablo I- Néronal Migrasyon Anomalileri
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Lizensefali, néronal migrasyon yetersizligi sonucu normal 6 tabakali korteks yerine
4 tabakali korteks olugumudur. Dolayisiyla genellikle son iki korteks tabakasiyla birlikte
gelisen serebral sulkus ve giruslarin geligiminde yetersizlik vardir. Sonografide silvian
fissiirler ve subaraknoid alan geniglemigtir ve sulkal ve giral formasyonlann yoklugunda
beynin kortikal yiizeyi diizdiir. Ventrikiiller genellikle hafif veya orta derecede biiyiimiig
olup oksipital boynuzlar, frontal boynuzlardan daha gok geniglemistir. Sonografi teghiste
yol gosterebilirse de BT'de daha kolaylikla taninabilir.

Sizensefali lateral ventrikiillerden beynin kortikal yiizeyine uzanan irregiiler, tam
kalinhiktaki yanklarla karekterizedir. Patolojik olarak bu yariklar kortikal gri madde ile
désenmistir ve siklikla polimikrogiria seklindedir. Yariklar unilateral veya bilateral olabilir
ve yariklarin dudaklar birlesmig veya-agik olabilir. Kapali dudakli yaniklar gok dardir ve
kargilikli duvarlar BOS alamimi yok ederler. Agik dudakli yanklar biiyiik genisce aynlmis
ve BOS ile gigirilmigtir. Hemisferlerin biilyilk pargalari yok olmustur. Klinik olarak
semptomlar yikilmig beyin dokusu miktanna baghdir ve mikrosefali,retardasyon, nébetler
ve geligimsel gecikmeyi kapsarlar.

Sonografide agik dudakli yanklar hemisferlerin iginde lateral ventrikillerle iligkide
olan biiyiik, s1v1 dolu alanlar olarak goriiliirler. Kortikal doku varligindan dolay: yariklarin
kenarlan ekojendir. iligkili olarak septum pellisidumun parsiyel yokluguna bagh olarak
frontal hornlarin karelegmesi ile ventrikiiller siklikla biyiimiigtiir. Yapigtk dudakh
yariklarin sonografi ile tamis1 genellikle zordur.

Heterotopik gri madde ndronal _migrasy(mdaki lokalize anomalileri temsil eder.
Sonografide taninmasi zordur. Polimikrogiria birlegmis yiizeyli bir gok kiigiik giruslarin
varligina bagh olarak korteksin anormal kalinlagmasi ile karakterizedir. Histolojik olarak
dort tabakali bir korteks var_dﬁ.’Téghis US _ile yapilamaz ve Manyetik Rezonans
goriintileme (MRI) ve doku Srneklenmesini gerektirir.

DESTRUKTIF BEYIN LEZYONLARI
Hidranensefali (44)

Hidranensefali beyin Ortiisiiniin (mantle) ve alt komsusu ak maddenin yoklugu ve

serebral hemisferlerin y:;rine BOS igeren ince duvarli membranéz bir kesenin almas ile

karakterize bir durumdur. Kesenin dig tabakas: leptomeningeal bag dokusundan olugmugtur
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ve ig tabaka korteks ve ak madde kalintilarindan meydana gelmigtir. Hidranensefalinin
patogenezi halen karanliktir. Baz1 vakalar intrauterin infeksiona bagl olabilir, bazilarinda
ise karotis arterlerin inutero okliizyonu s6z konusu olabilir. Talamuslar, frontal loblarin
inferior boliimleri ve temporal loblarn inferémedial boliimleri mevcuttur. Beyin sap:
atrofik oldugu halde serebellum normaldir.

Hidranensefalinin sonografik o&zelikleri : a) Serebral hemisferlerin komplet
yoklugu, b) Biiyiik, s1v1 dolu bir supratentorial kavite, ¢) Normal talamuslar ve serebellar
hemisferler ve d) saglam bir falks serebri

Taniya ait majér problem hidranensefalinin giddetli hidrosefaliden ayrimidir.
Hidrosefalide ventrikiilleri gevreleyen ince bir beyin parankimi cergevesi vardir,oysa
hidranensefalide periferal doku yoktur. Bu ayimm 6nemlidir. Ciinkii hidrosefalik gocuklar
erken yapildig: taktirde BOS santlanmasina iyi cevap verebilir ve normal bir zekaya sahip
olabilirler. Buna kargin hidranensefalili cocuklarda BOS diversiyonu entellektiiel geligmeyi
diizeltmeyecektir.

Porensefali

Porensefali terimi beyin parankimindeki hem konjenital hem de edinsel fokal
kaviteleri anlatmak igin kullanilmaktadir. Burada terim beynin glial reaksiyonlar
olugturabilmesinden 6nceki donem olan gebeligin ilk yaris1 boyunca olan beyin yikimi ile
olusan porensafilileri anlatmak igin kullamlacak. Tipik olarak porensefalik kist unilokuler,
diiz duvarli, siv1 dolu bir kavitedir. Porensefalik kistler ak madde ile dogelidir ve
cevreleyen glial reaksiyon yoktur, oysa ensefalomalazik kaviteler glial septasyonlar ve
irregiiler bir glial duvar igerirler. Fetal_ beynin glial reaksiyonlar iiretebilme yetenegi 2.
veya 3. trimestirlerde olusur. Sondg_raﬁde' porensefali oldukga diizgiin konturlu anekojen
bir kavite olarak gﬁr&ilﬁr. Porcns:_ifa_l__i ve tek bir enscfalomalazi alami arasindaki ayirm
septasyonlar yoksa zordur. Sizcnsefaii serebrumun tiim kaluﬂtglnca ependimal yiizeyden
kortekse uzanan unilateral veya bilateral yariklarm varligx ilp taninabilir. Yanklar boyunca

herhangi bir glial skara ait gbriiniim yoktur.
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INTRAKRANIAL INFEKSIYON
Viral ve Paraziter Infeksiyonlar (21,49)

Birgok viral ve protozoan infeksiyonlar merkezi sinir  sistemini
ilgilendirir.Yenidoganlarda, Toxoplasma gandii, rubella viriisii Cytomegaloviriis,Herpes
simplex (TORCH grubu) meningoensefalide en sik neden olan organizmalardir. Herpes
simplex infeksiyonu dogumda genellikle infekte bir dogum kanalindan gegis sirasinda
kazamlir. Cytomegaloviriis, toxoplazmoz ve rubella viriis genellikle transplasental yolla
bulagirlar.Patolojik olarak gesitli viriisler nekrotizan inflamatuar bir olaya yol agarlar.

Sonografi pre ve perinatal infeksiyonlarla iligkili parankimal ve ventrikiiler
anomalilerin taninmasinda yararhidir. Viral ve protozoan infeksiyonlarn sonografik
bulgularimin  spektrumu distrofik kalsifikasyonlar, ventrikiiler dilatasyon, kistik
dejenerasyon ve bazal ganglionlarda ekojen damarlanmay: igerir. Kalsifikasyonlar distal
akustik golgelenmesi olan veya olmayan parlak bir sekilde ekojen odaklar olarak
goziikiirler. Dagilimlari, sebep organizma ve infeksiyonun giddeti ile degisir.
Kalsifikasyonlara sitomegalik inklzyon hastalifinda sik rastlanir. Hafif vakalarda
kalsifikasyonlar dilate lateral ventrikiillerin periventrikiiler bdlgelerinde dagilmusgtir.
Siddetli vakalarda yaygin kortikal kalsifikasyon vardir. Kalsifikasyonlara toksoplazmozda
da sik rastlanilir. Genellikle periventrikiiler bdlge, bazal ganglionlar ve korteksi ilgilendirir.
Herpes simplex infeksiyonunda kalsifikasyonlar masif, hem gri, hem ak maddeyi tutan,
zaman zaman girifonn bir gOriintli sunan bir egilimdedir. Konjenital rubellada
kalsifikasyonlar kiigiiktiir ve periventrikiiler bdlge veya korteksi tutabilirler.

Ventrikiiler dilatasyon goriilebilir ve BOS akiminin inflamatuar eksiida tarafindan
obstrﬁksiyonu veya diffiiz beyin atrofisine sekonder oldugu diigiiniilmektedir. Intrauterin
iﬁqusiyqn_larla iligkili kistik dejenerasyon periventrikiiler veya parankimal ve fokal veya
diffiiz olabilir. Yakin zamanlarda konjenital infeksiyonlarda parlak bir sekilde ckojen bazal
gminOMar ve talamik damarlardan bahsedilmigtir. Arteryel duvarlarin miﬁcralizasyonu

veya hiperselliiler artcrya.l duvarlar muhtemelen bu damarlarin ekojenitesine neden

olmaktadir.
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Bakteriyel ve Fungal infeksiyonlar (11,23)

Yenidoganlarda beynin bakteriyel infeksiyonu perinatal olarak bakterilerin
serviksten amniotik siviya yayilmasi veya postnatal olarak hematojen yayilim ile
kazanilabilir. Yenidogan infantta intrakranial infeksiyondan en sik sorumlu olan
organizmalar grup B streptokoklar ve Escherichia colidir. Neonatal perioddan sonra en sik
sebep organizmalar Haemopbhilus influenzae, streptococcus pneumonia ve Neisseria
meningitidisdir. Patolojik olarak bakteriyel menenjit veya meningoensefalitin akut
degigimleri araknoidit, ventrikilit, vaskiilit, serebral 6dem ve infarktiistiir. Hastalik yaygin
serebrite ilerleyebilir, lokalize bir abseye gevrilebilir veya tamamen yok olabilir. Geg
komplikasyonlar multikistik ensefalomalazi, atrofi ve hidrosefalidir. Hastaligin seyrinde
erken yada geg olarak subdural effiizyonlar bulunabilir. Fungal infeksiyonlar nadirdir ve
prematiire infantlan veya uzun siireli antibiyotik tedavisi gorenleri etkileme egilimindedir.
En sik rastlanan sebep organizma candida albicanstir. Candida kan damarlarimi tutar ve
hem abselere hem de hemorajik infarktiislere neden olur.

Sonografinin meningoensefalit komplikasyonlarinin degerlendirilmesinde yararh
oldugu gosterilmistir. Akut bakteriyel infeksiyonun sonografik bulgular: ekojen sulkuslar,
anormal artmi§ parankimal ekojenite, abse, ekstraaksiyal sivi kolleksiyonu, ventrikiilit ve
ventrikiiler biliylimedir. Artmig sulkal ekojenitenin pial ve subaraknoid damarlar
cevresindeki fissiirler ve sulkuslardaki inflamatuar eksiida toplanmasina bagli oldugu
diigliniilmektedir. Baz1 durumlarda sulkuslar ekojen ve geniglemistir. Anormal parankimal
ekojenite fokal veya diffiiz olabilir ve muhtemelen serebrit, beyin 6demi veya vaskiilite
bagl infarktiisii yansitir. Artmig ekojenite fokal ve 6zellikle bir giral dagilima siurl ise
infarktiis olasilig: artar.

Beyin absesi, Ozellikle proteus mirabilis vcy_a citrobacter diversus gibi viriilan
gram-negatif organizmalarin neden oldugu serebritin bir komplikasyonu olarak ortaya
cikar. Abseler genellikle serebral hemisfcflcrde lokalizedir ve en sik frontal lob tutulur.
Sonografide abse genellikle ekojen bir halka ile sinirli hipoekojen bir alan olarak goriiliir.
Serebritten abse formasyonuna dcgigim 7 ile 14 gin alr. Ipsilateral ventrikiilin

kompresyonu ve orta hat yapilarimn deplasman: goriilebilir.
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Subdural veya subaraknoid sivi effiizyonlar: bakteriyel menenjitli Gzellikle
Haemophilus influenzaeli hastalarda siklikla gegici bulgular olarak goriiliirler. Genellikle
klinik olarak Onemli degildirler ve intrakranial yapilarda Gnemli bir deplasman veya
ampiyem diigiindiiren uzami§ ateg ve nobet aktivitesi olmadik¢a aspirasyon veya drenaj
gerektirmezler. Ekstraaksial sivi kolleksiyonlan genellikle serebruma gore hipoekojendir
ve beyinin frontal ve temporal bélgelerinde lokalizedir. Subdural ampiyem steril bir sivi
kolleksiyonundan sonografi ile ayrilamaz.

Ventrikiilit neonatal menenjit vakalarinda siklikla rastlanan bir komplikasyondur.
Morbidite ve mortaliteye nemli etkileri vardir. Bakterilerin koroid pleksusa hematojen
yayilimi sonucu koroid pleksit, ependimit ve ventrikiiler sivida inflamatuar eksudaya yol
agtig dﬁgﬁﬁﬁlmcktcdir. Daha sonra glial septa geligebilir ve obstriiksiyona neden olur.
Ventrikiilitin sonografik bulgular;; ventrikiiler bant ve septasyonlar, ventrikiiler sivinin
artmig ekojenitesi, koroid pleksus kenarlarimin netlik kaybi geklindedir. Intraventrikiiler
septasyonlanin varlig1 gant yerlestirilmesini ve intratekal veya intraventrikiiler antibiotik
kullanimin1 komplike edebilecegi i¢in Snemlidir.

Ventrikiiler dilatasyon biiyiik miktarlarda fibropiiriilan eksuda normal BOS akimini
engellediginde olugur. Dilatasyon infeksiyonunun iyilesmesi sonrasinda spontan olarak
kaybolabilir. BOS emiliminin obliteratif araknoidit ile engellenmesine veya septasyonlarla
intraventrikiiler obstriiksiyona sekonder olarak kronik hidrosefali geligebilir. infeksiyona
bagl hidrosefalinin sonografik bulgular;ventrikiilomegali, intraventrikiiler diigiik seviyeli
ekolar, ependimal dogemenin artmig ekojenitesi, intraventrikiiler lif veya membranlar ve
koroid plcksﬁs irregiilaritesini igerir.

N_adircli diffiiz kistik lezyonlar veya multikistik ensefalomalazi ve kortikal veya
periventrikiiler kalsifikasyonlar serebrit sckeli olarak bildirilmitir.

HIDROSEFALI (26,28,34)
Hidrosefali BOS olusumu ve absorbsionundaki dengesizlik ile belirlcn;:n bir

durumdur. Merkez Sinir Sistemindeki BOS fazlalign sonugta ventrikiiler dilatasyona, -

- intrakranial basing artigina ve beyin parankiminin incelmesine yol agar. Ventrikiiler
éilatasyon ve beyin hasarimin derecesi artmi§ intrakranial basincin neden ve siiresine ve

hastanin baglangi¢ zamanindaki yagina baglhdir.



33

Cogu hidrosefali vakalan BOS akimimin mekanik obstriiksiyonuna baghdir ve
intraventrikiiler veya ekstraventrikiiler olarak iki tiptedir. Intraventrikiiler hidrosefalide
ventrikiil iginde genellikle foramen Monroe, silvius akuaduktu veya foramina Magendie ve
Luschka'da obstriiksiyon vardir. Ekstraventrikiiler hidrosefalide blok ekstraventrikiiler
BOS akim yolu iizerinde herhangi bir yerde, bazal sisternler veya serebral konveksiteler
icinde olugabilir. Bazen hidrosefali nonobstriiktif veya disfonksioneldir ve genellikle bir
koroid pleksus papillomunda artmig BOS iiretimine baglidir. Nadiren koroid pleksusun
villéz hipertrofisi, superidr vena cava obstriiksiyonu, juguler vendz obstriiksiyon ve yiiksek
akimli arterya-ven6z malformasyon nonobstriiktif hidrosefaliye neden olur.

Hidrosefali stiphesinde sonografik degerlendirme: a) Ventrikiiler dilatasyon olup
olmadigmin dogrulanmasi b) Obstriiktif ventrikiiler dilatasyonunun non-obstriiktifden
ayrilmasi ve c¢) Hidrosefalinin nedeninin belirlenmesi amaglarina yoneliktir. Ayrica seri
halinde lomber ponksiyon, perkiitandz ventrikiller aspirasyon veya eksternal
ventrikiilostomi drenaji ile tedavi edilen hastalarda ventrikiiler boyut takibinde sonografi
yararhdr.

Ventrikiiler boyutun sonografik &lgiimlerinde en cok lateral ventrikiil indeksi
kullanilir.Bu oran kaudat nukleusun bagi hizasindan ve ventrikiiler atriumlarn
glomusundan saglanan kesitler araciligi ile elde edilir ve ventrikiiler duvarin dig yiizleri
arasmndaki mesafenin kafatasimin lamina internalan arasindaki mesafeye oramdir.
Ventrikiillerin bagka yontemlerde kullanilarak detayli 6lgiimleri elde edilebilir. Ancak tiim
ventrikiiler sistemin direkt goriintiilenmesi genellikle hidrosefali tamis igin yeterlidir. Erken
ventrikiiler dilatasyonda 6ncelikle frontal boynuzlarin superolateral agilarinin balonlagmast
ve oksipital boynuzlann dilatasyonu saptamir. Bu alanlar trigonlardan ve ventrikiiler
gbvdelerden daha cok dilate olur. Kortikal ortii incelmesi ve ventrikiiler sistemin bir
kisminin herniasyonu siddetli hidrosefali ile iligkili bulgulardir.

Sekil 2'de Lateral Ventrikiil 6l¢iimleri §eti1atik olarak gOsterilmigtir.
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SckEi’l II- Ultrasonografi ile Lateral Ventrikiil Olgimleri

A- Parasagital Kesitte oksipital boynuzun oblik aksinda artma vchtfikﬁler >
geniglemenin erken belirtisidir. Bu mesafe (3) maksimum.16 mm olmalidir.

B- Koronal kesitte lateral ventrikiil korpusunun genisligi (1) 3 mm'yi, 3.véntrikﬁl
genigligi (2) 2 mm'yi gegmemelidir, .

A- Frontal boynuz B~ Lateral ventrikiil korpusu CP- Koroid pleksus O~ Oksipital
boynuz TR~ Trigon TE- Temporal boynuz
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Lateral ventrikiil, ventrikiiler herniasyonun en sik goriildiigii konumdur. Sigen
ventrikiiler duvar trigonun iginden supraserebellar ve quadrigeminal sisternlere fitiklagir ve
atrial divertikiiller olugturur. Bu divertikiiller araknoid kistlerle kangtinlabilir ama
divertikiille lateral ventrikiil trigonunun devamliliginin gosterilmesi teghisi koydurur. Diger
herniasyon bolgeleri 3. ventrikiiliin suprapineal ve anteridr girintileridir. Ventrikiiler
divertikiiliin anatomik temelinin, iginden pia ve BOS'un digar1 giktig, lateral duvann fokal
gedigi oldugu diigiiniilmektedir.

Intraventrikiiler hidrosefalinin konumunun saptanmasindaki primer sonografik
kriter dilate bir ventrikiilden non dilate olana gegis noktasidir. Foramen Monro tikanmig ise
asimetrik olabilen lateral ventrikiiler biiylime vardir. Akuaduktal stenozda 3. ve lateral
ventrikiillerin dilatasyonu goriiliir. 4.ventrikiil ise normal  veya kiigiiktiir. Prematiire
yenidoganlarda genellikle hemoraji sonucudur ancak x'e bagli dominant bir 6zellik olarak
kalitimsal olabilir. Foramina Magendie ve Luschkanin obstriiksiyonu 4. ventrikiiliin kistik
dilatasyonuna ve 3. ve lateral ventrikiillerin degigen derecelerdeki dilatasyonuna yol agar.
Ekstraventrikiiler obstriiktif hidrosefali ve disfonksionel veya nonobstriiktif hidrosefali
dilate lateral ve 3.ventrikiiller ve degisen derecelerde 4.ventrikiil dilatasyonu ile
karekterizedir. Ektraventrikiiler obstriiktif hidrosefali vakalarinin %25 ile %35'ine ulagan
bir oraninda 4.ventrikiil dilatasyonu azdir veya yoktur.

Hidrosefalinin sik rastlanan iki nedeni PVH-IVH ve menenjittir. Hemorajiye bagli
akut hidrosefali siklikla ventrikiiler sistem veya araknoid williyi tikayan kan pihtisi
sonucudur. Menenjitin akut fazinda, hidrosefali,hiicresel yikintinin ventrikiiller iginde
kiimelenmesi veya araknoid graniilasyonlarin inflamasyonu sonucu olugabilir. Hemoraji
veya menenjitten sonra olugan kronik hidrosefali ise subaraknoid alanin adhesiv araknoidit
ile fibrozu sonucudur. _

~ Sant Kataterlerinin yerlegtirilmesini takiben sonografi fantin  pozisyonunun
gosterilmesi, ventrikiiler boyutun kontrol edilmesi ve rekiirran obstriiksiyon, kapanmig 4.
ventrikiil, intra ventrikiiller hemoraji ve subdural hematomlann igeren intrakranial
komplikasyonlarin saptanmasi igin kullanilabilir. Intrakranial §;mtlar sonografide yiiksek
derecede ekojendir ve kolaylikla taninabilir. Ventrikiilo—peritoneal gantin daha az rastlanan

komplikasyonlan asitler, psédokist olusumu, barsak perforasyon veya obstriiksiyonudur.
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INTRAKRANIAL KiSTLER VE NEOPLAZMLAR
intrakranial Kistler (29,31)

intrakranial kistik lezyonlar etyolojik olarak konjenital, inflamatuar, neoplastik,
travmatik veya vaskiiler olabilirler. Araknoid Kkist, intrakranial kistin en sik nedenidir.
Cocukluktaki kafa igi yer kaplayan kitlelerin %1'ini olugturur. Araknoidin anormal
bolimlenmesine bagli olarak primer, veya BOS'un araknoid yapigikliklann ile
hapsedilmesine bagli olarak sekonder olabilir. Kist beyin ile dura arasinda yer alir,
araknoid ile doselidir, BOS igerir ve ventrikiille iligkide degildir. Araknoid Kistler i¢in en
sik lokalizasyonlar silvian fissiir, suprasellar, kuadrigeminal plate, serebellopontin ve
infratentorial orta hat sisternleridir. Nadiren interhemisferik fissiir ve serebral konveksitede
bulunurlar. Sonografide bir araknoid kist, komsu yapilarin yerini degistiren, ayird edilemez
bir duvari olan, sivi dolu bir lezyon olarak gériiliir.

Konjenital intrakranial kistler bagka konjenital malformasyonlarla birlikte de
goriilebilirler. Korpus kallozumun agenezisi ve alober holoprozensefalide biiyiik orta hat
dorsal kistleri goriilebilir. Intrakranial kistler Dandy—Walker malformasyonu ve varyant:
ile iligkili olarak da goriilebilir. Kistlerle iligkili konjenital sendromlar Zellweger sendromu
ve Trisomi 13'tiir. Zellweger sendromu beyin, karaciger ve bobreklerde multipl kistlerle
karakterize konjenital bir hastaliktir. Tﬁmmi 13, anoftalmi, tavsan dudagi, kurt agzi,
polidaktili, tiifek tetigi durusunda bas parmak, topukta cgikinti, kapiler hemanjion,
ventrikiiler septal defekt ve ensefalik kistler gosteren konjenital bir kromozom defekti
hastaligidir.

intrakranial kistik kitleleri, sistema magna,kavum septi pellusidi ve vergeyi iceren
normal kistik bolgelerle kangtirmamak igin dikkath olunmalidir. Bu yapilar ventrikiillerle
iliskilidir ve kitle etkileri yoktur . Orta hat kistik kitleleri Chiari II malformasyonu olan
hastalarin santlanmasi sonrasinda da gﬁrﬁlcbillir.' Bu kistin kesin orijini belirsizdir ama tipik
olarak quadrigeminal sistern yakinlaninda bulunurlar.

Edinsel kistik lezyonlar ensefalomalazi alanlanmi ve subependimal ve
periventrikiiler kistleri igerirler.Subependimal ve periventrikiiler kistler ve ensefalomalazik
kaviteler, hemoraji, infarktiis veya infeksiyona sekonder beyin nekrozunun sonucudur.

Enscfalomalazi lokalize olabilir ve prozensefali veya sizensefaliyi taklit edebilir veya
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multifokal olabilir. Sonografide lokalize ensefalomalazi siklikla septasyonlar igeren sivi
dolu bir lezyon olarak goriiliir.

Multipl kistik ensefalomalazi beyinde diffiiz hasar sonucu olugur. Supratentorial alanda
multipl, degisen boyutlarda, bilateral, glial septasyonlarla aynlmig kaviteler mevcuttur.
Tipik olarak kaviteler korteks ve periferal ak madde de bulunurlar. Periventrikiiler ak
madde, inferidr temporal loblar ve serebellum genellikle saglamdir. Sonografik bulgular;
ekojen septumlarla ayrilmig farkli boyut ve gekilli multipl bilateral kistler, ventrikiilomegali
ve ekojen, kalinlagmig ventrikiiler duvarlar geklindedir.

Neoplazmlar (24,40)

Tim intrakranial tiimorlerin yaklagik %10'u yasamin ilk iki yilinda saptanir ve
bunlarin yalmzca %35'i yagamin ilk yilinda goriiliir. Yenidoganda bir tiimér goriilmesi ise
daha da nadirdir. Kiiciik infantlardaki en sik rastlanan tiimorler astrositomlar, primitif
noroektodermal tiimorler, koroid pleksus papillomlari, teratomlar, ependimomlardir.

Neonatal periodda kesfedilen intrakranial neoplazmlar genellikle oldukea biiyiik ve
gevreleyen serebral kortekse goére ckojendir. Kistik dejenerasyon ve nekroz alanlan
anckojen komponentler olarak goziikiirler ve teratom ve ependimom'larda goriilmiiglerdir.
Zaman zaman kalsifikasyonlar mevcuttur ve akustik gdlgelenmesi olan artmig ekojeniteli
alanlar olarak goriiliirler. Obstriiktif hidrosefali ve orta hat yapilarinda deplasman
olugabilir.

Sonografi intrakranial tiimorler igin gok spesifik olmadigi halde bir lezyonun
varligim1 saptayabilir. Ancak BT veya MRI tiimoriin kesin lokalizasyon ve yayiliminin
gosterilmesi igin gereklidir. Intraoperatif olarak sonografi biopsi ve komplet eksizyon igin
timoriin lokalize edilmesinde kullanilabilir ve beyin aragtirmasimin yayginligi ve -

dolayisiyla beyine verilebilecek hasar azaltir.
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MATERYAL VE METOD

Caligmamizda intrakranial patoloji gliphesi olan 51 olguda kranial ultrasonografik
tetkik gerceklestirildi.

Olgularin yaglan 2 giin ile 10 ay arasinda degigmekte olup 26's1 kiz 25'i erkekti. Bu
olgulardan 10'unda, muayene indikasyonu ndral kanal defekti, 10'unda perinatal asfiksi,
7'sinde konviilziyon, 6'sinda gegirilmig travma, 6'sinda menenjit, 4'iinde néro-motor
gelisme geriligi, 2'sinde emme giigliigii, 1'inde multipl konjenital anomali, 1'inde fontanel
kabarikligi,1'inde bag gevresinde artig, 1'inde hipotoni-apati,1'inde gegirilmig ensefalosel
onarim operasyonu idi.

Ultrasonografik tetkiklerimizi;

3.5 MHz konveks ve 7.5 MHz lineer problar olan ALOKA SSD-650

3.5 MHz sektor probu olan TOSHIBA SONOLAYER V.SAL-38B
ve 5 MHz konveks probu olan HITACHI EUB-40 real-time sonografi cihazlar ile yaptik.

Tetkik Oncesinde hastalarin higbirinde sedasyon uygulanmadi. Ancak gocugu
rahatsiz edecek ve dolayisiyla tetkigi zorlagtiracak (karin aglig, altimin 1slak olmas: gibi)
faktorler ortadan kaldirilmaya galisildi. Prob anteridr fontanele uygulanarak daha &nce
bahsedilen sagital ve koronal diizlemlerde inceleme yapildi.

Goriintiller multiformat kamera, video printer veya polaroid film ile kaydedildi.

Olgularin 12 tanesinde ultrasonografi ile birlikte bilgisayarli tomografik tetkik
yapildi.
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OLGULAR



Tablo II- Olgular

40

‘ ;
No | Tarih Isim | Cins/Yag | Muayene U.S.Bulgulan
Indikasyonu
Ventrikiiler sistemde orta derecede
1 20.12.90 | N.B. | K/2.5 ay | Noéral Kanal | ektazi.Sant sag lateral ventrikiil
defekti+Sant | gbvdesi hizasinda goriiliiyor.
Kontrolii
Lateral ventrikiiller ve 3.ventrikiilde
A 20.12.90 | B.A. | E/20 giin | Noral Kanal | orta derecede ektazi
Defekti
Sagda lateral ventrikiil frontal
boynuza komsu,yaklagtk 3cm
gapli,heterojen internal cko gdsteren
3 11.1.91 | CE. | E/47 giin | Menenyjit abse. Ventrikiiler sistem dilate ve
iginde graniiler tarzda eko artig1 ve
membran olugumlan goriiliiyor -
“Ventrikiilit-
Perinatal Normal
4 14.191 | A.B. | E/10 giin | Asfiksi Kavum septum pellusudum mevcut
Lateral ve 3.ventrikiillerde orta
5 22.191 | S.C. | K/7 ay Spastisite + | derecede dilatasyon Lateral
Konviilziyon | ventrikiillerde asimetri
Lateral ventrikiiller 3.ventrikiil ve
4.ventrikiilde dilatasyon,ventrikiil
6 25.191 | KA. | K/20giin | Menenjit cidarlarinda kalinlagma,ventrikiil
icinde graniiler tarzda eko artigt -
Ventrikiilit—
Noral Kanal | Lateral ventrikiiller ve 3.ventrikiilde
7 30.1.91 | BS. | E/11 giin | Defekti ileri derecede ektazi,korteksde
incelme
Noral Kanal | Lateral ventrikiiller ve 3.ventrikiilde
8 30.1.91 | B.C. | E/11 giin | Defekti + ileri derecede dilatasyon
Sant mevcut.§ant sag frontal boynuzda
kontrolii goriiliiyor.
- Noro-motor | Orta hatta tek bir ventrikiil
=19 5291 ZK. | K25gilin | gerilik gOriiniimii mevcut inter hemisferik
. fissiir kismen geligmig.—Semilobar
holoprozensefali-
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‘l No | Tarih | Isim | Cins/Yag | Muayene | U.S. Bulgulan 1
indikasyon
u
Sag lateral ventrikiil igini dolduran
hiperckojen materyal ve sag frontal
10 | 7291 | BM | K/10 giin | Hipotoni- | boynuza komsu beyin parankimi iginde
A pati hiperekojen alanlar I'
l -Evre IV hemaroji-
Lateral ventrikiiller ve 3. ventrikiilde
Noral ileri derecede dilatasyon, ventrikiiler
11 | 11.291 | Z.0. | K/45 giin | Kanal asimetri
( Defekti F
Lateral ve 3.ventrikiiller tabii boyutta
12 | 13291 | S.0. | K/20 giin | Fontanel olup 4.ventrikiil ileri derecede dilatedir.
kabarikligy | 4.ventrikiiliin kistik dilatasyonu -
Dandy -~Walker malformasyonu-
Ventrikiiler sistem minimal dilate olup
13 | 14391 | S.A. | K/14 giin | Prematiir sagda lateral ventrikiili dolduran ekojen
dogum materyal-Evre III hemoraji-
Ventrikiiler sistem asimetrik olup solda
14 | 2491 | OS§. | E/7 ay Noro- lateral ventrikiil gévde ve frontal
motor boynuz komgulugunda yaklagik 3,5 cm
gerilik capli anekoik alan
~Porensefali-
|
15 | 9.4.91 YP. | B2 ay Travma Normal
Gegirilmig
16 | 9491 |1U. | E/6ay iv. Lateral ventrikiillerde ileri derecede
Hemoraji dilatasyon,3. ventrikiilde minimal
Bag ektazi gorilmektedir.
gevresinde
artig
) Lateral ventrikiil gbvdesi lateral
17 | 10491 | B.U. | E/27 giin | Perinatal duvarlarina komsu,bilateral hiperekojen
Asfiksi alanlar,frontal boynuzlarin tavanina
komsu anteridriinde anekoik,kistik
alanlar —Periventrikiiler 16komalazi-
Noral kanal | Lateral ventrikiiller ve 3.ventrikiilde
18 | 9491 | BS. defekti orta derecede cktazi
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No | Tarih | Isim | Cins/Yag | Muayene U.S.Bulgulan
Indikasyonu
19 | 7591 | AN. | K/l ay Perinatal Normal
asfiksi
A.C. Lateral ventrikiiller ileri derecede
20 | 7591 | A E/1 ay Emme dilate.Posterior fossay: dolduran
giicliigi anekoik kistik olugum. 4.ventrikiiliin
kistik dilatasyonu -Dandy Walker
sendromu-
21 | 7591 | BK. | K/5ay Konviilziyon | Normal
Lateral ve 3.ventrikiillerde orta
22 | 7591 | S.G. | ES3ay Noral Kanal | derecede dilatasyon,interhemisferik
defekti fissiirde belirginlegme
Lateral ventrikiil ve 4.ventrikiil dilate,
23 | 8591 |B.P. |E/1 ay Menenjit ventrikiil cidarlari
kalinlagmug, hiperekojen. Ventrikiil
icinde graniiler eko artig1 -
Ventrikiilit+hidrosefali-
24 | 15591 | HD. | K/3 ay Travma Normal
25 | 16,591 | MK. | K/5 ay Konviilziyon | Normal
_ Lateral ventrikiiller ve 3.ventrikiilde
26 (21591 [1.O. |E6ay | Noral Kanal | orta derecede dilatasyon
Defekti
27 | 21591 | AE. | K/4 giin | Perinatal Normal
asfiksi Kavum septum pellusidum mevcut
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No | Tarih | Isim | Cin/Yag | Muayene U.S. Bulgulan
Indikasyonu
Ventrikiiler sistem ileri derecede
28 | 21591 | DK. | Ef9 ay Noral kanal | asimetrik. Solda, orta hat yapilarinda
defekti+Sant | sagadeplasmana yol agan, heterojen
kontroli internal eko paterni gdsteren abse
formasyonu
29 | 23591 | CA. | K2 ay Perinatal Normal
asfiksi
30 | 23591 | HK. | K/7 ay Travma Normal
31 | 24591 | RE. | ER2 ay Konviilziyon | Normal
32 | 27591 | EK. | K/5 ay Konviilziyon | Normal
33 | 28591 | MB. | K2,5ay | Travma Normal
Lateral ventrikiiller ve 3.ventrikiilde
34 | 28591 | M.N. | K/10 ay | Multipl minimal ektazi
Konjenital
Anomali
Lateral ve 3.ventrikiiller dilate. Lateral
35 | 29591 | BE. { E/l ay Yeni dogan | ventrikiil tavanlarina komsu parankim
Menenjiti iginde,bilateral yaklagik 1,5 cm
sapli,anekoik kistik alanlar - PVL.de
porensefali olusumu-
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No | Tarih |Isim | Cins/Yag | Muayene U.S.Bulgulan
Indikasyonu
II 37 | 11.691 | EG. | K/5ay Travma Normal
l 38 |11.691 | HM. | E/7 ay Konviilziyon | Normal
Lateral ventrikiller ve 3.ventrikiil
39 [11.691 | B.C. | K/4ay Travma minimal dilate olup interhemisferik
fissiir belirgindir. Sol konveksitede,
yaklagik 1,5 cm gapli anekoik alan
~lokalize subdural effiizyon-
40 | 11.6.91 | M.C. | E/25 giin | Perinatal Normal
Asfiksi
: Ventrikiiller sistem tabiidir. Sisterna
41 |11.691 | O.A. | E/6 ay Perinatal magna normalden geni§ olarak
Asfiksi izlendi ~Mega sisterna magna—
Ventrikiiler sistem asimetrik ve sol
42 | 13.6.91 | S.K. E/10 ay | Makrokrania | lateral ventrikiil komprese,tiim girus
Noro-motor | ve sulkus yapilarinda silinmeler
gerilik mevcut.Interhemisferik fissiir
kapali,beyin parankim ekosu artmig
~Lokodistrofi-
43 | 18.6.91 | D.A. | E/15 giin | Perinatal Normal
asfiksi
44 |28.6.91 | BA. | K/38giin | Noral Kanal | Lateral ventrikiiller ve 3.ventrikiilde
defekti ileri dilatasyon,ventrikiiler asimetri ve
korteksde incelme mevcut.
Lateral ventrikiillerde minimal ektazi
45 19791 | TK. | K/7ay Konviilziyon | mevcut.Kavum septum pellusidum ve
kavum vergae izlenmekte
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“ No | Tarih | isim | Cins/Yag | Muayene U.S. Bulgulan ||
indikasyonu
Ortada deforme tek bir ventrikiil
46 | 10.791 | B.A. | E/ 3 giin | Emme goziikiiyor. Frontal, temporal, oksipital
giicliigii boynuzlar ayrilamiyor. Interhemisferik
fissiir, 3.ventrikiil ve falks segilemiyor.
~ Holoprozensefali-
Lateral ventrikiiller ileri derecede,

47 | 16.791 | LN. | K/2 ay | Menenjit 3.ventrikiil orta derecede
dilate.Oksipital boynuzlardaki
dilatasyon,frontallerden fazla.
Ventrikiil internal ekosu tabii.

Lateral ventrikiiller ve 3.ventrikiil ileri

48 | 29.791 | S.S. | K/48giin | Y.D. sepsisi | derecede dilate,ventrikiil cidarlan kalin

+ Menenjit | ve ekojen. Ventrikiil internal ekosunda
graniiler tarzda arti§ ve membran
olusumlart mevcut, -
Ventrikiilit+hidrosefali

49 | 1.8.91 G.A. | E/2 giin | Perinatal Normal

asfiksi
Ventrikiiler sistemde minimal ektazi

50 | 6891 |S.C. | K/6 ay Noro-motor | mevcut

geligme

geriligi
Lateral ventrikiiller ve 3.ventrikiilde

51 | 6891 | O.G. | K2 ay | Ensefalosel | ileri dilatasyon,ventrikiiler asimetri
mevcut,
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ORNEK OLGULAR

OLGU 3
Adi,Soyadi: C.E
Cinsiyeti : E
Yag1  :47 gln

Muayene indikasyonu: Menenjit

5.emMHZ ID;CEYHUNH ERDOGAN 47 GUN

Resim : 3. ventrikiil anteridrii hizasindan alinan koronal kesitte; ventrikiiler sistem dilate
olup iginde graniiler tarzda eko artig1 ve membran olugumlan gorillmektedir. Sagda frontal
boynuz komsulugunda, yaklagik 3 cm i;arl{h heterojen internal eko gbsteren abse mevcuttur.

US. Tam: Hidrosefali + ventrikiilit + periventrikiiler abse
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OLGU 6

Adi, Soyad: : KA.
Cinsiyeti : K
Yagi : 20 giin

Muayene Indikasyonu: Menenjit

91-81-25
89:57:24
GAIN: 48
NERR: =35
FAR :5.2

Resim : 3. ventrikiil anteriorii hizasindan alinan koronal kesitte; ventrikiiler sistem dilate
oiup ventrikiil cidarlarinda kalinlagma; ventrikiil iginde graniiler tarzda eko artig1
mevcuttur.

US Tani: Hidrosefali + ventrikiilit
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OLGU 9

Adi, Soyadi : Z.K.
Cinsiyeti : K
Yasi : 25 giin

Muayene indikasyonu: Noro-motor gerilik

¥il.0 « .

S; 63

R; B8
S1-85-82
18:38:580
GAIN; 53
NEAR:; —-49
FAR :6.80

ORDOLOJISI

; ZEYNEP KARACA 25 GUN

Resim : Koronal kesitte; Ortada tek bir ventrikiil goriinimii mevcut. Frontal, oksipital,
temporal boynuz aynmlan yapilamiyor. interhemisferik fissiir kismen gelismis.

US. Tam : Holoprozensefali
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OLGU 10

Ady, Soyad: : BM.
Cinsiyeti : K
Yas: : 10 giin

Muayene indikasyonu : Hipotoni—Apati

31-82-87
19:00:46
GAIN;: 680
HEAR: —-46
FAR ;6.8

S .@MHZ 1D;BEBEK MOREL IO GUN_

Resim : 3. ventrikiil posteridriinden gegen koronal kesitte; sag lateral ventrikiil igini
dolduran ckojen materyal ve sag frontal boynuza komsu beyin parankimi iginde
hiperekojen kanama odaklan.

US. Tan: Intraventrikiiler ve intraparankimal hemoraji
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OLGU 13

Ady, Soyadi : S.A.
Cinsiyeti : K
Yas: : 14 giin

Muayene indikasyonu : Prematiir dogum

P

A¥:1.8 €
R;: 99
91-03-14_°
186: 24 : 98
GAIN: 55
MEAR:-41
FAR :5.2

GELISIMN "NOROTDI®SI

ID:SENAY AYDEMIR 14 GUHN

Resim : 3. ventrikiil pdstcriﬁriindcn gegen koronal Kesitte; ventrikiiler sistemdejniuima_ll
dilatasyonla birlikte sagda lateral ventrikiilii dolduran ckojen materyal gﬁrﬁinnekfc.

US.Tan: Evre III hecmoraji
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OLGU 14

Adi, soyadi: O.§.
Cinsiyeti : E
Yas1  :7ay

Muayene indikasyonu: Néromotor gerilik

Resim-1

Lateral ventrikiil trigonlar:

seviyesinden gegen koronal Kesitte;

sol hemisferde, lateral ventrikiil gbvdesi
komsulugunda, yaklagik 3,5 cm gapl,
anekoik alan .

US. Tam : Porensefalik kavite

Resim 2- Aym vakaya ait, lateral ventrikiiller
diizeyinden gegen B.T. kesitte; sol

lateral ventrikiil gbvdesi komsulugunda
p;)fenscfalik.alan.



H2

OLGU 17

Ad, Soyad: : B.U.
Cinsiyeti : E
Yasi : 27 giin

Muayene indikasyonu: Perinatal asfiksi

BMHZ 1D:BURAK UMNSAL 27 GUN_

“Resim : Sola agili parasagital kesitte; frontal boynuz tavam komsulugunda ve daha
anteribriinde pérank_imdc birkag adet anekoik, kistik olusumlar gbriilmekte.

US. Tani: Periventrikiiler i6komalazi (kistik formasyon kazanmis)



OLGU 20
Adi, Soyadi : A.C.A.
Cinsiyeti : E

Yas1 :1ay

Muayene indikasyonu: Emme giicl

- 18T TIP RADIODIAG
CAN ATARTUTAR 48 GUNLUK
FRONT

. s

igu

53

Resim 1- 3. ventrikiil posteridriinden gegen
koronal kesitte; lateral ventrikiiller ileri
derecede dilate olup posteri6r fossay1
dolduran biiyiik kistik olusum goriilmekte .

US. Tani: Dandy—-Walker sendromu

Resim 2- Aym vakada posteridr fossadan
gecen B.T. kesitinde; 4. ventrikiille devamlilik
gosteren biiyiik bir posterir fossa kisti ve

_ hipoplazik serebellar hemisferler goriilmekte.
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OLGU 22

Adi, Soyad: : S.G.
Cinsiyeti : E
Yag! 13 ay

Muayene indikasyonu : Néral kanal defekti

Resim 2—- 7,5 MHz lineer probla alinan koronal kesitte;
dilate frontal boynuzlar ve dilate interhemisferik fissiir

goriilmekte. Ventrikiil internal ekosu tabiidir.

US. Tani: Hidrosefali

DR-H ° ;IST TIP RADIODIAG
GIRGIN IAYLIK 1 e

Resim 1- Orta hat sagital kesitte ;
dilate 3. ventrikiil iginde massa
intermedia ve dilate foramen Monroe
goriilmekte. Dilate lateral ventrikiil
govdesi ve frontal boynuz kismen

segiliyor.

Resim 3- Aym vakada lateral ventrikiiller
diizeyinden gecen B.T. kesitinde; dilate
ventrikiiler }-r-apt goriilmekte.
i~ntcrhemisf§ﬁk fissiir ve bilatcral serebral

kortikal sulkuslar belirgin.
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OLGU 23

Ady, Soyad:: B.P.
Cinsiyeti : E
Yasi :1lay

Muayene indikasyonu: Menenjit

1
T TIP 1D(OEOEK FPEKER ¥
a.0.0¢1aY ®

Resim 1~ 3. ventrikiil anteridriinden
gecen koronal kesitte; lateral
ventrikiiller, 3.ventrikiil dilate olup
ventrikiil cidarlar kalinlagmig ve
hiperekojen, ventrikiil iginde graniiler
tarzda eko artig1 gbriilmekte.

US. Tani: Hidrosefali + ventrikiilit

Resim 2- Aym vakanin lateral
ventrikiiller diizeyinden gegen B.T.
kesitinde; frontal ve oksipital
boynuzlara ait ileri dilatasyon

goriilmekte.
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OLGU 28

Adi, soyad: : D.K.
Cinsiycti :E
Yas1 :9 ay

Muayene indikasyonu: Noral kanal defekti (Post opere)

Resim 1- Koronal kesitte; ventrikiiler

IXT.TIP ID(xAAN DI.FTGI{
I1op0. A.00 . DY AY EEXEM \

sistem ileri derecede asimetrik olup, sol

hemisferde, orta hat yapilarinda sag

deplasmana yol agan heterojen internal
~ eko paterni gdsteren olugum.

US. Tani: Abse

ATOM DR-H .. IST TIP RADIODIAG
GU KAAN SAY 23398
i ERONY, Resim 2— Aym vakada lateral ventrikiiller

h diizeyinden gegen B.T. kesiti; sol
hemisferde, orta hat yapilarinda sag
déplasmanavyol agan, yaklagik 13x8x10,5
cm boyutlarinda hipodens lezyon
goriilmekte.




57

OLGU 35

Adi, Soyad: : B.E.
Cinsiyeti : E
Yasi :1ay

Muayene indikasyonu: Yenidogan menenjiti

Resim : Koronal Kesitte; lateral ve 3. ventrikiiller dilate goriilmekte. Lateral ventrikil
tavanina komgu parankimde bilateral, en bilyiigi yaklagik 1 cm capli multipl anekoik,
kistik alanlar.

US. Tani: Periventrikiiler I6komalazi (kistik formasyon kazaﬂml§ )
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OLGU 39

Adi Soyadi : B.C.
Cinsiyeti : K
Yag1 :4ay

Muayene indikasyonu : Travma

_Resim : 7,5 MHz lineer prob ile alinan sola agil1 parasagital kesitte; sol konveksitede |
yaklagik 1,5 cm gapli anekoik alan goriilmekte.
US. Tam : Lokalize subdural cffiizyon
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OLGU 41

Adi, Soyad: : O.A.
Cinsiyeti : E
Yasi 16 ay

Muayene indikasyonu : Perinatal asfiksi

SIXT OTIP ID(ONUR ALOATYRAW 3
10D . A.0.D(NAT EFNEX i

Resim 1- 3. ventrikiil posteridriinden
gecen koronal kesitte; ventrikiiler
sistem tabii goriinimdedir. Sisterna
magnanin yiiksekligi normalden
fazladir.

US. Tami : Mega sisterna magna

ATOM DR~H —— IS8T TIP RADIDDIA
ALBAYRAK 6AY 24028

Resim 2- Aym vakada posteridr fossa
‘tabanindan gegen B.T. kesitinde
sisterna magna normalden biiyiik

olarak izlenmektedir.

KONTRAST
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OLGU 42

Ad, soyad:i : S.K.

Cinsiyeti : E

Yast 110 ay

Muayene indikasyonu : Makrokrania, ndro—motor gerilik

Resim 1- 3. ventrikiil anteridriinden
gegen koronal kesitte; ventrikiiler sistem
asimetrik olup sag frontal boynuz
komprese goriiniimde. Tiim girus ve

sulkus yapilarinda silinmeler mevcut.

S e e hu.

Resim 2—- 7,5 MHz lineer probla alinan
koronal kesitte; interhemisferik fissiir
kapal1 olup parankim ekojenitesinde diffiiz
graniiler tarzda artig mevcut.

US. Tani: Lokodistrofi

(Herediter dismyelinizan hastalik)

Resim 3~ Aym vakada lateral ventrikiiller
seviyesinden gecen B.T. kesitinde; ak

maddede yaygin hipodansite goriilmekte.
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OLGU 47

Ady, soyadi : L.N.
Cinsiyeti : K
Yasi 128y

Muayene indikasyonu : Menenjit

Resim 1- 3. ventrikiil anteriériinden
gegen koronal kesitte; lateral ventrikiiller
ileri, 3. ventrikiil orta derecede dilate olup
ventrikiil internal ekosu tabii
goriiniimdedir.

US, Tani: Hidrosefali

Resim 2- Aym vakada ventrikiiller
diizeyinden gegen B.T. Kesitinde; lateral
ventrikiillerdeki ileri dilatasyon

gériilmekte.
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BULGULAR

intrakranial patoloji siiphesi olan 51 olguya tam amaciyla kranial ultrasonografi
uyguladik.

Bu olgulardan 10 tanesinde muayene indikasyonu néral kanal defektiydi. Bu 10
olgudan 6 tanesinde lomber miyelomeningosel, 2 tanesinde dorsal miyelomeningosel,
1'inde torakolomber miyelomeningosel, 1'inde servikal meningosel mevcuttu. Bu 10
olgudan 3'i ventrikiilo—peritoneal gantliydi ve gant tetkiki istenmigti.

Diger bir 10 olguda muayene indikasyonu perinatal asfiksiydi. 7 olguda muayene
indikasyonu konviilziyondu. Bu olgulardan birinde konviilziyon ile birlikte spastisite
mevcuttu. 6 olguda muaycné indikasyonu gegirilmig travma idi. 6 olguda muayene
indikasyonu menenjit idi. Bu olgulardan birinde yenidogan sepsisi+menenjit sdz
konusuydu. 4 olguda hastada mevcut néro-motor gelisme geriligi nedeniyle kranial U.S.
istenmisti, yine bunlardan birinde aym: zamanda hastada makrokrania mevcuttu. Iki hastada
muayene indikasyonu emme giiclii§i, 1 hastada multipl konjenital anomali, 1 hastada
fontanel kabarikligi, 1 hastada bag gevresinde bilyiime, 1 hastada hipotoni-apati, 1 hastada
gegirilmis ensefalosel onarim operasyonu idi.

51 olgunun muayene sonuglarina gdre en sik saptadigimiz patoloji hidrosefal1 oldu
ki bu 51 vakada 24 tanesi (%47) dir. Noral kanal defekti nedeniyle inceledigimiz 10
vakadan 5'inde orta derecede, (1,2,18,22,26 no'lu olgular) 4'iinde ileri derecede (7,8,11,44
no'lu olgular) ventrikiiler dilatasyon mevcuttu. 1 vakada (gantli olanlardan) ventrikiiler
dilatasyon goriilmedi. Menenjit nedeniyle incelenen 6 olgudan 6'sinda da (3,6,23,35,47,48
no'lu olgular) ileri ventx:'ikiilef dilatasyon mevcuttu. Konviilziyon nedeniyle incelenen
vakalardan 1'inde minimal (45 _n(_ﬂu olgu) I'inde orta derecede (5 no'lu olgu) ventrikiiler
sistem dilate idi. Oﬁere ensefalosel nedeniyle incelenen vakada (51 no'lu vaka) ventrikiiler
sistem ileri derecede dilate idi. Travma nedeniyle incelenen vakalardan 1'inde (39 no'lu
olgu), néro-motor gerilik nedeniyle incelenén val;alardan 1'inde (50 no'lu olgu) ve multipl
konjenital anomali nedeniyle incelenen 1 vakada (34 no'lu vaka) minimal ventrikiiler ektazi
saptand1. Sonografik bulgulanyla hemoraji tanis1 koydugumuz 2 vakadan birinde (13 no'lu
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vaka) minimal ventrikiiler ektazi ve gegirilmig intraventrikiiler hemoraji nedeniyle .
incelenen bir vakada (16 no'lu vaka) ileri ventrikiiler dilatasyon saptadik. Sonografik
bulgulariyla Dandy—~Walker malformasyonu tamsi koydugumuz 2 vakadan 1'inde (20 no'lu
vaka) lateral ventrikiillerde ileri derecede dilate idi.

Menenjit indikasyonu ile incelenen vakalarin hepsinde daha 6ncede bahsettigimiz
gibi ventrikiiler dilatasyon mevcuttu. Aym vakalann 4'iinde belirgin, ekojen ventrikiil
cidarlan, ventrikiil i¢i graniiler tarzda eko artig1 (3,6,23,48 no'lu olgular) ve 2 vakada
ilaveten ventrikiil i¢i membran olugumlan ile karekterize ventrikiilit bulgular (48,3 no'lu
olgular) saptandi. Ventrikiilitli vakalardan birinde frontal horn komsulugunda, sagda,
yaklagik 3 cm gapli heterojen eko paterni gosteren abse mevcuttu (3 no'lu olgu) . Menenjit
indikasyonu ile incelenen ve ventrikiiler dilatasyon gdsteren vakalardan 1'inde (35 no'lu
olgu) periventrikiiler alanda bilateral birkag adet yaklagik 1.5 cm caplarinda diizgiin
konturlu anekoik, kistik olusumlar goriildi. Bunlar postiskemik veya postinfeksioz
olabilecek porensefalik alanlar olarak degerlendirildi.

Perinatal asfiksi indikasyonu ile incelenen 10 vakanin 8'inde U.S. bulgulari normal
idi. 1 vakada (17 no'lu olgu) lateral ventrikiil gdvdesi lateral duvarlar1 komsulugunda kaba,
graniiler tarzda hiperckojen alanlar, frontal horn tavamina komsu ve anterioriindeki
parankim iginde en biiyligii yaklagik 1 cm ¢apinda birkag adet diizgiin konturlu anekoik,
kistik olusumlar mevcuttu. Bunlar periventrikiiler I6komalazi ve post-iskemik porensefalik
alanlar olarak degerlendirildi. Aym gruptan siirmatiir olarak dogan ve perinatal asfiksi
nedeniyle takip edilen bir diger vakada (41 no'lu olgu) sisterna magna normalden biiyiik
olarak izlendi. |

Konviilziyon indikasyonu ile inceledigimiz vakalarn S'inde kranial U.S. bulgulan
tabii idi. Vakalardan 1'inde (45 no'lu olgu) minimal ventrikiiler ektazi ile birlikte kavum
- septi pellusidi ve kavum verge mevcuttu. Spastisite+konviilziyon indikasyonu ile incelenen
1 vakada (5 no'lu olgu) lateral ventrikiiller ve 3. ventrikiil orta derecede dilate bulundu.

Travma indikasyonu ile inceledigimiz vakalardan S'inde kranial U.S. bulgulan
nonnai olﬁrak degerlendirildi. 1'inde (39 no'lu olgu) verteks yakininda iconveksitcye
-ycrlcsik, solda, yaklagik 1.5 cm gapli bir alanda lokalize subdural effiizyon mevcuttu,
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Noro-motor gelisme geriligi indikasyonu ile inceledigimiz vakalardan 1'inde (9
no'lu olgu) orta hatta tek bir ventrikiil gbriiniimii mevcuttu, frontal, temporal ve oksipital
horn aymmi yapilamiyordu. Interhemisferik fissiir kismen goriiliiyordu. Bu bulgular
semilobar formda holoprozensefali olarak yorumlandi. Noro-motor gerilik nedeniyle
inceledigimiz 1 diger vakada (14 no'lu olgu) asimetrik bir ventrikiiler sistem ile birlikte,
solda lateral ventrikiil gévde ve frontal horn komsulugunda yaklagik 3.5 cm ¢apli anekoik
bir lezyon mevcuttu. Cidan diizgiin olup, internal septasyonlar igermiyordu. Bu nedenlerle
konjenital porensefalik kavite olarak yorumlandi.N6ro-motor gerilik nedeniyle incelenen
3. vakada ventrikiiler sistem minimal ektazikti. Makrokrania ve ndro-motor gerilik
nedeniyle incelenen 1 vakada (42 no'lu olgu) ventrikiiler sistem asimetrik ve sol lateral
ventrikiil komprese idi. Tiim girus ve sulkus yapilannda silinmeler mevcuttu.
interhemisferik fissiir kapal olup beyin parankim ekosunda diffiiz graniiler tarzda artig
mevcuttu. Ultrasonografik tanimiz herediter dismiyelinizan hastalik (16kodistrofi) idi. Bu
hastaya birkag giin sonra yapilan bilgisayarli tomografik tetkik U.S. tanisim dogruladi.

Hipotoni—apati indikasyonu ile inceledigimiz tek vakada (10 no'lu olgu) sag lateral
ventrikiil icini dolduran hiperekojen materyal, ventrikiiler minimal ektazi ve frontal horn
komsulugunda parankim iginde hiperekojen odaklar mevcuttu. Bu bulgular intraventrikiiler
ve intraparankimal hemoraji olarak degerlendirildi.

Fontanel kabariklig1 nedeniyle inceledigimiz tek vakada (12 no'lu olgu) lateral ve 3.
ventrikiiller tabii boyutta olup 4. ventrikiil ileri derecede dilateydi. Bu olguda U.S. tanimiz
Dandy-Walker malformasyonu oldu.

Prematiir dogum nedeniyle dogumdan 14 giin sonrada inceledigimiz vakada (13
no'lu vaka) ventrikiiler sistem minimal dilate olup sagda lateral ventrikiilii dolduran ekojen
materyal Evre III hemoraji olarak degerlendirildi. -

Emme giigliigii indikasyonu ile incelenen 2 vakadan 1'inde (20 no'lu olgu) lateral
ventrikiiller ileri derecede dilate olup 4. ventrikiil, posteridr fossay1 dolduran dilate, kistik
formasyon gostermekteydi.U.S. tanimiz Dandy-Walker malformasyonu oldu. Emme
glicliigii nedeniyle inceledigimiz 2.vakada (46 no'lu olgu) ortada deforme tek bir ventrikiil
mevcuttu,frontal, temporal, oksipital hom ayrimi yapilamiyordu. interhemisferik fissiir, 3.

ventrikiil, falks segilemiyordu. U.S. tanimiz holoprozensefali idi.
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Yukarida bahsettigimiz gesitli indikasyonlar ile inceledigimiz 51 vakadan;

16'sinda  (1,2,5,7,8,11,16,18,22,26,34,44,45,47,50,51 no'lu  olgular) 10
meningosel,miyelomeningosel, ensefalosele bagli, 1'i menenjit sekeli, 1'1 post hemorajik,
diger 4'ii saptayamadigimiz nedenlere bagli olmak iizere salt hidrosefali,

3 vakada hidrosefali + ventrikiilit (6,23,48 no'lu olgular),

2 vakada periventrikiiler I16komalazi (17,35 no'lu olgular),

2 vakada hemoraji birinde IVH, digerinde IVH+IPH (10,13 no'lu olgular),

2 vakada holoprozensefali (9,46 no'lu olgular),

2 vakada Dandy-Walker sendromu (12,20 no'lu olgular),

1 vakada hidrosefali+ventrikiilit+periventrikiiler abse (3 no'lu olgu),

1 vakada konjenital porensefalik kavite (14 no'lu olgu),

1 vakada lokalize subdural effiizyon (39 no'lu olgu),

1 vakada periventrikiiler abse (28 no'lu olgu),

1 vakada herediter dismiyelinizan hast.( 42 no'lu olgu),

1 vakada mega sisterna magna (41 no'lu olgu),

US. tanilarina vardik.

18 vakada tetkik normal sinirlar iginde degerlendirildi. Bunlann 2'sinde (4,27 no'lu
olgular) ve aynica minimal ventrikiiler dilatasyon gdsteren 45 no'lu olguda_ kavum septi

pellusidi saptandu.
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TARTISMA

Intrakranial patoloji diigiiniilen pediatrik olgularin incelenmesinde iki &nemli
alternatif ultrasonografi ve bilgisayarli tomografidir.

Bilgisayarli tomografi ve sonografi, hidrosefali tesbitinde egit derecede etkilidir.
Hidrosefali oldukga sik rastlanan bir intrakranial patolojidir. Marilyn J. Siegel ve ark. 52
hasta serilik bir galigmalarinda (46) hidrosefalinin en sik gériilen patoloji oldugunu ve
bunun hastalarin %50 sinde ve US ve BT ile %1001ik bir duyarhilikla saptandigini
bildirmiglerdir. Aymi galigmada degisik hasta gruplarinda hidrosefali prevelansimin asfiktik
olanlarda %29 ile noral tiip defekti olanlarda %100 arasinda degistigi belirtilmigtir. Bizim
51 vakamizin 24'inde hidrosefali mevcuttu ki bu %47'dir. BT ve US 'nin hidrosefali
tesbitinde bu egit, yiiksek duyarlilii, kullamim bakimindan daha pratik olan U.S'ye genig
indikasyon getirmektedir. Ancak bazen ventrikiiler obstriiksiyonun seviyesinin tayininde,
intra ve ekstra ventrikiiler hidrosefalinin ayiriminda bilgisayarli tomografi sonografiden
tistindlir. Lezyonlarin, obstriiksiyonla iligkili kitlelerin incelenmesinde de bilgisayarli
tomografi daha iyidir. Bu nedenlerle sonografi yetersizse veya ventrikiiler obstriiksiyonun
seviye ve nedenini tayin edemiyorsa veya yayilimlannin daha iyi gosterilmesi gereken
parankimal bir kitle mevcutsa bilgisayarl: tomografik inceleme yapilmalidir.

Sant kateterlerinin yerlegtirilmesinden sonra, santin pozisyonunun gdsterilmesi,
ventrikiiler boyutun kontrol edilmesi ve sant komplikasyonlarmin (rekiirran obstriiksiyon,
kapanmig 4. ventrikil, intra ventrikiiler hemoraji ve subdural hematom gibi)
degerlendirilmesi igin takib tetkikleri gerekir. fonizan radyasyon igermeyen ultrasonografi
istenilen araliklarla tekrarlanarak takipte kullamlabilir. |

Bilgisayarli tomografi intrakranial kalsifikasyonlarin gﬁsterilm_ésix_xde,__génellikle
sonografiden daha iyidir ve intrakranial infeksiyonu oldugundan §ﬁ;he1cnilen her
yenidoganda, sonografi bulgulan normal bile olsa bilgisayarli tomografik ~tetkik
yapilmalidir. Intrakranial kalsifikasyonlann identifikasyonu, radyolog ve klinisyenleri tan
konulmamig duri.':mlann varlif1 {izerine uyarmasi nedeniyle dnemlidir. Edward G.Grant ve

ark. 7 hasta serilik bir galigmalarinda (21) bilgisayarli toxm;grafi ve ultrasonografi
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bulgularinin kargilagtirilmasinin, bilgisayarl: tomografinin genellikle kalsifikasyonlan daha .
iyi gosterdigini agiga cikardifimi belirtmiglerdir. Aymi galigmada inuterin olarak nérotropik
bir infeksiyonunun varligindan giiphe edilen herhangi bir infantta ultrasonografi normalde
olsa bilgisayarli tomografik inceleme yapilmasi &nerilmektedir.

Ancak ventrikiillerin béliimlenmesi yoluyla hidrosefaliye yol acan intraventrikiiler
debris ve septasyon gibi post enfektif durumlarin tesbitinde ultrasonografi bilgisayarli
tomografiden {istindiir. Bizde ventrikiilitli bir vakamizin (23 no'lu olgu) tetkikinde
intraventrikiiler hareketli, yer yer ince, yer yer daha kaba ckojen materyalin ultrasonografik
tetkikimizde ayn: hastanin mevcut bilgisayarli tomografik tetkikine oranla daha aynntil1 bir
tarzda gosterilebildigini gordiik. Intra ventrikiiler morfolojinin ultrasonografi ile daha iyi
gosterilebilmesi nedeniyle drenaj tiipii yerlestirilmesinde ultrasonografiden yararlanilabilir.

Sonografi ve bilgisayarli tomografi subependimal hemoraji, orta ve biiyiik
intraventrikiiler hemoraji veya subdural koleksiyonlar ve bilyiik parankimal lezyonlann
tayininde esit giivenilirliktedir. Diigiik dogum agirhikli bebeklerde, serebro—ventrikiiler
kanama sik goriilen bir olaydir. Burstein ve ark. dogumdan 4 ve 7 giin sonra incelenen
prematiire neonatlarda %44'lik bir serebro—ventrikiiler kanama insidensi bildirmiglerdir
(22). Kanamanin sonraki seyri ve post hemorajik hidrosefali takibi acisindan bu vakalarin
belirli intervallerle tetkikleri gerekmektedir. Edward G.Grant ve arkadaglarimin Neonatal
intraventrikiiler kanalarda US'nin rolii ile ilgili caligmasinda (22) yanligy negatif
ultrasonografi sonucunun olmamasinin prematiir bebeklerde U.S.'yi emniyetli bir inceleme
yOntemi yaptigini belirtmiglerdir.Biz de 1'1 minimal dilate ventrikiil igine ve komgu
parankime de yayilim gosterir tarzda (10 no'lu olgu) 1'i ventrikiille sinirli olmak iizere (13
no'lu olgu) 2 vakamizda intraventrikiiler ve intraparankimal hemorajiyi netlikle demonstre
ettik. Ayfn galigmada (28) U.S. ciha;zlanmn mobil olmasi nedeniyle, yogun bakim altindaki
bebekte de uygulanabilirligi ve ionizan radya;syon icermemesi nedeniyle siklikla
tekrarlanabilirligi gibi dnemli avantajlan iizerinde duru_lmugtur.

Normal boyutlu ventrikill igindeki kammn, koroid pleksus hemorajileri ve - kiigiik
ckstraaksial hematomlar veya siv1 kolleksiyonlarinin gosterilmesinde bilgisayarli tomografi
biraz daha iyidir. Marilyn J.Siegel ve arkadaslan (46) daha 6ncede bahsettigimiz 52 hasta
serilik caligmalarnda kanama, subaraknoid boglukta oldugu zaman U.S'nin teghis
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kesinliginin bilgisayarl1 tomografi kadar olmadigim bildirmiglerdir. Subdural hematom ve
effiizyonlarin interhemisferik fissiir veya beyin dokusunun orta hatta yakin yerlerinde |
lokalize olduklarinda U.S. ile kesin olarak tanminabildigini fakat yiiksek konveksiteler
iizerinde lokalize ekstraparankimal sivinin U.S. ile gosterilemedigini ancak yeni 7.5
MHz'lik real-time transdiiser kullamimi ile bu kolleksiyonlarin daha yiiksek oranda
gosterilebilmesinin miimkiin olabilecegini belirtmiglerdir. Bizde yiiksek konveksitede solda
yerlegmis, kiigiik (yaklasik 1.4 cm ¢apli) bir subdural effiizyonu 7.5 MHZz'lik transdiiser ile
netlikle gosterebildik (39 no'lu olgu). Ancak bu bahsetti§imiz lezyonlar siklikla biiyiik
klinik 6nem goéstermezler ve bu nedenle U.S'nin bunlarn yiiksek oranda tesbit edememesi
muhtemelen Onemli bir sinirlama getirmez.

Sonug olarak g¢ofu aragtirmaci sonografinin intrakranial kanama giiphesi olan
yenidogan ve siit gocuklarinda ilk bagvurulacak tetkik ySntemi olmas: gerektigine
inanmaktadir. Bilgisayarl1 tomografik inceleme ciddi travmatik hasar gosteren gocuklarda
U.S. bulgu vermemis ise yapilmalidir.

Periventrikiiler ak madde hastalifinin nonhemorajik formunun veya l6komalazinin
tayininde sonografi BT'den istiindiir. Bilgisayarli tomografi kesitlerinde yenidoganda
periventrikiiler bdlgede normalde azalmi§ dansite goriiliir. Bu durum normal ve iskemik
parenkim arasinda aymnmi zorlagtinir. Periventrikiiler kiigiik kistlerin saptanmasinda US
BT'den biraz iistlin goriilmektedir. Bu muhtemelen BT'de kiigiik periventrikiiler kistlerde
parsiel volum efektine bagli olarak dansitenin yiiksek goriilmesine baglidir. Ancak US
tetkikte periventrikiiler 16komalazi ile prematiir infantlarin %97 sinde ve daha az belirgin
olarak term infantlarda da goriilen periventrikiiler ekojen halo arasindaki ayinm 6nemlidir.
Michael A.Di Pietro ve arkadaglan 203 hasta serilik galigmalarinda (9) otopside
peritrigonal beyin kesitlerinin normal oldugu higbir vakada, kaba graniiler, parlak
pcrit_rigonal ekolar saptanmadigini buna kargilik kaba peritrigonal ckdlan olan 6 vakadan
S'inde peritrigonal alanin otopsi kesitlerinin patolojik oldugu ve bu 5 vakada da bariz
hematom olmaksizin nekroz alanlan igine uzanan kanama ile seyreden periventrikiiler
lﬁicomalazi saptandifim vurgulayarak prematiir infantlarin gogunda goriilen ince lineer
tarzdaki ekojen paternin muhtemelen fiber traktﬁslannm ve c§1fk eden vaskiler yapilarin

normal anatomisi ile ilgili olabilecegini ve bu ince lineer ckojenite paternini gbsteren
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infantlarda PVL olabilecegini yada olmayabilecegini diger yandan kaba,globiiler, -
periventrikiiler ekojenitenin anormal bir bulgu olarak kabul edilmesini ve serilerinde bu
bulgunun PVL ve hemoraji ile yiiksek korelasyon gosterdigini bildirmiglerdir.

Periventrikiiler 16komolazinin sonografik 6zelliklerinin daha sik gorillen germinal

matriks veya intraventrikiiler hemorajininkilerden ayinmida énemlidir.
Richard A.Bowermann ve arkadaglan c¢aligmalaninda (6) bu iki tip lezyonunun
lokalizasyonlan ile (subependimal kanama lateral ventrikiillerin inferolateralinde,PVL ise
superolateralinde lokalizedir) ve bu iki lokalizasyondaki lezyonlarin patolojik incelenmesi
ile ayirilabilecegini belirtmiglerdir. Ek olarak belirtilmistir ki germinal matriksten
parankime kanama kaudat nukleusun gri maddesi igindeki kanama ile devamlilik gosterir
ama PVL'nin yarattif1 lezyonlar her zaman gri maddeden ayndir. Bizim PVL tamisina
vardigimiz iki vakada PVL kistik formasyon kazanmigt1 ve 2 vakada da yerlegim olarak
lateral ventrikiillerin superolateraline uygunluk gostermekteydi (17 ve 35 no'lu olgular) .

Sonografi siipheli hipoksik—iskemik ensefalopatili infantlarda tercih edilen ilk
gbriintiileme ydntemidir. BT veya MR hipoksi ve ilerleyici norolojik bozulmalar gdsteren
hastalarda sonografiden sonra ileri tetkik icin saklanmalidir.

Sonografi intrakranial tiimorler icin ¢ok spesifik olmadig1 halde bir lezyonun
varligini tespit edebilir. Bokyung K.Han ve arkadaglan 6 vakalik bir seride (24) infantlarda
beyin tiimdrlerinin ultrasonografik Ozelliklerini incelemigler ve su noktalar {izerinde
durmuglardir: Siit cocuklannda supratentorial kompartman daha yagh gocuklardan daha
siktir ve orijin olarak siklikla nbroektodermaldir. Artan intrakranial basincin
semptomlanyla birlikte bilyliyen bir kafa ve kon-viilziyonlar gibi nonspesifik klinik
belirtiler gdsterirler. Bizim vakalarimizin (bahsedilen literatiirdeki vakalar) hepsi komgu
- normal beyinden daha yiiksck cko yopunluguna sahipti ve timdr igindeki kistik
dejenerasyon ve nekroz alanlan anekoik alanlar olarak gosterildi. Siit gocuklarinda beyin
tiimérleri genellikle santral noral aksin iizerinde olugtugundan ventrikiiler obstriiksiyon
erkenden meydana gelir. Ekojenik solid tiimérler ve hematom, abse ve graniiloma gibi
- digm; intrakranial kitleler arasinda aymm zor olabilir. A.V. m'alfonniasyon, riiptiire
anevrizma ve diger sebeplerden dolay1 olugan hematom ile hemorajik tiimorler arasindaki

aymmm daha da zor olabilir. Bir neoplazmdan sonografide giiphe edildigi zaman daha
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ayrintil1 tetkik icin BT ile incelenmesi sarttir. Klinik olarak bir beyin tiimériinden siiphe -
ediliyorsa BT uygulanacak ilk tetkik yontemi olmalidir.

Son yillarda yapilan aragtirmalarda manyetik rezonans goriintiilemenin konjenital
malformasyonlann tamisinda sonografi ve BT' den daha duyarh oldugu bildirilmektedir.
Agiria, poligiria, polimikrogiria, sizensefali ve gri madde heterotopisi gibi néronal
migrasyon anomalilerinin saptanmasinda gri ve ak maddeyi ayird etmedeki biyik
yeteneginden dolayr MR 6zellikle duyarlidir. Migrasyon anomalileri 3. ila 5. gestasyon
aylarinda migrate noroblastlara olan hasarlarla olugan konjenital malformasyonlardir. Bu
anomalileri olan hastalar klinik olarak geligme geriligi ve nobetler (konviilziyonlar) ve bazi
agir tutulmug infantlarda anormal motor hareketler gbsterir.

A.James Barkovich ve arkadaglar1 bu hastalarin goriintiillenmesinde bir ydntem
olarak manyetik rezonansin kullanimim belirlemek i¢in migrasyon anomalilerinin tim
spektrumunu gdsteren 13 hastay: degerlendirmede MR kullanmiglar ve gri madde ile ak
madde arasinda daha iyi kontrast saglamasi nedeniyle MR bu anomalilerin saptanmasinda
BT'den daha duyarli bulunmustur (4). Aym caligmada Ozellikle gsizensefalinin
gosterilmesinde, onu porensefaliden ayirt etmede MR ¢ok duyarli bulunmugtur. Ciinkii
sizensefalinin gosterilmesinde ve onu porensefaliden ayirt etmede temel Ozellik cleft
(yarik) te bulunan gri maddenin varligidir. Ayrnica polimikrogiriada da MR daha duyarli
bulunmugtur. Cilinkii bu anomalide BT'de iistte bulunan kemik tarafindan kortikal yapimn
ince detaylan engellenir ve tam zorlagir. Aynica yine belirtilmistir ki imaj plam clefte
paralel oldugunda dar cleftler goriintiilenemiyebilir \-re bu nedenle multiplanar gdriinti
alabilmek MR'in degerli bir iistiinliigiidiir. ' '

Manyetik rezonans goriintilemenin Amold-Chiari malformasyonu gibi kranio~
vertebral junction gevresindeki kompleks an_om-aalilcrin gﬁstcrilmesinde de sonografi ve
BT'den iistiin oldugu bilinmektedir. Bilyiimilg bag evreli veya miyelomeningoselli
gocuklarda intrakranial anomalilerin ;;aptanmasmda -sonografi halen tercih edilen ilk
goriintiileme y6ntemidir. Anomalitenin derecesi hakkinda daha fazla bilgiye gereksinim
duyuldugunda sonografiyi takip edecek inceleme ollzirak manyetik rezonans goriintiileme

- tercih edilmelidir.
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Yukarida ayrintilaniyla bahsettifimiz tamya yonelik o&zellikleri diginda
ultrasonografinin 6nemli bir avantaji ionizan 1§in igermemesi ve US tetkik maliyetinin -
bilgisayarli tomografiye gére oldukga diigiik olmasidir.

Sonografi cihazlarinin portatifleri ile hastanin yataginda veya prematiirelerde kiivezde steril
sartlarda tetkik olanag1 mevcuttur.

Bilgisayarli tomografik tetkik igin ¢ocufun mutlak hareketsizliginin saglanmasi
gereklidir ve bunun iginde anestezi uygulanir. Ultrasonografi i¢in bu gerekli degildir.

BT cihazlannin ¢ogunlugunda muayene odalan, normal oda sncakhémdan daha
serin (ortalama 18°) tutulur. Bu durum o6zellikle yenidogan muayenelerinde kisitlayici bir
faktordiir.

Sonografinin diger bir avantaji koronal, sagital ve gerekirse aksiel olmak iizere ok
planl1 gdriintii al;_abilmesidir.

Tim bu 6zellikler ultrasonografik tetkigi kolay uygulanabilir, pratik bir ySntem
yapmakta, bir takim kranial patolojilerin takibinde ve yenidogan iinitelerinde tarama

tarzinda kullanimim yayginlagtirmaktadir.
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SONUG

Intrakranial patoloji diigiiniilen yenidogan ve siit gocuklarinda tetkik prosediiriiniin
dogru tesbiti gocuga verilecek en az zararla en fazla bilgiyi edinebilmek agisindan
Onemlidir.

Kranial ultrasonografi ionizan radyasyon igermemesi,ucuz olmas: sedasyon
gerektirmemesi, gabuk uygulanabilmesi vb. nedenlerle son yillarda yenidogan ve siit
gocuklarimin kranial patolojilerinin tetkiki ve takibinde 6énem kazanmaktadir.

Hidrosefali tetkik ve takibinde ultrasonografi gok bagarilidir. Ancak ventrikiiler
obstriiksiyonun seviyesi netlikle tayin edilemiyorsa bilgisayarli tomografi gerekir.

Ventrikiilo—peritoneal sant takibinde US basariyla uygulanmaktadr.

Subependimal hemoraji, orta ve biiyiik intraventrikiiler hemoraji ve subdural
kolleksiyonlarin saptanmasinda US basgarilidir ve ilk secilecek yontem olmalidir.

Normal boyuttaki ventrikiil igindeki hemorajinin ve subarakhnoid bdlgedeki
kanamanin gosterilmesinde BT daha iyidir ve gocukta ciddi travmatik hasar gliphesi varsa
ve US bulgu vermiyorsa BT yapilmalidir.

Periventrikiiler ak madde hastalgiminin non hemorajik formunun ve 16komalasinin
tayininde sonografi BT'den iistiindiir ve ilk segilecek yontem olmalidir.

Ventrikiiler morfolojinin ¢ok iyi demonstrasyonunu saglamasi nedeniyle ventrikiilit
siphesinde ve intraventrikiller septasyonlanin saptanmasinda ve drenaj tiipii
yerlestirilmesinde ve (post-iskemik veya post infeksidz olabilecek) periventrikiiler kiigiik
kistlerin saptanmasinda US baganyla uygulanir. '

Intrakranial Kkalsifikasyonlarin saptanmas;mda' BT istindiir ve intrakranial
infeksionu oldugundan siiphenilen her infantta sonografi-bulgular1 normal bile olsa BT
yapilmalidir. _ v

Sonografi intrakranial tiimorlerin tamsinda gok spesifik sonuglar vermez. Ancak bir
lezyonun varligim saptayabilir. Timor karekt;ristiklérinin ve yayilimlanmn
gosterilmesinde BT daha baganlidir ve klllinik olarak tiimérden giipheleniliyorsa segilecek
ilk tetkik yontemi bilgisayarli tomografi olmalidir. h
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Agiria, poligiria, polimikrogiria, gizensefali ve gri madde heterotopisi gibi néronal
migrasyon anomolilerinin ve Amold—Chiari malformasyonu gibi kranio—vertebral junction
cevresindeki kompleks anomalilerin  tamisinda manyetik rezonans  gdriintiileme,
ultrasonografi ve bilgisayarl1 tomografiden iistiindiir. Bu anomalilerde ultrasonografiden

sonra gerekiyorsa ileri tetkik i¢cin MR uygulanmalidir.
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OZET

Biz bu galigmamizda 20.12.1990 ile 6.8.1991 tarihleri arasinda intrakranial patoloji
siiphesi olan 51 olguda kranial ultrasonografik tetkik gerceklestirdik.

10 vaka ndral kanal defekti, 10 vaka perinatal asfiksi,7 vaka konviilziyon, 6 vaka
gecirilmig travma, 6 vaka menenjit, 4 vaka néro-motor gelisme geriligi, 2 vaka emme
glicliigli, 1 vaka multipl konjenital anomali, 1 vaka fontanel kabarikligi, 1 vaka bag
gevresinde artig, 1 vaka hipotoni-apati, 1 vaka ensefalosel (post op.) nedeniyle incelendi.

Vakalanimizda ventrikiiler boyutu, intraventrikiiler morfolojiyi, periventrikiiler alam
ve 7.5 MHZ'lik prob ile yiizeyel kortikal yapilan ultrasonografi ile demonstratif bir tarzda
gosterebildik.

18 vakamizda tetkik normal smirlar iginde degerlendirildi. 33 vakamizda gesitli
intrakranial patolojiler mevcuttu. En yiiksek oranda karsilaghimiz patoloji hidrosefali
oldu. 16 vakada salt hidrosefali saptadik. 3 vakada hidrosefali+ventrikiilit , 2 vakada
periventrikiiler l6komalazi, 2 vakada hemoraji, 2 vakada holoprozensefali, 2 vakada
Dandy—Walker sendromu, 1 vakada hidrosefali+ventrikiilit+periventrikiiler abse, 1 vakada
konjenital porensefalik kavite, 1 vakada subdural effiizyon, 1 vakada periventrikiiler abse,
1 vakada herediter dismiyelinizan hastalik, 1 vakada mega sisterna magna geklinde

ultrasonografik tanilara vardik.
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