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OZET

Gebelikte maternal kardiyopulmoner sistemde meydana gelen fizyolojik ve anatomik degisiklikler,
akut solunumsal patolojilerin tanmsin giiglestirmekte ve radyolojik goriintiilemeyi siklikla zorunlu kil-
maktadir. Bu béliimde, gebe hastada akciger goriintiileme yontemleri kanita dayal kilavuzlar isiginda
ele alimmusg; iyonlastirici radyasyonun deterministik ve stokastik etkileri, gestasyonel yasa bagh esik
dozlar ve fetal risk degerlendirmesi ayrintili olarak tartisilmustir. Akciger grafisi ve bilgisayarl to-
mografinin (¢zellikle BT pulmoner anjiyografi) giivenlik sinirlari, doz optimizasyon stratejileri ve 50
mGy esik degeri temelinde degerlendirilmistir. Pulmoner emboli siiphesinde BT pulmoner anjiyografi
ile ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi; maternal meme dozu, fetal doz ve tamisal dogruluk yéniinden
karsilastinlmigtir. Radyasyon icermeyen akciger ultrasonografisinin yatak basi tamsal degeri, iyotlu
ve gadolinyum tabanl kontrast maddelerin gebelik ve laktasyondaki giivenlik profili ile calisan gebe
saghk personelinin mesleki korunmasi ele alinmistir. Boliim, multidisipliner klinik karar verme al-
goritmalart ve giincel literatiirdeki tartismali noktalarla sonlandirilmistir. Amag, sahada ¢alisan he-
kimlere gebede akut pulmoner patolojilerin yonetiminde hem fetal giivenligi gozeten hem de tanisal
gecikmeyi énleyen pratik bir yaklasim sunmaktir.

I. GiRiS ciddi bir endige kaynag: olusturmaktadir (4). Gebe-
likte solunum sikayeti olan hastalarin yénetiminde

Gebelikte maternal kardiyovaskiiler ve pulmoner sis-
temlerde meydana gelen fizyolojik ve anatomik degi-
siklikler, solunum sistemi patolojilerinin hem klini-
gini degistirmekte hem de tani sureclerini karmagik
hale getirmektedir (1,2). Akut dispne, gogiis agrisi,
oksturiik ve ates gibi semptomlarla bagvuran gebe
hastalarda plevral efizyon, pnémoni, atelektazi ve
preeklampsiye bagh geligen akut pulmoner 6dem ve Il IYONLASTIRICI RADYASYONUN FETAL

pulmoner emboli (PE) gibi hayati risk tastyan patolo-  BIYOFIZIKSEL ETKILERI VE ESIK DEGERLERI
jilerin hizli ve dogru bir gekilde teghis edilmesi kritik
éneme sahiptir (3). Ancak tanisal siireclerde kullani-

temel ilke, maternal sagligi korurken fetal maruziyeti
en duigtik dizeyde (ALARA - As Low As Reasonably
Achievable) tutmaktir (5). Gecikmis bir tani veya te-
davi edilmemis bir maternal pulmoner patoloji, fetis
i¢in tamisal géruntillemenin getirecegi teorik riskler-
den ¢ok daha biiyiik bir tehdit olugturmaktadir (5).

fyonlastirici radyasyonun canli dokular iizerindeki
etkileri deterministik (egikli) ve stokastik (esiksiz)
olmak tizere iki ana simifta incelenmektedir (6). De-
terministik etkiler, belirli bir doz esigi asildiginda
ortaya ¢ikan hiicre 6liumlerine bagl yapisal ve fonk-

lan iyonlastinia radyasyon ve kontrast maddelerin
fetiis izerindeki potansiyel teratojenik, mutajenik ve
onkojenik etkileri klinisyenler ve hastalar arasinda




siyonel hasarlar1 temsil eder (2). Gebelik siirecinde
gozlenebilecek baslica deterministik etkiler arasinda
embriyonik 6liim, organ malformasyonlari, ciddi zi-
hinsel gerilik, mikrosefali ve fetal buytime kisitlilig
yer almaktadir (7,8).

Uluslararas: kabul gérmiis kilavuzlar [ACOG (Ameri-
can College of Obstetricians and Gynecologists), ACR
(American College of Radiology), NCRP (National
Council on Radiation Protection and Measurements)
ve CDC (Centers for Disease Control and Preventi-
on)], gebelik boyunca maruz kalinan kamiilatif fetal
radyasyon dozunun 50 mGy altinda oldugu durum-
larda fetal anomali veya gebelik kayb: riskinde klinik
olarak anlamh bir artig olmadigini bildirmektedir
(9,10). Radyasyona kars: duyarlilik, maruz kalinan
donemdeki gestasyonel yas ile dogrudan iligkilidir ve
su sekilde siniflandirilmaktadir:

1. Pre-implantasyon dénemi (déllenmeden
sonraki 0-2. hafta): Bu evrede ve 50-100 mGy iize-
rindeki dozlarda “ya hep ya hi¢” (all-or-none) etkisi
gecerlidir; radyasyon ya embriyonun ya tamamen
kaybina (spontan abortus) yol acar ya da embriyo
hicbir yapisal hasar almadan gelisimine normal bir
sekilde devam eder (7).

2. Organogenez donemi (déllenmeden sonraki
3-8. hafta/gestasyonel 5-10. hafta): Fetal organ-
larin gekillendigi bu duyarli evrede, 100 mGy tizerin-
deki dozlarda konjenital malformasyon riski artmak-
tadir (7). Ciddi organ anomalilerinin ortaya ¢ikmasi
i¢in gozlemsel ¢aligmalarda belirlenen asgari esik doz
ise 150 mGy'dir (3).

3. Erken fetal donem (déllenmeden sonraki
8-15. hafta/gestasyonel 11-17. hafta): Fetal mer-
kezi sinir sisteminin (MSS) radyasyona karsi en hassas
oldugu kritik penceredir (9). Bu dénemde 100 mGy
tizerindeki maruziyetler mikrosefali ve ciddi zihinsel
gerilik riski tagirken, her 1000 mGy maruziyet bagi-
na yaklagik 25 puanlik bir IQ kayb: éngorillmektedir
(9). 16-25. haftalar arasinda MSS duyarlilig: azalarak
devam eder ve 25. haftadan sonra fetiis deterministik
etkilere kars: oldukga direncli hale gelir (2).

Stokastik etkiler ise bir egik doza sahip degildir ve
hucre diizeyindeki DNA hasarlarinin tetikledigi kar-
sinogenez (kanser geligimi) riskini kapsar (4). Diigitk
dozlu radyasyonun bile ¢ocukluk ¢ag: kanseri riskini
artirabilecegini savunan lineer esiksiz model (LNT)
dogrultusunda, gebelikte gereksiz her tiirlii iyonlag-
tirial radyasyondan kagcinilmalidir (2). Yenidoganda
kanser gelismesi icin émiir boyu atfedilen risk (life-
time attributable risk) bebek i¢in her 10 mGy (1 Rad)
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doz bagina %0.4 olarak tahmin edilmektedir (2).
Ornegin; belirli diizeyde bir fetal maruziyet, cocuk-
luk ¢ag1 16semi riskini arka plan hizi olan 10.000°de
3.6'dan 10.000'de S’e yiikseltebilmektedir (10). Kli-
nik karar verme siirecinde bu risklerin net anlagilma-
s1i¢in dogal arka plan riskleri ile karsilagtirma yapil-
mas1 dnerilmektedir (11).

Tablo 1'de iyonlastiric radyasyonun gestasyonel yasa
bagl etkileri, esik dozlar1 ve klinik yansimalar ézet-
lenmis; Sekil 1’de ayn1 konu sematik diyagram olarak
gosterilmistir.

Genel popiilasyonda spontan abortus, majér malfor-
masyon, zihinsel gerilik ve ¢ocukluk ¢ag1 malignite-
si arka plan riski her 1000 canli dogumda yaklagik
286'dir (11). Bu oran genel popiilasyonda gebeligin
bagindan ¢ocukluk cagina kadar dogal olarak (radyas-
yondan bagimsiz) karsilagilabilen toplam temel riski
ifade eder. Yani;

1. Spontan abortus (diisiik): Yaklagik %15-20 (Kli-
nik olarak taninan gebeliklerde)

2. Majér malformasyon (biiyiik yapisal anomali):
Yaklagik %2-3

3. Zihinsel gerilik (ciddi mental retardasyon):
Yaklagik %1

4. Cocukluk cagr maligniteleri (kanser/losemi):
Yaklagik %0.2-0.3

Fetiistin 5 mGy (0.50 Rad) radyasyona maruz kalmas
bu riske her 1000 dogumda yalnizca 0.17 ek vaka (yak-
lagik 6000 dogumda bir ek vaka) eklemektedir (11).
Gonadlar iyonlagtirici radyasyona duyarh olsa da kaha
kisirlik (sterilite) esigi erkeklerde 3500-6000 mGy, ka-
dinlarda ise 2500-6000 mGy seviyesinde oldugundan
tanisal iglemler bu sinirlara yaklagamaz (9).

I1l. AKCiGER GRAFiSi VE BILGISAYARLI
TOMOGRAFi-GUVENLIK SINIRLARI VE
DOZ OPTIMiZASYONU

Solunum sikayeti olan gebe hastanin radyolojik de-
gerlendirmesinde ilk basamak, iki yonlii (Posteroan-
terior ve Lateral) akciger grafisidir (12). Akciger gra-
fisinde birincil réntgen 151m1 demeti dogrudan pelvis
digina yonlendirildigi i¢in fettisiin maruz kaldig: doz
yalnizca anne dokularindan sagilan (scatter) radyas-
yondan kaynaklanir (Sekil 2) (13). Standart iki yonli
akciger grafisinde fetiistin aldig1 yaklagik doz 0.0005
mGy ile 0.01 mGy arasindadir (8). Bu doz, gebelik
stiresince dogadan alinan dokuz aylik arka plan rad-
yasyonunun (1 mGy) yiizde biri duzeyindedir ve bir
gunlik dogal cevresel maruziyete esdegerdir (13).




2. Gebelikte Akciger Radyolojik Goriintiileme Yontemleri

Tablo 1. Gestasyonel yasa gore iyonlagtirici radyasyon maruziyetinin fetal etkileri, esik doz araliklar1

ve klinik risk degerlendirmesi (2,3,7,9 no’lu kaynaklardan derlenmistir).

Gestasyonel | Ddéllenme Fetal Doz Fetal Doz Fetal Doz Klinik Risk
Yas Yas1 <50mGy | 50-100 mGy > 100 mGy Degerlendirmesi
0-2 Hafta ip‘lplantasyon Risk yok Ya hep ya hi¢ Olasi spontan Esik deger altinda kalan
Oncesi etkisi abortus veya dozlar gebeligin gidisatin1
embriyonik 6lum | etkilemez.

3-4 Hafta 1-2 Hafta Risk yok Klinik olarak | Olas1 spontan Organogenez 6ncesi erken
belirsiz / hafif | abortus veya duyarlilik dénemi.
risk erken gelisim

duraklamas:

5-10 Hafta 3-8 Hafta Risk yok Klinik Dozabagh artan | Organogenez dénemi;
olarak tespit konjenital organ | 150 mGy tizeri belirgin
edilemeyen malformasyonlar: | anomali artig1.
hafif etkiler

11-17 Hafta | 9-15 Hafta Risk yok Hafif biligsel Mikrosefali ve Merkezi sinir sistemi
etkiler olas zihinsel gerilik gelisiminin en hassas

riski oldugu dénemdir.

18-27 Hafta | 16-25 Hafta | Riskyok Risk yok Yiiksek dozlarda | Azalmig MSS duyarlihigs;
smurl IQ 250 mGy ve tizerinde
defisitleri distik risk.

> 27 Hafta > 25 Hafta Risk yok Risk yok Tanisal dozlarda | Fetiis deterministik
Kklinik etki etkilere kars: direnclidir;
beklenmez kaliaa kisirlik riski yoktur.

Sekil 1. Fetal radyasyon duyarhliginin gestasyonel yasa gore degisimi: pre-implantasyon doneminde
“ya hep ya hi¢” etkisi gecerliyken, organogenez (5-10. hafta) déneminde malformasyon riski artar

ve 11-17. haftalarda merkezi sinir sistemi en yiiksek duyarliliga ulagir; 27. haftadan sonra fetiis de-

terministik etkilere kars1 direngli hale gelir (2,3,7,9 no’lu kaynaklardan derlenerek hazirlanmistir).

Gareceli Radyasyon Duyarliligi

Fetal Radyasyon Duyarliliginin Gestasyonel Yaga Gore Degisimi

Organcgenez

Malfarmasyon riski

(510 hf)

MSS Geligim|
(1117 hf)
Mikrosefall, 10 kaybi

Azalan Duyarlilik
(18:27 hf}

Direngli
(=27 hf)

Gestasyonel Yag (hafta)

a 3z

Amerikan Aile Hekimligi Akademisi ve ACOG, gerekli
durumlarda akciger grafisinin cekilmesinden kagi-
nilmamas: gerektigini vurgulamaktadir (8,11). An-
cak fetal sacilma dozu, gebeligin ilerlemesiyle artan
maternal kalinliga (gestasyonel yas ve obezite) bagh
olarak hafif bir artig gosterebilir (13).

Daha ileri parankimal ve vaskiiler detay gerektiren
durumlarda bilgisayarli tomografi (BT) devreye gir-
mektedir (2). Toraks BT ve BT pulmoner anjiyografi
(BTPA) ¢ekimlerinde de fetal alan dogrudan birin-
cil 151n demetinin diginda kaldig: icin fetal absorbe
doz 0.01-0.66 mGy gibi olduk¢a giivenli sinirlarda
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Sekil 2. Akciger grafisi ve bilgisayarhh tomografide 151n geometrisi: birincil rontgen 151n1 demeti to-
raksa yonlendirildigi icin pelvis diginda kalir ve fetiise yalnizca anne dokularindan kaynaklanan sa-

¢ilan (scatter) radyasyon ulagir. (13 no’lu kaynaktan derlenerek cizilmigtir).

Birincil 1sin demeti :
! (toralt_s]

Akciger grafisi/BT'de i1sin geometrisi ve fetal sagilma dozu

Fetiis
|

A

_ — Sagilan (scatter)

,+ radyasyon

Tablo 2. Gebelikte akciger grafisi, toraks bilgisayarlh tomografisi ve iligkili radyolojik incelemeler-

de tahmini fetal doz araliklari, 50 mGy giivenlik esigiyle kargilastirma ve klinik tercih éncelikleri

(8,13,14,15 no’lu kaynaklardan derlenmistir).

Yaklagik 50 mGy Esiginin
Tetkik Tiirii Fetal Doz Asilmasi I¢in Gereken Klinik Tercih Onceligi
(mGy) Tetkik Sayis1
iki Yonli Akciger 1. Basamak Tanisal Tercih (Giivenli,
Grafisi Eal R UL hizli) dusik malizeeh)
Vaskiiler/Parankimal §iiphelerde
Toraks BT/CTPA 0.01-0.66 > 75 Oncelikli (Yiksek tansal giic)
g:::it:iﬂ VLA <0.01 > 5,000 Thtiyag halinde giivenle ¢ekilebilir.
Ekstremite Grafileri <0.001 > 50,000 Guvenli; dogrudan fetal maruziyet
yoktur.
Abdominal Grafi (Tek Sadece acil cerrahi veya travma
Yon) 0.1-3.0 16-500 siphesinde endikedir.
q Mutlak gereke¢elendirme gerektirir;
ARG DS 10.0-34.0 -5 MRG/USG sonrasina birakilmahdar.

kalmaktadir (14,15). BT incelemelerinde radyasyon
maruziyetini minimize etmek icin teknik paramet-
relerin optimizasyonu zorunludur (16). Bu dogrultu-
da, masanin daha hizh ilerledigi genis hatveli (wide
pitch) taramalar, dar kolimasyon (narrow collima-
tion), otomatik tip akimi (AEC) kullanilmah ve ¢ok
fazli (multiphasic) protokoller yerine tek fazli (single-

phase) kontrast gecisi tercih edilmelidir (14). Gelis-
mis dedekt6r teknolojileri, iteratif rekonstriiksiyon
algoritmalar1 ve yapay zeka tabanli garultii azaltma
sistemleri sayesinde gérunti kalitesinden 6diin ver-
meden ultra-digiik dozlarda tanisal ¢ekimler gercek-
lestirmek miimkiindir (17).




2. Gebelikte Akciger Radyolojik Goriintiileme Yontemleri

Akciger radyolojisi ve iligkili abdominal/pelvik rad-
yolojik incelemelerin fetal doz araliklar1 ve bunlarin
50 mGy giivenlik esigiyle kargilagtirilmas: Tablo 2'de
ozetlenmistir:

IV. GEBELIKTE KURSUN KALKAN VE KORUYUCU
ONLUK KULLANIMINA GUNCEL YAKLASIM

On yillardir radyoloji pratiginde, torasik ve ekstremi-
te rontgen c¢ekimleri sirasinda gebe hastalarin uterus
bélgesini korumak i¢in kursun énlik, yelek veya kal-
kan yerlegtirilmesi standart bir givenlik 6nlemi olarak
kabul edilmekteydi (11,13). Ancak giincel uluslararas:
radyasyon giivenligi otoriteleri ve Tiirk Radyoloji Se-
minerleri (2025) kilavuzlari, gebelikte kontak kursun
kalkan ve koruyucu yelek kullaniminin durdurulmasi-
n1 énermektedir (4). Bu koklit paradigma degisiminin
altinda yatan biyofiziksel gerekeeler su sekilde ézet-
lenmekte ve Sekil 3’te sematize edilmektedir:

1. Otomatik Isinlama Kontrolii (AEC) ile Etkilesim

Modern BT ve réntgen sistemleri, hastanin anatomik
yapisina gore dozu otomatik ayarlayan AEC meka-
nizmalar: ile donatilmigtir (4). Koruyucu kalkanin
yiiksek yogunluklu metalik yapisi AEC sensérleri
tarafindan algilandiginda, cihaz bunu agilmas: gere-
ken yogun bir doku engeli olarak yorumlamakta; tiip
akimini (mAs) ve radyasyon dozunu otomatik olarak
maksimum seviyeye yiikseltmektedir (4).

2. Goriintii Tekrar ve Tanisal Kayiplar

Kalkanin ¢ekim esnasinda kaymasi veya yanlhs konum-
landirilmasi, tam agsindan kritik anatomik bolgeleri
ortebilir ya da sagilma artefaktlari olugturabilir (4).

3. igsel Sagilma Radyasyonunun Engellenememesi

Fetal dozun neredeyse tamami anne viicudu icindeki
sa¢ilan radyasyondan kaynaklanir; digaridan yerlegti-
rilen kursun 6nlitk bu sacilmay: engelleyemez (4,13).

4. Yanilticl Gliven Hissi

Koruyucu aprona giivenmek, asil etkili yéntemler
olan kolimasyon, dogru pozisyonlama ve doz optimi-
zasyonunun énemini azaltabilir (4).

V. GEBgLiKTE DERFN VEN TROMBOZU TANI VE
YONETIM REHBERI

Gebelikte Derin Ven Trombozu (DVT) siiphesi, anne
ve bebek saghgi acisindan acil ve dikkatle yonetilmesi
gereken bir durumdur. Gebeligin getirdigi fizyolojik
degisiklikler (kanin pihtilagma egiliminin artmas;,
vendz staz ve bilyiiyen uterusun ana toplardamarla-
ra bas1 yapmast) DVT riskini gebe olmayanlara gére
dért-bes kat artirir (1,18). Hamilelik déneminde-
ki vendz tromboemboli (VTE) vakalarinin yaklagik
%75-80’i DVT kaynaklidir (18).

DVT siiphesiyle bagvuran bir gebede izlenen klinik ve
tanisal yaklagim su gekildedir:

1. Gebelige Ozgii Anatomik Ozellik
(Sol Bacak Egilimi)

Gebelikte DVT’nin en dikkat cekici 6zelliklerinden
biri, vakalarin ¢ok biiyiik bir kisminin (%75 ila %96
oraninda) sol alt ekstremitede ortaya ¢kmasidir
(19). Bunun anatomik nedeni, sag iliyak arterin sol
ana iliyak veni ¢aprazlarken damara basi yapmasi ve

Sekil 3. Gebelikte kursun kalkan kullaniminin terk edilme gerekgeleri (4 no’lu kaynaktan derlenmistir).

Gebelikte kursun kalkan: neden artik onerilmiyor?

== | | ==




biiyliyen uterusun yarattig ekstra kitle etkisidir (18).
Ayrica, gebelikte iliyak venlerde pihti olusma insi-
dans: genel popiilasyona gore daha yiiksektir (20).

2. ilk Tercih Edilen Tani Yontemi: Kompresyon
Ultrasonografisi (KUSG)
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trombozlarini tespit etmede alternatif yontemlerden
biridir (12).

VI. PULMONER EMBOLI TANISINDA BTPAVE
}II?NTIL'ASVON-PERFUZVON (V/Q) SINTIGRAFISI
IKILEMI

Bacakta tek tarafli agr, sislik veya 6dem gibi DVT
stphesi uyandiran belirtiler varsa, ilk ve en giiveni-
lir géruntilleme yontemi alt ekstremite kompresyon
ultrasonografisidir (Doppler USG) (20).

1. Iyonlastiric radyasyon icermedigi icin anne ve fe-
tis agisindan giivenli kabul edilir (20).

2. DVT tespitindeki duyarhihig: %94 gibi yiiksek bir
orandadir (19).

3. Gebelikte pelvik bolgede pihti olugma riski yiik-
sek oldugundan, ultrason incelemesi sadece ba-
cakla sinirhi kalmamali, mutlaka iliyak venleri de
kapsayacak sekilde yukariya dogru genigletilmeli-
dir (18).

3. Ultrason Sonucuna Gore Yonetim

a. Ultrason pozitifse (DVT saptamirsa): Hastaya
DVT tamus: kesin olarak konur ve pulmoner emboli
(PE) stiphesi olsa dahi bagka bir radyolojik goriin-
tilemeye (Bilgisayarli Tomografi vb.) gerek kalma-
dan dogrudan antikoagilan tedaviye baglanir (21).
Tedavide o6ncelikle diigiik molekil agirlikli Heparin
(DMAH) tercih edilir ve bu tedavi en az ii¢ ay, ayrica
dogumdan sonra da en az alt1 hafta siirecek gekilde
planlanir (1).

b. Ultrason negatifse: Ultrasonografi normal ¢ik-
masina ragmen klinik siiphe devam ediyorsa, ultraso-
nun bir hafta sonra tekrarlanmas (seri ultrasonogra-
fi) énerilir (18,19). Ciinkii derin ven trombozlarinin
%90'1ndan fazlas1 kruris venlerinden baglar ve teda-
visiz kalirsa ilk bir hafta icinde proksimal (iist) ven-
lere yayilhm gosterebilir. Eger hastada nefes darlg,
gogus agris1 gibi es zamanh pulmoner emboli belir-
tileri varsa ve bacak ultrasonu negatif geldiyse, PE'yi
diglamak i¢in gogiis grafisi ve ardindan Akciger Sin-
tigrafisi (V/Q) veya Tomografi (BTPA) gibi ileri gogiis
goruntilemelerine gecilir (19).

4. Alternatif Yontem: Manyetik Rezonans (MR)
Venografi

Ozellikle ultrasonografinin anatomik olarak zor ulas-
tig1 kasik/karin ici pelvik venlerdeki DVT siiphesi ¢ok
yiiksekse ve ultrasonda sonug alinamadiysa, iyonizan
radyasyon icermeyen MR venografi (tercihen gado-
linyum kontrast maddesi kullanilmadan) pelvik ven

Pulmoner emboli, gebelikte anne éliimlerinin %2 ila
%14’ anden sorumlu olan ve acil tan1 konulmas gere-
ken kardiyovaskiiler bir acildir (14). Serum D-dimer
seviyelerinin gebeligin ilerleyen donemlerinde fizyo-
lojik olarak yiikselmesi ve hamilelikte klinik olarak
dogrulanmis negatif prediktif degerinin net olma-
masl, bu testin diglama araci olarak kullanimini si-
nirlandirmakta ve dogrudan pulmoner vaskiiler go-
runtilemeyi zorunlu kilmaktadir (8). PE stuphesinde
en sik kullanilan iki yéntem BT Pulmoner Anjiyografi
(BTPA) ve Ventilasyon-Perfiizyon (V/Q) akciger sin-
tigrafisidir (14). Her iki yéntemin de kendine 6zgii
avantajlari ve risk profilleri bulunmaktadir (22).

VII. GEBELIK DONEMINDE YEARS ALGORITMASI VE
PULMONER EMBOLI TANISI

Gebede PE tanisi nispeten zordur. Ciinki dispne, ta-
sikardi, gogus agris1 ve hafif hipoksemi gibi bulgular
normal gebelikte de gérilebildiginden, klinik tablo
tek bagina PE’yi ne diglar ne de dogrular. Buna kargi-
lik her stipheli olguda dogrudan toraks géruntiileme-
sine gecmek, fetiisii ve anneyi gereksiz radyasyona
maruz birakir. Bu ikilemi ¢6zmek i¢in klinik olasilik,
D-dimer, alt ekstremite kompresyon ultrasonografi-
si (KUSG) ve gerektiginde goriintiilemeyi birlegtiren
basamakli algoritmalar gelistirilmigtir (23).

YEARS algoritmas: tg¢ klinik 8l¢iitii D-dimer ile bir-
likte degerlendirir: DVT lehine bulgu, hemoptizi ve
PE’nin en olas: tan: olmasi. Gebelige uyarlanmig bi-
¢imde, ol¢utlerden higbiri yoksa D-dimer 1000 ng/
mL'nin altindaysa PE diglanir; en az bir 6lgiit varsa
esik 500 ng/mLye iner (15). Béylece gebelikte fizyo-
lojik olarak yiitkselen D-dimer tiimiiyle terk edilmek
yerine klinik olasiliga gére yorumlanur.

Algoritmanin bir bagka basamagi, DVT semptomu
olan hastalarda 6ncelikle KUSG yapilmasidir. Prok-
simal DVT saptanirsa, ek toraks goriintillemesine
gerek kalmadan antikoagiilan tedavi baglanir. KUSG
negatifse ya da DVT semptomu yoksa YEARS 6lciit-
leri ve D-dimer ile degerlendirme siirdiiriiliir; PE dig-
lanamayan hastalarda bilgisayarli tomografi pulmo-
ner anjiyografi (BTPA) veya ventilasyon/perfiizyon
sintigrafisine gecilir (24,25). Gebelige uyarlanmig
YEARS algoritmasimnin tanisal karar akisi $ekil 4'te
ozetlenmigtir.
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Sekil 4. Gebelige uyarlanmis YEARS algoritmasinin tanisal karar akis semas1 (15 no’lu kaynaktan
derlenmistir).

A )
Siipheli PE — stabil gebe J

3 YEARS olgiitl + D-dimer

Proksimal DVT (+) = antikoagiilasyon

DVT bulgusu varsa: Kompresyon USG J

t Kag YEARS olciiti var?

0 YEARS olgiitii
D-dimer esigi 1000

21 YEARS olciitii

D-dimer esigi 500

Bu yaklagimin temel kazanimu, diigiik riskli gebelerde
gereksiz goriintillemeyi azaltmasidir. Prospektif AR-
TEMIS ¢aligmasinda algoritma PE'yi her trimesterde
guvenle diglamig ve BTPA gereksinimini digtrmis-
tir. BTPA'dan kaginma oramni birinci trimesterde en
yuksek, t¢iinci trimesterde en dasik bulunmustur;
bunun nedeni D-dimer diizeylerinin gebelik ilerledik-
ce yikselmesidir (15). Righini ve arkadaglarinin ¢alig-
masi da benzer basamakli yaklagimin gebelerde PE’yi
givenle diglayabildigini dogrulamustir (24).

Onemli bir sinir, YEARS algoritmasinin yalnizca he-
modinamik olarak stabil hastalar i¢in gecerli olma-
sidir. Hemodinamik instabilite, masif PE siiphesi,
belirgin hipoksemi, senkop veya sag ventrikiil yiik-
lenmesi bulgular1 varhginda tami geciktirilmemeli;
acil ekokardiyografi, BTPA ve ampirik antikoagiilas-
yon hizla degerlendirilmelidir (23).

1. Pulmoner Emboli Tanisindaki Maternal
Meme Radyasyon Dozu Ve Onkojenik Riskler

Gebelikte ve laktasyon siirecinde maternal meme
dokusu, lobuloalveolar proliferasyon ve yiiksek
mitotik  aktivite nedeniyle radyasyona kars
maksimum diizeyde hassastir (12). BTPA ¢ekimleri

sirasinda maternal meme dokusu dogrudan X-1ginina
maruz kalir ve 3.65-7.64 mGy arasinda yiksek bir
radyasyon dozuna maruz kalir (22). Buna kargilik,
ventilasyon-perfiizyon sintigrafisinde  (ézellikle
yalnizca perfizyon fazinin uygulandifi ve dozun
%25 oraninda dusurildigi diasik doz perfuzyon
sintigrafisi protokollerinde) maternal meme dozu
sadece 0.16 mGy civarindadir (22). BTPAnin anne
memesine yikledigi doz, dusik doz perfiizyon
sintigrafisinden en az 22 kat daha fazladir. Bu fark
Sekil 5’te kargilagtirmali olarak gésterilmistir. Bu
biyofiziksel gerceklik nedeniyle, akciger grafisi
tamamen normal olan gebe hastalarda, maternal
meme dokusunu korumak ve uzun dénem meme
kanseri riskini minimize etmek adina V/Q sintigrafisi
(veya oncelikli perfiizyon taramasi) ilk tercih
olmalidir (22).

2. Pulmoner Emboli Gériintiilemesinde Fetal
Radyasyon Dozu ve Kontrast Madde Maruziyeti

Fetal radyasyon dozu agisindan incelendiginde, stan-
dart BTPA protokollerinde fetiisiin aldigi doz (0.01-
0.66 mGy), standart V/Q sintigrafisine gére (0.1-1
mGy) biraz daha dugtiktir (2,8,13,14,15). Diisiik doz
perfiizyon sintigrafisinde ise fetal doz 0.02 mGy di-



Ozgiir E., Ozogul M.

Sekil 5. Pulmoner emboli goriintillemesinde maternal meme radyasyon dozunun karsilagtirmasi: BT
pulmoner anjiyografi (BTPA) maternal meme dokusuna 3.65-7.64 mGy doz verirken, diisiik doz per-

fiizyon sintigrafisinde bu doz yalnizca 0.16 mGy diizeyindedir (2 22 kat fark) (22 no’lu kaynaktan
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zeyine kadar indirilebilmektedir (22). Her iki yén-
temde de ulagilan fetal dozlar 50 mGy’lik zarar siniri-
nin yiizlerce kat altinda olup fetal agidan son derece
guvenlidir (8). Sintigrafi sonrasinda mesanede biri-
ken radyoaktif teknesyum-99m (***Tc) tiirevlerinin
fetiise yakinhigini azaltmak adina hastaya bol hidras-
yon saglanmas: ve sik idrara ¢ikmas: dnerilmektedir
(15). BTPA'min bir diger dezavantaj: ise fetal tiroid
fonksiyonlarini etkileyebilecek intravenéz iyotlu
kontrast madde kullanimini gerektirmesidir (14).

3. Tanisal Dogruluk ve Teknik Simirliliklar

Hem BTPA hem de V/Q sintigrafisi gebe popiilas-
yonda %100%e yakin negatif prediktif deger sunar
(14). Ancak gebelikte artan kalp debisi, plazma hac-
mi geniglemesi ve hemodiliisyon, BTPA'da kontrast
maddenin hizla seyreltilmesine yol agarak tetkikin
tanisal yetersizlik (non-diagnostic) oranini %12 se-
viyelerine ¢ikarabilmektedir; bu oran V/Q sintigra-
fisinde %14’tir (14). Akciger grafisinde parankimal
infiltrasyon, efizyon veya atelektazi gibi yapisal
anormalliklerin varhiginda V/Q sintigrafisi yiiksek
oranda uyumsuz/belirsiz sonuglanacaktir (14,15). Bu
nedenle, akciger grafisi anormal olan gebelerde pul-
moner emboli aragtirmasinda dogrudan BTPA tercih

edilmelidir (13).

VIIl. AKCiGER ULTRASONOGRAFiSi (AUS)

Akciger ultrasonografisi (AUS), radyasyon icerme-
yen, yatak baginda uygulanabilen ve tekrarlanabilir
bir yéntem olmasi nedeniyle gebelerde pulmoner
patolojilerin degerlendirilmesinde énemli bir tanisal
aractir (26,27). Ozellikle pnémoni, plevral efizyon
ve pulmoner édemin saptanmasinda, ayrica tedaviye
yanitin izlenmesinde givenli ve pratik bir goruntile-
me secenegi sunar (27).

1. Ultrasonografik inceleme Teknigi ve Biyofiziksel
Sinirlar

Incelemelerde genellikle iki farkli prob tipi kombine
edilerek kullanilir (27):

a. Konveks Prob (3.5-5 MHz): Genig tarama agist
ve derin doku penetrasyonu sayesinde plevral efiiz-
yonlarin miktarinin belirlenmesinde ve derin lober
konsolidasyonlarin taranmasinda etkilidir (28).

b. Lineer Prob (7.5-10.0 MHz): Yiiksek frekansh
yapist ile plevral ¢izginin kalinhig, duzensizlikleri,
mikro-konsolidasyonlar ve fokal interstisyel send-
romlarin detayli incelenmesini saglar (27).

Ultrason dalgalarinin doku tizerindeki termal etkileri
g6z ontinde bulundurulmahdir (3). Ozellikle renkli
veya spektral akim Doppler modlarimin kullanimi,
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incelenen alanda teorik olarak doku sicakligini 2°C
(3.6°F) kadar artirabileceginden, o¢zellikle erken
gebelikte bu modlarin kullanimi olduk¢a sinirl ve
dikkatli olmalidir (3). Taramalar transvers ve longi-
tudinal planlarda, toraks duvarinin her iki yaninda
sistematik olarak yurutalar (28).

2. TemelPulmoner Patolojilerin Sonografik Bulgulari

a. Akut pnémoni ve konsolidasyonlar: Alveol-
lerin inflamatuvar eksuda ile dolmasi sonucu nor-
malde hava dolu olan akciger dokusu katilagarak
karaciger benzeri bir gériinim kazanir (hepatizas-
yon) (Resim 1) (27). Konsolide alanin plevra ile bir-
lestigi derin sinirlarda izlenen diizensiz yansimalara
“shred sign” (yirtilma belirtisi) ad1 verilir (Resim 2)
(27). Bronglar i¢inde hapsolmug hava kabarcikla-
rinin solunumla dinamik olarak hareket etmesiyle
olugsan “dinamik hava bronkogrami”, pnémoniyi
obstriiksiyona bagh gelisen atelektazilerden ayiran
en 6nemli kriterdir (27). Konsolidasyon ¢cevresinde-
ki plevral cizgide diizensizlikler ve fokal B-¢izgileri
pnémoniye eslik eder (27).

b. Pulmoner 6dem ve preeklampsi: Alveoler-in-
terstisyel alanda transtuda birikimi, bilateral ve buyik
olciide simetrik dagilim gosteren diffiiz B-¢izgileri
(interstisyel sendrom) olarak izlenir; siddetli preek-
lampside B-¢izgisi yikii hemodinamik profille iligki-
lidir (27,28)

c. Plevral efiizyon: Plevra yapraklarinin sivi ile ay-
rilmasi sonucu anekoik alanlar olarak izlenir (Resim
3); Efuzyone siv1 icerisindeki fibroz septasyonlar ve
debris (Ampiyem Stiphesi) gibi bulgular akciger grafi-
sine gére AUS ile daha iyi secilebilir (27).

Resim 1. Karacigerle (Kc) benzer ekojenitede
akciger (Ac) dokusu (hepatizasyon) (istanbul
Egitim ve Aragtirma Hastanesi Radyoloji Klini-
gi arsivinden).

Resim 2. Akciger ultrasonografisinde shred sign
goriiniimii: konsolide akciger dokusu (C) ile ha-
valanan akciger parankimi arasindaki diizensiz,
yirtilmig goriiniimlii simir beyaz oklarla gosteril-
mistir (27 no’lu kaynaktan derlenmistir).

Resim 3. Akciger ultrasonografisinde plevral

efiizyon goriiniimii: plevral boslukta yaklasik
7 cm derinliginde anekoik siv1 koleksiyonu iz-
lenmekte olup, efiizyon alan1 turuncu oklar ile
gosterilmistir (istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Radyoloji Klinigi arsivinden).

3. Klinik Kanitlar ve Radyasyondan
Korunmadaki Etkinligi

Roma'daki Gemelli Universitesi Hastanesi'nde gercek-
lestirilen 24 aylik klinik caligmada solunum gikayetle-
ri olan 16 gebe hastaya (ortalama gebelik haftas1 27 +
10) toplamda 54 kez akciger ultrasonu uygulanmigtir
(27). AUS incelemeleriyle 9 konsolidasyon, 6 plevral
efuzyon ve 11 fokal interstisyel sendrom saptanir-
ken, 10 gebenin tamamen réntgen maruziyetinden
kagimasi saglanmigtir (27). Iki spesifik vakada, arka
planda yer alan retrokardiyak pnémoni ve minimal



serbest siv1 gibi akciger grafisinde gézden kagabilecek
diizeydeki patolojiler ultrasonla kesin olarak teghis
edilmigtir (27). Bu veriler, AUS un gebelikte sadece bir
alternatif degil, duyarlilig: yitksek tekrar edilebilir bir
tani yontemi oldugunu gostermektedir (28).

IX. GEBELIKTE ENFEKSIYOZ PULMONER
HASTALIKLARDA GORUNTULEME

Gebelik uzun siire “fizyolojik immiinostipresyon” ola-
rak tanimlanmis olsa da giincel veriler bu durumun
yaygin bir baskilanmadan ¢ok dinamik bicimde di-
zenlenen bir immiin durum oldugunu géstermekte-
dir; verilen yanit hem etken mikroorganizmaya hem
de gebelik dénemine gore degisir (29). Hiicre aracih
immunitenin gorece geri plana cekildigi, Th2 agirlikhi
bir profile kayig; 6zellikle hiicresel yamitin belirleyici
oldugu solunum yolu enfeksiyonlarinda klinik tablo-
nun agirlasmasina zemin hazirlar (29). Fonksiyonel
rezidiiel kapasitede azalma, oksijen tikketiminde artig
ve diyafragmanin yitkselmesi gibi kardiyopulmoner
degisikliklerle birlestiginde bu durum, pnémoninin
gebede daha hizli dekompansasyona ilerleyebilmesini
agiklar (29,30). Nitekim gebelik dig1 (indirekt) neden-
lere bagh sepsis -baslica influenza ve pnémoni- gelis-
mig tilkelerde maternal $lumlerin azimsanmayacak
bir béliimiinden sorumludur; Birlesik Krallik verile-
rinde 2017-2019 déneminde indirekt sepsis maternal
élimlerin yaklagik %5’ini olusturmustur (31).

Burada bir noktanin alt1 ¢izilmelidir: gebede bildiri-
len artmig hastalik agirhgina iliskin verilerin bir kis-
my; tani, hastaneye yatig ve tedavi esiginin gebelerde
daha digiik tutulmasindan kaynaklanan bir saptama
(ascertainment) yanhiligini da icerebilir. Bu nedenle
goruntileme bulgulari yorumlanirken gebeligin bi-
yolojik etkisi ile klinik karar verme egigindeki degi-
sim birbirinden ayrilmahdir.

1. Goriintiileme Yaklagiminin ilkeleri

Gebede toraks goriintilemesinin 6niindeki temel
cekince fetal radyasyondur; ancak bu ¢ekince ¢ogu
zaman gercek riskle orantisiz bicimde biiyiitalmek-
tedir. Akciger grafisinde birincil 151n demeti toraksa
yonlendirildiginden pelvis diginda kalir ve fetal doz
teratojenez esiginin ¢ok altinda tutulur; bu nedenle
stpheli pulmoner enfeksiyonda ilk basamak ince-
lemedir (3). Iyonizan radyasyon icermeyen akciger
ultrasonografisi; konsolidasyon, plevral efizyon ve
B-¢izgilerinin degerlendirilmesinde giderek artan
bicimde tamamlayic rol ustlenmektedir. Toraks BT
gerektiginde fetal doz diigiiktiir; erken gebelikte yak-
lagik 0,013-0,026 mGy, ge¢ gebelikte 0,06-0,1 mGy
araligindadir (32). ACOG’'un da vurguladif: gibi rad-
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yografi, BT veya niikleer tip incelemelerinden alinan
doz, fetal zarara yol acan egigin ¢ok altindadir ve tani
i¢in gerekliyse gebede esirgenmemelidir (3). Gerekli
bir incelemenin yalmzca gebelik gerekeesiyle erte-
lenmesi, tan1 gecikmesi yoluyla anneye getirdigi risk
bakimindan ¢ogu zaman radyasyonun kendisinden

daha tehlikelidir (3).
2. Hastalik Spektrumu ve Radyolojik Bulgular

Bakteriyel pnémoni gebede en sik karsilagilan alt so-
lunum yolu enfeksiyonudur ve radyolojik gériinimi
gebelik dig1 popiilasyondan farkl degildir: lober ya da
yamali konsolidasyon, hava bronkogramlar ve eglik
edebilen parapnémonik efiizyon (20,30). Ampiyem,
abse veya yetersiz tedavi yaniti durumunda ultraso-
nografi ve gerektiginde BT, komplikasyonlarin ayirt
edilmesinde degerlidir (20).

Viral pnémoniler gebede 6zel bir 6neme sahiptir. Inf-
luenzada gebeler, 6zellikle t¢uncii trimesterde, has-
taneye yatis ve agir seyir agisindan belirgin bicimde
artmis risk tagir; radyolojik olarak ¢ogunlukla bilate-
ral, yamali buzlu cam ve konsolidasyon alanlari izlenir
(29). Varisella zoster pnémonisi gérece nadirdir ancak
gebede agir seyredebilen en 6nemli komplikasyondur;
akut dénemde diffiiz, milier benzeri 5-10 mm nodiil-
ler, iyilesme sonrasinda ise akciger boyunca dagilmig
kiciik kalsifiye nodiillerle karakterize bir radyolojik
imza birakir (20). COVID-19 ve SARS gibi korona-
viriis pnémonilerinde periferik, bilateral buzlu cam
opasiteleri 6n plandadir; gebelerde hastaneye yatis ve
yogun bakim gereksinimi, reprodiiktif yastaki gebe ol-
mayan kadinlara gére artmis bulunmustur (33).

Enfeksiyoz pulmoner hastaliklar icinde hem kiiresel
yiikii hem de gebelikteki kendine 6zgu tamsal giig-
litkleri nedeniyle ayr1 bir baslik altinda ele alinmay1
hak eden antite titberkillozdur. Gebeligin hucresel
immiunitede yarattifi kayma, latent enfeksiyonun re-
aktivasyonu i¢in potansiyel bir zemin olugtururken;
semptomlarin gebelige atfedilmesi, grafiden kaginma
egilimi ve atipik prezentasyonlar taninin gecikme-
sine yol acabilmektedir. izleyen boliimde gebelikte
tiberkilozun radyolojik degerlendirmesi ayrintih
olarak ele alinmaktadar.

X. GEBELIKTE TUBERKULOZDA AKCIiGER
GORUNTULEMESI

Gebelikte tuberkiiloz tamsindaki gecikme maternal
morbiditeyi artirir ve fetal sonuglar kétiilegtirir. Kli-
nik siiphe varliginda gebelik, akciger tiberkiilozu i¢in
gerekli radyolojik degerlendirme ertelenmez. Aileler-
de radyofobi yaygin bir durumdur ve klinikteki ko-




2. Gebelikte Akciger Radyolojik Goriintiileme Yontemleri

Sekil 6. Gebe hastalarda pulmoner patoloji siiphesine yonelik modern tanisal is akig1 ve klinik karar

verme algoritmasi sunulmustur (3,12,14,15 no’lu kaynaklardan derlenerek hazirlanmigtir).

KLINIK KARAR ALGORITMASI
u : [Stiphell Enfeksiyon /
[ [Stpheli Pulmoner Emboli] ‘ Piilinaner o)
/ Negatif ise /
Belirsiz veya Klinik
Pozitif ise $liphe Strayor ise
Pozitif ise: Antikoagiilan Tedavi 2 Yénli Akciger Grafisi Gek Tani
(Kesinlesti ise: Tedaviye Bagla) {(PnémenilPulmoner Odern Takibi) i
{2 Yoniii)
Normal Anarmal
[Akciger Grafisi Normal] [Akciger Grafisl Anormal]
(Parankim/Damar Detayi Igin)
(Matarnal Memeyt Korumak Igin) (iteratif Rekonstriksiyon/Al ile)

tilesmenin fetiis izerine olan etkilerinin digik doz
radyasyondan ¢ok daha morbid olabilecegi aileye an-
latilmahdir. Persistan ¢ksuriik, ates, gece terlemest,
kilo kaybi, hemoptizi, temas 6ykusii, immiinsiipres-
yon ya da pozitif titberkilin deri testi/IGRA bulunan
gebede aktif hastalik diglanmahidir (34).

Akciger grafisi gebelikte ilk basamak gériintiileme
yontemidir (35). Posteroanterior grafide fetal doz
cok disiiktiir; uygun endikasyonda tanisal yarar te-
orik radyasyon riskini acik bicimde agar (35). Ust lob
agirlikl infiltrasyon, kavite, nodiiler opasiteler, hi-
ler/mediastinal lenfadenopati, plevral efiizyon veya
miliyer patern aktif tuberkillozu disundiirir; ancak
normal grafi aktif hastalig: diglamaz.

Radyolojik bulgular mikrobiyolojik taniyla destek-
lenmelidir. Aktif hastalik giiphesinde balgamda
aside direncli basil yaymasi, killtiir ve niikleik asit
amplifikasyon testi istenir (36). Latent enfeksiyon
ile aktif hastaligin ayrimi tedaviyi yonlendirir: la-
tent enfeksiyonda grafi normal olabilirken, aktif
hastalikta goériintileme hem tedavi kararimi hiz-
landirir hem de bulastiricihigin degerlendirilmesine
yardima olur (37).

Bilgisayarli tomografi gebelikte rutin yontem degil-
dir. Grafinin yetersiz kaldigi, komplikasyon ya da
alternatif ciddi patoloji disiiniilen veya klinik ile rad-
yolojik bulgularin uyusmadig: secilmis olgularda, du-
stk doz protokol ve uygun gerekceyle kullanilabilir.
Raporda aktif hastalik bulgular, sekel degisiklikler,
kavite, plevral tutulum, miliyer yayilim ve olas: alter-
natif tanilar belirtilmelidir (38).

Gebelikte tiiberkiiloz siiphesinde gériintiilleme gecik-
tirilmemeli; bulgular klinik tablo, epidemiyolojik risk
faktorleri ve mikrobiyolojik testlerle birlikte yorum-
lanmahdir.

XI. YANLISLIKLA GEKILEN BT SONRASI YAPILMASI
GEREKENLER

flk adim, olaym tibbi ve teknik ayrintilarini belgele-
mektir. Cekimin tarihi, gebelik haftasi, BT'nin kap-
sadig1 alan, tek fazli m1 ¢cok fazli m1 oldugu, kontrast
kullamhip kullanilmadig, doz raporundaki CTDIvol ve
DLP degerleri kayit altina ahimmalidir. Mamkinse rad-
yoloji ve medikal fizik biriminden fetal doz tahmini is-
tenmelidir. Ozellikle pelvik alanin dogrudan tarandigi,
cok fazli incelemelerin yapildig: veya birden fazla BT
¢ekildigi durumlarda doz hesab: daha énemlidir.



Ikinci adim, obstetrik degerlendirmedir. Fetal dozun
disiik oldugu tek fazh incelemelerde rutin antena-
tal takip cogu zaman yeterlidir. Ancak tahmini doz
50 mGy uzerine gikiyorsa veya doz hesabu belirsizse,
perinatoloji/radyasyon givenligi damigmanhg: ile
hedeflenmis ultrasonografi ve fetal biiyiime izlemi
planlanabilir. ACOG, 50 mGy iizerindeki nadir maru-
ziyetlerde hastanin bireysel olarak bilgilendirilmesini
ve yapisal anomali ile fetal biytme agisindan kigisel-
lestirilmis prenatal degerlendirme yapilmasini 6ner-
mektedir (3,12).

Ugiincii adim, gebeye anlasilir ve sayisal risk bildirimi
yapmaktir. Hastaya sadece “radyasyon aldiniz” de-
mek kaygiy1 artirir. Bunun yerine, incelemenin bek-
lenen fetal doz aralig1 ve bu dozun kilavuz esikleriyle
karsilagtirmas: agiklanmalidir. IAEA/ICRP yaklagimi-
na gére 100 mGy altindaki fetal dozlarda gebeligin
sonlandirilmasi radyasyon riski nedeniyle énerilmez
(39). Klinigimizde 28 haftalik gebe hastaya bébrek
tast ve sag alt kadran agris1 nedeniyle kontrasth ba-
tin BT ¢ekilmigtir. Hesaplanan total fetal dozun 100
mGy altinda kalmas: nedeniyle gebeligin devamina
karar verilmis, takiplerde bebekte malformasyon ge-
ligimi izlenmemigtir (Resim 4).

Ozgiir E., Ozogul M.

XIl. GEBE HASTALARDA KONTRAST MADDE
GUVENLIGi, FARMAKOKINETIGi VE LAKTASYON

Goriintileme kalitesini artirmak amaciyla kullanilan
kontrast ajanlarin plasental gecisi, fetal bébrekler-
den siiziilmesi ve maternal siite sekresyonu klinik
yonetilmesi gereken farmakokinetik streclerdir (8).

1. iyotlu kontrast maddeler ve Wolff-Chaikoff
Etkisi

BT ve anjiyografi ¢aligmalarinda intravenéz kulla-
nilan iyotlu kontrast maddeler suda ¢ozunir 6zel-
liktedir ve plasentay: kolayca gecerek fetal dolagima
katilir (5). Hayvan deneylerinde mutajenik veya tera-
tojenik etkileri gosterilmemistir (40). Ancak fetal do-
lasimdaki yiksek serbest iyot konsantrasyonu, fetal
tiroid bezinde gecici organifikasyon inhibisyonuna
yol agarak “Wolff-Chaikoff etkisi” olugturabilir (41).

fyotlu kontrast maddelerin yan etkisi iki baslikta in-
celenir.

a. Fetal tiroid baskilanmasi: Bu etki genellikle
gecicidir; ancak fetal tiroidin toparlanamadig: du-
rumlarda gecici veya kalic1 neonatal hipotiroidi ge-
lisebilir (41). Tiroid hormonlar: fetal néral gelisim
ve miyelinizasyon i¢in hayati énem tagidigindan,

Resim 4. Bobrek tas: giiphesiyle Acil Serviste BT cekilen 28 haftalik gebe hasta, sagdaki resimde sag
béobrek renal pelviste tag (sar1 ok) ve Grade 2 hidronefroz izleniyor (istanbul Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Radyoloji Klinigi arsivinden).
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iyotlu kontrast maddeye maruz kalmig tiim yenido-
ganlarin tiroid fonksiyonlar1 (TSH, sT4) dogumdan
sonraki ilk hafta icinde degerlendirilmeli ve izlen-
melidir (41).

b. Radyoaktif iyot kontrendikasyonu: Iyotlu
kontrast maddelerin yénetilebilir risklerine karsilik,
tedavi amacli kullamilan radyoaktif fyot-131 (**'I)
plasentay1 gecerek fetal tiroid dokusunu tamamen
tahrip ettigi icin gebelik boyunca kesinlikle kontren-
dikedir (42). Benzer gekilde, gebelikte tanisal tiroid
sintigrafisi gibi nikleer tip islemleri de fetal tiroid
hasar riski nedeniyle uygulanmaz (43).

2. Gadolinyum Tabanli Kontrast Maddeler ve
Fetal Toksisite

Manyetik rezonans gorintileme (MRG), gebelikte
radyasyon icermeyen giivenli bir yumugsak doku go-
rintileme yéntemi olsa da kullanilan gadolinyum
tabanli kontrast ajanlarin (GBCA) kullanimu fetal
riskler barindirmaktadir (44,45). Maternal memede
gebelige bagl gelisen fizyolojik degisikliklerin klinik
ve radyolojik degerlendirmeyi zorlastirmasina rag-
men, gadolinyum maruziyetinin bilinmeyen fetal
riskleri nedeniyle gebelikte tarama veya tani amach
meme MRG kullanimi 6nerilmemektedir (46,47).

a. Fetal geri doniigiim mekanizmasi: Gadolinyum
plasental bariyeri agarak fetal dolagima girer, fetal
bobreklerden stizilir ve amniyotik siviya atilir (8).
Fetiis bu amniyotik siviy1 tekrar yutar ve ajan fetal
gastrointestinal sistemden yeniden emilir (5). Bu fe-
tal-amniyotik déngi, gadolinyumun fetal sistemde
¢ok uzun siire kalmasina (rezidans siiresinin uzama-
sina) yol acar (8).

b. Serbest gadolinyum toksisitesi: Selath (bag-
) gadolinyum, amniyotik sivi icinde uzun siire
beklediginde ayrisabilir (deselasyon) ve serbest
toksik gadolinyum iyonlar1 salinabilir (8). Serbest
gadolinyum ise fetal dokularda birikerek nefrojenik
sistemik fibrozis benzeri tablolara, romatolojik ve
inflamatuvar hastaliklara veya fetal 6limlere zemin

hazirlayabilir (44).

c. Klinik yaklagim: Gadolinyumdan birinci trimes-
terde mimkiin oldugunca kaginilmali; ancak ikinci
ve tigiincii trimesterde ise yalnizca maternal fayda-
nin fetal riskleri agik¢a geride biraktigi durumlarda
ve minimum dozda kullanilmalidir (42). Kullanim
kaginilmaz ise degelasyon riski digitk olan ve daha
stabil yapidaki makrosiklik GBCA'lar tercih edilme-
lidir (44).

3. Laktasyon ve Emzirme Déneminde Kontrast
Madde Giivenligi

Radyolojik tetkik sonrasinda kontrast maddelerin
anne sitiine gecisi ve bebege olas: etkileri siklikla
emzirmenin gereksiz yere kesilmesine neden ol-
maktadir (3). Giincel ACR ve ACOG kilavuzlarina
gore hem iyotlu hem de gadolinyum tabanl kontrast
maddelerin laktasyondaki giivenligi kanitlanmigtir
ve emzirmenin kesilmesine gerek yoktur (2,12).

Maternal dolagima enjekte edilen kontrast madde-
lerin suda ¢ézinirlikleri yitksek oldugu i¢in anne
siitiine ge¢is oranlar1 oldukea dusiiktiir; iyotlu kont-
rast maddelerin %1’inden azi, gadolinyum tabanh
ajanlarin ise %0.04’iinden az1 maternal siite salgila-
nir (40). Siite gecen bu minimal miktarin da bebek
tarafindan sindirim sisteminden emilim orani son
derece sinirhidir (emzirilen miktarin %1’inden az
emilir) (40). Bebegin sistemik dolagimina ulasan ni-
hai biyoyararlanim dozu, maternal dozun on binde
birinden bile azdir (12). Kontrast enjeksiyonundan
sonra emzirmeye ara verilmeden devam edilebilir
(12). Ancak, teorik yan etkilerden asir1 endige duyan
anneler, kontrast enjeksiyonu éncesinde sitlerini
sagip depolayabilir ve enjeksiyonu takip eden ilk 24
saat boyunca emzirmeye ara verip bu siirecteki siitii
sagarak atabilirler (12,40).

XIlil. SONUC

Sonug olarak gebelik, gerekli torasik goruntileme
yontemlerinin ertelenmesi i¢in tek bagina bir ge-
rekce degildir. Akut pulmoner patoloji stiphesinde
temel yaklagim, maternal yagami tehdit eden tani-
larin gecikmeden diglanmasi, iyonlagtiria radyas-
yonun uygun endikasyon ve optimize protokollerle
miimkin olan en dugsik diizeyde tutulmas: ve her
tetkikin klinik soruya dogrudan yanit verecek gekil-
de secilmesidir. Akciger grafisi ¢cogu olguda giivenli
ve yonlendirici ilk basamak incelemedir; pulmoner
emboli siiphesinde klinik olasilik, D-dimer, komp-
resyon ultrasonografisi ve akciger grafisi bulgular
birlikte degerlendirilerek BTPA veya V/Q sintigrafisi
arasinda hasta 6zelinde se¢im yapilmalidir. Akciger
ultrasonografisi, ézellikle pnémoni, plevral efazyon
ve pulmoner 6dem gibi durumlarda radyasyon icer-
meyen tamamlayici bir yéntem olarak énemli katk:
saglar. Bununla birlikte hicbir gériintiileme yonte-
mi tek bagina degerlendirilmemeli; karar sireci ka-
din dogum, radyoloji, gégiis hastaliklari, niikleer tip
ve gerektiginde tibbi fizik uzmanlarinin katkisiyla
multidisipliner olarak yurittulmelidir. Pratikte en
kritik nokta, hastaya ve ailesine tanisal dozlarin fe-



tal deterministik etki egiklerinin ¢ok altinda oldugu
acikca anlatilirken, tedavi edilmeyen maternal has-
taligin fetds icin cogu zaman gériintilemeden daha
buyiik risk tagidiginin vurgulanmasidir.
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