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= Normal gastrointestinal sistem
® Gastrointestinal sistem anomalileri
m Karin 6n duvari defektleri

® Normal Uriner sistem
m Uriner sistem anomalileri
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GiRiS

Fetal abdominal anomaliler ayrintili ultra-
sonografik (US) inceleme sirasinda sik kar-
silagilmakta olup US incelemenin duyarlilig
degerlendirilen sisteme ve anomalinin sidde-
tine gore degiskenlik gdstermektedir. Rutin
obstetrik US performansini degerlendiren en
kapsamli aragtirmalardan Eurofetus g¢aligma-
sinda, gastrointestinal sistem anomalilerinde
US’nin duyarlilign %54 iken, iiriner sistemde
%89 olarak tespit edilmistir |[1]. Gebelik haf-
tasina gore normal fetal abdominal organlarin
US goriintiilerinin bilinmesi gelisimsel ano-
malilerin tanimlanmasi agisindan biiyiik 6nem
tasimaktadir. Bu boliimde fetal karin duvari,
gastrointestinal sistem ve Uriner sistem organ-
larinin normal US o6zellikleri ve anomalileri
ayr1 bagliklar altinda anlatilacaktir.

FETAL KARIN DUVARI VE
GASTROINTESTINAL SiSTEM

Gastrointestinal Sistemin Normal
Ultrason Gorliiniimu

Rutin obstetrik US incelemesi sirasinda gast-
rointestinal sistemle ilgili olarak incelenmesi

gereken temel yapilar midenin varligi, boyutu
ve pozisyonu, umbilikal kordun abdomene gi-
risi ve korddaki damar sayisidir [2].

Mide cebi 13-14. gebelik haftalarindan itiba-
ren sol iist kadranda goriilmelidir [3]. Mide go-
rilemediginde veya kiiciik goriildiigiinde yeni
bosalmis normal mideyi dislamak i¢in incele-
me 30 dakika sonra tekrarlanmalidir.

Ince ve kalm barsaklar 1. trimesterde ve 2.
trimesterin erken donemlerinde karacigerden
hafif derecede yiiksek ekojenitede izlenirken 3.
trimesterde ince barsaklar daha ekojen, kolon
ise daha hipoekoiktir. Ince ve kalin barsaklarin
geniglikleri gebelik haftasi ile birlikte artig gos-
termekte olup gebelik haftasina gére nomog-
ramlar bulunmaktadir [4, 5]. Ugiincii trimester-
de ince barsak ¢aplari1 7 mm’yi, uzunluklar: 15
mm’yi; inen kolon ¢ap1 18 mm’yi, rektum ¢ap1
13 mm’yi gegmemelidir [4, 5].

Karaciger gebeligin ikinci yarisinda diger
abdominal organlardan ayri olarak izlenebilir.
Sol lob intrauterin dénemde umbilikal venden
direkt beslenmesi nedeni ile saga oranla daha
biiyiiktiir [6]. Safra kesesi ise karaciger oniin-
de, siklikla umbilikal venin saginda, 30-45 de-
recelik ag1 ile konumlu olarak 15. gebelik haf-
tasindan sonra gorilebilir.
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GASTOINTESTINAL SISTEM ANOMALILERI

MIDE CEBi YOKLUGU VEYA
BOYUT ANOMALILERI

Onsekizinci gebelik haftasindan sonra tekrar-
layan incelemelerde midenin izlenmemesi veya
kiigiik goriilmesi 6zefagus atrezisi igin tipik
bulgu olmakla birlikte ayni durum kromozom
anomalileri (trizomi 18, 21) ve diger yapisal
anomalilere (genitoiiriner, kardiyak, kas-iske-
let, santral sinir sistemi, boyun ve toraks kitle-
leri, yliz yariklari) de eslik edebilmektedir [7].
Bu durumda detayli inceleme ile birlikte karyo-
tip analizi de yapilmalidir.

Normalden genis mide varliginda ise fetiis
normal olabilecegi gibi gastrointestinal atrezi
de ayirici tanida diistiniilmelidir.

OZEFAGUS ATREZISI

Ozefagus atrezilerinin yaklasik %90’ma tra-
keodzefageal (TOF) fistiil eslik eder [8]. Ult-
rasonografide mide cebinin izlenmemesi veya
kiiciik olmas1 ve/veya polihidramniyoz varli-
ginda 6zefagus atrezisinden siiphelenilmelidir.
Ancak bu bulgularin pozitif ongorii degeri dii-
stiktiir [9]. Ayrica fetal boyunda veya toraksta
dilate 6zefagusa ait sivi dolu pos izlenebilir.
Fetal manyetik rezonans goriintilleme (MRQG)
tanisal dogrulugu artirmakta olup bu bulgulari
olan fetiislerde onerilmektedir (Resim 1) [10].

Ozefagus atrezisi VACTERL (Vertebral ano-
maliler, Anal atrezi, Kardiyak defektler, TOF,
Renal anomaliler, Ekstremite defektleri) birlik-
teliginin bir bileseni olabilir veya kromozom
anomalilerine de eslik edebilir.

iNCE BARSAK VE KOLON
ANOMALILERI

Duodenal Atrezi ve Stenoz

Duodenum barsak obstriiksiyonunun en sik
gorlildigli segmenttir. Ultrasonografide aksi-
yel planda izlenen dilate mide ve proksimal du-
odenumun olusturdugu klasik “Cift kabarcik™
bulgusu tani1 koydurucudur. Bu iki kistik yapi-

nin birbiri ile iliskisinin gosterilmesi diger kis-
tik lezyonlardan ayrimda dnemlidir (Resim 2)
[11]. Ayrica saglikli fetiislerde de belirgin in-
sisura angularisin neden oldugu benzer gorii-
niim gegici olarak izlenebilir. Fetiisiin yuttugu
amniyon sivist az oldugundan, 2. trimesterin
baslarinda “Cift kabarcik bulgusu izlenmeden
sadece midede dilatasyon goriilebilir. Ayni ne-
denle polihidramniyoz da 2. trimesterin sonla-
rinda goriilmeye baslar.

Duodenal atrezi birgok anomali ile birliktelik
gosterir. Olgularin yaklasik {icte birinde trizo-
mi 21 bulunur [ 12, 13]. Kardiyak ve renal ano-
maliler, diger intestinal atreziler, VACTERL
birlikteligi, TOF en sik eslik ettigi anomaliler
arasindadir [ 14].

Jejunal ve ileal Atreziler

Ince barsak atrezisi, Treitz ligamanindan ile-
ogekal valv diizeyine kadar herhangi bir ince
barsak segmentinde gelisebilir. Erken haftalar-
da mezenterik vaskiiler beslenmedeki bozulma
sonucunda olusan iskemi ile barsak liimeninin
obstriiksiyonuna bagl gelistigi diistiniilmekte-
dir [15]. Jejunoileal obstriiksiyonun US bulgu-
lar1, capt 7 mm’nin iizerinde olan genislemis

Resim 1. Ozefagus atrezisi. Ultrasonografide po-
lihidramniyozu olan ve mide cebi izlenmeyen
34 haftalik fetuste, sagital T2 agirhklh MRG'de
dilate proksimal 6zefagus posu (ok) ve polihid-
ramniyoz izleniyor.
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Resim 2. A, B. Duodenal atrezi. Polihidramniyozu olan 32 haftalik fetuste, aksiyel US gortntulerinde
abdomende “cift kabarcik géoriinima” (A) ve bu iki kistik yapinin birbiri ile iliskisi (B) izleniyor.

barsak segmentleri ve bazen de eslik eden pe-
ristaltizm artisidir (Resim 3). Prenatal US in-
celemede atrezinin yeri kesin olarak saptana-
mayacagl i¢in genislemis barsak segmentleri
varliginda jejunoileal atrezi veya ince barsak
atrezisi seklinde raporlama yapilmalidir.

Son yillarda fetal MRG’ nin artan kullani-
mi ile obstriikksiyonun proksimalindeki dilate
barsak segmentlerinin T1 sinyal intensitesi ile
atrezi yerinin dogru sekilde saptanabilecegi
bildirilmektedir [16]. Normalde proksimal ince
barsak artmig T2 sinyal intensitesi ve azalmig T1
sinyal intensitesi gosterirken, distal ince barsak
segmenti azalmig T2 sinyali ve artmis T1 sinyali
gosterir. Dilate barsak segmenti artmis T2 sinya-
li, azalmig T1 sinyali gosteriyorsa obstriiksiyo-
nun jejunumda; aksine artmis T1 sinyali ve ara
T2 sinyal intensitesi gosteriyorsa obstriiksiyo-
nun ileumda oldugu 6ngoriilmelidir (Resim 4).

Anorektal Atreziler

Distal kolon obstriiksiyonlar1 arasinda en sik
goriilen anomali anorektal atrezidir. Olgularin
yaklasik iicte biri izole iken iicte ikiden fazlasi,
¢ogunlukla VACTERL birlikteligi, trizomi 21
ve kaudal regresyon sendromu gibi diger ano-
malilere eslik eder [17].

Gegmiste anorektal atrezi tanisi, kolon dila-
tasyonu veya kalsifiye mekonyum gibi indirekt
bulgulara dayandigindan prenatal saptanma ora-

Resim 3. Jejunal atrezi. Otuz bir haftalik fetUs-
te aksiyel US goruntasinde dilate barsak seg-
mentleri izleniyor.

n1 %38 ile %16 arasinda [ 18, 19] bildirilirken gii-
niimiizde yiiksek rezoliisyonlu US cihazlariin
kullanimi ile fetal perinenin ayrintili incelen-
mesi sonucunda oldukca basarili sonuglar elde
edilmeye baslanmistir [20-22]. Ultrasonografide
aksiyel planda normal anal sfinkter, anal kanal
mukozasina ait hiperekojen halka ve ¢evresinde
hipokoik perianal muskuler kompleksten olugan
“hedef isareti” goriiniimii verir (Resim 5). Bu
goriinlimiin izlenmemesi anal atrezi agisindan
yiiksek oranda tan1 koydurucudur [21].
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Resim 4. A, B. Jejunal atrezi. Resim 3'te US goruntUst verilen fetistin 1 hafta sonra yapilan MRG
incelemesinde aksiyel T2 agirlikli kesitte dilate barsak segmentlerinde ytksek sinyal intensitesi (ok-
lar) (A) ve aksiyel T1 agirhkh kesitte dustk sinyal intensitesi (oklar) (B) obstruksiyonun proksimalde

oldugunu gosteriyor.

Resim 5. Normal anal sfinkter. Yirmitc haftalik
fetlste aksiyel US incelemesinde anal sfinkterin
“hedef isareti” gérinima (oklar).

Ekojenik Barsak

Ultrasonografide ekojenik barsak, 2. tri-
mesterde diisiik frekansli problarla (<5 MHz)
yapilan incelemede barsaklarin kemik kadar
parlak goriilmesidir (Resim 6). Degerlendirme
kemiklerin beyaz goriildiigii en diisiikk kazang
ayari ile yapilmalidir. Yiiksek frekansli prob-
larla barsaklar olduklarindan ekojen goriilebi-
lirler. Barsak ekojenitesinin gebelik boyunca

Resim 6. Ekojenik barsak. Trizomi 21'li 20 hafta-

lik fetUste iliak kemik (ok) kadar ekojen barsak
segmentleri izleniyor.

artis gostermesi nedeni ile ekojenik barsak 3.
trimesterde normal bir bulgudur.

Rutin 2. trimester US incelemesi sirasinda ekoje-
nik barsak prevalansi %0,2-1,8 arasindadir [23]. Et-
yolojisinde andploidi, amnion stvist i¢ine kanama,
konjenital enfeksiyonlar, kistik fibrozis ve gastroin-
testinal atreziler gibi ¢ok sayida neden bulunmakta-
dir [24-26]. Ayrica izole ekojenik barsak saptanan
fetiislerde intrauterin gelisme geriligi ve intrauterin
fetal 6liim insidansinda artis vardir [26-28].



MEKONYUM PERITONITI

Mekonyum peritoniti ince barsaklarin intra-
uterin perforasyonu sonucu gelisen kimyasal
bir peritonittir. Olgularin %8-40"1nda kistik
fibrozis bulunur [29]. Prenatal US bulgula-
r1 asit, abdominal kalsifikasyonlar, ekojenik
barsak, barsak segmentlerinde dilatasyon,
mekonyum psddokistleri ve/veya polihidram-
niyozdur [30].

KARACIGER ANOMALILERI

Karaciger Kalsifikasyonlari

Fetal karaciger kalsifikasyonlar1 parankimde
veya karaciger yiizeyinde izlenebilir (Resim
7). Parankimal kalsifikasyonlara baska fetal
yapisal anomali eslik etmiyorsa ve intrauterin
enfeksiyon acgisindan testler negatifse klinik
onemi yoktur. Bu izole kalsifikasyonlar takip
US incelemelerinde ayni1 kalir veya kaybolabi-
lirler [31]. Ancak 6zellikle ¢ok sayida kalsifi-
kasyon varliginda fetiiste ek anomaliler de bu-
lunuyorsa intrauterin enfeksiyon ve kromozom
anomalileri ayirici tanida diistinilmelidir [32].
Nadiren karaciger kitlelerinde de kalsifikasyon
izlenebilir.

Resim 7. Karaciger kalsifikasyonlari. Sitomegalo-
virUs IgM antikoru pozitif olan gebede, 28 haf-
talik fetuste, karaciger ylUzeyinde ve paranki-
minde kalsifikasyonlar (oklar) ve asit izleniyor.

Fetal Abdominal Anomaliler

Karaciger yiizeyindeki kalsifikasyonlar ise
siklikla peritoneal kalsifikasyonu gosterir. Me-
konyum peritoniti en sik neden olmakla birlikte
hepatik ve portal venlerden emboli de subkap-
stiler kalsifikasyona sebep olabilir [33].

Hepatomegali

Hepatomegali veya hepatosplenomegali agir
izoimmiinizasyonda, enfeksiyonlarda, konjes-
tif kalp yetmezliginde, metabolik hastaliklarda
ve trizomi 21’°de goriilebilen gecici myelopro-
liferatif bozuklukta bulunabilir [34].

Karaciger Kitleleri

Karaciger Kkitleleri prenatal donemde nadir
olarak goriliir. Lezyonlarin ¢ogu benign ka-
rakterde olup en sik goriilen hepatik tiimorler;
hemanjiom, mezenkimal hamartom ve hepa-
toblastomdur [35].

Infantil hemanjiom veya infantil hemanjio-
endotelyoma olarak da bilinen hemanjiomlar
karacigerin en sik vaskiiler tiimoridiir. Kiiciik
hemanjiomlar US incelemede ekojen goriiliir-
ken, biiylik lezyonlar hipoekoik veya heterojen
eko yapisinda izlenirler [36].

Mezenkimal hamartomlar benign kitleler ol-
masina ragmen hizl biiylimelerine bagli olarak
hidrops ve kalp yetmezligi gibi komplikasyon-
lara neden olabilirler. Klasik US bulgulari, ka-
lin septalar iceren multikistik goriiniim olmak-
la birlikte nadiren solid veya solid-kistik kitle
seklinde izlenebilirler [37].

Hepatoblastomlar ¢ocukluk caginda goriilen
en stk primer karaciger neoplazmi olmasma
ragmen fetiis ve yenidoganlarda nadirdir. Ultra-
sonografide heterojen eko yapisinda tek biiytik
kitle veya multisentrik olarak izlenirler [38].

SAFRA SiSTEMi ANOMALILERI

Safra kesesinin goriintiilenememesi nadir
olup olgularin ¢ogunda takip US incelemele-
rinde veya dogum sonrasi izlenebilir. Ancak
bu durum safra kesesi agenezisi gibi benign bir
nedene bagl olabilecegi gibi andploidi, kistik
fibrozis ve biliyer atrezi gibi ciddi hastaliklara
da eslik edebilir [39].
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Safra kesesi icerisinde tas veya ¢amura ait
ekojeniteler genellikle 3. trimesterde goriile-
bilirler (Resim 8&). Olgularin ¢ogunda dogum
sonrasi ilk yilda kaybolurlar.

Koledok Kkistleri abdominal kistik kitleler
baslig1 altinda anlatilacaktir.

DALAK ANOMALILERI

Dalak anomalileri siklikla diger fetal anoma-
lilere eslik eder. Ornegin splenomegali intrau-
terin enfeksiyonlarda, fetal anemide, metabolik
hastaliklarda ve trizomi 21°deki gegici mye-
loproliferatif bozuklukta goriiliir. Aspleni ve
polispleni ise heterotaksi sendromlar ile ilis-
kilidir.

ABDOMINAL KiSTiK KIiTLELER

Abdominal kistik kitleler prenatal US incele-
mede nispeten sik olarak gériiliirler. Uriner sis-
tem dis1 en sik fetal intraabdominal kistik kitle
nedenleri: over Kisti, enterik duplikasyon Kkisti,
koledok kistleri, mezenterik kist, mekonyum
psodokisti ve hidrometrokolpostur [40]. Fetu-
sun cinsiyeti, kistin yerlesim yeri, goriiniimii ve
komsu yapilarla iliskisi ayirici tanida yol goste-
ricidir [41].

Over Kisti

Over kistleri disi fetiislerde en sik abdominal
kist nedenidir. Maternal ve plasental hormon-
larin overleri asir1 uyarmasindan kaynaklanan,
¢ogunlukla benign fonksiyonel kistlerdir. Ult-
rasonografide siklikla basit ve nadiren komp-
like olmak iizere iki sekilde goriiliirler. Basit
kistler anekoik, septa icermeyen veya ince
septali, ince duvarli lezyonlar olarak izlenir.
Kist boyutu 20 mm’nin altinda ise oncelikle
matiir folikiil, izerinde ise patolojik olarak de-
gerlendirilmelidir [42]. Kist igerisinde duvara
yakin kii¢iik yuvarlak bir kistin bulunmasi ola-
rak tanimlanan “kiz kist bulgusu” over kistleri
icin patognomonik kabul edilmekte olup diger
abdominal kistik lezyonlarda izlenmez [43].
Komplike kistler ise heterojen eko yapisinda,
icerisinde ekojen alanlar veya kalin septalar

bulunan genellikle kalin duvarl lezyonlar sek-
linde goriilmekte olup siklikla torsiyon veya
kist icine kanama sonucu geligirler (Resim 9)
[44]. Basit kistlerin ¢ogunlugu dogumdan son-
raki ilk 6 ayda kaybolurlar.

Enterik Duplikasyon Kisti

Enterik duplikasyon kistleri gastrointestinal

Resim 8. Safra tasi. Yirmiiki haftalik fettste ak-
siyel US goruntUstnde safra kesesi [imeni iceri-
sinde tasa ait ekojeniteler izleniyor.

Resim 9. Over kisti. Yirmi haftalik kiz fetUste
aksiyel US gorantistnde kalin septalar iceren
komplike kistik kitle lezyonu izleniyor. Dogum
sonrasi yapilan cerrahi sonucu hemorajik over
kisti ile uyumlu bulundu.
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Resim 10. A, B. Duodenal duplikasyon kisti. (A) Yirmidort haftalik fetastn koronal US gériintistinde
sag Ust kadranda, portal hilus dizeyinde kuclk kistik lezyon (ok) izleniyor. M; mide, m; mesane (B)
Aksiyel T2 agirlikli kesitte subhepatik kist izleniyor (ok). Dogum sonrasi yapilan cerrahi sonucu duo-

denal duplikasyon kisti ile uyumlu bulundu.

sistemin herhangi bir segmentinden kaynakla-
nabilen nadir goriilen kistlerdir (Resim 10). En
sik yerlesim yerleri ileumdur. Kist duvari mu-
koza ve submukoza ile birlikte kas tabakasini
da icerdiginden kalindir. “Cift duvar bulgusu”
olarak isimlendiren bu yapi, US incelemede i¢
tabakasi1 ekojen, dig tabakasi hipoekoik olarak
izlenir [45]. Bu bulgu enterik duplikasyon kis-
tinin gili¢lii bir gostergesi olmasina ragmen di-
ger abdominal kitlelerde de izlenebilir.

Koledok Kistleri

Koledok kistleri ektrahepatik veya intrahepa-
tik safra yollarmin konjenital dilatasyonlaridir.
Sonografik incelemede sag iist kadranda, ka-
raciger altinda kapsiile ve safra kesesine yakin
yerlesimlidir. Kist ile iligkili safra yollarimin
gosterilmesi taniy1 destekler. Ayrintili inceleme
i¢in fetal MRG kullanilabilir (Resim 11). Ayiri-
c1 tanida basit karaciger kistleri ve safra kesesi
duplikasyonu disiintilmelidir (Resim 12).

Mekonyum Psodokisti

Mekonyum psddokistleri iskemi, enfeksiyon
veya obstrilksiyon nedeniyle gelisen barsak
perforasyonu sonucu disartya ¢ikmig mekon-
yumun peritonla sinirlanmasi sonucu gelisir.
Prenatal US incelemede kalin, diizensiz du-

Resim 11. Koledok kisti. Yirmialti haftalik fettste
aksiyel T2 agirlikli kesitte, safra kesesi komsulu-
gunda kistik lezyon (ok) izleniyor. Cerrahi sonu-
cu koledok kisti ile uyumluydu.

varli, aneokik veya bazen yogun icerikli kistler
olarak izlenmekte olup batin i¢i kalsifikasyon-
larin eslik etmesi taniy1 giiclendirir (Resim 13).
Peritoneal ve batin i¢i kalsifikasyonlar olgula-
rin %85’inde bulunur [46]. Mekonyum psddo-
kistlerinin diger abdominal kistik lezyonlardan
ayriminda MRG kullanilabilir. Fetal MRG’de
artmis T1 sinyal intensitesi psodokist lehinedir
[47].
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Mezenterik Kist

Nadir goriilen mezenterik Kkistlerin abdomende
olusan bir lenfatik malformasyon sonucu gelistigi
diistiniilmektedir [37]. Sonografik incelemede sik-
likla multilokiile, ince duvarli lezyonlarin siv1 igerik-
leri degisken olup anekoik veya hemorajik olabilir.

Hidrometrokolpos

Hidrometrokolpos, vajina ve uterusun ¢ikis
yolu obstriiksiyonu sonucu birikmis sekres-

yonlarla genislemesidir. Imperfore himen,
vajinal veya servikal atrezi, vajinal septum
gibi nedenlere bagli olarak izole goriilebile-
cegi gibi kloakal malformasyonla birlikte de
olabilir. Sonografik olarak mesane arkasin-
da, orta hatta, kistik veya kompleks yapida
kitlesel lezyon seklinde izlenir. Ultrason go-
riiniimii ayni1 lokalizasyonda bulunan dilate
rektosigmoid kolonla karisabileceginden ta-
nida MRG'de T1 agirlikli kesitler mekonyu-
mu ayirt etmede yardimei olabilir (Resim 14)
[48].

Resim 12. A, B. Safra kesesi duplikasyonu. Aksiyel US géruntistinde (A) ve aksiyel T2 agirlikli MRG
kesitinde (B) cift safra kesesine ait gérintiim (ok) izleniyor.

Resim 13. A, B. Mekonyum psodokisti. Aksiyel US géruntulerinin izlendigi yirmibir haftalik fetuste (A)
abdominal kalsifikasyonlar (ok) ve (B) kalin duvarli mekonyum psédokisti (oklar) goruluyor.



KARIN ON DUVARI DEFEKTLERI

Omfalosel

Omfalosel, karin 6n duvarindaki orta hat
defektinden batin i¢i yapilarin kese ile sarili
olarak umbilikal kord tabanindan amniyo-
tik kavite icerisine herniasyonudur. Keseyi
cevreleyen zarin i¢ tabakasini parietal peri-
ton, dis tabakasini amniyon ve Wharton jeli
olusturur. Kese en sik barsak segmentlerini
igermekle birlikte karaciger ve diger organlar
da herniye olabilir. Omfaloselin kromozom
anomalisi (%10-30), diger yapisal anomali-
ler (%55-58) ve genetik sendromlarla birlik-
teligi siktir [49, 50]. Trizomi 13 ve trizomi

Fetal Abdominal Anomaliler

Resim 14. A-C. Hidrometrokolpos. Otuzdort haf-
talik fetUste US incelemede (A) ve sagital T2
agirhkh kesitte (B) mesane (M) arkasinda tu-
buler kistik lezyon (L) izleniyor. Aksiyel T1 agir-
likh kesitte (C) ise kistik lezyon posteriorunda
hiperintens mekonyumla dolu rektum (ok) iz-
lenmekte olup tubuler kistik lezyonun dilate
rektosigmoid kolona ait olmadigi anlasiliyor.
Dogum sonrasi olguda kloakal malformasyon,
Uretro-vajinal fisttl ve bunlara ikincil gelisen
hidrometrokolpos saptandi.

18 en sik goriilen kromozom anomalileri
olup trizomi 21 ve triploidi de bildirilmistir
[49]. Omfalosel kesesi i¢erisinde karacigerin
bulunmadig olgularda andploidi riski daha
yliksektir. Eslik eden yapisal anomaliler ara-
sinda kardiyak, lirogenital, iskelet ve santral
sinir sistemi anomalileri bulunur. Omfalosel,
basta Beckwith-Wiedemann sendromu (om-
falosel, makroglossi, organomegali, makro-
zomi), OEIS kompleksi (omfalosel, ekstrofi,
imperfore aniis, spinal anomaliler) ve Cant-
rell pentalojisi (omfalosel, ektopia kordis,
diyafragmatik defekt, perikardiyal defekt
veya sternal kleft, kardiyak anomaliler) ol-
mak iizere bir¢ok sendrom veya birlikteligin
bilesenlerinden birini olusturur.
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Prenatal US incelemede herniye abdominal
yapilarin etrafi zarla ¢evrili oldugundan diiz-
giin konturlu kitlesel goriiniim seklinde izlenir
(Resim 15). Umbilikal kord girisi genellikle
santraldir. Asit ve polihidramniyoz eslik ede-
bilir. i1k trimesterde goriilen fizyolojik barsak
herniasyonu nedeni ile 12. gebelik haftasindan
once omfalosel tanisi konmamalidir. Ayrica
herni ¢ap1 7 mm tizerinde veya karacigeri igeri-
yorsa patolojik kabul edilmelidir.

Gastrosizis

Gastrosizis, karin duvarmin tiim katlarim
iceren paraumbilikal defektten siklikla ince
barsaklarin herniasyonudur. Defekt ¢ogunlukla
kiigiik olup umbilikal kord giris yerinin sagin-
dadir, nadiren yukar1 ve laterale uzanim goste-
rir. Ince barsaklarla birlikte nadiren karaciger
ve kolon segmentleri de herniye olabilir. Her-
niye organlari ¢evreleyen zar olmamasi nede-
niyle US incelemede amniyotik siv1 igerisinde
serbestge ylizen barsak anslar izlenir (Resim
16).

Gastrosizisin kromozom anomalisi ve gast-
rointestinal sistem dig1 anomalilerle birlikteli-
§i omfalosele oranla nadir olup yaklasik %14
olarak bildirilmistir [51]. Siklikla intrauterin
gelisme geriliginin de eslik etmesi ve artmis
fetal 6liim oran1 nedeniyle olgulara yakin izlem
gerekmektedir.

Amniotik Bant Sekansi ve
Ekstremite-Gévde Duvari Kompleksi

Amniotik bant sekansi ve ekstremite-govde
duvari kompleksi kraniyofasiyal, ekstremite ve
karin 6n duvari defektleri ile karakterize multipl
anomalileri igeren konjenital malformasyonlar-
dir. Amniotik bant sekansi ve ekstremite-govde
duvart kompleksinin iki ayr1 patoloji veya ayn
sekansin farkli spektrumlar oldugu konusunda
goriis ayriliklart bulunmaktadir [51]. Her ikisi-
nin de etiyolojileri konusunda hipotezler mevcut
olup son yillarda genetik mutasyonlarin bulun-
dugu olgular da bildirilmistir [52].

Sonografik incelemede abdominosizis,
torakosizis, ekstremite defektleri, yarik du-

Resim 15. Omfalosel. Onalti haftalik fetlste aksi-
yel US goéruntustinde zarla (ok) sarili omfalosel
kesesi izleniyor.

Resim 16. Gastrosizis. Aksiyel US kesitinde umbi-
likal kordun (ok) yanindaki defekten amniotik
sivi icine fitiklasmis serbest ylzen barsak anslari
izleniyor.

dak/damak ve ensefalosel gibi kraniyofasi-
yal defektler, skolyoz ve amniyotik bantlar
izlenir (Resim 17). Umbilikal kord uzunlu-
gu normalse amniotik bant sekansi, kisa ise
ekstremite-gévde duvart kompleksi lehine
degerlendirilebilecegi bildirilmekle birlikte
siklikla oligohidramniyozun da eslik etmesi
nedeniyle her zaman ayrim yapilamayabilir
[53].
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Resim 17. A, B. Amniotik bant sekansi. Yirmibir haftalik fetliste abdominosizis ve vertabral kolonda
skolyoz izleniyor (A). Herniye barsak segmentlerine yapisik gériiniimde amniyotik bant (ok) géru-

layor (B).

Resim 18. A, B. Kloakal ekstrofi. Onalti haftalik fetUste aksiyel US gértinttstinde alt karin 6n duva-
rinda defekt ve yumusak doku kitlesi izleniyor. Mesane goérulmuyor (A). Postmortem gorinttde
yumusak doku kitlesinin kloakal malformasyona ait oldugu izleniyor (B) (Dr. Esra Ozkavukcu'nun

arsivinden).

Mesane Ekstrofisi

Mesane ekstrofisi, umbilikus altindaki karin
on duvarindaki defektten mesanenin amniyotik
kavite icerisine agilmasidir. Mesanenin poste-
rior duvari mevcut olup anterior duvari ile tize-
rindeki kas ve cilt tabakas1 yoktur. Prenatal US
bulgulari; mesanenin goriilememesi, alt karin
duvarinda mesane arka duvarma ait yumusak
doku kitlesi, normalden asagida umbilikal kord

girigi ve erkek fetiislerde one yer degistirmis
skrotumun eslik ettigi kiiglik penistir [54].

Kloakal Ekstrofi

Kloakal ekstrofi olduk¢a nadir bir anomali
olup 250.000 canli dogumda bir goriiliir [55].
En sik goriilen varyant1 OEIS (omfalosel, eks-
trofi (mesane), imperfore aniis, spinal anoma-
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liler) kompleksidir [55]. Kloakal ayrilmanin
olmamasi ve ortak kloakanin ekstrofisi sonu-
cunda geligir. Sonografik incelemede, karin
6n duvarinda defekt, mesanenin goriilememe-
si, alt karin duvarinda yumusak doku kitlesi,
noral tiip defektleri, vertabral anomaliler ve
anormal dig genitalya gorilebilir (Resim 18)
[56].

FETAL URINER SISTEM

Fetal Uriner Sistemin Normal
Ultrason Gorunimu

Bobrekler transbdominal US ile 15. gebelik
haftasina kadar izlenemezler [57]. Gebelik bo-
yunca artig gosteren bobrek uzunluklari igin ge-
belik haftasina gore olusturulan nomogramlar
kullanilmalidir [58]. Genel olarak 18-21. hafta-
lar arasinda milimetre olarak bobrek uzunluk-
lar1 gebelik haftasi ile uyumludur. Birinci tri-
mesterde ve 2. trimesterin baglarinda karaciger
ve dalakla karsilagtirildiginda hiperekoik olan
renal korteks ekojenitesi gebelik ilerledikce
azalir. Ugiincii trimesterde izoekoik veya hafif
hiperekoiktir. Kortikomediiller ayrim gebeligin
ortalarindan itibaren belirgin hale gelir. Renal
pelvis 6n-arka ¢api tiriner sistem dilatasyonu-
nu degerlenlendirmede kullanilan en yaygimn
teknik olup Olgiimler transvers planda renal
hiluslar diizeyinde yapilmalidir (Resim 19).
Fizyolojik dilatasyon i¢in en sik kullanilan esik
degerler 2. trimester (16-27. hafta) i¢in 4 mm,
3. trimester (> 28. hafta) i¢in 7 mm’dir [58, 59].
Ureterler normalde goriilmez.

Mesane en erken transvajinal US ile 11.
gebelik haftasinda izlenebilir [60]. Mesane
izlenemediginde inceleme mutlaka tekrarlan-
malidir. Mesane uzun ¢ap1 10-14. haftalarda 7
mm’nin altinda veya CRL’nin %10 ’undan dii-
stik olmalidir [61, 62].

FETAL URINER SISTEM ANOMALILERI

Fetal {iriner sistemin sistematik yaklasimla
degerlendirilmesi US incelemenin duyarl-
ligm artirmaktadir. Incelemede mesane ve
bobreklerin varligi, bobreklerin pozisyonu

Resim 19. Normal renal pelvis. Renal pelvis
On-arka capinin transvers planda saat 12 hiza-
sinda 8lcimu izleniyor. Olctim pelvisin en genis
intrarenal parcasinda yapilmalidir.

ve goriiniimii, toplayici sistemin dilatasyo-
nu, amniyotik sivi miktar1 ve fetal cinsiyetin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Amniyon
sivisinin ana kaynagini 16. gebelik haftasin-
dan sonra fetal idrar liretimi olusturdugundan
2. trimesterde oligohidramniyoz varliginda
etyolojide iiriner sistem anomalileri mutlaka
diistiniilmelidir.

URINER SISTEM DILATASYONU

Uriner sistem dilatasyonu tiim gebeliklerin
%1-2’sinde saptanir ve tiim prenatal renal ano-
malilerin yaklagik %350’sini olusturmaktadir
[63]. Olgularin ¢ogunda tiiriner sistem dilatas-
yonu gegici veya fizyolojik (%50-70) olup kli-
nik énemi yoktur. Ureteropelvik bileske darlig:
(%10-30), vezikotireteral reflii (VUR) (%10-
40), tireterovezikal bileske darligi/megaiireter
(%5-15) ve posterior iiretral valv (%1-5) diger
en sik nedenlerdendir. Cift toplayici sistem,
iireterosel, ektopik iireter, iiretral atrezi ve Pru-
ne-belly sendromu ise dilatasyonun nadir ne-
denleri arasindadir [64].

Perinatal {iriner sistem dilatasyonunun de-
gerlendirilmesinde fetal ve ¢ocuk iirolojisi ile
ilgili 8 dernek (The American College of Ra-
diology, the American Institute of Ultrasound
in Medicine, the American Society of Pediat-
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Tablo 1: Uriner sistem dilatasyonu siniflandirma sisteminde US parametreleri

US parametreleri

Olciim/bulgular  Not

Renal pelvis mm Transvers planda intrarenal
on-arka capi maksimal cap dlctlmeli
Kaliksiyel dilatasyon Santral (major) Var/yok

Periferal (min6r)  Var/yok

Parankimal kalinhk

Parankimal gértiniim

Ureter

Mesane

Normal/anormal

Normal/anormal

Normal/anormal

Normal/anormal

Subjektif degerlendirme

Ekojenite, kortikomeduller
ayrim ve kortikal kistler

Prenatal Ureter dilatasyonu
patolojik; ancak dogum sonrasi
Ureterin gecici gértlmesi normal

Duvar kalinhgi, Ureterosel ve
dilate posterior Uretra acisindan
degerlendirme

Nguyen HT, Benson CB, Bromley B, Campbell JB, Chow J, Coleman B, et al. Multidisciplinary consensus on the classification of prenatal
and postnatal urinary tract dilation (UTD classification system). J Pediatr Urol 2014; 10: 982-98'den modifiye edilerek alinmistir.

ric Nephrology, the Society for Fetal Urology,
the Society for Maternal-Fetal Medicine, the
Society for Pediatric Urology, the Society for
Pediatric Radiology ve the Society of Radi-
ologists in Ultrasounds) en son 2014 yilinda
ortak simiflandirma sistemi (“Urinary Tract
Dilatation (UTD) Classification System”)
olusturmuslar ve takip incelemelerde stan-
dardize bir sema Onermislerdir [65]. Bu ortak
panelde dilatasyonu tanimlamada Onerilen
terminoloji “Uriner Sistem dilatasyonu” olup
spesifik olmayan terimlerden (hidronefroz,
pyelektazi, pelviektazi, iironefroz, pelvik dol-
gunluk gibi) kaginilmasidir. Dilatasyonun si-
niflandirilmasi ise renal pelvis on-arka ¢api,
kaliksiyel dilatasyon, parankimal kalinlik,
parankimal goriiniim, {ireter dilatasyonu ve
mesane goriinlimiinii iceren spesifik ultraso-
nografik bulgularla tanimlanmalidir (Tablo
1). Fetal renal pelvis on-arka ¢apinin olgiil-
mesi i¢in uygun teknik vertabralarin aksiyel
planda saat 12 veya 6 pozisyonunda goste-
rilmesidir. Uriner sistem dilatasyonunun ta-
nisinda esik degerler gebelik haftasina gore
degismektedir (Tablo 2). Bu panelde, iiriner
sistem dilatasyonu saptandiginda diisiik veya
yliksek risk grubu olarak derecelendirme ya-
pilmasi onerilmektedir [65]. Prenatal iiriner

sistem dilatasyonu risk derecelendirmesi; 16-
27. gebelik haftalarinda renal pelvis 6n-arka
cap1 4-<7 mm, 28. gebelik haftas1 ve {izerinde
renal pelvis 6n-arka ¢ap1 7-<10 mm ise, kalik-
siyel dilatasyon bulunmuyor, parankim kalin-
181, parankim ekojenitesi, {ireterler ve mesa-
ne normal, oligohidramniyoz eslik etmiyorsa
disiik risk grubu (UTD Al); 16-27. gebelik
haftalarinda renal pelvis 6n-arka ¢ap1 > 7mm,
28. gebelik haftas1 ve lizerinde renal pelvis
on-arka capt >10 mm ise, periferal kaliksiyel
dilatasyon, parankim kalinliginda incelme,
parankim ekojenitesinde artis, lireter ve mesa-
ne patolojisi, oligohidramniyoz bulgularindan
en az biri bulunuyorsa artmis risk grubu (UTD
A2-3) olarak tanimlanmaktadir [65].

Gecici/Fizyolojik Uriner Sistem
Dilatasyonu

Gegici Uriner sistem dilatasyon etyolojisinin,
erken donemde olusan iireteropelvik bileske
daralmasi veya dogal kivrimlara bagli olabi-
lecegi, fetiis gelistikce de gerileme gosterdigi
diisiiniilmektedir [64]. Pelvis On-arka g¢api 2.
trimesterde 6 mm, 3. trimesterde 8 mm’nin
altinda olan ¢ogu cocukta dilatasyon gegicidir
[66].
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Tablo 2: Uriner sistem dilatasyonu siniflandirma sisteminin normal degerleri

Goriintiileme zamani

Ultrason bulgular 16-27 hafta =28 hafta Postnatal(>48 saat)
Renal pelvis 6n-arka capi <4 mm <7 mm <10 mm
Kaliksiyel dilatasyon

Santral Yok Yok Yok

Periferal Yok Yok Yok
Parankimal kalinlik Normal Normal Normal
Parankimal gériiniim Normal Normal Normal
Ureter Normal Normal Normal
Mesane Normal Normal Normal
Aciklanamayan oligohidramniyoz Yok Yok

Nguyen HT, Benson CB, Bromley B, Campbell JB, Chow J, Coleman B, et al. Multidisciplinary consensus on the classification of prenatal

and postnatal urinary tract dilation (UTD classification system). J Pediatr Urol 2014; 10: 982-98'den modifiye edilerek alinmistir.

Ureteropelvik Bileske Darligi (UPD)

Fizyolojik olmayan {iriner sistem dilatasyo-
nunun en sik nedenidir. Proksimal lireter ile
renal pelvis bileske diizeyinde iireter segmen-
tindeki daralma siklikla bu anomaliye sebep
olmakla birlikte mukozal kivrimlar, iireteral
polipler ve damar basilar1 daha nadir nedenler
arasindadir. Ureter dilatasyonu olmadan ge-
nellikle tek tarafli pelvikaliksiyel dilatasyon
UPD’ nin yiiksek oranda gdstergesidir [67].
Ureteropelvik bileske darligi %10-30 olguda
bilateraldir (Resim 20). Kars1 bobrekte %20
oraninda VUR, multikistik displastik bobrek
ve at nali bobrek gibi diger {iriner anomaliler
goriilebilir [68]. Uriner sistem disindaki ano-
maliler de (VACTERL birlikteligi, konjenital
kalp hastaliklari, 6zefagus atrezisi gibi) eslik
edebilir.

Vezikouireteral Reflii (VUR)

Ultrasonografide pelvikaliksiyel yapilardaki
aralikli dilatasyon veya eslik eden {iireter di-
latasyonu VUR olasiligimi artirmakla birlikte
bulgular kesin tan1 koymak i¢in giivenilir de-
gildir [69]. Ayrica normal bir postnatal US in-
celemesi VUR’u digslamaz [70].

Resim 20. Ureteropelvik bileske darligi. Dogum
sonrasi UPD tanisi alan 30 haftalik fetUste aksi-
yel US goérintUstnde bilateral renal pelvis dila-
tasyonu izleniyor.

Megaiireter

Megaliireter tanisi i¢in st {iriner sistem dila-
tasyonu, iireterde dilatasyon ve normal gorii-
nlimde mesane birlikteligi gerekmektedir (Re-
sim 21) [71]. Prenatal donemde normal iireter
izlenmezken postnatal donemde iireter ¢apinin
7 mm’nin lizerinde olmasi patolojik kabul edil-
mektedir [72]. Megaliireter obstriiksiyona bagl
olan, reflii gdsteren, obstriiksiyon ve reflii gos-



teren veya obstriiksiyon ve reflii gostermeyen
olarak simiflandirilmaktadir [73]. Postnatal vo-
iding sistotiretrografide VUR gdstermeyen ve
ureterovezikal bileske darligina bagli olarak
gelisen megaiireterleri tanimlamada “ primer
obstriiktif megatireter ™ teriminin kullanilmasi
onerilmektedir [71].

Alt Uriner Sistem Obstriiksiyonu

Alt iriner sistem obstriikksiyonunun klasik
US bulgulari; toplayicr sistemde siklikla bilate-
ral dilatasyon, mesane boyutlarinda artig (me-
gasistit), dilate posterior iiretra (anahtar deligi
isareti) (Resim 22) ve oligohidramniyozdur.

Alt iiriner sistem obstriiksiyonunun en sik ne-
denleri sirastyla, posterior liretral valv (PUV),
iiretral atrezi ve Prune-belly sendromudur [74].
Posterior iiretral valvde, erkeklerde posteri-
or liretrada bulunan konjenital bir membran
sonucu mesane ¢ikis yolunun tam veya kismi
obstriiksiyonu gelisir. Obstriiksiyonun derecesi
ve sliresine bagli olarak bulgular degiskenlik
gosterir. Ciddi olgular renal displazi, pulmoner
hipoplazi ve kompresyon deformiteleri ile so-
nuclanir.

Uretral atrezi alt iiriner sistem obstriiksiyo-
nunun 2. en sik nedeni olmakla birlikte genel
poplilasyonda nadirdir. Her iki cinsiyette de
goriiliir. Bulgulari tam obstriiksiyonlu PUV ile
aynidir.

Prune-belly sendromu ise abdominal duvar
kaslarinin yoklugu, iiriner sistem dilatasyonu
ve inmemis testis ile karakterize nadir bir send-
romdur. Mesane tipik olarak ¢ok genistir.

Cift toplayici sistem/lireterosel/
ektopik Ureter

Cift toplayict sistem, pelvikaliksiyel yapi-
larin renal parankim bandiyla ikiye ayrilmasi,
tireterde tam veya kismi duplikasyon olmasidir.
Tam duplikasyonda iist polii drene eden tireter
ya mesane icerisinde daha asagida ya da mesa-
ne disinda vajina, ejakiilator kanallar ve tiretra
gibi yapilara ektopik agilim gdsterir. Mesane-
deki ektopik iireterin submukozal pargasinda
siklikla iireterosel denilen kistik dilatasyon

Fetal Abdominal Anomaliler

Resim 21. MegaUreter. Yirmisekiz haftalik fetus-
te Ureterde ileri derecede dilatasyon ve tortU-
yozite izleniyor.

Resim 22. Anahtar deligi bulgusu. Onbes haftalik
erkek fetiste dilate mesane ve posterior Uretra,
Uretral obstriksiyon icin tipik olan "anahtar
deligi isaretini” (oklar) olusturmaktadir.

izlenir ve ayni1 zamanda obstriiksiyon geligir
[75]. Ureterosel nadiren tek toplayici sistemde
de bulunabilir [76]. Alt polii drene eden {ire-
ter mesaneye normal yerinde a¢ilmakla birlikte
iireteroselin basisina bagli deforme olabilir ve
VUR gelisebilir.

Tek toplayict sistemlerdeki ektopik iireter et-
kilenen taraftaki mesane trigonunun gelisim ye-
tersizligi ile iliskilidir. Cift tarafli oldugunda ise
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mesane trigonu yoktur ve her iki tireterde ileri de-
recede dilatasyon ve tortliyozite vardir. Anal ve
genital anomalilerle birlikteligi bildirilmistir [77].

RENAL KiSTiK HASTALIKLAR

Renal kistik hastaliklarin siniflandirilmasin-
da ge¢miste yaygin olarak kullanilan ve histo-
loji tabanli olan Potter siniflamasi, giiniimiizde
daha cok hastaliklarin genetik kdkenli olmasi
ve olmamasina dayanan siniflandirma sistemi
ile yer degistirmistir [78]. Genetik hastaliklar
otozomal resesif polikistik bobrek hastalig
(ORPBH), otozomal dominant polikistik bob-
rek hastaligi (ODPBH) ve son yillarda tanimla-
nan glomeriilokistik bobrek hastaligi (GKBH),
sendromlarla iligkili mediiller kistik displa-
zi ve nefronofitizis-mediiller kistik displazi
kompleksi gibi hastaliklar1 igermektedir [79].
Genetik kokenli olmayan hastaliklardan da en
stk goriilenler multikistik displastik bobrek
(MKDB) ve obstriiktif displazidir.

Multikistik Displastik Bobrek

Tek tarafli MKDB prenatal US incelemede
en sik karsilasilan renal kistik hastalik olup ye-
nidoganda en sik goriilen abdominal kitle ne-
denlerindendir. Genellikle normal bir bobrek
parankimi yoktur, kistler arasinda fibroz stro-
ma bulunur. Proksimal iireter siklikla atrezik-
tir. Ultrasonografide rastgele dagilim gosteren,
birbiri ile iligkisiz, farkli boyutlarda ¢ok sayida
kist izlenir (Resim 23). Cok nadiren MKDB’de
segmental tutulum goriilebilir [80]. Olgularin
yaklasik 9%40’inda kars1 bobrekte VUR, UPD,
renal agenezi ve MKDB gibi renal anomaliler
goriilebilir [81].

Obstriktif Displazi

Uriner sistem obstriiksiyonu sonucu gelisen
ve obstrilksiyonun yerine gore tek veya cift ta-
rafli olabilen renal displazidir. Hiperekoik re-
nal korteksin en sik nedenidir [79]. Etkilenen
bobrek boyutlart degiskendir, korteks genellik-
le ince ve diizensizdir, kortikomediiller ayrim
kaybolmustur. Kistler genellikle subkapsiiler
yerlesimlidir (Resim 24). Ancak kistler her

Resim 23. Multikistik displastik bobrek. Yirmidort
haftalik fetuste bobrek lojunda daginik yerle-
simli, birbiri ile baglantisiz multipl kistler géralu-
yor. Normal bébrek parankimi izlenmiyor.

Resim 24. Obstruktif Displazi. Otuzbir haftalik
fetUste dilate renal pelvis (oklar), bobrek eko-
jenitesinde artis ve agirhikli olarak subkapsuler
yerlesimli multipl kortikal kistler izleniyor.

zaman sonografik olarak goriilmeyebilir veya
uzun siireli olgularda dilatasyon izlenmeden
kistler bulunabilir.

Otozomal Resesif Polikistik
Bobrek Hastaligi

Otozomal resesif polikistik bobrek hastalig
(ORPBH) bobrekleri ve karacigeri tutan ¢o-
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Resim 25. A, B. Otozomal resesif polikistik bébrek hastaligr. Yirmiiki haftalik fettstun aksiyel US go6-
ranttstnde (A) bilateral buyuk, kortikomeduller ayrimin kayboldugu ekojen bébrekler (oklar) iz-
leniyor. Yuksek frekansli lineer probla inceleme yapildiginda (B) toplayici tibullerdeki milimetrik
kistler izleniyor.

cukluk ¢ag siliopati hastaliklar1 arasinda en sik
goriilenidir. Baglangi¢ yasina gore perinatal,
neonatal, infantil ve juvenil formlar olarak alt
gruplara ayrilir [82]. Perinatal formunda bob-
rek bulgular siddetli, hepatik fibrozis hafifken,
juvenil formunda tam tersidir.

Prenatal US incelemede, her iki bobrek-
te belirgin boyut ve kortikomediiller ayrimin
kayboldugu diffiiz ekojenite artis1 izlenir. Bu
diffiiz hiperekojenitenin nedeni dilate renal
toplayict tiibiillerdeki multipl arayiizlerdir.
Yiiksek frekansli lineer problarla tiibiillerdeki
kistik dilatasyon goriilebilir (Resim 25). Oli-
gohidramniyoz siklikla tabloya eslik eder ve
siddetli olgularda mesane goriilmez. Ancak US
bulgular1 24. haftaya kadar belirgin olmayabilir
[83]. Bu nedenle risk altindaki gebelere takip
US incelemeleri yapilmalidir.

Otozomal Dominant Polikistik
Bobrek Hastaligi

Otozomal dominant polikistik bébrek hasta-
l1ig1 (ODPKBH) en sik goriilen herediter renal
kistik hastalik olmakla birlikte prenatal US
incelemede bobrekler genellikle normal gorii-
niimdedirler. Nadiren bdbreklerin boyutlarinda
ve ekojenitesinde artig izlenirken daha az sayi-
da olguda kortikal kistler de eslik edebilir [84,

85]. Kortikomediiller ayrim ORPKBH’den
farkli olarak siklikla artmistir, nadiren azalmis
veya normal olabilir [85]. Mesane ve amniyo-
tik s1v1 hacmi genellikle normaldir.

Glomeriilokistik Bobrek Hastaligi

Glomertilokistik bobrek hastaligi (GKBH)
genellikle otozomal dominant gecis goste-
ren nadir bir renal kistik hastaliktir. GKBH,
Bowman boslugu ve proksimal kivrimli tii-
biilin kistik dilatasyonu ile karakterizedir.
Sonografik incelemede ¢ok sayida glomerii-
ler kist, bobreklerde kortikomediiller ayrimin
kayboldugu ekojenite ve boyut artisina neden
olurlar. ORPKBH’den farkli olarak kistler
subkapstiler yerlesimli olup medullada bulun-
mazlar [79].

Renal Kistik Hastaliklarla iliskili
Sendromlar

Renal kistik hastalik veya diger {iriner sistem
anomalileri ile iligkili cok sayida genetik has-
talik ve kromozom anomalisi bulunmaktadir.
Meckel-Gruber sendromu, Bardet-Biedl send-
romu ve Joubert sendromu renal kistlerin eslik
ettigi en sik goriilen genetik hastaliklardir [79].
Kromozom anomalilerinden de trizomi 13’de
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Resim 26. Bilateral renal agenezi. Anhidramni-
yozu bulunan 17 haftalik fetUste her iki bob-
rek ve renal arterler izlenmezken adrenal bezin
vertabraya paralel hale geldigi “yan yatmis ad-
renal bulgusu” (ok) gérultyor.

yaklasik %30 ve trizomi 18’de %10 oraninda
kistik bobrekler goriilmektedir.

Meckel-Gruber sendromunun klasik bulgula-
r1; kistik displazik bobrekler, oksipital ensefa-
losel ve postaksiyel polidaktilidir. Bardet-Biedl
sendromunda renal anomali ile birlikte postak-
siyel polidaktili ve genital anomaliler bulunur.
Joubert sendromunda ise ekojen bobreklere
kortikomediiller bileske diizeyinde kistler eslik
eder. Fetal MRG’de arka beyinde tipik molar
dis goriiniimii izlenir.

Basit Renal Kistler

Basit renal kistler kortekste yerlesimli, so-
liter kistlerdir. Eglik eden anatomik veya kro-
mozomal bir anomali yoksa biiylik ¢ogunlugu
20-24. gebelik haftasinda kaybolur. Ancak bir
caligmadaki olguda MKDB’ye doniisiim bildi-
rilmis olup takip US incelemeleri 6nerilmekte-
dir [86].

RENAL AGENEZI

Renal agenezi bobreklerin konjenital yoklu-
gu olup ¢ift veya tek tarafli olabilir. Bilateral
renal agenezi yasamla bagdasmaz ve 10.000

Resim 27. Capraz renal ektopi. Sol boébregi nor-
mal yerinde izlenemeyen 34 haftalik fetuste
sag bobrek lojunda fuzyone boébrekler (oklar)
goriulmektedir.

dogumda 1-3 oraninda gériiliir [87]. Izole tek
tarafli renal agenezi ise daha siktir ve 1000 do-
gumda 1 goriiliir [88].

Bilateral renal agenezinin klasik US bul-
gular1 bobreklerin yoklugu, mesanenin go-
rilememesi ve ciddi oligohidramniyoz/
anhidramniyoz olmakla birlikte oligohid-
ramniyoz nedeni ile renal ageneziyi ispatla-
mak zorlasabilir. Adrenal bezlerin bos renal
fossaya uzanimlari sonucu uzun eksenlerinin
vertebraya paralel hale gelmesi (yan yatmis
adrenal bulgusu) bobreklerin  olmadigini
dogrular (Resim 26). Ayrica renkli Doppler
US incelemede renal arterlerin goriilememe-
si de taniy1 giiclendirir. Goriintii kalitesinin
koétii oldugu anhidramniyoz ve maternal obe-
zite durumlarinda fetal MRG tanida yardime1
olabilir [89].

Tek tarafli renal agenezi tanisinda dncelikle
ektopik bobrek diglanmalidir. Pelvik ektopik
bdbrek ve ¢apraz renal ektopi agisindan ayrin-
tili inceleme yapilmalidir (Resim 27). Bos re-
nal fossada yan yatmis adrenal bulgusu, aym
tarafta renal arterin izlenememesi ve diger bob-
rekteki kompansatuvar hipertrofi taniy1 destek-
leyen bulgulardir.

Tek tarafli renal agenezide diger bobrekte de
%32 oraninda en stk VUR olmak {izere mega-



ireter, UPD, ¢ift toplayict sistem gibi {iriner
sistem anomalileri bulunabilir [90]. Tek tarafl
renal agenezi biiylik oranda izole goriilmekle
birlikte %31 oraninda genital, kardiyak, gast-
rointestinal ve iskelet sistemi anomalileri eslik
edebilir [90].
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Sayfa 262

Ultrasonografide mide cebinin izlenmemesi veya kii¢iik olmasi ve/veya polihidramniyoz varligin-
da 6zefagus atrezisinden siiphelenilmelidir. Ancak bu bulgularin pozitif 6ngorii degeri diistiktiir.
Ayrica fetal boyunda veya toraksta dilate 6zefagusa ait sivi dolu pos izlenebilir. Fetal manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) tanisal dogrulugu artirmakta olup bu bulgulari olan fetiislerde 6ne-
rilmektedir.

Sayfa 262

Duodenum barsak obstriiksiyonunun en sik goriildiigii segmenttir. Ultrasonografide aksiyel planda
izlenen dilate mide ve proksimal duodenumun olusturdugu klasik “Cift kabarcik” bulgusu tani
koydurucudur. Bu iki kistik yapimin birbiri ile iligkisinin gosterilmesi diger kistik lezyonlardan
ayrimda dnemlidir.

Sayfa 266

Kist igerisinde duvara yakin kiiclik yuvarlak bir kistin bulunmasi olarak tanimlanan “kiz kist bul-
gusu” over kistleri i¢in patognomonik kabul edilmekte olup diger abdominal kistik lezyonlarda
izlenmez.

Sayfa 272

Renal pelvis 6n-arka ¢ap1 iiriner sistem dilatasyonunu degerlenlendirmede kullanilan en yaygin
teknik olup dl¢limler transvers planda renal hiluslar diizeyinde yapilmalidir. Fizyolojik dilatasyon
icin en sik kullanilan esik degerler 2. trimester (16-27. hafta) i¢in 4 mm, 3. trimester (> 28. hafta)
icin 7 mm’dir. Ureterler normalde goriilmez.

Sayfa 273

Dilatasyonu tanimlamada &nerilen terminoloji “Uriner Sistem dilatasyonu” olup spesifik olmayan
terimlerden (hidronefroz, pyelektazi, pelviektazi, tironefroz, pelvik dolgunluk gibi) ka¢cinilmasidir.
Dilatasyonun siniflandirilmasi ise renal pelvis On-arka ¢api, kaliksiyel dilatasyon, parankimal ka-
linlik, parankimal goriiniim, tireter dilatasyonu ve mesane goriiniimiinii iceren spesifik ultrasonog-
rafik bulgularla tanimlanmalidir.

Sayfa 278

Bilateral renal agenezinin klasik US bulgular1 bobreklerin yoklugu, mesanenin goriilememesi ve
ciddi oligohidramniyoz/anhidramniyoz olmakla birlikte oligohidramniyoz nedeni ile renal agene-
zlyi ispatlamak zorlagabilir. Adrenal bezlerin bos renal fossaya uzanimlar1 sonucu uzun eksenleri-
nin vertabraya paralel hale gelmesi (yan yatmis adrenal bulgusu) bébreklerin olmadigint dogrular.
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1. Otozomal resesif polikistik bobrek hastaliginin prenatal US bulgulari i¢in asagidakilerden hangisi
yanligtir?
a. Kortikomediiller ayrim kaybolmustur
b. Bobreklerde diffiiz ekojenite artis1 izlenir
c. Bulgular 1. trimesterden itibaren belirgindir
d. Bobrek boyutlar artmistir

2. Ozefagus atrezisinin prenatal tanisinda en degerli bulgu asagidakilerden hangisidir?
a. Mide cebi yoklugu
b. Dilate proksimal 6zefagus posu
¢. Polihidramniyoz
d. Mide cebi yoklugu ile eslik eden diger sistem anomalileri

3. Multikistik displastik bobrek i¢in asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Cift tarafli tutulum siktir
b. Genetik kokenlidir
c. Subkapsiiler milimetrik kistler izlenir
d. Normal bobrek parankimi ¢ogunlukla izlenmez

4. Gastrosizis-omfalosel ayriminda asagidaki bulgulardan hangisi kullanilmaz?
a. Karacigerin herniasyonu
b. Defektin paraumbilikal veya santral olmasi
c. Asit bulunmast
d. Herni kesesini ¢evreleyen zarin izlenmesi

5. Asagidakilerden hangisi alt {iriner sistem obstriiksiyonunun bulgularindan biri degildir?
a. Toplayic sistemde siklikla bilateral dilatasyon
b. Mesanede iireterosel
c. Anahtar deligi bulgusu
d. Mesane boyutlarinda artig
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