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BEYAN

“Antenatal tan1 konulan fetal abdominal kist olgularinin antenatal seyri ve postnatal
sonuclar1” baslikli tez ¢alismasinin kendi ¢aligmam oldugunu, baska bir ¢alismadan
kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitlin sathalarda etik dis1
davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitlin bilgileri akademik ve etik kurallar iginde
elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢aligilmasi ve
yazimi sirasinda patent ve telif haklarmni ihlal edici bir davranisimin olmadigin

beyan ederim.



OZET

Amacg

Antenatal tani1 konulan fetal abdominal kist olgularinin dogum O6ncesi ve dogum
sonrasindaki seyrinin degerlendirilmesi.

Hastalar ve Yontem

Ondokuz Mayis Universitesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Perinatoloji
polikliniginde 2002-2021 yillar1 arasinda fetal abdominal kist tanis1 konulan olgular
calismaya dahil edildi. Tan1 anindaki gravida, parite, gebelik haftasi, anne yasi, Kistin
boyutu ve karekteri, dogum Oncesi ve sonrasindaki seyirleri degerlendirildi.

Bulgular

Antenetal olarak toplam 68 abdominal Kist olgusu tespit edildi. Tani1 anindaki
ortalama gebelik haftas1 21.8 (12+0 — 36+0 ) hafta idi. Olgularin %54°i pelvik
bolgede, %681 basit karakterde ve %89’u avaskiilerdi. Antenatal takipte kistlerin
%?26's1 kaybolurken, %5°1 kiiglildii, %16’s1 ayn1 boyutta kald1 ve %53’tinde Kistin
boyutu artig gosterdi. Kistlerin ¢ogunlugu iiriner sistemden koken alirken (%42),
%17’si over , %14’ gastro intestinal, %4’ surrenal bez ve %2’si safra kesesi
kaynakliydi. Kistlerin %19’una antenatal donemde kaynaklandigi sistem yoOniinden
ayirict tan1 konulamadi. Olgularin %22 'sinde dogum sonrasi cerrahi miidahale
gerekti.

Tartisma ve Sonug¢

Fetal abdominal kistlerin ¢ogunlugu iiriner sistemden kaynaklanmaktaydi. Renal
kistlerin antenatal dénemde tani anindaki kist boyutu 20 mm’den biiyiikse kistin
biiyiime egilimindeydi. Gastrointestinal sistemden kaynaklanan kistlerin ayirici tanisi
zor ve dogum sonrasi cerrahi miidahale gereksinimi daha fazlaydi. Tan1 aninda kist
boyutu bes cm’den kiigiik olan over kistlerinin antenatal takipte gerlileme ihtimali ve

dogum sonrasi cerrahi miidahale gereksinimi diisiiktii.

Anahtar Kelimeler: fetal ultrasonografi, fetal abdominal Kkist, postnatal sonuglar



INGILiZCE OZET

Objective

There is little information on which to base prognostic counselling as to whether an
antenatally diagnosed fetal abdominal cyst will grow or shrink, or need surgery. This
study aims to provide contemporary data on prenatally diagnosed fetal abdominal
cysts in relation to their course and postnatal outcomes.

Materials and Methods

Fetal abdominal cysts diagnosed over 20 years in a single centre were identified.
The gestational age at diagnosis and cyst characteristics at each examination were
recorded (size, location, echogenity, septation, vascularity) and follow-up data from
postnatal visits collected.

Results

Sixty-eight abdominal cysts were identified antenatally at 21.8 weeks (range 12+0 —
36+0). The majority were pelvic (54%), simple (68%) and avascular (89%).
Antenatally, 26% resolved spontaneously; 5% reduced in size; 16% were stable and
53% increased in size. The majority of cysts were urinary system (42%), followed by
overian (17%), intestinal system (%214), choledochal (2%), adrenal origin (4%)
respectively. In 19% the antenatal diagnosis was not obvious. 22% of the cysts that
persisted postnatally required surgical intervention.

Conclusions

The majority of fetal abdominal cysts originated from the urinary system. If the cyst
size of renal cysts was larger than 20 mm at the time of diagnosis in the antenatal
period, the cyst tended to grow. Differential diagnosis of cysts originating from the
gastrointestinal tract was difficult and postpartum surgical intervention was required
more. Ovarian cysts with a cyst size less than 5 cm at the time of diagnosis were less

likely to regress in antenatal follow-up and require postpartum surgical intervention.

Keywords :fethal ultrasonografi, fethal abdominal cyst, postnatal results
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1. GIRIS VE AMAC

Ultrasonografi teknigindeki ilerlemeler, antenatal tarama sirasinda fetal anomalilerin
daha ayrintili degerlendirilmesine olanak saglamistir (1,2). Bu, abdominal Kistler
dahil olmak iizere fetal anomalilere daha erken gebelik haftalarinda tan1 konulma
imkan1 vermistir (3,4). Fetal batin i¢indeki kistik lezyonlar dncelikle gastrointestinal
ve genitoiiriner sistemden kaynaklanir (5,6). Bu tiir anomalilerin seyri degiskendir.
Batin i¢i kistlerin bir kismi gebelik sirasinda veya dogumdan sonra geriler ve
herhangi bir soruna yol agmaz (7). Bununla birlikte, baz1 kistler dogumdan sonra da
devam ederek komplikasyonlara neden olabilir ve cerrahi miidahale gerektirebilir
(8). Kistin kokeni, boyutu ve morfolojisi dahil olmak tiizere dogum Oncesi
ultrasonografideki 6zellikleri dogum sonrasi sonuglar1 tahmin etmeyi kolaylastirabilir
(6,9,10). Kiiciik, unilokiiler, basit yapida kistler biiyiik oranda kendiliginden
gerilerken, biiyiik ve kompleks Kistlerde gerileme olasiligi dusiiktiir (9,10). Yine
daha biiyiik ¢aplara ulasan kistler, over torsiyonu, kanama veya barsak tikanikligi
gibi komplikasyonlara yol agabilir ve bu nedenle cerrahi miidahale gerekliligi daha
fazladir. Abdominal kist hakkinda elde edilen bilgiler, antenatal takip ve postnatal
yonetim i¢in yapilmasi gerekenler hakkinda bilgi verebilir, dogum yerini optimize
edebilir ve hizli perinatal incelemeyi garanti edebilir. Ayrica, anne baba adaylarinin
beklenen sonu¢ ve dogumdan sonra cerrahi miidahale olasiligt konusunda

bilgilendirilmeleri saglanabilir (11).

Bu c¢aligma, klinigimizdeki antenatal yapilan ultrasonografide saptanan fetal
intraabdominal  kistlerin  dogum oncesi ve dogum sonrasindaki seyrinin

degerlendirilmesini amaclamaktadir.



2. GENEL BILGILER

Fetal batin ultrasonografik muayenesindeki temel zorluklardan biri, muayene
sirasinda  tespit edilen intraabdominal kistin  orijinini  belirlemektir. Bu
intraabdominal Kistler normalde gelismemis erken embriyonik olusumlardan ve
teratomlar gibi embriyonik abdominal potansiyel hiicrelerden olusabilir. Konum,
sonografik goriiniim, iliskili anomaliler, gebelik yas1 ve fetal cinsiyet olasi bir tantya
yonelmek i¢in 6nemli bilgiler saglar. Cogu durumda kistin kaynagini tespit etmek
gebeligin sonuna kadar bile zor olacaktir. Bir intraabdominal kistik kitlenin
topografik degerlendirmesi, orijini hakkinda uyumsuz hipotezleri dislamak icin
faydali olabilir. Bazi kistik kitleler cinsiyete bagli oldugundan (over kistleri veya
hidrometrokolpos sadece kadinlarda goriiliir) veya cinsiyet predominansi
gosterebileceginden (koledok kistleri disi fetiislerde daha sik goriiliir) bir abdominal
kist tespit edildiginde fetal cinsiyetin degerlendirilmesi zorunludur. Son olarak, bir
kist sonografik goriiniimiiniin (sekil, ekojenite veya diger spesifik oOzellikler)
degerlendirilmesiyle ayirt edilebilir ve diger olasi iligkili sonografik bulgulari
saptamak i¢in dikkatli bir inceleme zorunludur. Renkli Doppler kullanimi
intraabdominal kistin vaskiiler beslenmesini, abdominal kan damarlar1 ile anatomik
iliskilerini ve olas1 vaskiiler orijininin teshisini saglar. Ornegin varis veya

arteriyovendz malformasyon durumlarinda faydalidir.

Antenatal fetal abdominal kistleri bagliklar altinda incelememiz gerekirse bunu dort
ana baglik altinda toplayabiliriz; gastrointestinal sistem, genital sistem, {iriner sistem

ve digerleri.

2.1 Gastrointestinal Sistem

2.1.1. Duodenal atrezi

Insidans1 1/2500-1/10,000°dir. Duodenal atrezide duodenumun proksimal ve distal
kisimlar arasindaki yol atretiktir. Cogu durumda (%80), tikaniklik tam atreziden
kaynaklanir ve ampulla of Vater’in kaudalindedir. Vakalarin geri kalan %20'sinde
tikaniklik duodenumun liimeninde bulunan bir diyafram veya zar nedeniyle olabilir.
Tam veya kismi (stenoz) olabilir. Defektin etiyolojisi bilinmemektedir. Patogenetik

mekanizma; ¢ogu gastro intestinal atrezide oldugu gibi, organogenctik periyod



sirasinda kan akiminin kesilmesini igerir. Baska bir teoriye gore kusur erken
embriyogenez sirasinda olan duodenal rekanalizasyon eksikliginden kaynaklaniyor

olabilir.

Genellikle ikinci trimesterin sonlarinda ve liglincli trimesterin baslarinda gelisen
polihidramnios ile iliskili klasik double bubble’m USG’de taninmasina
dayanmaktadir. Orta trimester anomali taramasi yapildiginda (¢ogu iilkede 19-21.
gebelik haftalarinda), polihidramnios yoktur ve double bubble heniiz tam olarak
gelismemigstir. Tek bulgu hafif bir duodenum genislemesi ile belirgin sekilde
genislemis bir mideden olusabilir. Mide genisleme belirtileri gosteriyorsa her zaman
planlanmas1 gereken takip taramalar1 sirasinda klasik double bubble net bir sekilde
goriiniir hale gelir. ikinci bubble’in aslinda dilate proksimal duodenum oldugunu
dogrulamak i¢in iki anekoik bubble arasindaki baglantiyr gosterirken dikkatli
olunmalidir. Nadir goriilen enterik duplikasyon kistlerinin veya diger list abdominal
kistlerin ancak bu baglantinin gosterilmesiyle dislamak miimkiin olabilir. Ayrica,
¢ogu antenatal teshis edilmeyen daha az goriilen duodenal stenoz vakalarinda, double
bubble’in yalnizca gebeligin sonlarinda goriilebilecegi veya siirekli genisleyen bir
mide ile higbir zaman ortaya ¢ikmayabilecegi unutulmamalidir. Bu durum pilorun

kismi obstriiksiyonun isaretidir.

Ayirict tani orta veya sag {ist abdomende kistik bir yapiya sahip diger tiim durumlari
icermelidir; koledok Kistleri, enterik duplikasyon kistleri ve hepatik kistler. Tani, sag
taraftaki anekoik yap1 ile mide arasindaki iletisimin basitce gosterilmesiyle yapilir.
Bu baglant1 varsa tan1 sadece duodenal atrezi olabilir. Nispeten sik goriilen diger
anomalilerle birliktelik, kotii prognoz bulgusudur. Major anomalilerin %40-50'si
duodenal atrezi ile iligkilidir ve azalan sirayla gastrointestinal sistem prevalansin
vertebral (yaklasik %33) ve kardiyak anomaliler (%30) takip eder. Down Sendromu
ile yakindan ilgilidir. Ozellikle intestinal malrotasyon ile birliktelik oram %40'a
ulagir, ancak prognoz iizerinde olumsuz bir etkisi olabilecek safra yollar1 ve
pankreasin (annular pankreas) daha ciddi anomalileri de nadir degildir. Bu
anomalilerin inutero tespit edilmesi neredeyse imkansizdir. Hayati tehdit eden biliyer

atrezinin gostergesi olabilecek, USG tarafindan saptanabilir bir isaret ( safra



kesesinin goriintiilenememesi), normal fetal popiilasyon sik goriilmesi nedeniyle

diisiik bir tanisal 6zgiilliige sahiptir.

Kromozomal anomali riski yiiksektir. Genel olarak, duodenal atrezi vakalarinin
%40'1 (%20-50 araliginda) Down sendromu ile iliskilidir. Tersine diisiinecek olursak,
trizomi 21'li yenidoganlarin %5-15'inde duodenal atrezi vardir. Ancak non-

kromozomal sendrom riski disiiktiir.

Bir fetlise duodenal atrezi teshisi konulursa, yiliksek trizomi 21 riski nedeniyle
karyotipleme zorunludur. Ayrica kapsamli bir sekilde iliskili malformasyonlar (fetal
ekokardiyografi dahil) aranmalidir. Daha Once belirtildigi gibi safra kesesi de
arastirilmalidir. Ugiincii trimesterin baslarinda siirekli gelisen siddetli polihidramnios
nedeniyle ciddi bir preterm dogum riski de vardir. Cok dikkatli secilmis vakalar
amniyo-drenajdan fayda gorebilir. Dogum, bir YYBU ve pediatrik cerrahinin mevcut
oldugu tgiincii basamak bir sevk merkezinde yapilmalidir. Ashinda duodenal
atrezinin antenatal tanisinin bir sonucu olarak ii¢iincii basamak sevk merkezlerine in
utero naklin, bu tiir fetiislerin nihai sonucunun iyilestirilmesine 6nemli Ol¢iide

katkida bulundugu gosterilmistir (12).

Bu anomalide cerrahi dogumdan hemen sonra yapilir. Duodenal atrezinin operatif
yonetimi, laparotomide not edilen anatomik bulgular ve iligkili anomaliler ile
belirlenir. Duodenal atrezi veya stenoz i¢in bypass prosediirleri, duodeno-
duodenostomi veya duodenojejunostomiyi igerir. Iliskili barsak, pankreas (annular
pankreas) ve/veya biliyer malformasyonlar durumunda ek cerrahi prosediirler
gerekebilir. leri derece safra yolu anomalilerinin oldugu durumlar disinda, sadece
izole vakalar dikkate alinirsa, genel sagkalim son derece iyidir, erken postoperatif
mortalite oran1 %3-5 ve ge¢ mortalite oran1 %6'y1 gegmez (13). Bu nedenle, izole
duodenal atrezili yenidoganlarin yaklasik %901 hayatta kalir. Bunlarin %25, 6
yasina kadar gastro6zofageal reflii gibi postoperatif komplikasyonlarin restenozunu
gidermek i¢in gerekli olan ek bir cerrahi prosediir gerektirecektir. Ge¢ baslangicli
sekeller olarak megaduodenum, duodenogastro 6zofagus refliisii ve peptik iilserler

goriilebilir. Vakalarin ezici ¢ogunlugunda yagsam kalitesi normaldir.



2.1.2 ince barsak atrezisi

Insidans1 1/2500-1/5000’dir. Ince barsak atrezisi tek veya coklu olabilir. Cerrahi
smiflandirma sistemine gore daha fazla tip vardir; Tip [ (vakalarin %20'si)
intralliminal diyafram veya web nedeniyle membrandzdiir, mezenterik defekt yoktur
ve barsak uzunlugu normaldir. Tip II (vakalarin %32'si) fibroz bir kordla ayrilmig
kor uglara sahiptir, mezenterik defekt yoktur ve barsak uzunlugu normaldir. Tip 1lI,
iki varyant igerir; tam ayrilma, mezenterik bosluk ve kisa barsak uzunlugu ile kor
uclar gosteren Tip Illa (vakalarin %20'si) ve “apple peel ya da christmas tree” olarak
bilinen, biiyilk mezenterik defektli bagirsagin uzun boliimiinii etkileyen tip IIIb
(vakalarin %]11'), daha ¢ok aileseldir. Tip IV (vakalarin %17'si) ise multiple
atrezileri temsil eder. Atrezinin anatomik boélgesi ile ilgili olarak, jejunum vakalarin
sadece %50'sinde, ileum vakalarin sadece %43'linde ve kalan %7'sinde her iki barsak
yolu da tutulur. Atrezinin yeri ile ilgili baz1 farkliliklar oldugu icin lezyonun
anatomik yeri &nemlidir. ileal atreziler genellikle tektir, fetiiste daha yiiksek
perforasyon egilimi gosterir. Dogumda daha yiiksek yenidogan ortalama agirligi ve
daha ileri gebelik yas1 ile iligkilidir. Buna karsilik, jejunal atreziler daha siklikla
multipledir, perforasyondan ziyade genisleme egilimindedir ve ileal atrezilere kiyasla
anlaml derecede daha diisiik yenidogan ortalama agirligi ve dogumda daha az ileri

gebelik yas1 gosterir.

Defektin etiyolojisi bilinmemektedir. Hayvan modellerinde ve insanlarda yapilan
aragtirmalar, ¢ogu durumda barsak atrezisinin midgut rotasyonu sirasinda besleyici
arterin atrezi veya torsiyonundan olusan bir vaskiiler hasara baghh oldugunu
gostermistir. Apple-peel varyantinin, bir superior mezenterik arter dalinin vaskiiler

okliizyonunun etkisi oldugu varsayilmaistir.

USG tanis1 esas olarak obstriiksiyonun proksimalindeki barsak anslarinin siddetli
dilatasyonunun saptanmasina dayanir ve ¢ogu vakada 25. gebelik haftasindan 6nce
yoktur. Polihidramnios da gec¢ baslangichidir. Bu nedenle, olasi bir ince barsak
atrezisinin ilk sonografik kanit1 7 mm'den daha biiyiik bir transvers ¢ap gosteren ileal
bir halkanin izole dilatasyonudur. Teshisi dogrulamaya katkida bulunan ek isaretler;

etkilenen loopun abdominal yerlesimi, hiperckoik duvarlar, artmis peristalsis ve



muhtemelen bir mekonyum ileusu gosteren intraabdominal kalsifikasyonlarin
varligidir. Geg ikinci veya erken tiglincii trimesterde malformasyon tam olarak USG
ile gosterilir, obstriikksiyonun proksimalinde ileal ve jejunal anslarda siddetli
dilatasyon ile artan peristaltik dalgalarla hareket eden partikiilat madde goriiliir.
Obstriiksiyonun gercek yerinin (ileal ve jejunal) tespit edilmesinin miimkiin
olmadiginin alt1 ¢gizilmelidir. ki bdlgeden birine isaret edebilecek tek 6zellik ileus
icin barsak perforasyonu (partikiilat maddeli asitler ve/veya kalsifikasyonlar) veya

jejunum i¢in perforasyon olmaksizin asir1 dilatasyon kanitidir.

USG’de ince barsak atrezisi belirtilerinin, Hirschsprung hastaligi (aganglionik
megakolon) ve volvulusu karakterize edenlerle hemen hemen ayni olduguna dikkat
edilmelidir. Bu nedenle, barsak tikanikliginin bu ii¢ tamamen farkli nedeni arasinda
ayiricl tan1 ¢ogu durumda yapilamaz. Sadece loop geniglemesinin ortaya ¢ikisinin
zamanlamasi ve hizi, olast taninin kabaca gostergesi olabilir. Atrezi igin bulgular
kademeli ve volvulus i¢in ani (iig-dort giin i¢inde) gelisir. EK olarak, mekonyumun
artan kivamina bagli mekanik bir intraluminal obstriiksiyon ile karakterize olan
mekonyum ileustan ayirt edilmesi imkansiz degilse de oldukca zordur. Yaygin
intraabdominal kalsifikasyonlarin olmasi, intestinal perforasyonu takip eden
mekonyum peritoniti olusumunu diisiindiiriir. Ozellikle atrezi jejunumdaysa, sonugta

ortaya cikan diizenli protein malabsorpsiyonundan dolay1 iligkili olabilir.

Perforasyon ve mekonyum peritoniti ile komplike olmus bir mekonyum ileus
varligim diisiindiiren intraabdominal kalsifikasyonlarin saptanmasi, en 6nemli koti
prognostik belirtilerden birini temsil eder. Daha kotii prognoz, perforasyon ile
komplike olan vakalarin kétii sonlanimina ve mekonyum ileus durumunda altta yatan
kistik fibrozis riskinin ¢ok yiliksek olmasmna (%90) baghdir. Yakin tarihli bir
retrospektif rapora gore, baska bir prognostik faktor polihidramnios gibi
goriinmektedir (14). Varligi, artan cerrahi komplikasyon orani nedeniyle daha yiiksek

gecikmis anastomoz riskini ve daha uzun hastanede kalis siiresini gosterir.

Vakalarin yaklasik %25'inde malrotasyon, invajinasyon, intestinal duplikasyon ve

volvulus gibi diger barsak anomalileri ile iligkili olabilir. Ekstraintestinal anomaliler



nadiren intestinal atrezilerle iliskilidir. Kromozom anomalileri riski diistiktiir. Non-
kromozomal sendrom riski de nispeten diisiiktiir. %10 kistik fibroz riski vardir;
ancak mekonyum peritonit eslik ediyorsa kistik fibroz riski %90'a ulasir. Feingold
syndromunda da goriilir bu sendrom gastro intestinal artrezi+ mikrosefali +

sindaktili ya da klindodaktili ile karakterizedir.

Bir fetiiste ileo-jejunal atrezi teshisi konulursa, diisiik kromozomal aberasyon riski
nedeniyle karyotipleme Onerilmez. Perinatal yonetimle ilgili olarak, ge¢ baslangich
ancak siddetli polihidramnios'un her yerde ortaya ¢ikmasi nedeniyle erken dogum
riskinin onemli oldugu belirtilmelidir. Amniyodrenaj, c¢ok dikkatli segilmis
vakalarda, uterusun asir1 sismesini ve buna bagli erken dogum riskini azaltmak icin
bir secenek olabilir. Dogum, {igiincii basamak bir sevk merkezinde planlanmalidir.
Sezaryen ig¢in bir endikasyon olmamasma ragmen, siddetli polihidramniosun sik
goriilmesi malprezentasyon oranini artirmaktadir. In utero nakil ihtiyaci, artan erken
dogum riskinden kaynaklanmaktadir. Ayrica ¢ogu durumda ameliyat dogumdan

hemen sonra yapilmalidir.

Postnatal tedavide cerrahi prosediir, atretik yol(lar)in ¢ikarilmasini ve ugtan uca
intestinal anastomozu igerir. Sadece secilmis, daha karmagik vakalarda prosediir, ilk
ileostominin ardindan anastomozun yapildig: iki asamali bir prosediirii igerir.

Ileo-jejunal atrezili fetiislerin nihai sonucu, nispeten nadir goriilen apple-peel atrezisi
veya ¢oklu atrezi vakalar1 (sirasiyla tip IIIB ve IV) disinda genellikle 1yidir. Aslinda,
bu durumlarda, barsagin toplam wuzunlugu Onemli Olgliide azalir ve bu,
malabsorbsiyona (kisa barsak sendromu) yol agar. Ayrica olgularin %10'dan daha
azin1 komplike eden volvulus, perforasyon ve mekonyum peritonit ile birlikteligi
sagkalimi olumsuz etkiler ve postoperatif mortalitede %]10Tuk bir artistan

sorumludur.

2.1.3 Mekonium ileusu ve psodokisti

Insidans fetusta bilinmiyor. Mekonyum ileus, kalinlasmis mekonyumun neden
oldugu ileal mekanik obstriikksiyon ile karakterizedir. Birincil nedeni c¢ogu
mekonyum ileus vakasi ile iliskili olan kistik fibrozistir ¢iinkii yiiksek protein igerigi

nedeniyle mekonyum normalden daha kalindir. Bu tikaniklik nispeten siklikla ileal



perforasyona ve sonu¢ olarak mekonyum peritonitine yol agar. Bazi durumlarda,
tikaniklik daha distalde, mekonyumun rektumu tikayan bir mukus tikacina neden
oldugu kolonda meydana gelir. Ayrica bu durumda altta yatan kistik fibroz riski

yiiksektir.

Kistik fibroz vakalarin %90'indan fazlasinda iliskilidir. Bu genetik durumla iliskili
olmayan birka¢ vakada, intestinal obstriiksiyonun etiyolojisi belirsizligini koruyor.
Tikanmaya yol acan patojenetik mekanizma, kistik fibrozis mekonyum
bilesenlerinde 6nemli degisikliklere yol agar. Cok yiiksek bir protein igerigi ve ayni
zamanda bozulmus intraluminal sekresyonlar nedeniyle liimende daha az sivi
bulunur. Bu 6nemli bir inspissasyona yol agar, nispeten dar ileal liimenboyunca
mekonyumun intraluminal gecisini geciktirir ve sonunda bloke eder. Tikanma
meydana geldiginde, tikanikligin proksimalindeki anslar genisler ve ileum
duvarlarinin zayif elastikiyeti nedeniyle siklikla perforasyona ugrar, kalin mekonyum

karin bosluguna dokiiliir ve bunun sonucunda ciddi adeziv peritonit olusur.

Karakteristik olarak tani hiperekoik igerik ve benzer sekilde hiperekoik duvarlar
gosteren bir veya birden fazla dilate loop iceren ileal obstriiksiyonun taninmasina
dayanir. Mekonyum ileusta tikaniklik genellikle ge¢ baslangichdir ve 24-25. gebelik
haftasindan sonra ikinci trimesterin sonlarinda belirginlesir. USG  gOriinlimii
pleomorfiktir. Dilate ileal looplar hiperekoik icerik veya diger durumlarda sivi
seviyeleri gosterebilir; duvarlar normal, kalinlasmis veya hiperekoik goriinebilir.
Yaygin intraabdominal kalsifikasyonlar ve daha az siklikla mekonyum psoddokisti ile
karakterize olan mekonyum peritonitinin sik goriilmesi ile durum daha da karmagsik
hale gelir. Obstriiksiyon ileumu igeriyorsa, mekonyum gecisi engellendiginden kolon
tipik olarak bostur. Vakalarin az bir kisminda obstriiksiyon kolonu da igerir. Bu
varyant daha ¢ok kistik fibroz iliskilidir, ancak daha diisiik bir oranda goriiliir (%25).
USG'de mekonyum ileusun ilk kaniti ekojenik barsak olabilir. Unutulmamalidir ki
ikinci trimesterin erken-orta donemindeki bu bulgunun altinda yatan farkli nedenler

olabilir.



Basit ince barsak atrezisi ile ayirici tani imkansiz olabilir. ileal anslarda yiiksek
derecede  hiperekoik mekonyum ve/veya mekonyum peritonitine bagh
intraabdominal kalsifikasyonlarin saptanmasi, en olasi tam1 olarak mekonyum

ileusuna isaret edebilir.

Bir intestinal obstriiksiyon muhtemelen mekonyum ileus olarak tanimlanirsa ve
Ozellikle mekonyum peritoniti ile iligkiliyse, kotii bir prognostik isarettir. Bunun
nedeni, orta ve uzun vadeli prognozu etkileyen Kistik fibroz ile son derece iliskili
olmasi ve c¢oklu barsak rezeksiyonu gerektirebilen mekonyum peritoniti olgularinda

cerrahi zorluklara sebep olmasidir.

Diger malformasyonlarla birliktelik bilinmemektedir. Kromozom anomali riski
nispeten diisiiktiir. Ancak mekonyum ileusun ilk kanitinin ekojenik ileus olabilecegi
diisiiniildiiginde, bu soft markerin %9'luk bir kromozom anomalisi riski tasidig
unutulmamalidir. Non-kromozomal sendrom riski Kistik fibroz bir sendrom olarak
kabul edilirse, son derece yliksektir. Bir fetiiste mekonyum ileus tespit edilirse, kistik
fibroz testi i¢in fetal DNA elde etmek icin yapilan amniyosentez segenegi
ebeveynlerle tartisilmalidir. Aslinda, mekonyum peritonit tanisi genellikle bu
secenek i¢in bir zaman sinir1 olan tilkelerde gebeligin sonlandirilmast i¢in sinir olan
24 haftalik gebelikten sonra konur. Bu lilkelerde DNA testi yapilip gebeligin erken
liciincii trimesterinde tespit edilirse, sonug gebeligin seyrini degistirmeyecektir. Ote
yandan, ciddi fetal komplikasyonlar nedeniyle doguma kadar sonlandirmaya izin
verilen lilkelerde bu uyar1 gecerli degildir ve DNA testi kolaylikla yapilabilir. Burada
bahsedildigi gibi, USG bulgusu ekojenik ileus ise ancak tani heniiz mekonyum ileusu
degilse, o zaman karyotipleme bu bulguyla iliskili %9 kromozomal anomali riski ile
dogrulanir. DNA testinin sonuglarindan bagimsiz olarak, mekonyum ileus
durumunda, yenidogan ydnetimini optimize etmek i¢in cerrahi miidahale ve DNA
testi yapilmasi agisindan fetiis intrauterin tigiincli basamak bir sevk merkezine
gonderilmelidir. Bu baglamda, dogum 6ncesi MRG'nin yararli rolii vurgulanmistir.
Bu teknik, mekonyum peritonit i¢in dogum Oncesi USG'in diisiik tanisal verimini

artirabilir (15).



Postnatal tedavi; dogum oncesi USG'de goriinmeyen barsak perforasyonunu tespit
etmek i¢in dogum sonrasi muayene, bir kontrastli bilgisayarli tomografi (BT)
taramasi igermelidir. Ameliyatin zamanlamasi klinik tabloya baglidir. Barsak atrezisi
ile iliskiliyse, dogumdan hemen sonra end to-end anastomozlu barsak rezeksiyonu
yapilmalidir. ileus anatomik atrezi ile iliskili degilse, o zaman basit bir salin, suda
¢oziinlir kontrastli lavman veya N-asetilsistein tedavisi mekonyum gegisini
indiikleyebilir. Agik¢a uzun vadeli prognoz, altta yatan kistik fibrozisin klinik

ekspresyonuna baghdir.

Mekonyum ileus tanist konan fetiislerin sonuglari, abdominal duruma (ileal atrezi
veya mekonyum peritonit birlikteligi) ve kistik fibrozis ile iliskisine bagli olarak son
derece degiskendir. Hayatta kalma ve yasam kalitesi dogrudan kistik fibrozisin
siddetine baghdir. Erken cerrahi mortalite oraninin %2 kadar diisiikk oldugu rapor
edilmistir (16), bu da sagkalimin neredeyse tamamen altta yatan kistik fibrozisin

klinik siddetine bagli oldugunu bir kez daha vurgulamaktadir.

2.1.4. Anal atrezi ve anorektal anormallikler

Insidans1 yaklasik 1/5000°dir. Anorektal malformasyonlar (ARM'ler), mild anal
anomalilerden, kompleks kloakal malformasyonlara kadar degisen bir anormallik

spektrumunu temsil eder.

Cogu vakada, ARM'lerin etiyolojisi belirsizligini korurken ve muhtemelen
multifaktoryeldir. Ancak genetik bir komponent olduguna inanmak i¢in nedenler
vardir (17). Insan embriyonik gelisiminin dérdiincii haftasinda, iirogenital ve
gastrointestinal sistemler, distal hindgut ve allantoisten olusan ortak bir drenaj
yapisina kloakaya bosalir. Daha sonra kloak, gelisen iirorektal septum tarafindan
anterior kisma (mesane ve iiretraya doniisen lirogenital siniis) ve posterior kisma
(rektum ve anal kanalin proksimal kismi) ayrilir. Urorektal septum, gelisimin yedinci
haftasindan sonra perineal body haline gelen kloakal membran ile birlesir. Sekiz
haftalik gelisimden sonra, ventral iirogenital kisim bir eksternal agiklik kazanir ve
dorsal anal membranlar normal olarak riiptiire olarak anorektal yol ile amniyotik
bosluk arasinda baglanti olusturur. Farkli evrelerde (iirorektal septumun anormal

olusumu, anal agikligin ektopik konumu ve dorsal kloak asir1 obliterasyonu)
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anorektal yapisal gelisim ile etkilesimler, genellikle mild veya moderate dereceli
anorektal anomalilerden ( imperfore aniis) degisen ¢esitli anomalilere yol agar.
Ornegin persisten kloak gibi kompleks kloakal malformasyonlarda, iiriner, genital ve

intestinal yollar, perinede tek bir agiklig1 olan bir kloakal kanalda birlesir.

ARM'lerin antenatal teshisi, rektumun ve daha az Olglide sigmoid kolonun asiri
distansiyonu saptandiginda siiphelenilebilir. 12. gebelik haftasinda ARM vaka
raporlar1 tanimlanmis olmasina ragmen (18), ARM'lerin ¢ogu, dzellikle de imperfore
aniis vakalari, antenatal gézden kagmaktadir. Nadiren, genislemis rektosigmoidal
intestinal yoldaki veya dilate rektal pouch’daki mekonyum, obstriiksiyon bdlgesinin
proksimal veya distalinde hiperekoik hale gelir. Intraliiminal kalsifikasyonlar,
mekonyumun uzun siireli stazindan kaynaklanabilir ve/veya irorektal fistiilden
tiiretilen alkalin idrarin varligina isaret edebilir. Ph degisikliginin kalsiyum tuzunun
cokelmesine neden olmasi muhtemeldir (19). Genellikle izole anal
malformasyonlarda amniyotik sivi miktar1 degismez. Aksine, anorektal atrezi
tirorektal fistiil ile iligkiliyse amniyotik sivi azalir. Anorektal atrezi ile birlikte
polihidramnios goriliirse, bunun nedeni diger organlarin iligkili anomalileri olabilir.
Disi fetiiste yaygin olarak goriilen persistan kloak gibi daha kompleks vakalarda,
antenatal USG bulgular1 6nemli 6l¢lide degisebilir ve genellikle hidrokolpos veya
hidrometrokolpos ve mesane obstriiksiyonu ile temsil edilen septali veya bilateral
fetal pelvik kistik Kitlenin varligin1 kapsayabilir. Genellikle hidrometrokolpos
mesaneyi sikistirarak parsiyel mesane ¢ikisi obstriiksiyonuna neden olabilir. Asit
(idrarin vajina yoluyla abdomen bosluguna bosaltilmasindan kaynaklanan) bilateral
hidronefroz, displastik bobrekler, intraliiminal kolon kalsifikasyonlari, amniyotik sivi

hacminde azalma, biiylime geriligi ve vertebral anomaliler de mevcut olabilir.

Ayirict tani esas olarak st barsak tikanikliklarini igerir; bélge ve rektal pouch
icindeki hiperekoik mekonyum taniya ulagmada yardimci olabilir. Normal kosullarda
ozellikle tiglincii trimesterde bir miktar mekonyumun rektal posu doldurdugunun alt1
cizilmelidir. Ancak normal sartlarda rektumun maksimum ¢apt komsu dolu
mesanenin ¢apini gecmez. Rektal kese dolu mesaneden daha biiyiikse, anorektal

obstriiksiyon muhtemeldir.
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Diger anomalilerle birliktelik, anorektal atrezi vakalarinda (%70'e kadar) nispeten
yaygin bir bulgudur. Bunlar, ortak embriyolojik kokenleri (kloak ve tiirogenital
sinliste) nedeniyle esas olarak lirogenital malformasyonlardir. Diger yaygin olarak
iliskili malformasyonlar, vertebral anomalileri, gastrointestinal sistem ve merkezi

sinir sistemini igerir.

Kromozom anomalileri riski yiiksektir (trizomiler 18 ve 21). Non-kromozomal
sendrom riski de yiiksektir. Anorektal atrezi ile iliskili olabilen intrauterin
saptanabilen sendromlar; VACTERL sendromu, Kaudal regresyon sendromu,
MURCS sendromu, OEIS sendromu, Klippel-Feil sendromu, Sirenomelia’dir.

Anorektal atrezi tligincii trimesterde teshis edilirse, iliskili anomalileri 6zellikle
tirogenital malformasyonlar1 diglamak i¢in dikkatli bir fetal anatomi degerlendirmesi
yapilmalidir. Anorektal malformasyon olasiligi, erken ikinci trimesterde kaudal
regresyon sendromu veya daha kotiisli sirenomeli teshisini takiben ortaya ¢ikarsa,
klinik durum tamamen farklidir. Bu gibi durumlarda, anorektal malformasyon
tanisinin prognostik énemi yoktur. Ciinkii bu iki anomali bilateral renal agenezi ile
iliskili olmasi nedeniyle zaten Oliimciildiir. Anorektal malformasyon durumunda,
lezyonun miimkiin olan en iyi perinatal yonetimini saglamak i¢in dogum, distal
barsak obstrilksiyonuna cerrahi bir yaklagim iceren {igiincii basamak bir sevk

merkezinde planlanmalidir.

Urogenital defektleri ekarte etmek igin tiim hastalar dogumda degerlendirilmelidir.
Ek olarak, tek bir perine orifisinin varligi, persistan bir kloakin klinik kanitidir.
Persistan kloakli hastalarda, karin muayenesi muhtemelen siskin bir vajinay1 temsil
eden abdominal bir kitle ile ortaya cikarabilir (vakalarin yaklasik %350'sinde
bulunur). Omurga anomalilerini ekarte etmek i¢in omurganin diiz bir radyografisi de

onerilmektedir (20).
Anorektal malformasyon izole edilirse prognoz ve genel sagkalim iyidir. Bununla

birlikte, posterior sagital anorektoplasti uygulanan tiim yenidoganlarda fekal

inkontinans elde edilmez. Postoperatif olarak hastalar, postoperatif problemlerin
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yonetimi i¢in farkli tedavi segenekleri ile {i¢ gruba ayrilabilir: grup I, zayif anatomi,
kalitesiz kas, sakral defekt ve iiriner inkontinansli hastalar1 i¢erir. Bu vakalarda kas
transferleri ve/veya kesin kolostomi diigiintiliir. Grup 11, iyi kalitede kas ve sakruma
sahip ancak barsaklar1 yanlis yerlesmis hastalar1 icerir. Bu durumlarda, dikkate
alinmas1 gereken segenek bagirsagin yeniden konumlandirilmasidir. Son olarak, grup
II1, kabizlik ¢eken hastalari igerir. Bu hastalar lavman, fitil veya anterior rezeksiyon
ile tedavi edilebilir. Buna karsilik, baska majér anomaliler varsa, o zaman nihai
prognoz esas olarak bu anomalilerin ciddiyetine baglidir. V(A)CTER(L)—kaudal
regresyon sendromunun genis spektrumu i¢cinde multiple anomali ile bagvuran ¢ogu

vakada prognoz kotiidiir.

2.1.5 Duplikasyon kisti

Intraabdominal  duplikasyonlar, GIS yolunun herhangi bir béliimiinden
kaynaklanabileceginden GIS yolu boyunca herhangi bir noktada bulunabilir. Bu
kistlerin notokord ve endoderm arasindaki ayrilmadaki bir basarisizliktan
kaynaklandigt ve bunun vertebral anomalilerle iliskisini agiklayabilecegi One
stirilmustiir. Bu anomaliler ya sferikal ya da tiibiiler yapilardir. Genellikle normal
GIS yolu ile ortak bir duvar paylasirlar. Anekoik veya hiperekoik olabilirler. Ayirici
tan1 koledok kistleri, lirakal kistler, ovaryan kistler, splenik kistler, renal kistler ve
mezenter Kistleri gibi diger abdominal kistleri ve ayrica intestinal obstriiksiyonlari
igerir.

2.1.6 Mezenterik Kist

Mezenterik bir Kist bozulmus lenfatik fonksiyona isaret edebilir. Gastrointestinal
yolu kapsayan peritonun mezenter bdolgesinde gelistigi i¢cin bu sekilde
adlandirilmigtir. Mezenterik kistler genellikle ince barsak mezenterinde bulunur ve
omental, retroperitoneal kistlerle birlikte siklikla lenfanjiyomlari temsil ederler.

Bu kist en sik olarak unilokiiler veya degisken boyut ve morfolojiye sahip
multilokiiler hipoekojenik kistik kitle olarak goriiliir. Bu lezyonlarin sonografik
goriintiilemesinde Kistlerin ¢ok ince duvarlar1 goriiliir ve peristalsis yoktur. Ayirict
tani, koledok kistleri, iirakal kistler, over kistleri, dalak kistleri ve renal kistler gibi
diger abdominal kistleri ve ayrica intestinal obstriiksiyonlar1 veya duplikasyonlarini

igerir.
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2.1.7. Koledok kistleri

Koledok kistleri ¢cok nadirdir. Bati tilkelerinde insidanst 100.000'de 1'dir, Kiz ve
erkekler arasinda 3-4:1'lik bir oran bulunurken, Japonya'da cCinsiyetler arasinda esit
oranda bir insidans goézlenmistir. Koledok kistlerinin yeni bir siniflandirmas1 Visser
et al. tarafindan sunuldu (21). Koledok kisti, koledokosel, koledok divertikiilii ve
Caroli hastalig1 olmak {izere dort antiteyi ayirt eden patogenetik bir yaklagimi izleyen
bir isimlendirme getirerek numaralandirma sistemini basitlestirme girisiminde
bulundular. Koledok kisti, en sik antenatal teshis edilen tiptir. Batin iist veya sag iist
kadranda safra kesesi yakininda basit kistik kitle olarak saptanir. Kistik kitleye dogru
ilerleyen safra kanallarinin tanimlanmasi, koledok kistinin kesin teshisine izin
verebilir. Antenatal tespit gebeligin 20. haftasindan itibaren rapor edilmistir. Ayirici
tan1 kistik biliyer atrezi, hepatik kistler, safra kesesi duplikasyonu, over Kistleri ve
enterik duplikasyon kistlerini igerir. 13 olguluk bir dizi biliyer anormallik
vakalarinda, sadece %15'inde dogru tam1 konulmustur, kalan olgularda ise diger
kistik kitle tipleri hatali olarak tanimlanmustir. Kistik biliyer atrezi ile koledok Kisti
arasinda antenatal ayirici tan1 miimkiin degildir ve dogumdan sonra bile bu iki

durumu ayirt etmek giictiir.

2.2.Genital Sistem

2.2.1. Overian kistler

Insidans, disi fetiisteki en yaygin intraabdominal Kistlerdir. Fetal overde tipik olarak
benign olan fonksiyonel Kisttir, nadiren ovaryan neoplazmlar olarak da bildirilmistir.
Ovaryan kistler fetal overin sirkiilasyondaki artmis hormon diizeylerine yanitini
gOsterir, maternal Ostrojen, plasental human chorionic gonadotropin, fetal
gonadotropinler dahil, matenal diyabet, rhesus immiinizasyonu ve preeklampsisi olan

vakalarda fetal over kist insidansinin arttig1 rapor edilmistir.

Ultrasounddaki en yaygmn bulgu {iglinci trimesterde disi fetiisiin alt lateral
abdomeninde unilokiilar kist varligidir, bazen i¢inde daughter kisti bulunur (22).
Bilateral ovaryan kistler daha az yaygindir. Daha nadir durumlarda kist komplekstir:
genellikle torsiyona sekonder hemorajik ekojenitesi vardir. USG goriiniimii kanama

tizerinden gegen zamana gore degisir; akut kanamada diffiiz ekojenik, tekrarh
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kanamalarda sivi-sivi seviyeleri goriiliir, veya serumdan ayrilan bir piht1 bazen fibrin

ipliklerinden kaynaklanan belirgin septasyonlar ile goriilebilir (23).

Polihidramniyoz vakalarin %10unda gelisebilir. Bunun nedeni olarak biiylik bir
kistin basi yapmasina sekonder parsiyal barsak obstriiksiyonuna yol a¢gmasi One

stirilmiistiir.

Urakal, mezenterik ve enterik duplikasyon kistleri bir overyan kistten ayirt edilemez
(24). Daugter kistinin taninmasi overyan kistlere 6zel gibi goriiniiyor. Ancak fetal
cinsiyeti degerlendirmek (overyan kistler dogal olarak erkek fetiiste diglanir) , fark
edilemeyen normal iiriner yapinin varligim1 (birgok abdominal kist iiriner yapi ile
iliskilidir), gastrointestinal yapinin (enterik Kkistlerin karakteristik bulgusu ‘gut
signature’) normal oldugunu dogrulamak ve kist komplikasyonlarini (torsiyon ve

kanama) aragtirmak 6nemlidir.

Torsiyon ovaryan Kkistlerin en sik komplikasyonudur. Eger kist Scm’den biiyiikse

torsiyon riski artar(25).

Fetal hipotiroidizmle iliskisi tarif edilmistir. Kromozomal anomali riski ¢ok

diistiktiir. Non-Kromozomal anomali riski de ¢ok diistiktiir.

Obstetrik yonetim, son derece nadir durumlarda ovaryan kist fetal abdomeni
genisletecek biiyiikliige ulasir ve distosiye neden olur. Bu durumda elektif sezeryan
diistintilebilir. Komplike kist vakasinda, dogum pediatrik cerrahi iinitesi olan bir
3.basamak merkezinde gerceklestirilmelidir. Dogum sonrasinda, yenidogan USG
taramasina alinmali ve antenatal tan1 dogrulanmalidir. Cogu komplike olmayan
ovaryan kist dogumdan birka¢ hafta sonra spontan regrese olur. Cerrahi girisim,
komplike veya Scm’den biiylik kistler i¢in Onerilir. Torsiyona bagl kanamali vakada
ooferektomi gerekli olmasina ragmen, cerrahi over parankimini korumayi

amaclamalidir. Prognoz son derece iyidir, yasam kalitesini etkilenmez.
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2.2.2. Hidrometrokolpos

Hidrometrokolpos, vajina ve uterusun ¢ikis yolu obstriikksiyonu sonucu birikmis
sekresyonlarla genislemesidir. Imperfore himen, vajinal veya servikal atrezi, vajinal
septum gibi nedenlere bagl olarak izole goriilebilecegi gibi kloakal malformasyonla
birlikte de olabilir. Sonografik olarak mesane arkasinda, orta hatta, kistik veya
kompleks yapida kitlesel lezyon seklinde izlenir. Ultrason goriinimi ayni
lokalizasyonda bulunan dilate rektosigmoid kolonla karisabileceginden tanida

MRG'de T1 agirlikli kesitler mekonyumu ayirt etmede yardimer olabilir (26).

2.3. Uriner Sistem

2.3.1. Renal kistik hastahiklar

Renal kistik hastaliklarin siniflandirilmasinda gegmiste yaygin olarak kullanilan ve
histoloji tabanli olan Potter siniflamasi, giiniimiizde daha ¢ok hastaliklarin genetik
kokenli olmasi ve olmamasina dayanan siniflandirma siStemi ile yer degistirmistir
(27). Genetik hastaliklar; otozomal resesif polikistik bobrek hastaligt (ORPBH),
otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi (ODPBH) ve son yillarda tanimlanan
glomeriilokistik bobrek hastaligit (GKBH), sendromlarla iliskili mediiller kistik
displazi ve nefronofitizis-mediiller kistik displazi kompleksi gibi hastaliklari
icermektedir (28). Genetik kokenli olmayan hastaliklardan da en sik goriilenler

multikistik displastik bobrek (MKDB) ve obstriiktif displazidir.

Basit renal kistler kortekste yerlesimli, soliter kistlerdir. Eslik eden anatomik veya
kromozomal bir anomali yoksa biiylik cogunlugu 20-24. gebelik haftasinda kaybolur.
Ancak bir c¢aligmadaki olguda MKDB’ye doniigiim bildirilmis olup takip USG

incelemeleri onerilmektedir (29).

2.3.2. Hidroiireteronefroz

Renal pelvisin iireter dilatasyonu ile iligkili genislemesidir. Ana sebepleri
vezikoureteral bileskede obstriiksiyon, VUR, iireterosele sekonder obstriiksiyon ve

ektopik treterdir.

Vezikolireteral bileskenin obstriiksiyonunda {ireterin distal bdliimii genellikle boyut

olarak kiigiiliir. VUR f{ist {iriner sisteme mesaneden siirekli veya aralikli retrograd
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idrar akimi igerir. Antenatal donemde teshis edilmis refliisii olan yenidoganlarin ¢ogu
erkektir. Bu durumun bir agiklamasi su olabilir: Erkeklerdeki artmis iseme basinci
gerekliligi, intrauteirn donemde vezikoiireteral bileskeyi sikistirarak refliiye neden
olur. Fetusta hidroiireteronefrozun daha az yaygin bir nedeni, dupleks bobrek
vakalarinin yaklagik %90'inda iligkili olan, iireterin distal ucunun kistik bir
dilatasyonu olan ektopik {ireteroseldir. Bu durumda, {iireterin alt ucu mesane
trigonuna lateral olarak girer ve intravezikal segmen kisalir, bu da VUR ile
sonuglanabilir. Ureterin iist ucu alt uca goére medial ve inferior olarak mesanenin
tabani yakinina baglanir, intravezikal iireterosel olusur bu da obstriiksiyona neden

olur. Daha az siklikta olarak, ektopik tireter mesane disina da yerlesebilir.

Ureteral dilatasyonun ultrasound goriinimii birka¢ milimetreden 2-3 santimetreye
kadar degisen ve renal pelvisten retrovezikal bolgeye kadar uzanan genislemeyle,
tibiiler, kivrimli, anekoik yapidir. Hidronefrosis ile iliskilendirilir. Tek tarafli
formlarinda, mesane ve amniyotik sivi miktar1 normaldir. Bazen siddetli bilateral
VUR’da siddetli hidroiireteronefroz ile orta-siddetli mesane genislemesi iligkisi alt
uriner sistem obstriiksiyonunu taklit edebilir. Bilateral ciddi obstriiksiyon olan
olguda, amniyotik sivi miktar1 azalmis olabilir. Obstriiksiyonun sebebi duplex
bobrekle iligkili ektopik lireterosel oldugunda, ayr lireterler tarafinda bosaltilan {ist
ve alt kutup pargalari ile karakterize edilir. USG goriintiisti genellikle bir (iist kutup)
veya iki renal pelvisin dilatasyonu ile araya giren renal doku bandina dayanir. Sadece
ist kutup pelvis dilate oldugunda, eger hidronefroz siddetli ise st kutbun
dilatasyonu kayabilir ve alt kutbun normal morfolojisini saklayabilir, ultrasonografi
tanis1  zorlasir. Bu olgularda dupleks bdbrek tanisina gotiren tek ipucu
hidrotireteronefrozla iligkili intravezikal tireteroseldir. Fakat tireteroseli tespit etmek
zordur. Bos bir mesane ile iireteroselin kendisi mesane ile karigabilir. Tersi de
olabilir. Tamamen dolu bir mesanede, {iireterosel intraliminal basinca bagh
diizlesebilir, sonografide ayirt edilemez. Son olarak, tiim dupleks bobreklerin tireteral

dilatasyon ile iligkili olmadig1 not edilmelidir.

2.3.3. Dilate mesane

Insidans1  1/2000-4000°dir. Dilate bir mesane obstriiktif veya nonobstriiktif

anomalilerden kaynaklanryor olabilir. Ilk grup posterior iiretral valv (PUV) (tipik
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olarak erkek fetiis), iiretral steno-atrezi ve kloakal disgenezisi (¢cogunlukla kadin)
icerir. Ikinci grup mesane dilatasyonu obstriiksiyona bagli degil, daha ¢ok vezikal
tonus anormallikleri (atoni), siklikla noérolojik, genetik (6r. Megasistis mikrokolon
intestinal hipoperistalsis (MMIH) sendromu) veya kromozomal hastaliklarla
iligkilidir. Erken ve tam obstriiksiyon (iiretral atrezi ve tam posterior {iretral valvlar)
mesanede belirgin genisleme ile sonuglanabilir, beraberinde diyafram elevasyonu ,
distansiyon ve abdominal duvarin incelmesi meydana gelir. Sonugta abdominal
duvar kaslarinin eksikligi ile birlikte megaureter ve kriptorsidizm, prune belly
sendromu klinigini tamamlar. Primer veya sekonder lezyon olarak iretral

obstriiksiyon basta olmak tizere bir¢ok nedene bagli olabilir.

USG’de tespit edilen genislemis bir mesane, basit¢e normal iseme siklusunun gecici
bir fazi olabilir. Eger kalici/siddetli ise refliiye sekonder, norojenik, veya myopatik
nedenli olabilir. Alt {iriner sistem obstriikksiyonunun USG tanisi dilate mesanenin
kalin hiperekoik duvarlarinin olmasi, bazen mesane boynu ve proksimal iireter
genislemesi, hidroiliretronefroz oldugunda da genellikle bilateral olmasiyla
karakterizedir. Uretral atrezi durumunda, obstriiksiyonun organogenez ddnemine
kadar uzanan erken baslangici, gebeligin 13. haftasinda siklikla tiim batin1 kaplayan
ciddi mesane geniglemesinden sorumludur. 10-14. hafta gibi erken bir tarihte hafif ila
orta derecede vezikal dilatasyon varsa, longitudinal mesane g¢api1 7-15 mm ise,
fetiislerin %23'linde kromozom anomalisi vardir. Fakat karyotip normal ise, bircok
vakada megasistlerin spontan rezoliisyonu olmustur. Eger longitudinal genislik
15mm’den fazla ise andploidi riski %10 civarindadir ve kromozomal olarak normal

grupta genellikle ilerleyici obstriiktif tiropati ile iligkilidir (30).

Hidroiiretronefroz genellikle artmis intravezikal basingla iligkilidir. Reflii ve iiriner
sekestrasyon intra-renal basinci artirir, toplayict sistem dilatasyonuna ve hasarina
neden olur, basingla kan proksimal renal tiibiillere akar. Sonug¢ olarak parankimal
hasar, fetal idrarda artik geri emilmeyen proteinlerin kaybiyla sonuglanir. Bazen
tikanikliktan kaynaklanan VUR, bobregi tamamen tahrip eden masif unilateral
hidronefroza sebep olabilir, kontralateral bobregi dekomprese ederek sadece orta

derecede hidronefroz gdosterebilir. Asir1 yiiksek intraliiminal basinglar mesane
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riiptiirine de yol acabilir, bu durumda {irindéz asit ve toplayicit sistemin
dekompresyonu olusur. Spontan dekompresyon vakalarin yaklagik %10’unda
gerceklesir. Ultrasonund goriintiisii  stire ve obstriikksiyonun derecesine bagh
olacaktir. Tam olmayan obstrilksiyon durumunda, postero iiretral valvin bazi
vakalarinda oldugu gibi, amniyotik s1vi normal veya hafif azalmistir. Buna karsilik,
tam posterior iretral valvlarin ¢ogu olgusunda, erken ve uzun siireli obstriiksiyon
ciddi kistik displaziye ve bobrek fonksiyonunun total kaybina yol agabilir. Sonug
olarak, idrar iiretimi asir1 derecede azalir. Bu durumda, sonografi bulgular kiigiik
perikortikal Kistlerle ve ciddi oligohidramniyozla beraber olabilen hiperekoik
bobreklerden olusur. Ayrica sunun altim1 ¢izmek gerekir ki, artan intraliiminal
basincin sikigtirict etkisi hidronefrozun sonografik kanitlarindan giinler veya haftalar
once gelebilir. Bunun aksine, pelvik genislemenin olmamasi veya kaybolmasi,
hiperekoik, yapisal olarak disorganize veya agik¢a displazik bobrek varliginda, uzun
siireli endoliiminal hipertansiyonun nihai sonucunu gosterebilir. USG tehsisi
hakkinda c¢ikarilacak sonug, obstriiktif {iriner lezyonlarda dogru tanmnin gézlem

gerektirdigidir.

Postero iiretral valv, ciddi VUR’dan ayirt edilmek zorundadir. Mesane dilatasyonu
ve hidroiiretronefroz ikisinde de bulunabilir, fakat PUV genellikle kalinlasmis
mesane duvart ile iligkilidir (2mm’den fazla) ve proksimal iiretra genislemistir ki bu
VUR’da yoktur. Posterior iiretral valvin birgok vakasinda tam ve erken
obstriikstiyonla, sonografik kanitlar ilk trimester sonunda géze carpar. Siddetli
derecede dilate mesane tiim batin1 kaplar ve orta derecede oligohidramniyoz vardir.
Bu baglamda alt1 ¢izilmelidir ki, 16. gestasyonel haftaya kadar amniyotik siv1 azalir
veya tamamen kaybolur ¢iinkii iiretim sadece fetal bobrekler tarafindan saglanir.
Hidronefroz tam obstriiksiyondan c¢ok kismi tikaniklikla iliskilidir. Ik ve ikinci
trimesterde bulunan alt {iriner bolge obstriiksiyonu, hiperekoik bdébrekler ciddi renal
displazi icin ¢ogu olguda prediktiftir. Son olarak, dikkat edilmelidir ki mesane
genislemesi (megasistler) obstriiktif olmayan bozukluklarla da iliskili olabilir,
genellikle  genetik sendromlar, MMIH (Megacystis Mikrokolon Barsak
Hipoperistalsis) sendromunda oldugu gibi, amniyotik sivi genelde artar ve mide

dilatasyonu bulunur.
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Kardiyak anomaliler ve anal atrezi ile iligki tarif edilmistir. Kromozomal anomali
riski goreceli olarak yiiksektir: (%8-%20). Kromozomal olmayan sendrom riski de

goreceli ylksektir.

USG'de iiriner obstrilksiyonlu fetiislerin izlenmesi, hayvan modellerinin
incelenmesiyle birlikte bu hastaligin dogal seyrinin anlagilmasini artirmistir. Bu tiir
hastalarin dogum Oncesi ve sonrasi yoOnetimi i¢in bazi genel tani kriterleri ve
algoritmalarin tanimlanmasina izin vermistir. Bununla birlikte, fetal obstriiktif
tiropatilerin fizyopatolojisinin g¢esitli yonleri ¢oziilmemis olarak kalmakta ve bu da
hem tamisal hem de terapétik yaklasimlart smirlamaktadir. Ik &nemli nokta,
sonografik muayenenin parankimal hasarin kapsamini ve ciddiyetini tam olarak
tanimlayamamasi ve ilk tan1 aninda sonucunu tahmin edememesidir. Antenatal iiriner
sistem obstriiksiyonunu gidermek i¢in secilmis vakalarda uygulanacak in utero
veziko-amniyotik santin teknik uygulanabilirligi, rezidii fetal bobrek fonksiyonunu
dogru bir sekilde yansitabilecek hassas biyokimyasal belirteglerin arastirilmasina yol
acmistir. Ne yazik ki, bu yaklasim cesitli nedenlerle simdiye kadar basarisiz
olmustur. Birincisi, fetal bobregin biyokimyasal islevi sadece kismen bilinir ve
bilyiik dlgiide gebelik yasina baghdir. ikincisi, bobrek fonksiyonunun herhangi bir
farazi biyokimyasal belirtecinin fetal kan veya idrar konsantrasyonu transplasental
gecisinden giiglii bir sekilde etkilenir. Burada belirtilen sinirlamalarla birlikte, bobrek
hasarmin ilerlemesini giivenilir bir sekilde tahmin edebilen ve bdylece intrauterin

miidahaleler i¢in bir esik degerleri tanimlamak miimkiin gériinmemektedir.

Sonu¢ olarak bilateral hidronefroz, oligohidramnios ve mesane biiyiimesi olan
fetiisler; karyotip normal ve eslik eden malformasyonlar yoksa, idrar
hipertonisitesinin zamanla azalma egiliminde ise in utero cerrahi (veziko-amniyotik
sant yerlestirilmesi, posterior tiretral valf ablasyonu ile sistoskopi, vb.) i¢in adaydir.
Tersine, sonografik ve biyokimyasal bulgular olumsuz bir sonuca isaret ediyorsa,
hamileligin sonlandirilmasi veya miidahale yapilmamasi tek olasi seceneklerdir. Cok
dikkatli secilmis vakalarda, akciger matiiritesi ve kabul edilebilir bobrek fonksiyonu
varhiginda erken dogum ile ex utero cerrahi diisiiniilebilir. Ayrica, baz1 raporlarin

birka¢ durumda, dilate mesaneye tek bir dokunusun obstriiksiyonu nasil kaldirdigini

20



ve hidronefrozu nasil ¢ozdiigiinii acikladig1 da belirtilmelidir. Bu olaylarin arkasinda
Onerilen mekanizma, intraliiminal basingtaki azalmanin, islevsel bir kapagin
acilmasina izin vermesi veya bir sfinkter spazmin1 ¢6zmesi, bu sekilde goriiniir bir

tikaniklig1 ortadan kaldirmasidir.

2.3.4. Renal timorler

Insidans fetiiste son derece nadirdir. Cocukluk boyunca 1/125,000°dir. Renal
timorler fetal bobrekteki benign veya malign neoplazmlardir. Antenatal teshisi

oldukg¢a nadirdir.

Mezoblastik nefrom, benign bir lezyondur, fetiisteki en sik goriilen timordiir, bunu
malign olan Wilms tiimorii (nefroblastom) takip eder. Beckwith-Wiedemann
sendromu baglaminda Wilms tiimori i¢in baz1 genetik belirtecler (Kromozom 11°de

WTI1 ve WT2 ve kromozom 16p’de WT3) tanimlanmustir.

Tanis1 ¢ogu neoplazmda oldugu gibi genellikle iiglincii trimesterde konur. Timor
bobregin bir kismini kaplayabilir veya tamamen yerini alabilir. Eger ¢ok biiyiikse,
komsu abdominal organlara kitle etkisi saptanabilir. Genellikle mezoblastik
nefromlar kapsiilsiiz oldugu i¢in kotii sinirli goriinlimdedir, oysa nefroblastomlar
genellikle kapsiilliidiir. Artmis vaskiilarizasyon renkli veya power Doppler’de tespit
edilebilir.

Ayirici tant esas olarak adrenal lezyonlari igerir, (kanama veya tiimor gibi) Kitlenin
yerine baghdir. Ancak tiimor renal kokenli ise, renal parankim azalmistir ve adrenal
tiimorler gibi komprese olmaz. Buna ek olarak, adrenal tiimdrler hipoekoik olmaya
egilimli iken renal tiimorler genellikle zayif hiperekoiktir. Kromozomal anomali riski
cok distiktiir. Nonkromozomal sendromlar riski de goreceli olarak diisiiktiir.
Nefroblastom Beckwith-Wiedemann sendromu ve Denys-Drash sendromu iligkili

olabilir.

Fetiiste bir renal tiimor tespit edildiginde, Beckwith-Wiedemann sendromunun olasi
bulgular1 (polikistik bobrek, makroglossi ve hemihipertrofi) icin arastirma
yapilmalidir. Biiyik tiimorlerde fetal ekokardiyografi yiiksek-outputlu kardiyak

yetmezlikte bulgular1 tespit etmede yardimci olabilir, bazen biiyiik fetal kitlelerle
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iliskilidir. Dogum yenidogan igin abdominal USG ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) barindiran yeterli tani testlerini saglayan tiglincii basamakta

gerceklesmelidir. Sonraki yonetim kesin tani ile belirlenir.

Postnatal tedavi tiimoriin cerrahi olarak ¢ikarilmasi veya nefrektomi neonatal
donemde gerekli olabilir. Genel olarak prognoz iyi sagkalim oranlari yiiksektir.
Inutero donemde kalp yetmezligi gelisen goreceli olarak az sayidaki vakalarda

dogum sonras1 6liim orani1 daha yiiksektir.

2.3.5. Renal ektopi

Bobregin anormal bir pozisyonda siklikla da pelviste bulunmasiyla ilgili bir
durumdur. Ektopik bobrek, ipsilateral veya kontralateral olarak (capraz renal ektopi)
yerlesmis olabilir. Pelvik boébrek insidanst yenidoganlarda 1/700°diir. Bobrek
presakral alanda, orta hatta aortik bifurkasyonun altinda fetal pelviste yer alir.

Gebeligin altinci ve onuncu haftalar1 arasinda lomber bolgeye gog edemez (31).

Ultrasound tanisinda bobrek her zamanki yerinde goriinmez. Sadece adrenal bez
goriilebilir ve bazen bobrekle karistirilabilir; bunun yerine bobrek pelviste mesanenin
yaninda yer alir. Genellikle aort bifurkasyon seviyesinin altindadir. Amniyotik sivi
miktar1 ve mesanenin dolumu normaldir. Bazi durumlarda, pelvik bdbregin renal
arteri, inen abdominal aorttan ziyade iliak arterlerin bir kolu olarak ayrilir. Ayrica

pelvik bobrek siklikla hipoplastiktir.

Pelvik bobrek, unilateral ageneziden ve ¢apraz bobrek ektopisinden ayirt edilmelidir.
Capraz ektopide bir bobrek genellikle normal seviyedeyken ikincisi ondan daha alt

seviyededir.

Fiizyone bobrekler genellikle global bir goriiniime sahiptir. Renkli Doppler,
bobrekleri besleyen ayr1 damarlart gorsellestirmeye yardimci olabilir. Pelvik
bobregin gorsellestirilmesinin, barsak anslarinin araya girmesi ve iliak arterlerin
golgelenmesi nedeniyle siklikla engellendiginin alt1 ¢izilmelidir. Renkli Doppler,

ektopik bobregin hilusunun yerini belirlemede faydali olabilir.
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Aantenatal donemde saptanamayan genital sistem anomalileri disinda, pelvik bobrek
gastrointestinal ve kardiyak anomalilerle iliskilendirilebilir. Kromozom anomalileri

riski dusiiktiir. Non-kromozomal sendrom riski de diistiktiir.

Mliskili anomalilerin varligmi dislamak i¢in bir uzman tarafindan dogru bir anatomik
tarama yapilmalidir. Ebeveynlerin bobreklerinin USG muayenesi onerilir. Nadir
olmayan olasi ge¢ baslangigli hidronefrozu saptamak igin seri USG takibi

yapilmalidir.

Veziko-iireteral reflii gibi baska anormallikler olmadig siirece tedaviye gerek yoktur.
Sagkalim ve yasam kalitesi izole formlarda iyidir. VUR ve iretero-pelvik junction

(UPJ) obstriiksiyonu siklikla mevcuttur.

2.3.6. Renal fiizyon anomalileri

At nali bobrek insidansi yenidoganlarda 1/400°diir. Bobrekler, orta hattin her iki
tarafinda esit miktarda bobrek dokusu ile kaynagmistir. Bobreklerin alt kutuplari,
fibroz doku veya parankimden olusan bir isthmus ile baglanir. Ureterler renal

siniislere girmeden orta hatt1 gegmezler.

At nali bobrek, en sik goriilen fiizyon anomalisi tiriidiir. Anomali, ireter
tomurcuklarinin metanefrik blastem ile etkilesiminden sonra, ancak migrasyon ve
rotasyon siireglerinden once ortaya ¢ikar (32). At nali bobrek genellikle normalden
daha alt seviyede konumlanmistir, ¢linkii normal pozisyonda yiikselisi inferior
mezenterik arterin ortaya c¢ikmasiyla engellenir. Aslinda alt kutuplar, genellikle
inferior mezenterik arterin altinda bulunan bir istmusta birlestirilir. Erkeklerde
insidans1 daha yiiksektir. Bu anomali heterojen bir etiyolojiye sahiptir. At nali
bobrekli bireylerin ebeveynlerinin yaklasik %10'unda bobrek anomalileri tespit

edilmistir.
Fetal abdomen transvers veya oblik goriiniimiinde, iki bobregin alt kutuplarimni

birlestiren isthmus, inen aortun Oniinde goriilebilir; bobrekler medial ve anterior

rotasyonlu goriiniir. Bu tarama diizleminde, daha 6n yerlesimli ve genellikle hafifce
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genislemis olan iki renal pelvisi gormek de miimkiindiir. Koronal diizlemde, bir at

nali sekli agikca gorsellestirilmistir.

En sik iligkili anomaliler arasinda hidronefroz (muhtemelen vezikoiireteral reflii veya
tireteral obstriiksiyon nedeniyle) ve genital anomaliler bulunur. Olgularin {igte
birinde ekstra renal anomaliler (CNS, kardiyak ve iskelet malformasyonlari)

iliskilidir (32). Antenatal donemde Wilms tiimorti ile iliskisi de tanimlanmustir.

At nali bobrek, Turner sendromu vakalarmin %30'unda ve trizomi 18'in yaklasik
%20'sinde bulunur. Non-kromozomal sendrom riski de nispeten yiiksektir (%12-16).
Muhtemelen at nali bobrek ile iliskili en iyi bilinen sendromlar Kaudal Regresyon

Sendromu, Otosefali ve Oro-Kranio-Dijital Sendromdur.

Mliskili anomalilerin varligmi dislamak igin bir uzman tarafindan dogru bir anatomik
tarama yapilmalidir. Karyotipleme endikedir. Nadir olmayan olast ge¢ baslangich

hidronefrozu saptamak i¢in seri USG takibi yapilmalidir.

Hidronefroz ve nefrolitiazis varliginda dogum sonrasi tedavi endike olabilir. Izole
formlarin yaklasik ticte birinde anomali asemptomatiktir. Enfeksiyonlar, nefrolitiazis,
hematiiri ve hidronefroz ile arasindaki anlamli iligki nedeniyle dogum sonrasi takip
onerilmektedir. Hastalik ozellikle bir sendrom baglaminda diger anomalilerle
iliskiliyse prognoz, sagkalim ve yasam kalitesi daha kotiidiir. Izole formlarda
prognoz daha iyidir.

2.3.6.7. Urakus Kisti

Urakus mesane catist ile umbilikus arasinda uzanan embriyolojik donemdeki
allantois ve fetal mesanenin (cloaca) artigidir. Embriyolojik donemde mesanenin iist
kismu ile allantois devamlilik halindedir (33). Urakus arkada periton, 6nde transvers
fasya arasinda yer alan fibromiiskiiler bir kanaldir (34). Konjenital urakal anomaliler
genellikle vezikoiireteral reflli, obstriiktif iireteral lezyonlar gibi {irogenital
malformasyonlar ile birliktelik gdsterir. Dogumsal tirogenital anomalilere ek olarak
enfeksiyonlar, neoplaziler gibi edinsel patolojilerle de karsimiza ¢ikabilir. Urakus

kisti ¢ogunlukla infantlarda ve gen¢ cocukluk ¢aglarinda anterior abdominal duvarda
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ele gelen kitle veya umbilikusun ¢ikintis1 seklinde goriiliir. Rastlantisal olarak orta
hatta alt abdominal duvar kitlesi olarak taninabilir (35). Semptomlarin ortaya ¢ikmasi
ve kistin boyutlari ile kistin enfekte olmasi arasinda bir iliski vardir (36-38). Tedavisi

medikal veya cerrahidir. Medikal tedavide ¢ok sik reenfeksiyon gelisir.

2.4. Diger Kist Gruplar

2.4.1. Pulmoner sekestrasyon

Insidans1 nadirdir. Pulmoner sekestrasyon (PS) pulmoner yerine sistemik
sirkiilasyondan beslenen, bronslar ile baglantisi olmayan bir akciger parankim
adasindan olusur. PS’nin iki tipi vardir: intralobar ve ekstralobar. PS vakalarmin
dortte ticii intralobar olmasina ragmen sadece ikincisiyle ilgilenilir ¢linkii intralobar
sekestrasyon USG’de goriintiilenememektedir. Ekstralobar varyanti ise iki alt gruba
ayrilir; supradiyaframatik ve subdiyaframatik, ilki vakalarin %90’ mdan sorumluyken
ikincisi ise kalan %10’una neden olmaktadir. Lezyon karakteristik olarak vakalarin
%090’1nda unilateral ve sol alt lobtadir. Genel olarak PS apeksi mediastinumu isaret
eden kabaca bir liggene benzemektedir. Tipik olarak ekstralobar sekestrasyon

desendan torasik ya da abdominal aortanin besleyici dallarindan birini bulundurur.

PS’nin etiyolojisi bilinmemesine ragmen KKAM ile aymi patogenezi paylastigi

tahmin edilmekte ¢iinkii su ana kadar her iki lezyon siklikla iligkilendirilmistir.

Lezyon siklikla sol alt loba yerlesiyor ki burasi da kalple ayn1 seviyeye ya da biraz
daha altina denk gelmektedir. PS 6rneklerinin ¢ok az bir kismi olan subdiyaframatik
varyant1 USG goriintiilemede fark edilemeyebilir bunun iginse diyafram seviyesinde
lower axial goriintiileme gerekebilir. USG ile degerlendirmeyi tamamlamak igin
sagittal eksene ge¢mek gerekir ¢iinkii sadece bu durumda kitlenin kaudal uzantisinin
degerlendirilmesi; ~ subdiyaframatik ~ ekstralobar  sekestrasyonlarin  tespiti,
karakterizasyonu ve power ya da color doppler’de de desenden aortanin besleyici
arterinin tespiti gortntiilenebilir. Son olarak ipsilateral hidrotoraks, frank hidrops

veya diger torasik malformasyonlarin olasi birlikteligi dislanmamalidir.
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Daha once de belirtildigi gibi, kitlenin ¢ok benzer ekojenitesi nedeniyle tek zor
ayirict tant KKAM’nin solid, mikrositik varyantidir. Bununla birlikte daha {iggen bir
sekil, sol alt akcigerde konumlanmasi, ve hepsinden 6nemlisi besleyici damarin
tespiti PS’yi destekler. PS’nin nadir alt tipi olan subdiyaframatik PS’de ayirici tan
nadir tiimorleri icermelidir(6rn., hemanjiyomlar ve ndroblastomlar). Cok nadir olarak
kistik KKAM’nin solid komponentine giren besleme damari goriilebilir, bu lezyonun
muhtemelen KKAM+PS’in karisimi1 olan nadir bir lezyon olduguna dikkat

edilmelidir.

KKAM’ye gelecek olursak hidrops olusumu en kotii prognostik indiikatordiir.
Bununla birlikte PS’nin spontan geriledigi ayrica hidropsun kayboldugu iyi bir

perinatal sonucla sonlanan vakalar (nadir de olsa) goriilmiistiir.

KKAM ile olan yakin histolojik ve patogenetik iligki daha Once zaten
vurgulanmigtik. PS KKAM’de oldugu gibi pulmoner veya torasik anomalilerle
iligkilendirilebilir. Mesela; duplikasyon kistleri, trakeodzefageal fistiiller ve
pulmoner arter dallanma anomalileri gibi. PS icin ti¢lincli trimesterde gerileme ve
hatta kaybolma egilimi raporlanmas1t KKAM ile olan yakin patogenetik iliskiyi daha
da desteklemistir. Bazi serilerde bu egilimin vakalarin %30’unda gozlemlenerek

(39,40) KKAM i¢in raporlanandan daha belirgin oldugu agiklanmustir.

Kromozomal anomali riski ekstrem derecede diisiiktiir. Non-kromozomal sendromlar
riski de ekstrem derecede diistiktiir. Kromozomal anomali riskinin diisiik oldugu goz
onlinde bulunduruldugunda izole PS durumunda karyotipleme zorunlu degildir.
Dogum sonrasi takibi; izlenmesi gereken hidrotoraks veya kitlenin cerrahi ya da
endoskopik olarak ¢ikarilmasindan (41) veya alternatif olarak kateterizasyon altinda
besleyici arterin selektif olarak embolizasyonundan olusur (42).

Antenatal teshisi konulan vakalarin sagkalim oranmi oldukga yiiksektir (39,40). Daha
once de belirtildigi gibi hidropsla iliskilendirilmis vakalarin aktif antenatal yonetimi
(drenaj ve torakoamniyotik sant yerlestirme ile) sayesinde oldukga iyi sagkalim

oranlar1 saglanmaktadir.
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2.4.2. Splenik Kistler

Konjenital dalak kistleri ¢ok nadirdir. Serdz, vaskiiler, dermoid Kkistleri
hemanjiyomlar ve lenfanjiyomlar1 igerir. Konjenital dalak Kistlerinin yaklagik
%?25'inin orijini bilinmeyen olarak kalir. Dalak kistleri genellikle 18-20 gebelik
haftalarindan itibaren fetal abdomen sol iist kadranda gozlenir. Fetal dalak kistinin

ayirict tanist renal, over, adrenal, duplikasyon ve mezenter kistlerini i¢erebilir.

2.4.3. Adrenal bez Kistleri

Adrenal bezler kiiciik dikddrtgen yapilara benzer, hiperekoik merkezi medullay:
isaret eder, hipoekoik kortex ile cevrelenmistir. Renal agenezi durumunda ve
fizyolojik olarak 3. trimesterde bu yapilar daha goériiniir olur. Adrenal bez anomalileri
son derece nadirdir ve esas olarak kistleri, kanamalari, hipertrofi ve tiimorleri
(néroblastom) icerir. Kanama durumlarinda, kanama bdbregin iist kutbunun hemen
istiinde hipoekoik yuvarlak sekilli lezyon olarak goriilebilir, bu adrenal bezin
anatomik konumudur. Kanama ile kistin ayiric1 tanist birkag hafta sonraki takibe

dayanir, kanama durumlarinda tipik kan pihtis1 gelisir(organizasyon).

Literatiirde adrenal bezin ¢aplarinin normal egrileri olsa bile (43), hipertrofi
goriilmesi zor olan son derece nadir bir lezyondur. Bazi kanitlar son zamanlarda
gosterdi ki strese bagli uzamis membran riiptiiri olan bir durumla (44) adrenal bezin
hacim artis1 indiiklenmistir. Adrenal bezin multiple kistleri nadiren tanimlanmstir,
hiperekoik ve biiylimiis bobreklerle iliskilidir, Beckwith-Wiedemann sendromlarinda
goriiliir (45). Ancak, tespit edilmesi gereken en 6nemli lezyon, en kotii sonuca sahip

oldugu i¢in néroblastomdur.

2.4.3.1. Adrenal noroblastom

Insidansi yaklasik 1/7000-1/10,000’dir. Cocuklarda en sik gériilen solid tiiméordiir.
Noroblastom, noral krest hiicrelerinden koken alan malign bir tiimordiir. Hem
sempatik sinir sistemi hem de adrenal medulla ayni hiicrelerden koken alir.

1p36.2 lokus seviyesindeki KIF1B genindeki missens mutasyonlari ile se¢ilmis
vakalarda ilgili bulunmustur (43). Ayrica, adrenal noroblastom ile hamilelikte

maternal alkol, diiiretikler, sa¢ boyasi, seksiiel hormonlar, ilaclar, karbamazepin ve
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fenitoin maruziyeti arasinda korelasyon gosterilmistir. Ancak, bu iligkilerin ¢ogu

sonrasinda kanitlanamamaistir (44).

Noroblastom adrenal seviyesinde antenatal hayatta postnatale gore daha ¢ok bulunur
(%60- %90 antenatal taniya karsin %35 postnatal teshis) (46). Bu tiimor bir kitleye
benzer ve genelde kapsiilliidiir; daha az siklikta, iskemik nekrozdan dolay1 kitle
Kistik veya miks olarak bulunabilir. Altta yatan bobrek tipik olarak sikismis ve
normal pozisyonundan uzaklasmustir, iki yap1 birbirinden net bir sekilde ayrilir.
Vakalarin %25’inde USG tanis1 sirasinda hali hazirda hepatik metastaz vardir.
Genellikle gorsellestirilemeseler bile bu vakalarda eslik eden hepatomegali varligi
karaciger metastazini disiindiirebilir (47,48). Kitlenin kanlanmasi tiim malign
timorlerde oldugu gibi yiiksektir. Bazen bu durumla iliskili maternal semptomlar da
goriilebilir (terleme, hipertansiyon, sicak basmasi vb.) bunlar plasental bariyeri gecen
katekolamin seviyesindeki artisla alakalidir. Artan vanilmandelik asit ve homovanilik
asit fetal vakalarin ligte birinde bulunabilir ve etkilenen yenidoganlarin %85-90’1nin

idrar 6rneginde tespit edilir (47-49).

Ayirict tanida kitle kanamadan ayirt edilmelidir, kanama sag tarafta daha yaygindir.
Tan1 sonrasinda hemorajiler ve noroblastomun gelisimine gore cesitli USG
goriiniimleri oldugu i¢in ayirict tanist zor olabilir. Yiiksek vaskiilarizasyon taniyi
noroblastoma yonlendirebilir. Diger bir yandan hemorajilerin ultrasound
goriintimiindeki c¢esitlilik yalnizca pihtilarin organizasyonuna bagli olabilir. Solid ve
miks kitlelerin ayirict tanist abdomendeki benzer pozisyonlu kitleleri igerir
(abdomenin iist kismi ) 6rnegin subdiyafragmatik ekstralobar akciger sekestrasyonu,
bronkojenik kistler, renal tiimorler, abdominal lenfanjiom ve barsak duplikasyon
Kistleri. Ancak akciger sekestrasyonlar1 ve barsak duplikasyon kistleri genellikle
hipoekoik bir goriiniime sahiptir, bronkojenik kistler genellikle diyafram tstiidiir ve

nefroblastom bobrek parankiminin i¢ine pozisyonlanmigtir.
Eslik eden hepatomegali ve biiylik bir plasenta bulunmasi sirasiyla hepatik ve

plasental metastazlar1 diisiindiiriir. Bu yiizden bu bulgular kétii prognozla iliskilidir.

Fetal hidrops rapor edilmistir. Hidrops farkli nedenlerden kaynaklanabilir; plasental
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metastaz, hepatomegaliye sekonder inferior vena kava kompresyonu,
hipoalbliminemi hepatik metastazla iligkili veya dolagimda artmis katekolaminlerin
ciddi aritmi yapmasiyla olusan kardiyak yetmezlikle iliskilidir. Bu vakalarda hidrops
fetal 6liime yol agabilir. Diger malformasyonlarla iliski yalnizca bir vakada rapor
edilmistir. Hidrops ve hepatomegali bu yiizden iligkili malformasyondan c¢ok

metastaz isareti olarak diislintiliir.

Kromozomal anomali riski 1p, 11q ve 14q kromozomal delesyonlari,
noroblastomlarin %50sine kadar bir oranda bulunur. Non-kromozomal sendrom riski

¢ok diistiktiir.

Tiim adrenal noroblastom vakalarinda pozitif olmasa bile, amniyotik sivida
vanilmandelik asit ve homovalinik asit arastirilmasi, belirsiz vakalarda taniya
yardimci olabilir. MRG hepatik ve plasental metastazlari tespit etmede yardimeidir.
Taniy1 dogrulamak ve optimal tedaviyi saglamak i¢in iiclincli basamaga yonlendirme

Onerilir.

Sagkalim intauterin teshis edilen vakalarda dogum sonrasi teshislere gore anlamli
derecede yiiksektir. Noroblastomun iki farkli tipi vardir: birincisinin prognozu daha
iyidir ve intrauterin tan1 alir, N-myc amplifikasyonuna sahip degildir. Bu vakalarin
yaklasik %40’mnda lezyonun tamamen regresyonu miimkiindiir (48-49), lezyonun
spontan regresyonu i¢in takip yaklasimi uygulanir. Ancak cerrahi yaklasimi 6nermek
etik olarak uygundur, 6zellikle iyi prognozlu vakalarda genellikle kesin sonug verir.
Noroblastomun ikinci tipi kotli prognoza sahiptir. Genellikle hayatin ilk yilinda
tanisini alir, tan1 zamanina gore derecesi artar ve N-myc gen amplifikasyonu vardir.
Bu vakalarda mortalite tiimoriin gelisimine baglidir, mortalite cerrahi ve

kemoterapiden sonra bile yiiksek kalmaya devam eder.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bu calisma Ocak 2002 ile Aralik 2021 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi
Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Perinatoloji Boliimii'ne
bagvuran, USG ile fetal abdominal kist tanis1 alan olgular tizerinden retrospektif
olarak yapildi. Arastirma, Ondokuz Mayis Universitesi Etik Kurul’u tarafindan
onaylandi. Vakalarin bilgilerine hastane hasta kayit sisteminden, telefon ve e-nabiz
tizerinden ulasildi. Tan1 anindaki gravida, parite, gebelik haftalari, anne yasi, Kistin
lokalizasyonu, kistin boyutu, kistin solid alana sahip olup olmamasi, septasyon igerip
icermemesi, kanlanmasi, gebelik boyunca seyri, fetiiste ek anomali varligi, bakildiysa
karyotip sonuglari kaydedildi. Kistler kdken aldig1 sistemlere gore gastrointestinal,
tiriner, genital ve diger grup olarak siniflandirildi. Terminasyon uygulanmissa kayit
altina alindi. Olgularin dogum haftasi, fetal cinsiyeti, kistin dogum sonrasi seyri,
cerrahi gerekip gerekmedigi, gerekmisse cerrahi zanmani, yapilan cerrahi,
histopatolojik sonucu kayit edildi. Antenatal konulan tani ile postnatal tani
karsilastirildi. Calismaya ekojenik barsak, barsak dilatasyonu, posterior iiretral valv

veya polikistik displastik bobrek olgular1 dahil edilmedi.
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4. BULGULAR

Ocak 2002 ile Aralik 2021 tarihleri arasinda Perinatoloji Poliklinigine basvuran
toplam 2319 gebeden 98'ine fetal abdominal Kist tanis1 konuldu. Bu vakalardan 30’u
diizenli takibi birakti. Bu nedenle, ¢caligmaya 68 vaka dahil edildi. Calismaya dahil
edilen gebelerin ortalama yas1 28,4(19-47), tan1 anindaki ortalama gebelik haftasi
21,8 (12-36), ortalama gravidalar1 2,6 (1-6) ortalama pariteleri 1,2(0-5) idi. Altmis
sekiz vakanin dokuzunda gebelik sonlandirilirken, sekiz tanesi intrauterin ex oldu, 51
tanesi ise canli dogum ile sonuglandi. Canli dogumlarin 19°u erkek ve 32’si kiz
cinsiyette idi. Elli bir canli dogumun 41’i (%80,3) miadinda, 10’u ise preterm

dogum yapti. Vakalarin 15inde (%23) ek anomali vardi (Tablo 1).

Tablo 1. Antenatal tespit edilen ek anomaliler.

Ekojenik Polihidroamnios | Fetal Hiperekojen | Hidronefrosiz | Body Stalk | VSD | Hidrops
Batinda | Kardiak Anomali Fetalis
Odak

VSD: Ventikulo Septal Defekt

Toplam 68 olgunun 46 (%68) tanesi basit kist, alt1 (%9)tanesi septali, 16 (%23)

tanesi ise solid igerikli tanimlandi.(Tablo 2)
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Tablo 2. Antenatal tani konulan kistlerin karekter yapilari, lokalizasyonlari ve

kistlerin ait oldugu sistemler.

KiSTLERIN LOKALIZASYON PRENATAL
KAREKTERI N:68 TANI

BASIT (46) PELVIK (31) Uriner (23)
Over (4)
intestinal (4)

ABDOMEN (15) Uriner (6)
Hepotobilier (1)
intestinal (1)
Over (4)
Non Spesifik (3)

SEPTALI (6) PELVIK (2) Over (2)

ABDOMEN (4) intestinal (4)

SOLID IGERIKLI (16) PELVIK (4) Over (1)
Suprarenal (3)

ABDOMEN (12) _Over (1)
Intestinal (1)
Non Spesifik (10)

Vakalardan 37 (%54) tanesi pelvik, 31 (%46) tanesi abdominal lokalizasyondayda.
Doppler ile degerlendirmede yedi (%11) olguda kanlanma goriiliirken 61 (%89)
olguda kanlanma bulgusu yoktu. ilk trimesterde tam alan dokuz olgudan; ikisi
dogum Oncesi kaybolurken, bir tanesi abortusla sonuclandi. Dérdii termine edildi.
Gebelik boyunca persiste eden iki vakadan birine mezenter kisti digerine ise dilate

umblikal ven tanist konuldu.

Antenatal fetal abdoninal kist tanis1 konulan 29 olgu iiriner sistem, 12 olgu over Kisti,
10 olgu intestinal sistem, {i¢ olgu surrenal bez, bir olgu da safra kesesinden

kaynaklaniyordu. 13 olguya antenatal donemde spesifik tan1 konulamadi. Antenatal
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takip sirasinda kistlerin 35 ‘inde (%51) kistin boyutu ayni kalirken 22sinin (%33),
biytdiigi, dort (%6) tanesinin kiiclildiigii, yedi (%10) tanesinin ise kayboldugu
tespit edildi. Antenatal kaybolan yedi olgudan 4’ over kaynakliydi. Kistlerin

antenatal seyri (Sekil 1)’de gosterilmistir.

Persiste Edenler

Antenatal Seyir

Antenatal Tam
Abortus (8)
| Uriner (29) [N rermincsyon (6

Kayboldu (5)
Bilyiidii (8)
Kuguldu (1)
Aymi Kaldi (1)
Kayboldu (5)
- . Biiyiidii (2)
/ intestinal (10) Ayni Kaldi (3)

Kayboldu (4)
\ Ayni Kaldi (2)
\\
\ \
|\
\
\\ \ Non-Spesifik (13) Kayboldu (4)
\ \ Ayni Kald (2)

Kiigildii (2)
\ o\ Biyiidii [5)

N:68
VAKA

Abortus (2)

Buiyiidi (4)
\

\
\ \
\ Kugalda (1)

Ayni Kaldi (2)

W

Hepatobilier (1)

Ayni Kaldi (1)

Sekil 1. Antenal tan1 konulan kistlerin seyri ve persiste etme oranlari.

Tan1 aninda kist boyutu 20 mm’nin altinda olan 27 vakadan 10 (%37) tanesinin
antenatal takibinde kistin boyutu artarken, tan1 aninda kist boyutu 35 mm’den biiyiik
23 vakadan bes (%21) tanesinde kist boyutu artti.

Fetal abdominal kist olgularinin 29 tanesi iiriner sistem kaynakliydi. Bu olgularin
19°u megasist, alt1 tanesi renal kist, iki tanesi iiretral artrezi, bir tanesi iireterosel bir
tanesi de obstriiktif renal patoloji tanisi aldi. Megasist tanis1 alan 19 olgudan alts1 ek
anomali varlig1 nedeniyle termine edilirken yedi tanesi abortusla sonuglandi. Yine

megasist tanisi alan {i¢ olguya sirasiyla posterior iiretral darlik, megaiireter ve body
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stalk anomalisi tanis1 konuldu. Body stalk anomali tanisi konulan olgu erken
dogumla sonuglanip dogum sonrasi {i¢ giin sonra ex oldu. Posterior iiretral darlik,
megaiireter tanist alan olgular cerrahi miidehaleye yapilmadan takip edildi. Megasist
tans1 alan ii¢ olgu antenatal donemde kaybolup post natal donemde patolojiye

rastlanmadi.

Renal kist tanist konulan alt1 olgudan ikisinde antenatal takip sirasinda kist kayboldu.
Bu iki olgunun renal kist boyutu 10mm den kiigiiktii. Dort renal kist olgusundan
tictinde kist boyutu antenatal takipte artarken bir olguda kist boyutu kii¢iildii. Bu dort
olgunun postnatal déonemde kist boyutu geriledigi igin operasyon ihtiyacit olmadan
takip edildi. Tan1 konuldugunda renal kist boyutu 20 mm olan olgularin antenatal

takipte kist boyutu biiyiime egilimindeydi.

Uretral artrezi tanisi alan iki olgudan biri abortusla sonuglanirken diger olgunun
kesin tanisi {ireteroseldi ve dogumdan sonra opere edildi. Antenatal iireterosel tanisi
alan olgu postnatal takibinde cerrahi gerektirmedi. Obstriiktif renal patoloji tanisi
alan olgunun antenatal takibinde kist boyutu artti ve postnatal degerlendirmede
konjenital iireter darligi tanis1 konuldu. Dogduktan doért ay sonra sol nefrektomi

yapildi. Postnatal persiste eden vakalar (Sekil 2 )’de gosrterilmistir.
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Paostnatal Tan

Cerrahi Gereken (2)
Cerrahi Gerekmeden
Takip Edilen (5}
Kayholan (2}

Cerrahi Gereken (3)
Cerrahi Gerekmeden
Takip Edilen {1}
Kaybolan (1)

Cerrahi Gereken (5)

Cerrahi Gerekmeden
Vakalar Takip Edilen (1)
(33] Kaybolan (2)

Cerrahi Gereken (5)
Cerrahi Gerekmeden
Takip Edilen {1}
Kaybolan (1)

Kaybolan (1)
Cerrahi Gerekmeden
Takip Edilen (2)

Sekil 2. Persiste eden olgularin postnatal seyri ve postnatal kesin tanilari.

Antenatal over kist tanis1 konulan 12 olgunun dort tanesi antenatal takipte kayboldu.
Antenatal over kist tanist konulan iki olguya postnatal degerlendirmede sirasiyla
bartholin kisti ve omentum kisti tanist konuldu. Bartholin kisti olgusu postnatal
cerrahiye gerek kalmadan kendiliginden geriledi. Omentum kisti olgusu postnatal
donemde kist boyutunin biiylimeye devam etmesi nedeniyle postpartum ii¢iincii ayda
opere edildi. Patoloji sonucu kalsifiye organize hematom geldi. Postnatal kesin tanisi
over Kisti konulan alt1 olgunun dort tanesi opere edildi. Opere edilen olgularin iki
tanesinin patoloji sonucu bening over Kisti, bir tanesinin hemorajik kist digeri ise
torsiyone over dokusuydu. Bu dort olguya da unilateral ooferektomi uygulandi.
Opere edilmeyen iki olgudaki over Kistleri takipte geriledi. Antenatal tani aninda
over Kistleri basit yapida ve bes cm’den kiigiikse spontan diizelme olasiliklar1 daha

yiiksekti. Bes cm’den biiyiik dort over kisti olgusu gerilemedi, dogum sonrasi opere

edildi.
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Fetal abdominal kist olgularinin 10 tanesi intestinal sistem kaynakliydi. Bu
olgulardan ii¢ tanesine antenatal dublikasyon kisti, bes tanesine psddokist, bir
tanesine jejenal artrezi, bir tanesine duedonal artrezi tanisi konuldu. Dublikasyon
kisti tanis1 konulan {i¢ olgudan bir tanesinin kesin tanis1t mide dublikasyon kisti idi.
Postnatal takipte cerrahi gerektirmedi. Antenatal dublikasyon kisti tanist konulan
ikinci olgunun kisti takipleri sirasinda kayboldu. Antenatal dublikasyon kisti tanisi
konulan {iclincii olgunun kesin tanisi dogum sonrasi retroperitoneal kist olarak
degistirildi. Bu olgunun antenatal takibinde kistinin boyutu ayni kaldi, postpartum
donemde kistinin boyutu artt1 ve opere edildi. Patoloji sonucu retroperitoneal teratom
olarak yorumlandi. Antenatal psddokist tanisi konulan bes olgudan iicii antenatal
takipte kayboldu. Antenatal psddokist tanist konulan bir olgu postnatal tanisi jejenal
artrezi’idi ve takibinde opere edildi. Antenatal psddokist tanisi konulan son olguya
ise postnatal degerlendirilmesinde mezenter kisti tanis1 konuldu. Postnatal takibinde
boyutu degismeyen ve semptomu olmayan olgu i¢in operasyona ihtiya¢ duyulmadi.
Antenatal bir olguya jejenal artrezi tanist konuldu. Bu olgunun postnatal
degerlendirilmesinde patoloji tespit edilmedi. Antenatal bir olguya duedonal artrezi
tanis1 konuldu, bu olguya postnatal koledok kanal kisti tanis1 konulup kolesistektomi
uygulandi. Boylece intestinal sistem kisti tanis1 konulan 10 olgudan ii¢ii(%30) opere
edildi. Antenatal intestinal sistem icerisinde tani1 konulan dort (%40) olgunun

antenatal ve postnatal tanilar1 farkliydu.

Antenatal 13 olguya spesifik tan1 konulamadi. Spesifik tani1 konulamayan iki olgu
abortusla sonuglanirken 11 olgu canli dogumla sonuglandi. Antenatal spesifik tani
konulamayan dort olgunun dogumdan sonra degerlendirilmesinde patoloji tespit
edilmedi. Antenatal spesifik tan1 konulamayan olgulara postpartum donemde; iki
tanesine jejenal artrezi, bir tanesine dilate umblikal ven, iki tanesine dublikasyon
Kisti, bir tanesine surrenal bez hematomu ve bir tanesine karacigerde basit kist tanisi
konuldu. Dogumdan sonra jejenal artrezi, dublikasyon Kkisti, karaciger kisti tanisi

konulan toplamda bes olgu da opere edildi.

Antenatal bir olguya genislemis safra kesesi tanist konuldu. Postpartum

degerlendirmesinde patoloji tespit edilmedi.
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5. TARTISMA

Antenatal donemde fetal abdominal kist olgularina ¢ogunlukla ikinci veya iigiincii
trimesterda tan1 konulur (50,51). Calismamizda olgularin ortalama tani haftasi
21,8°di. Fetal megasist olgular1 ¢alismaya dahil edildigi ve megasist tanis1 erken
donemde tani aldigi i¢in ortalama tani haftamizi etkilemistir. Canli dogumla
sonuglanan vakalarin 19’u erkek 32’si ise kiz cinsiyetteydi. Bu fark ¢alismaya dahil
edilen 12 over kisti olgusundan kaynaklandi. Yapilan ¢alismalarda, iiriner sistem ve
over fetal abdominal Kistlerin en sik nedeni olarak bulunmustur. Over Kkisti
etiyolojisinde maternal ve plasental hormonlarin etkili oldugu diistiniilmektedir
(52,53,54,55). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak olgularin %42’si iriiner
sistem %17’s1 over kaynakliydi. Toplam 68 olgunun 15’inde ek anomali vardi. Eglik
eden en sik anomaliler polihidroamnioz, hidronefroz ve hidrops fetalisti. Olgularin
46 tanesi(%68) basit kistik goriiniimde idi, 61 tanesinde (%89) doppler bakida kan
akimi1 yoktu. Olgularin basit kistik goriinlimde olma orami 29 vakalik baska bir
calisgmada % 55 olarak bulunmustur (52).

Fetal abdominal Kistlerin ¢ogu, dogumdan 6nce gerileyebilir ve komplikasyona yol
acmaz (56,57). Antenatal takip sirasinda 18 olguda fetal abdominal kist kayboldu.
Kaybolan kistler en sik gastrointestinal sistem, overian ve triner sistem kaynakliyd.
Literatiirde de over kistlerinin tigte ikisinin antenatal kayboldugu bildirilmistir (56).
Calismamizda tan1 aninda kist boyutu 20 mm’nin altinda olan 27 vakadan 10 (%37)
tanesinin antenatal takibinde kistin boyutu artarken, tani aninda kist boyutu 35
mm’den biiyiik olan 23 vakadan besinde (%21) kist boyutu artti. Bu gozlem,
antenatal takipte kist boyutunun artmasinda tani anindaki kist boyutunun etkili
oldugunu diislindiirmektedir. Renal kaynakli 20mm’den biiylik kistler antenatal
takipte biiylime egilimindeydi. Tan1 konulan over kistleri basit yapida ve bes cm’den
kiiglikse antenatal takipte kaybolma olasiliklar1 daha yiiksekti. Bes cm’den biiyiik
olan dort over kisti dogumdan 6nce gerilemedi ve dogumdan sonra opere edildi.
Over kisti ile ilgili bulgularimiz literatiirde de belirtildigi gibi bes cm'den biiyiik veya
takip sirasinda kiiciilmeyen olgularin opere olma olasiliginin yiiksek oldugu

goriisiiyle uyusmaktadir (55). Intestinal sistemden kaynaklanan 10 olgudan {icii
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dogumdan sonra opere edildi. Literatiirle uyumlu olarak bu oran diger sistemlerden
kaynaklanan kistlere gore daha yiiksekti (58).

Calismamizda toplam 68 olgunun 55’ine (%81) spesifik tan1 konulmustur.
Literatiirde fetal abdominal kistlere spesifik tan1 oran1 %75 olarak belirtilmistir (52).
Olgularimizdan antenatal donemde gastrointestinal sistemden kaynaklandigi
diisiiniilen dort olguya dogum sonrasi farkli tan1 konuldu. Antenatal donemde ayirici
tanis1 yapilamayan 13 olgudan yedi tanesi gastro intestinal sistemden kaynakliydi.
Bu olgulardan bes tanesine cerrahi miidehale gerekti. Bu veri de gastrointestinal
sistem kaynakl1 kistlerde farkli tan1 ve dogum sonrasi cerrahi gereksinimin yiiksek
oldugunu  gostermektedir.  Verilerimiz  literatiirdeki  antenatal ~ donemde
gastrointestinal sistem kaynakli Kistilere tan1 koymanin zor oldugu ve dogum sonrasi

cerrahi miidehale ihtimalinin yiiksek oldugu verisiyle uyusmaktadir (58).
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6. SONUCLAR

Fetal hayatta ultrasonografi fetal abdominal kistlerin tan1 ve takibinde 6nemli bir
aragtir. Antenatal abdominal kistlerin ¢ogunlugu iiriner sistemden kaynaklanir. Renal
kistlerin antenatal donemde tani1 anindaki kist boyutu 20 mm’den biiyiikse kistin
boyutu biiyiime egilimindeydi. Gastrointestinal sistemden kaynaklanan Kkistlerin
ayirici tanisi zor ve dogum sonrasi cerrahi miidahale gereksinimi daha fazlaydi. Tani
aninda kist boyutu bes cm’den kiigiik olan over kistlerinin antenatal takipte gerlileme

thtimali ve dogum sonrasi cerrahi miidahale gereksinimi diistiktii.
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