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Fetal abdominal anomaliler ayrıntılı ultra-
sonografik (US) inceleme sırasında sık kar-
şılaşılmakta olup US incelemenin duyarlılığı 
değerlendirilen sisteme ve anomalinin şidde-
tine göre değişkenlik göstermektedir. Rutin 
obstetrik US performansını değerlendiren en 
kapsamlı araştırmalardan Eurofetus çalışma-
sında, gastrointestinal sistem anomalilerinde 
US’nin duyarlılığı %54 iken, üriner sistemde 
%89 olarak tespit edilmiştir [1]. Gebelik haf-
tasına göre normal fetal abdominal organların 
US görüntülerinin bilinmesi gelişimsel ano-
malilerin tanımlanması açısından büyük önem 
taşımaktadır. Bu bölümde fetal karın duvarı, 
gastrointestinal sistem ve üriner sistem organ-
larının normal US özellikleri ve anomalileri 
ayrı başlıklar altında anlatılacaktır.

 FETAL KARIN DUVARI VE  
 GASTROİNTESTİNAL SİSTEM 

 Gastrointestinal Sistemin Normal 
 Ultrason Görünümü 

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

gereken temel yapılar midenin varlığı, boyutu 
ve pozisyonu, umbilikal kordun abdomene gi-
rişi ve korddaki damar sayısıdır [2]. 

Mide cebi 13-14. gebelik haftalarından itiba-
ren sol üst kadranda görülmelidir [3]. Mide gö-
rülemediğinde veya küçük görüldüğünde yeni 
boşalmış normal mideyi dışlamak için incele-
me 30 dakika sonra tekrarlanmalıdır.

İnce ve kalın barsaklar 1. trimesterde ve 2. 
trimesterin erken dönemlerinde karaciğerden 
hafif derecede yüksek ekojenitede izlenirken 3. 
trimesterde ince barsaklar daha ekojen, kolon 
ise daha hipoekoiktir. İnce ve kalın barsakların 
genişlikleri gebelik haftası ile birlikte artış gös-
termekte olup gebelik haftasına göre nomog-
ramlar bulunmaktadır [4, 5]. Üçüncü trimester-
de ince barsak çapları 7 mm’yi, uzunlukları 15 
mm’yi; inen kolon çapı 18 mm’yi, rektum çapı 
13 mm’yi geçmemelidir [4, 5].

Karaciğer gebeliğin ikinci yarısında diğer 
abdominal organlardan ayrı olarak izlenebilir. 
Sol lob intrauterin dönemde umbilikal venden 
direkt beslenmesi nedeni ile sağa oranla daha 
büyüktür [6]. Safra kesesi ise karaciğer önün-
de, sıklıkla umbilikal venin sağında, 30-45 de-
recelik açı ile konumlu olarak 15. gebelik haf-
tasından sonra görülebilir.
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 GASTOİNTESTİNAL SİSTEM ANOMALİLERİ 

 MİDE CEBİ YOKLUĞU VEYA 
 BOYUT ANOMALİLERİ 

Onsekizinci gebelik haftasından sonra tekrar-
layan incelemelerde midenin izlenmemesi veya 
küçük görülmesi özefagus atrezisi için tipik 
bulgu olmakla birlikte aynı durum kromozom 
anomalileri (trizomi 18, 21) ve diğer yapısal 
anomalilere (genitoüriner, kardiyak, kas-iske-
let, santral sinir sistemi, boyun ve toraks kitle-
leri, yüz yarıkları) de eşlik edebilmektedir [7]. 
Bu durumda detaylı inceleme ile birlikte karyo-
tip analizi de yapılmalıdır.

Normalden geniş mide varlığında ise fetüs 
normal olabileceği gibi gastrointestinal atrezi 
de ayırıcı tanıda düşünülmelidir.

 ÖZEFAGUS ATREZİSİ 

Özefagus atrezilerinin yaklaşık %90’ına tra-
keoözefageal (TÖF) fistül eşlik eder [8]. Ult-
rasonografide mide cebinin izlenmemesi veya 
küçük olması ve/veya polihidramniyoz varlı-
ğında özefagus atrezisinden şüphelenilmelidir. 
Ancak bu bulguların pozitif öngörü değeri dü-
şüktür [9]. Ayrıca fetal boyunda veya toraksta 
dilate özefagusa ait sıvı dolu poş izlenebilir. 
Fetal manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
tanısal doğruluğu artırmakta olup bu bulguları 
olan fetüslerde önerilmektedir (Resim 1) [10]. 

Özefagus atrezisi VACTERL (Vertebral ano-
maliler, Anal atrezi, Kardiyak defektler, TÖF, 
Renal anomaliler, Ekstremite defektleri) birlik-
teliğinin bir bileşeni olabilir veya kromozom 
anomalilerine de eşlik edebilir.

 İNCE BARSAK VE KOLON 
 ANOMALİLERİ 

 Duodenal Atrezi ve Stenoz 

Duodenum barsak obstrüksiyonunun en sık 
görüldüğü segmenttir. Ultrasonografide aksi-
yel planda izlenen dilate mide ve proksimal du-
odenumun oluşturduğu klasik “Çift kabarcık” 
bulgusu tanı koydurucudur. Bu iki kistik yapı-

nın birbiri ile ilişkisinin gösterilmesi diğer kis-
tik lezyonlardan ayrımda önemlidir (Resim 2)  
[11]. Ayrıca sağlıklı fetüslerde de belirgin in-
sisura angularisin neden olduğu benzer görü-
nüm geçici olarak izlenebilir. Fetüsün yuttuğu 
amniyon sıvısı az olduğundan, 2. trimesterin 
başlarında “Çift kabarcık” bulgusu izlenmeden 
sadece midede dilatasyon görülebilir. Aynı ne-
denle polihidramniyoz da 2. trimesterin sonla-
rında görülmeye başlar. 

Duodenal atrezi birçok anomali ile birliktelik 
gösterir. Olguların yaklaşık üçte birinde trizo-
mi 21 bulunur [12, 13]. Kardiyak ve renal ano-
maliler, diğer intestinal atreziler, VACTERL 
birlikteliği, TÖF en sık eşlik ettiği anomaliler 
arasındadır [14].

 Jejunal ve İleal Atreziler 

İnce barsak atrezisi, Treitz ligamanından ile-
oçekal valv düzeyine kadar herhangi bir ince 
barsak segmentinde gelişebilir. Erken haftalar-
da mezenterik vasküler beslenmedeki bozulma 
sonucunda oluşan iskemi ile barsak lümeninin 
obstrüksiyonuna bağlı geliştiği düşünülmekte-
dir [15]. Jejunoileal obstrüksiyonun US bulgu-
ları, çapı 7 mm’nin üzerinde olan genişlemiş E
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Resim 1. Özefagus atrezisi. Ultrasonografide po-
lihidramniyozu olan ve mide cebi izlenmeyen 
34 haftalık fetüste, sagital T2 ağırlıklı MRG’de 
dilate proksimal özefagus poşu (ok) ve polihid-
ramniyoz izleniyor. 
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barsak segmentleri ve bazen de eşlik eden pe-
ristaltizm artışıdır (Resim 3). Prenatal US in-
celemede atrezinin yeri kesin olarak saptana-
mayacağı için genişlemiş barsak segmentleri 
varlığında jejunoileal atrezi veya ince barsak 
atrezisi şeklinde raporlama yapılmalıdır. 

Son yıllarda fetal MRG’ nin artan kullanı-
mı ile obstrüksiyonun proksimalindeki dilate 
barsak segmentlerinin T1 sinyal intensitesi ile 
atrezi yerinin doğru şekilde saptanabileceği 
bildirilmektedir [16]. Normalde proksimal ince 
barsak artmış T2 sinyal intensitesi ve azalmış T1 
sinyal intensitesi gösterirken, distal ince barsak 
segmenti azalmış T2 sinyali ve artmış T1 sinyali 
gösterir. Dilate barsak segmenti artmış T2 sinya-
li, azalmış T1 sinyali gösteriyorsa obstrüksiyo-
nun jejunumda; aksine artmış T1 sinyali ve ara 
T2 sinyal intensitesi gösteriyorsa obstrüksiyo-
nun ileumda olduğu öngörülmelidir (Resim 4).

 Anorektal Atreziler 

Distal kolon obstrüksiyonları arasında en sık 
görülen anomali anorektal atrezidir. Olguların 
yaklaşık üçte biri izole iken üçte ikiden fazlası, 
çoğunlukla VACTERL birlikteliği, trizomi 21 
ve kaudal regresyon sendromu gibi diğer ano-
malilere eşlik eder [17]. 

Geçmişte anorektal atrezi tanısı, kolon dila-
tasyonu veya kalsifiye mekonyum gibi indirekt 
bulgulara dayandığından prenatal saptanma ora-

nı %8 ile %16 arasında [18, 19] bildirilirken gü-
nümüzde yüksek rezolüsyonlu US cihazlarının 
kullanımı ile fetal perinenin ayrıntılı incelen-
mesi sonucunda oldukça başarılı sonuçlar elde 
edilmeye başlanmıştır [20-22]. Ultrasonografide 
aksiyel planda normal anal sfinkter, anal kanal 
mukozasına ait hiperekojen halka ve çevresinde 
hipokoik perianal muskuler kompleksten oluşan 
“hedef işareti” görünümü verir (Resim 5). Bu 
görünümün izlenmemesi anal atrezi açısından 
yüksek oranda tanı koydurucudur [21].

Resim 3. Jejunal atrezi. Otuz bir haftalık fetüs-
te aksiyel US görüntüsünde dilate barsak seg-
mentleri izleniyor.

Resim 2. A, B. Duodenal atrezi. Polihidramniyozu olan 32 haftalık fetüste, aksiyel US görüntülerinde 
abdomende “çift kabarcık görünümü” (A) ve bu iki kistik yapının birbiri ile ilişkisi (B) izleniyor.

A B
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 Ekojenik Barsak 

Ultrasonografide ekojenik barsak, 2. tri-
mesterde düşük frekanslı problarla (≤5 MHz) 
yapılan incelemede barsakların kemik kadar 
parlak görülmesidir (Resim 6). Değerlendirme 
kemiklerin beyaz görüldüğü en düşük kazanç 
ayarı ile yapılmalıdır. Yüksek frekanslı prob-
larla barsaklar olduklarından ekojen görülebi-
lirler. Barsak ekojenitesinin gebelik boyunca 

artış göstermesi nedeni ile ekojenik barsak 3. 
trimesterde normal bir bulgudur.

Rutin 2. trimester US incelemesi sırasında ekoje-
nik barsak prevalansı %0,2-1,8 arasındadır [23]. Et-
yolojisinde anöploidi, amnion sıvısı içine kanama, 
konjenital enfeksiyonlar, kistik fibrozis ve gastroin-
testinal atreziler gibi çok sayıda neden bulunmakta-
dır [24-26]. Ayrıca izole ekojenik barsak saptanan 
fetüslerde intrauterin gelişme geriliği ve intrauterin 
fetal ölüm insidansında artış vardır [26-28].

Resim 4. A, B. Jejunal atrezi. Resim 3’te US görüntüsü verilen fetüsün 1 hafta sonra yapılan MRG 
incelemesinde aksiyel T2 ağırlıklı kesitte dilate barsak segmentlerinde yüksek sinyal intensitesi (ok-
lar) (A) ve aksiyel T1 ağırlıklı kesitte düşük sinyal intensitesi (oklar) (B) obstrüksiyonun proksimalde 
olduğunu gösteriyor. 

A B

Resim 5. Normal anal sfinkter. Yirmiüç haftalık 
fetüste aksiyel US incelemesinde anal sfinkterin 
“hedef işareti” görünümü (oklar).

Resim 6. Ekojenik barsak. Trizomi 21’li 20 hafta-
lık fetüste iliak kemik (ok) kadar ekojen barsak 
segmentleri izleniyor.
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 MEKONYUM PERİTONİTİ 

Mekonyum peritoniti ince barsakların intra-
uterin perforasyonu sonucu gelişen kimyasal 
bir peritonittir. Olguların %8-40’ında kistik 
fibrozis bulunur [29]. Prenatal US bulgula-
rı asit, abdominal kalsifikasyonlar, ekojenik 
barsak, barsak segmentlerinde dilatasyon, 
mekonyum psödokistleri ve/veya polihidram-
niyozdur [30].

 KARACİĞER ANOMALİLERİ 

 Karaciğer Kalsifikasyonları  
Fetal karaciğer kalsifikasyonları parankimde 

veya karaciğer yüzeyinde izlenebilir (Resim 
7). Parankimal kalsifikasyonlara başka fetal 
yapısal anomali eşlik etmiyorsa ve intrauterin 
enfeksiyon açısından testler negatifse klinik 
önemi yoktur. Bu izole kalsifikasyonlar takip 
US incelemelerinde aynı kalır veya kaybolabi-
lirler [31]. Ancak özellikle çok sayıda kalsifi-
kasyon varlığında fetüste ek anomaliler de bu-
lunuyorsa intrauterin enfeksiyon ve kromozom 
anomalileri ayırıcı tanıda düşünülmelidir [32]. 
Nadiren karaciğer kitlelerinde de kalsifikasyon 
izlenebilir.

Karaciğer yüzeyindeki kalsifikasyonlar ise 
sıklıkla peritoneal kalsifikasyonu gösterir. Me-
konyum peritoniti en sık neden olmakla birlikte 
hepatik ve portal venlerden emboli de subkap-
süler kalsifikasyona sebep olabilir [33].

 Hepatomegali 

Hepatomegali veya hepatosplenomegali ağır 
izoimmünizasyonda, enfeksiyonlarda, konjes-
tif kalp yetmezliğinde, metabolik hastalıklarda 
ve trizomi 21’de görülebilen geçici myelopro-
liferatif bozuklukta bulunabilir [34].

 Karaciğer Kitleleri 

Karaciğer kitleleri prenatal dönemde nadir 
olarak görülür. Lezyonların çoğu benign ka-
rakterde olup en sık görülen hepatik tümörler; 
hemanjiom, mezenkimal hamartom ve hepa-
toblastomdur [35].

İnfantil hemanjiom veya infantil hemanjio-
endotelyoma olarak da bilinen hemanjiomlar 
karaciğerin en sık vasküler tümörüdür. Küçük 
hemanjiomlar US incelemede ekojen görülür-
ken, büyük lezyonlar hipoekoik veya heterojen 
eko yapısında izlenirler [36].

Mezenkimal hamartomlar benign kitleler ol-
masına rağmen hızlı büyümelerine bağlı olarak 
hidrops ve kalp yetmezliği gibi komplikasyon-
lara neden olabilirler. Klasik US bulguları, ka-
lın septalar içeren multikistik görünüm olmak-
la birlikte nadiren solid veya solid-kistik kitle 
şeklinde izlenebilirler [37].

Hepatoblastomlar çocukluk çağında görülen 
en sık primer karaciğer neoplazmı olmasına 
rağmen fetüs ve yenidoğanlarda nadirdir. Ultra-
sonografide heterojen eko yapısında tek büyük 
kitle veya multisentrik olarak izlenirler [38].

 SAFRA SİSTEMİ ANOMALİLERİ 

Safra kesesinin görüntülenememesi nadir 
olup olguların çoğunda takip US incelemele-
rinde veya doğum sonrası izlenebilir. Ancak 
bu durum safra kesesi agenezisi gibi benign bir 
nedene bağlı olabileceği gibi anöploidi, kistik 
fibrozis ve biliyer atrezi gibi ciddi hastalıklara 
da eşlik edebilir [39].

Resim 7. Karaciğer kalsifikasyonları. Sitomegalo-
virüs IgM antikoru pozitif olan gebede, 28 haf-
talık fetüste, karaciğer yüzeyinde ve paranki-
minde kalsifikasyonlar (oklar) ve asit izleniyor.
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Safra kesesi içerisinde taş veya çamura ait 
ekojeniteler genellikle 3. trimesterde görüle-
bilirler (Resim 8). Olguların çoğunda doğum 
sonrası ilk yılda kaybolurlar.

Koledok kistleri abdominal kistik kitleler 
başlığı altında anlatılacaktır.

 DALAK ANOMALİLERİ 

Dalak anomalileri sıklıkla diğer fetal anoma-
lilere eşlik eder. Örneğin splenomegali intrau-
terin enfeksiyonlarda, fetal anemide, metabolik 
hastalıklarda ve trizomi 21’deki geçici mye-
loproliferatif bozuklukta görülür. Aspleni ve 
polispleni ise heterotaksi sendromları ile iliş-
kilidir.

 ABDOMİNAL KİSTİK KİTLELER 

Abdominal kistik kitleler prenatal US incele-
mede nispeten sık olarak görülürler. Üriner sis-
tem dışı en sık fetal intraabdominal kistik kitle 
nedenleri: over kisti, enterik duplikasyon kisti, 
koledok kistleri, mezenterik kist, mekonyum 
psödokisti ve hidrometrokolpostur [40]. Fetu-
sun cinsiyeti, kistin yerleşim yeri, görünümü ve 
komşu yapılarla ilişkisi ayırıcı tanıda yol göste-
ricidir [41].

 Over Kisti 

Over kistleri dişi fetüslerde en sık abdominal 
kist nedenidir. Maternal ve plasental hormon-
ların overleri aşırı uyarmasından kaynaklanan, 
çoğunlukla benign fonksiyonel kistlerdir. Ult-
rasonografide sıklıkla basit ve nadiren komp-
like olmak üzere iki şekilde görülürler. Basit 
kistler anekoik, septa içermeyen veya ince 
septalı, ince duvarlı lezyonlar olarak izlenir. 
Kist boyutu 20 mm’nin altında ise öncelikle 
matür folikül, üzerinde ise patolojik olarak de-
ğerlendirilmelidir [42]. Kist içerisinde duvara 
yakın küçük yuvarlak bir kistin bulunması ola-
rak tanımlanan “kız kist bulgusu” over kistleri 
için patognomonik kabul edilmekte olup diğer 
abdominal kistik lezyonlarda izlenmez [43]. 
Komplike kistler ise heterojen eko yapısında, 
içerisinde ekojen alanlar veya kalın septalar 

bulunan genellikle kalın duvarlı lezyonlar şek-
linde görülmekte olup sıklıkla torsiyon veya 
kist içine kanama sonucu gelişirler (Resim 9) 
[44]. Basit kistlerin çoğunluğu doğumdan son-
raki ilk 6 ayda kaybolurlar.

 Enterik Duplikasyon Kisti 

Enterik duplikasyon kistleri gastrointestinal 
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Resim 8. Safra taşı. Yirmiiki haftalık fetüste ak-
siyel US görüntüsünde safra kesesi lümeni içeri-
sinde taşa ait ekojeniteler izleniyor.

Resim 9. Over kisti. Yirmi haftalık kız fetüste 
aksiyel US görüntüsünde kalın septalar içeren 
komplike kistik kitle lezyonu izleniyor. Doğum 
sonrası yapılan cerrahi sonucu hemorajik over  
kisti ile uyumlu bulundu.
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sistemin herhangi bir segmentinden kaynakla-
nabilen nadir görülen kistlerdir (Resim 10). En 
sık yerleşim yerleri ileumdur. Kist duvarı mu-
koza ve submukoza ile birlikte kas tabakasını 
da içerdiğinden kalındır. “Çift duvar bulgusu” 
olarak isimlendiren bu yapı, US incelemede iç 
tabakası ekojen, dış tabakası hipoekoik olarak 
izlenir [45]. Bu bulgu enterik duplikasyon kis-
tinin güçlü bir göstergesi olmasına rağmen di-
ğer abdominal kitlelerde de izlenebilir. 

 Koledok Kistleri  
Koledok kistleri ektrahepatik veya intrahepa-

tik safra yollarının konjenital dilatasyonlarıdır. 
Sonografik incelemede sağ üst kadranda, ka-
raciğer altında kapsüle ve safra kesesine yakın 
yerleşimlidir. Kist ile ilişkili safra yollarının 
gösterilmesi tanıyı destekler. Ayrıntılı inceleme 
için fetal MRG kullanılabilir (Resim 11). Ayırı-
cı tanıda basit karaciğer kistleri ve safra kesesi 
duplikasyonu düşünülmelidir (Resim 12).

Mekonyum Psödokisti

Mekonyum psödokistleri iskemi, enfeksiyon 
veya obstrüksiyon nedeniyle gelişen barsak 
perforasyonu sonucu dışarıya çıkmış mekon-
yumun peritonla sınırlanması sonucu gelişir. 
Prenatal US incelemede kalın, düzensiz du-

varlı, aneokik veya bazen yoğun içerikli kistler 
olarak izlenmekte olup batın içi kalsifikasyon-
ların eşlik etmesi tanıyı güçlendirir (Resim 13). 
Peritoneal ve batın içi kalsifikasyonlar olgula-
rın %85’inde bulunur [46]. Mekonyum psödo-
kistlerinin diğer abdominal kistik lezyonlardan 
ayrımında MRG kullanılabilir. Fetal MRG’de 
artmış T1 sinyal intensitesi psödokist lehinedir 
[47]. 

Resim 10. A, B. Duodenal duplikasyon kisti. (A) Yirmidört haftalık fetüsün koronal US görüntüsünde 
sağ üst kadranda, portal hilus düzeyinde küçük kistik lezyon (ok) izleniyor. M; mide, m; mesane (B) 
Aksiyel T2 ağırlıklı kesitte subhepatik kist izleniyor (ok). Doğum sonrası yapılan cerrahi sonucu duo-
denal duplikasyon kisti ile uyumlu bulundu.

A B

Resim 11. Koledok kisti. Yirmialtı haftalık fetüste 
aksiyel T2 ağırlıklı kesitte, safra kesesi komşulu-
ğunda kistik lezyon (ok) izleniyor. Cerrahi sonu-
cu koledok kisti ile uyumluydu.
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 Mezenterik Kist 

Nadir görülen mezenterik kistlerin abdomende 
oluşan bir lenfatik malformasyon sonucu geliştiği 
düşünülmektedir [37]. Sonografik incelemede sık-
lıkla multiloküle, ince duvarlı lezyonların sıvı içerik-
leri değişken olup anekoik veya hemorajik olabilir.

 Hidrometrokolpos 

Hidrometrokolpos, vajina ve uterusun çıkış 
yolu obstrüksiyonu sonucu birikmiş sekres-

yonlarla genişlemesidir. İmperfore himen, 
vajinal veya servikal atrezi, vajinal septum 
gibi nedenlere bağlı olarak izole görülebile-
ceği gibi kloakal malformasyonla birlikte de 
olabilir. Sonografik olarak mesane arkasın-
da, orta hatta, kistik veya kompleks yapıda 
kitlesel lezyon şeklinde izlenir. Ultrason gö-
rünümü aynı lokalizasyonda bulunan dilate 
rektosigmoid kolonla karışabileceğinden ta-
nıda MRG'de  T1 ağırlıklı kesitler mekonyu-
mu ayırt etmede yardımcı olabilir (Resim 14) 
[48]. 

Resim 12. A, B. Safra kesesi duplikasyonu. Aksiyel US görüntüsünde (A) ve aksiyel T2 ağırlıklı MRG 
kesitinde (B) çift safra kesesine ait görünüm (ok) izleniyor.

A B

Resim 13. A, B. Mekonyum psödokisti. Aksiyel US görüntülerinin izlendiği yirmibir haftalık fetüste (A) 
abdominal kalsifikasyonlar (ok) ve (B) kalın duvarlı mekonyum psödokisti (oklar) görülüyor.

A B
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 KARIN ÖN DUVARI DEFEKTLERİ 

 Omfalosel 

Omfalosel, karın ön duvarındaki orta hat 
defektinden batın içi yapıların kese ile sarılı 
olarak umbilikal kord tabanından amniyo-
tik kavite içerisine herniasyonudur. Keseyi 
çevreleyen zarın iç tabakasını parietal peri-
ton, dış tabakasını amniyon ve Wharton jeli 
oluşturur. Kese en sık barsak segmentlerini 
içermekle birlikte karaciğer ve diğer organlar 
da herniye olabilir. Omfaloselin kromozom 
anomalisi (%10-30), diğer yapısal anomali-
ler (%55-58) ve genetik sendromlarla birlik-
teliği sıktır [49, 50]. Trizomi 13 ve trizomi 

18 en sık görülen kromozom anomalileri 
olup trizomi 21 ve triploidi de bildirilmiştir 
[49]. Omfalosel kesesi içerisinde karaciğerin 
bulunmadığı olgularda anöploidi riski daha 
yüksektir. Eşlik eden yapısal anomaliler ara-
sında kardiyak, ürogenital, iskelet ve santral 
sinir sistemi anomalileri bulunur. Omfalosel, 
başta Beckwith-Wiedemann sendromu (om-
falosel, makroglossi, organomegali, makro-
zomi), OEİS kompleksi (omfalosel, ekstrofi, 
imperfore anüs, spinal anomaliler) ve Cant-
rell pentalojisi (omfalosel, ektopia kordis, 
diyafragmatik defekt, perikardiyal defekt 
veya sternal kleft, kardiyak anomaliler) ol-
mak üzere birçok sendrom veya birlikteliğin 
bileşenlerinden birini oluşturur.

Resim 14. A-C. Hidrometrokolpos. Otuzdört haf-
talık fetüste US incelemede (A) ve sagital T2 
ağırlıklı kesitte (B) mesane (M) arkasında tu-
buler kistik lezyon (L) izleniyor. Aksiyel T1 ağır-
lıklı kesitte (C) ise kistik lezyon posteriorunda 
hiperintens mekonyumla dolu rektum (ok) iz-
lenmekte olup tubuler kistik lezyonun dilate 
rektosigmoid kolona ait olmadığı anlaşılıyor.  
Doğum sonrası olguda kloakal malformasyon, 
üretro-vajinal fistül ve bunlara ikincil gelişen 
hidrometrokolpos saptandı.C

A B
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Prenatal US incelemede herniye abdominal 
yapıların etrafı zarla çevrili olduğundan düz-
gün konturlu kitlesel görünüm şeklinde izlenir 
(Resim 15). Umbilikal kord girişi genellikle 
santraldir. Asit ve polihidramniyoz eşlik ede-
bilir. İlk trimesterde görülen fizyolojik barsak 
herniasyonu nedeni ile 12. gebelik haftasından 
önce omfalosel tanısı konmamalıdır. Ayrıca 
herni çapı 7 mm üzerinde veya karaciğeri içeri-
yorsa patolojik kabul edilmelidir.

 Gastroşizis 

Gastroşizis, karın duvarının tüm katlarını 
içeren paraumbilikal defektten sıklıkla ince 
barsakların herniasyonudur. Defekt çoğunlukla 
küçük olup umbilikal kord giriş yerinin sağın-
dadır, nadiren yukarı ve laterale uzanım göste-
rir. İnce barsaklarla birlikte nadiren karaciğer 
ve kolon segmentleri de herniye olabilir. Her-
niye organları çevreleyen zar olmaması nede-
niyle US incelemede amniyotik sıvı içerisinde 
serbestçe yüzen barsak ansları izlenir (Resim 
16). 

Gastroşizisin kromozom anomalisi ve gast-
rointestinal sistem dışı anomalilerle birlikteli-
ği omfalosele oranla nadir olup yaklaşık %14 
olarak bildirilmiştir [51]. Sıklıkla intrauterin 
gelişme geriliğinin de eşlik etmesi ve artmış 
fetal ölüm oranı nedeniyle olgulara yakın izlem 
gerekmektedir.

 Amniotik Bant Sekansı ve 
 Ekstremite-Gövde Duvarı Kompleksi 

Amniotik bant sekansı ve ekstremite-gövde 
duvarı kompleksi kraniyofasiyal, ekstremite ve 
karın ön duvarı defektleri ile karakterize multipl 
anomalileri içeren konjenital malformasyonlar-
dır. Amniotik bant sekansı ve ekstremite-gövde 
duvarı kompleksinin iki ayrı patoloji veya aynı 
sekansın farklı spektrumları olduğu konusunda 
görüş ayrılıkları bulunmaktadır [51]. Her ikisi-
nin de etiyolojileri konusunda hipotezler mevcut 
olup son yıllarda genetik mutasyonların bulun-
duğu olgular da bildirilmiştir [52]. 

Sonografik incelemede abdominoşizis, 
torakoşizis, ekstremite defektleri, yarık du-

dak/damak ve ensefalosel gibi kraniyofasi-
yal defektler, skolyoz ve amniyotik bantlar 
izlenir (Resim 17). Umbilikal kord uzunlu-
ğu normalse amniotik bant sekansı, kısa ise 
ekstremite-gövde duvarı kompleksi lehine 
değerlendirilebileceği bildirilmekle birlikte 
sıklıkla oligohidramniyozun da eşlik etmesi 
nedeniyle her zaman ayrım yapılamayabilir 
[53].

Resim 15. Omfalosel. Onaltı haftalık fetüste aksi-
yel US görüntüsünde zarla (ok) sarılı omfalosel 
kesesi izleniyor.

Resim 16. Gastroşizis. Aksiyel US kesitinde umbi-
likal kordun (ok) yanındaki defekten amniotik 
sıvı içine fıtıklaşmış serbest yüzen barsak ansları 
izleniyor.
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 Mesane Ekstrofisi 

Mesane ekstrofisi, umbilikus altındaki karın 
ön duvarındaki defektten mesanenin amniyotik 
kavite içerisine açılmasıdır. Mesanenin poste-
rior duvarı mevcut olup anterior duvarı ile üze-
rindeki kas ve cilt tabakası yoktur. Prenatal US 
bulguları; mesanenin görülememesi, alt karın 
duvarında mesane arka duvarına ait yumuşak 
doku kitlesi, normalden aşağıda umbilikal kord 

girişi ve erkek fetüslerde öne yer değiştirmiş 
skrotumun eşlik ettiği küçük penistir [54].

 Kloakal Ekstrofi 

Kloakal ekstrofi oldukça nadir bir anomali 
olup 250.000 canlı doğumda bir görülür [55]. 
En sık görülen varyantı OEİS (omfalosel, eks-
trofi (mesane), imperfore anüs, spinal anoma-

Resim 17. A, B. Amniotik bant sekansı. Yirmibir haftalık fetüste abdominoşizis ve vertabral kolonda 
skolyoz izleniyor (A). Herniye barsak segmentlerine yapışık görünümde amniyotik bant (ok) görü-
lüyor (B).

A B

Resim 18. A, B. Kloakal ekstrofi. Onaltı haftalık fetüste aksiyel US görüntüsünde alt karın ön duva-
rında defekt ve yumuşak doku kitlesi izleniyor. Mesane görülmüyor (A). Postmortem görüntüde 
yumuşak doku kitlesinin kloakal malformasyona ait olduğu izleniyor (B) (Dr. Esra Özkavukcu’nun 
arşivinden).
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liler) kompleksidir [55]. Kloakal ayrılmanın 
olmaması ve ortak kloakanın ekstrofisi sonu-
cunda gelişir. Sonografik incelemede, karın 
ön duvarında defekt, mesanenin görülememe-
si, alt karın duvarında yumuşak doku kitlesi, 
nöral tüp defektleri, vertabral anomaliler ve 
anormal dış genitalya görülebilir (Resim 18) 
[56]. 

 FETAL ÜRİNER SİSTEM  

 Fetal Üriner Sistemin Normal 
 Ultrason Görünümü  

Böbrekler transbdominal US ile 15. gebelik 
haftasına kadar izlenemezler [57]. Gebelik bo-
yunca artış gösteren böbrek uzunlukları için ge-
belik haftasına göre oluşturulan nomogramlar 
kullanılmalıdır [58]. Genel olarak 18-21. hafta-
lar arasında milimetre olarak böbrek uzunluk-
ları gebelik haftası ile uyumludur. Birinci tri-
mesterde ve 2. trimesterin başlarında karaciğer 
ve dalakla karşılaştırıldığında hiperekoik olan 
renal korteks ekojenitesi gebelik ilerledikçe 
azalır. Üçüncü trimesterde izoekoik veya hafif 
hiperekoiktir. Kortikomedüller ayrım gebeliğin 
ortalarından itibaren belirgin hale gelir. Renal 
pelvis ön-arka çapı üriner sistem dilatasyonu-
nu değerlenlendirmede kullanılan en yaygın 
teknik olup ölçümler transvers planda renal 
hiluslar düzeyinde yapılmalıdır (Resim 19). 
Fizyolojik dilatasyon için en sık kullanılan eşik 
değerler 2. trimester (16-27. hafta) için 4 mm, 
3. trimester (≥ 28. hafta) için 7 mm’dir [58, 59]. 
Üreterler normalde görülmez. 

Mesane en erken transvajinal US ile 11. 
gebelik haftasında izlenebilir [60]. Mesane 
izlenemediğinde inceleme mutlaka tekrarlan-
malıdır. Mesane uzun çapı 10-14. haftalarda 7 
mm’nin altında veya CRL’nin %10’undan dü-
şük olmalıdır [61, 62]. 

 FETAL ÜRİNER SİSTEM ANOMALİLERİ 

Fetal üriner sistemin sistematik yaklaşımla 
değerlendirilmesi US incelemenin duyarlı-
lığını artırmaktadır. İncelemede mesane ve 
böbreklerin varlığı, böbreklerin pozisyonu 

ve görünümü, toplayıcı sistemin dilatasyo-
nu, amniyotik sıvı miktarı ve fetal cinsiyetin 
değerlendirilmesi gerekmektedir. Amniyon 
sıvısının ana kaynağını 16. gebelik haftasın-
dan sonra fetal idrar üretimi oluşturduğundan 
2. trimesterde oligohidramniyoz varlığında 
etyolojide üriner sistem anomalileri mutlaka 
düşünülmelidir.

 ÜRİNER SİSTEM DİLATASYONU 

Üriner sistem dilatasyonu tüm gebeliklerin 
%1-2’sinde saptanır ve tüm prenatal renal ano-
malilerin yaklaşık %50’sini oluşturmaktadır 
[63]. Olguların çoğunda üriner sistem dilatas-
yonu geçici veya fizyolojik (%50-70) olup kli-
nik önemi yoktur. Üreteropelvik bileşke darlığı 
(%10-30), vezikoüreteral reflü (VUR) (%10-
40), üreterovezikal bileşke darlığı/megaüreter 
(%5-15) ve posterior üretral valv (%1-5) diğer 
en sık nedenlerdendir. Çift toplayıcı sistem, 
üreterosel, ektopik üreter, üretral atrezi ve Pru-
ne-belly sendromu ise dilatasyonun nadir ne-
denleri arasındadır [64].

Perinatal üriner sistem dilatasyonunun de-
ğerlendirilmesinde fetal ve çocuk ürolojisi ile 
ilgili 8 dernek (The American College of Ra-
diology, the American Institute of Ultrasound 
in Medicine, the American Society of Pediat-

Resim 19. Normal renal pelvis. Renal pelvis 
ön-arka çapının transvers planda saat 12 hiza-
sında ölçümü izleniyor. Ölçüm pelvisin en geniş 
intrarenal parçasında yapılmalıdır.

272 Cansu A.



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 yılında 
ortak sınıflandırma sistemi (“Urinary Tract 
Dilatation (UTD) Classification System”) 
oluşturmuşlar ve takip incelemelerde stan-
dardize bir şema önermişlerdir [65]. Bu ortak 
panelde dilatasyonu tanımlamada önerilen 
terminoloji “Üriner Sistem dilatasyonu” olup 
spesifik olmayan terimlerden (hidronefroz, 
pyelektazi, pelviektazi, üronefroz, pelvik dol-
gunluk gibi) kaçınılmasıdır. Dilatasyonun sı-
nıflandırılması ise renal pelvis ön-arka çapı, 
kaliksiyel dilatasyon, parankimal kalınlık, 
parankimal görünüm, üreter dilatasyonu ve 
mesane görünümünü içeren spesifik ultraso-
nografik bulgularla tanımlanmalıdır (Tablo 
1). Fetal renal pelvis ön-arka çapının ölçül-
mesi için uygun teknik vertabraların aksiyel 
planda saat 12 veya 6 pozisyonunda göste-
rilmesidir. Üriner sistem dilatasyonunun ta-
nısında eşik değerler gebelik haftasına göre 
değişmektedir (Tablo 2). Bu panelde, üriner 
sistem dilatasyonu saptandığında düşük veya 
yüksek risk grubu olarak derecelendirme ya-
pılması önerilmektedir [65]. Prenatal üriner 

sistem dilatasyonu risk derecelendirmesi; 16-
27. gebelik haftalarında renal pelvis ön-arka 
çapı 4-<7 mm, 28. gebelik haftası ve üzerinde 
renal pelvis ön-arka çapı 7-<10 mm ise, kalik-
siyel dilatasyon bulunmuyor, parankim kalın-
lığı, parankim ekojenitesi, üreterler ve mesa-
ne normal, oligohidramniyoz eşlik etmiyorsa 
düşük risk grubu (UTD A1); 16-27. gebelik 
haftalarında renal pelvis ön-arka çapı ≥ 7mm, 
28. gebelik haftası ve üzerinde renal pelvis 
ön-arka çapı ≥10 mm ise, periferal kaliksiyel 
dilatasyon, parankim kalınlığında incelme, 
parankim ekojenitesinde artış, üreter ve mesa-
ne patolojisi, oligohidramniyoz bulgularından 
en az biri bulunuyorsa artmış risk grubu (UTD 
A2-3) olarak tanımlanmaktadır [65]. 

 Geçici/Fizyolojik Üriner Sistem 
 Dilatasyonu  

Geçici üriner sistem dilatasyon etyolojisinin, 
erken dönemde oluşan üreteropelvik bileşke 
daralması veya doğal kıvrımlara bağlı olabi-
leceği, fetüs geliştikçe de gerileme gösterdiği 
düşünülmektedir [64]. Pelvis ön-arka çapı 2. 
trimesterde 6 mm, 3. trimesterde 8 mm’nin 
altında olan çoğu çocukta dilatasyon geçicidir 
[66].

Tablo 1: Üriner sistem dilatasyonu sınıflandırma sisteminde US parametreleri

US parametreleri  Ölçüm/bulgular Not

Renal pelvis   mm Transvers planda intrarenal  
ön-arka çapı   maksimal çap ölçülmeli

Kaliksiyel dilatasyon Santral (majör) Var/yok 
 Periferal (minör) Var/yok 

Parankimal kalınlık  Normal/anormal Subjektif değerlendirme

Parankimal görünüm  Normal/anormal Ekojenite, kortikomedüller   
   ayrım ve kortikal kistler

Üreter  Normal/anormal Prenatal üreter dilatasyonu  
   patolojik; ancak doğum sonrası  
   üreterin geçici görülmesi normal

Mesane  Normal/anormal Duvar kalınlığı, üreterosel ve  
   dilate posterior üretra açısından  
   değerlendirme

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 alınmıştır.
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 Üreteropelvik Bileşke Darlığı (UPD) 

Fizyolojik olmayan üriner sistem dilatasyo-
nunun en sık nedenidir. Proksimal üreter ile 
renal pelvis bileşke düzeyinde üreter segmen-
tindeki daralma sıklıkla bu anomaliye sebep 
olmakla birlikte mukozal kıvrımlar, üreteral 
polipler ve damar basıları daha nadir nedenler 
arasındadır. Üreter dilatasyonu olmadan ge-
nellikle tek taraflı pelvikaliksiyel dilatasyon 
UPD’ nin yüksek oranda göstergesidir [67]. 
Üreteropelvik bileşke darlığı %10-30 olguda 
bilateraldir (Resim 20). Karşı böbrekte %20 
oranında VUR, multikistik displastik böbrek 
ve at nalı böbrek gibi diğer üriner anomaliler 
görülebilir [68]. Üriner sistem dışındaki ano-
maliler de (VACTERL birlikteliği, konjenital 
kalp hastalıkları, özefagus atrezisi gibi) eşlik 
edebilir.

 Vezikoüreteral Reflü (VUR) 

Ultrasonografide pelvikaliksiyel yapılardaki 
aralıklı dilatasyon veya eşlik eden üreter di-
latasyonu VUR olasılığını artırmakla birlikte 
bulgular kesin tanı koymak için güvenilir de-
ğildir [69]. Ayrıca normal bir postnatal US in-
celemesi VUR’u dışlamaz [70].

 Megaüreter 

Megaüreter tanısı için üst üriner sistem dila-
tasyonu, üreterde dilatasyon ve normal görü-
nümde mesane birlikteliği gerekmektedir (Re-
sim 21) [71]. Prenatal dönemde normal üreter 
izlenmezken postnatal dönemde üreter çapının 
7 mm’nin üzerinde olması patolojik kabul edil-
mektedir [72]. Megaüreter obstrüksiyona bağlı 
olan, reflü gösteren, obstrüksiyon ve reflü gös-

Tablo 2: Üriner sistem dilatasyonu sınıflandırma sisteminin normal değerleri

   Görüntüleme zamanı

Ultrason bulguları 16-27 hafta ≥28 hafta Postnatal(>48 saat)

Renal pelvis ön-arka çapı <4 mm <7 mm <10 mm

Kaliksiyel dilatasyon

 Santral Yok Yok Yok

 Periferal  Yok  Yok Yok

Parankimal kalınlık Normal Normal Normal

Parankimal görünüm Normal Normal Normal

Üreter Normal Normal Normal

Mesane Normal Normal Normal

Açıklanamayan 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 alınmıştır.

Resim 20. Üreteropelvik bileşke darlığı. Doğum 
sonrası UPD tanısı alan 30 haftalık fetüste aksi-
yel US görüntüsünde bilateral renal pelvis dila-
tasyonu izleniyor.
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teren veya obstrüksiyon ve reflü göstermeyen 
olarak sınıflandırılmaktadır [73]. Postnatal vo-
iding sistoüretrografide VUR göstermeyen ve 
üreterovezikal bileşke darlığına bağlı olarak 
gelişen megaüreterleri tanımlamada “ primer 
obstrüktif megaüreter ” teriminin kullanılması 
önerilmektedir [71]. 

 Alt Üriner Sistem Obstrüksiyonu 

Alt üriner sistem obstrüksiyonunun klasik 
US bulguları; toplayıcı sistemde sıklıkla bilate-
ral dilatasyon, mesane boyutlarında artış (me-
gasistit), dilate posterior üretra (anahtar deliği 
işareti) (Resim 22) ve oligohidramniyozdur. 

Alt üriner sistem obstrüksiyonunun en sık ne-
denleri sırasıyla, posterior üretral valv (PUV), 
üretral atrezi ve Prune-belly sendromudur [74]. 
Posterior üretral valvde, erkeklerde posteri-
or üretrada bulunan konjenital bir membran 
sonucu mesane çıkış yolunun tam veya kısmi 
obstrüksiyonu gelişir. Obstrüksiyonun derecesi 
ve süresine bağlı olarak bulgular değişkenlik 
gösterir. Ciddi olgular renal displazi, pulmoner 
hipoplazi ve kompresyon deformiteleri ile so-
nuçlanır.

Üretral atrezi alt üriner sistem obstrüksiyo-
nunun 2. en sık nedeni olmakla birlikte genel 
popülasyonda nadirdir. Her iki cinsiyette de 
görülür. Bulguları tam obstrüksiyonlu PUV ile 
aynıdır.

Prune-belly sendromu ise abdominal duvar 
kaslarının yokluğu, üriner sistem dilatasyonu 
ve inmemiş testis ile karakterize nadir bir send-
romdur. Mesane tipik olarak çok geniştir.

 Çift toplayıcı sistem/üreterosel/
 ektopik üreter 

Çift toplayıcı sistem, pelvikaliksiyel yapı-
ların renal parankim bandıyla ikiye ayrılması, 
üreterde tam veya kısmi duplikasyon olmasıdır. 
Tam duplikasyonda üst polü drene eden üreter 
ya mesane içerisinde daha aşağıda ya da mesa-
ne dışında vajina, ejakülatör kanallar ve üretra 
gibi yapılara ektopik açılım gösterir. Mesane-
deki ektopik üreterin submukozal parçasında 
sıklıkla üreterosel denilen kistik dilatasyon 

izlenir ve aynı zamanda obstrüksiyon gelişir 
[75]. Üreterosel nadiren tek toplayıcı sistemde 
de bulunabilir [76]. Alt polü drene eden üre-
ter mesaneye normal yerinde açılmakla birlikte 
üreteroselin basısına bağlı deforme olabilir ve 
VUR gelişebilir.

Tek toplayıcı sistemlerdeki ektopik üreter et-
kilenen taraftaki mesane trigonunun gelişim ye-
tersizliği ile ilişkilidir. Çift taraflı olduğunda ise 

Resim 22. Anahtar deliği bulgusu. Onbeş haftalık 
erkek fetüste dilate mesane ve posterior üretra, 
üretral obstrüksiyon için tipik olan “anahtar 
deliği işaretini” (oklar) oluşturmaktadır.

Resim 21. Megaüreter. Yirmisekiz haftalık fetüs-
te üreterde ileri derecede dilatasyon ve tortü-
yozite izleniyor.
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mesane trigonu yoktur ve her iki üreterde ileri de-
recede dilatasyon ve tortüyozite vardır. Anal ve 
genital anomalilerle birlikteliği bildirilmiştir [77].

 RENAL KİSTİK HASTALIKLAR 

Renal kistik hastalıkların sınıflandırılmasın-
da geçmişte yaygın olarak kullanılan ve histo-
loji tabanlı olan Potter sınıflaması, günümüzde 
daha çok hastalıkların genetik kökenli olması 
ve olmamasına dayanan sınıflandırma sistemi 
ile yer değiştirmiştir [78]. Genetik hastalıklar 
otozomal resesif polikistik böbrek hastalığı 
(ORPBH), otozomal dominant polikistik böb-
rek hastalığı (ODPBH) ve son yıllarda tanımla-
nan glomerülokistik böbrek hastalığı (GKBH), 
sendromlarla ilişkili medüller kistik displa-
zi ve nefronofitizis-medüller kistik displazi 
kompleksi gibi hastalıkları içermektedir [79]. 
Genetik kökenli olmayan hastalıklardan da en 
sık görülenler multikistik displastik böbrek 
(MKDB) ve obstrüktif displazidir.

 Multikistik Displastik Böbrek 

Tek taraflı MKDB prenatal US incelemede 
en sık karşılaşılan renal kistik hastalık olup ye-
nidoğanda en sık görülen abdominal kitle ne-
denlerindendir. Genellikle normal bir böbrek 
parankimi yoktur, kistler arasında fibröz stro-
ma bulunur. Proksimal üreter sıklıkla atrezik-
tir. Ultrasonografide rastgele dağılım gösteren, 
birbiri ile ilişkisiz, farklı boyutlarda çok sayıda 
kist izlenir (Resim 23). Çok nadiren MKDB’de 
segmental tutulum görülebilir [80]. Olguların 
yaklaşık %40’ında karşı böbrekte VUR, UPD, 
renal agenezi ve MKDB gibi renal anomaliler 
görülebilir [81].

 Obstrüktif Displazi 

Üriner sistem obstrüksiyonu sonucu gelişen 
ve obstrüksiyonun yerine göre tek veya çift ta-
raflı olabilen renal displazidir. Hiperekoik re-
nal korteksin en sık nedenidir [79]. Etkilenen 
böbrek boyutları değişkendir, korteks genellik-
le ince ve düzensizdir, kortikomedüller ayrım 
kaybolmuştur. Kistler genellikle subkapsüler 
yerleşimlidir (Resim 24). Ancak kistler her 

zaman sonografik olarak görülmeyebilir veya 
uzun süreli olgularda dilatasyon izlenmeden 
kistler bulunabilir.

 Otozomal Resesif Polikistik 
 Böbrek Hastalığı 

Otozomal resesif polikistik böbrek hastalığı 
(ORPBH) böbrekleri ve karaciğeri tutan ço-

Resim 24. Obstrüktif Displazi. Otuzbir haftalık 
fetüste dilate renal pelvis (oklar), böbrek eko-
jenitesinde artış ve ağırlıklı olarak subkapsüler 
yerleşimli multipl kortikal kistler izleniyor.

Resim 23. Multikistik displastik böbrek. Yirmidört 
haftalık fetüste böbrek lojunda dağınık yerle-
şimli, birbiri ile bağlantısız multipl kistler görülü-
yor. Normal böbrek parankimi izlenmiyor.
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cukluk çağı siliopati hastalıkları arasında en sık 
görülenidir. Başlangıç yaşına göre perinatal, 
neonatal, infantil ve juvenil formlar olarak alt 
gruplara ayrılır [82]. Perinatal formunda böb-
rek bulguları şiddetli, hepatik fibrozis hafifken, 
juvenil formunda tam tersidir.

Prenatal US incelemede, her iki böbrek-
te belirgin boyut ve kortikomedüller ayrımın 
kaybolduğu diffüz ekojenite artışı izlenir. Bu 
diffüz hiperekojenitenin nedeni dilate renal 
toplayıcı tübüllerdeki multipl arayüzlerdir. 
Yüksek frekanslı lineer problarla tübüllerdeki 
kistik dilatasyon görülebilir (Resim 25). Oli-
gohidramniyoz sıklıkla tabloya eşlik eder ve 
şiddetli olgularda mesane görülmez. Ancak US 
bulguları 24. haftaya kadar belirgin olmayabilir 
[83]. Bu nedenle risk altındaki gebelere takip 
US incelemeleri yapılmalıdır.

 Otozomal Dominant Polikistik 
 Böbrek Hastalığı  

Otozomal dominant polikistik böbrek hasta-
lığı (ODPKBH) en sık görülen herediter renal 
kistik hastalık olmakla birlikte prenatal US 
incelemede böbrekler genellikle normal görü-
nümdedirler. Nadiren böbreklerin boyutlarında 
ve ekojenitesinde artış izlenirken daha az sayı-
da olguda kortikal kistler de eşlik edebilir [84, 

85]. Kortikomedüller ayrım ORPKBH’den 
farklı olarak sıklıkla artmıştır, nadiren azalmış 
veya normal olabilir [85]. Mesane ve amniyo-
tik sıvı hacmi genellikle normaldir.

 Glomerülokistik Böbrek Hastalığı   
Glomerülokistik böbrek hastalığı (GKBH) 

genellikle otozomal dominant geçiş göste-
ren nadir bir renal kistik hastalıktır. GKBH, 
Bowman boşluğu ve proksimal kıvrımlı tü-
bülün kistik dilatasyonu ile karakterizedir. 
Sonografik incelemede çok sayıda glomerü-
ler kist, böbreklerde kortikomedüller ayrımın 
kaybolduğu ekojenite ve boyut artışına neden 
olurlar. ORPKBH’den farklı olarak kistler 
subkapsüler yerleşimli olup medullada bulun-
mazlar [79].

 Renal Kistik Hastalıklarla İlişkili 
 Sendromlar 

Renal kistik hastalık veya diğer üriner sistem 
anomalileri ile ilişkili çok sayıda genetik has-
talık ve kromozom anomalisi bulunmaktadır. 
Meckel-Gruber sendromu, Bardet-Biedl send-
romu ve Joubert sendromu renal kistlerin eşlik 
ettiği en sık görülen genetik hastalıklardır [79]. 
Kromozom anomalilerinden de trizomi 13’de 

Resim 25. A, B. Otozomal resesif polikistik böbrek hastalığı. Yirmiiki haftalık fetüsün aksiyel US gö-
rüntüsünde (A) bilateral büyük, kortikomedüller ayrımın kaybolduğu ekojen böbrekler (oklar) iz-
leniyor. Yüksek frekanslı lineer probla inceleme yapıldığında (B) toplayıcı tübüllerdeki milimetrik 
kistler izleniyor.

A B
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yaklaşık %30 ve trizomi 18’de %10 oranında 
kistik böbrekler görülmektedir.

Meckel-Gruber sendromunun klasik bulgula-
rı; kistik displazik böbrekler, oksipital ensefa-
losel ve postaksiyel polidaktilidir. Bardet-Biedl 
sendromunda renal anomali ile birlikte postak-
siyel polidaktili ve genital anomaliler bulunur. 
Joubert sendromunda ise ekojen böbreklere 
kortikomedüller bileşke düzeyinde kistler eşlik 
eder. Fetal MRG’de arka beyinde tipik molar 
diş görünümü izlenir.

 Basit Renal Kistler 

Basit renal kistler kortekste yerleşimli, so-
liter kistlerdir. Eşlik eden anatomik veya kro-
mozomal bir anomali yoksa büyük çoğunluğu 
20-24. gebelik haftasında kaybolur. Ancak bir 
çalışmadaki olguda MKDB’ye dönüşüm bildi-
rilmiş olup takip US incelemeleri önerilmekte-
dir [86]. 

 RENAL AGENEZİ 

Renal agenezi böbreklerin konjenital yoklu-
ğu olup çift veya tek taraflı olabilir. Bilateral 
renal agenezi yaşamla bağdaşmaz ve 10.000 

doğumda 1-3 oranında görülür [87]. İzole tek 
taraflı renal agenezi ise daha sıktır ve 1000 do-
ğumda 1 görülür [88]. 

Bilateral renal agenezinin klasik US bul-
guları böbreklerin yokluğu, mesanenin gö-
rülememesi ve ciddi oligohidramniyoz/
anhidramniyoz olmakla birlikte oligohid-
ramniyoz nedeni ile renal ageneziyi ispatla-
mak zorlaşabilir. Adrenal bezlerin boş renal 
fossaya uzanımları sonucu uzun eksenlerinin 
vertebraya paralel hale gelmesi (yan yatmış 
adrenal bulgusu) böbreklerin olmadığını 
doğrular (Resim 26). Ayrıca renkli Doppler 
US incelemede renal arterlerin görülememe-
si de tanıyı güçlendirir. Görüntü kalitesinin 
kötü olduğu anhidramniyoz ve maternal obe-
zite durumlarında fetal MRG tanıda yardımcı 
olabilir [89].

Tek taraflı renal agenezi tanısında öncelikle 
ektopik böbrek dışlanmalıdır. Pelvik ektopik 
böbrek ve çapraz renal ektopi açısından ayrın-
tılı inceleme yapılmalıdır (Resim 27). Boş re-
nal fossada yan yatmış adrenal bulgusu, aynı 
tarafta renal arterin izlenememesi ve diğer böb-
rekteki kompansatuvar hipertrofi tanıyı destek-
leyen bulgulardır.

Tek taraflı renal agenezide diğer böbrekte de 
%32 oranında en sık VUR olmak üzere mega-

Resim 26. Bilateral renal agenezi. Anhidramni-
yozu bulunan 17 haftalık fetüste her iki böb-
rek ve renal arterler izlenmezken adrenal bezin 
vertabraya paralel hale geldiği “yan yatmış ad-
renal bulgusu” (ok) görülüyor.

Resim 27. Çapraz renal ektopi. Sol böbreği nor-
mal yerinde izlenemeyen 34 haftalık fetüste 
sağ böbrek lojunda füzyone böbrekler (oklar) 
görülmektedir.
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üreter, UPD, çift toplayıcı sistem gibi üriner 
sistem anomalileri bulunabilir [90]. Tek taraflı 
renal agenezi büyük oranda izole görülmekle 
birlikte %31 oranında genital, kardiyak, gast-
rointestinal ve iskelet sistemi anomalileri eşlik 
edebilir [90].
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Sayfa 262

Ultrasonografide mide cebinin izlenmemesi veya küçük olması ve/veya polihidramniyoz varlığın-
da özefagus atrezisinden şüphelenilmelidir. Ancak bu bulguların pozitif öngörü değeri düşüktür. 
Ayrıca fetal boyunda veya toraksta dilate özefagusa ait sıvı dolu poş izlenebilir. Fetal manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) tanısal doğruluğu artırmakta olup bu bulguları olan fetüslerde öne-
rilmektedir.

Sayfa 262

Duodenum barsak obstrüksiyonunun en sık görüldüğü segmenttir. Ultrasonografide aksiyel planda 
izlenen dilate mide ve proksimal duodenumun oluşturduğu klasik “Çift kabarcık” bulgusu tanı 
koydurucudur. Bu iki kistik yapının birbiri ile ilişkisinin gösterilmesi diğer kistik lezyonlardan 
ayrımda önemlidir.

Sayfa 266

Kist içerisinde duvara yakın küçük yuvarlak bir kistin bulunması olarak tanımlanan “kız kist bul-
gusu” over kistleri için patognomonik kabul edilmekte olup diğer abdominal kistik lezyonlarda 
izlenmez.

Sayfa 272

Renal pelvis ön-arka çapı üriner sistem dilatasyonunu değerlenlendirmede kullanılan en yaygın 
teknik olup ölçümler transvers planda renal hiluslar düzeyinde yapılmalıdır. Fizyolojik dilatasyon 
için en sık kullanılan eşik değerler 2. trimester (16-27. hafta) için 4 mm, 3. trimester (≥ 28. hafta) 
için 7 mm’dir. Üreterler normalde görülmez.

Sayfa 273

Dilatasyonu tanımlamada önerilen terminoloji “Üriner Sistem dilatasyonu” olup spesifik olmayan 
terimlerden (hidronefroz, pyelektazi, pelviektazi, üronefroz, pelvik dolgunluk gibi) kaçınılmasıdır. 
Dilatasyonun sınıflandırılması ise renal pelvis ön-arka çapı, kaliksiyel dilatasyon, parankimal ka-
lınlık, parankimal görünüm, üreter dilatasyonu ve mesane görünümünü içeren spesifik ultrasonog-
rafik bulgularla tanımlanmalıdır.

Sayfa 278

Bilateral renal agenezinin klasik US bulguları böbreklerin yokluğu, mesanenin görülememesi ve 
ciddi oligohidramniyoz/anhidramniyoz olmakla birlikte oligohidramniyoz nedeni ile renal agene-
ziyi ispatlamak zorlaşabilir. Adrenal bezlerin boş renal fossaya uzanımları sonucu uzun eksenleri-
nin vertabraya paralel hale gelmesi (yan yatmış adrenal bulgusu) böbreklerin olmadığını doğrular.
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1. Otozomal resesif polikistik böbrek hastalığının prenatal US bulguları için aşağıdakilerden hangisi 
yanlıştır?
a. Kortikomedüller ayrım kaybolmuştur
b. Böbreklerde diffüz ekojenite artışı izlenir
c. Bulgular 1. trimesterden itibaren belirgindir
d. Böbrek boyutları artmıştır

2. Özefagus atrezisinin prenatal tanısında en değerli bulgu aşağıdakilerden hangisidir?
a. Mide cebi yokluğu
b. Dilate proksimal özefagus poşu
c. Polihidramniyoz
d. Mide cebi yokluğu ile eşlik eden diğer sistem anomalileri

3. Multikistik displastik böbrek için aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a. Çift taraflı tutulum sıktır
b. Genetik kökenlidir
c. Subkapsüler milimetrik kistler izlenir
d. Normal böbrek parankimi çoğunlukla izlenmez

4. Gastroşizis-omfalosel ayrımında aşağıdaki bulgulardan hangisi kullanılmaz?
a. Karaciğerin herniasyonu
b. Defektin paraumbilikal veya santral olması
c. Asit bulunması
d. Herni kesesini çevreleyen zarın izlenmesi 

5. Aşağıdakilerden hangisi alt üriner sistem obstrüksiyonunun bulgularından biri değildir?
a. Toplayıcı sistemde sıklıkla bilateral dilatasyon
b. Mesanede üreterosel
c. Anahtar deliği bulgusu
d. Mesane boyutlarında artış 

Cevaplar: 1c, 2b, 3d, 4a, 5b 
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