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ltrasonografinin klinik kullan›ma girmesi ile,
pek çok fetal tümörün antenatal geliflimi hak-

k›nda ayr›nt›l› bilgiler artmaktad›r. Fetal tümörlerin
prenatal tan›s›n›n, perinatal sonuçlar üzerine
önemli katk›s› vard›r. Örne¤in; fetal guatr, tümörün
büyüklü¤ü ile boynun hiperekstansiyonuna ba¤l›
olarak do¤uma engel teflkil edebilmektedir. Nadir
olgularda intrauterin tedavi mümkündür. Fetal tü-
mörlerin tan›s› multidisipliner bir yaklafl›m gerekti-
rir. 

Etyoloji ve karsinogenez: Fetal ya da maternal
d›fl faktörler (radyasyon, ilaçlar, virüsler), tümör
oluflumundan sorumlu biyolojik mekanizmalar›
bafllatabilirler (1). Embryonal veya fetal matüras-
yon s›ras›ndaki geliflimsel hatalar embryonik tü-
mörlere neden olabilmektedir. Durantee ve Cohn-
heim embryonik tümörlerin etyolojisinde, hücre
duraksamas› teorisini ileri sürmüfllerdir (2). Bu
araflt›rmac›lar, bir organ ya da dokunun oluflumu
için gerekli hücrelerin gere¤inden daha fazla üre-
tildi¤ine inanmakta ve embryonik tümörlerin bu
hücrelerdeki geliflimsel hatalardan kaynakland›¤›n›
ileri sürmektedirler. Yeni do¤an döneminden son-
ra geliflen embryonik tümörlerin etyolojisi, hücre
kal›nt›lar› ya da  geliflimsel hatalarla aç›klanmakta-
d›r (3). Hamartom ve disgerminomdaki gibi anor-
mal doku geliflmeleri, çocukluk ve eriflkin dönem-
deki malignitelerin kayna¤›d›r. Bu anormal geliflim
gösteren dokular, intrauterin yaflamda farkl›laflma,
olgunlaflma veya göç mekanizmas›ndaki yetersiz-
liklerden kaynaklanmaktad›r. 

Doku kültürlerinde hücrelerin neoplastik dönü-
flümleri ve in-vivo karsinogenez, dinamik ve çok
basamakl› kompleks olaylard›r. Üç ayr› fazda ele
al›nabilir: Bafllang›ç, kanserleflme ve ilerleme (4).
Bafllang›ç faz›, hücrelerin ya da dokular›n yeterli
dozda karsinojen ile karfl›laflmalar› sonucudur.
Hücre hasar görür ve malign potansiyel kazan›r.
Bu hücrelerin kanserleflme süreci aylar ya da sene-
ler sürebilir. Kanserleflme faz›nda bu hücrelerin sa-
y›s› katlanarak artar. Çevresel faktörler, bu kanser-
leflmeyi etkileyebilir (h›zland›rma ya da geriye

döndürme fleklinde). ‹lerleme evresinde ise bu
hücreler kanser dokusu haline gelir ve hatta metas-
taz yapabilir.

Yukar›daki teorilere ek olarak, genetik kompo-
nent de patogenezde ileri sürülmektedir (5). Embr-
yonik tümörler, genomdaki iki mutasyonal olay so-
nucu meydana gelir. ‹lk mutasyon ailesel olgular-
da prezigotiktir, ailesel olmayan olgularda ise post-
zigotiktir. ‹kinci mutasyon ise daima postzigotiktir. 

Fetal tümörlerin geliflimi ikiye ayr›larak ele al›-
nabilir:

11.. FFeettaall  vvee  iinnffaannttiill  nneeooppllaazzmmaallaarrddaa  sseelliimm  ddaavvrraann››flfl::
Baz› yeni do¤an ve infantil tümörler malign his-
tolojik yap›s›na ra¤men, klinik olarak selim
davran›fl gösterirler (1 yafl›n alt›nda görülen He-
patoblastom ve Konjenital nöroblastomlar, 4
aydan önce görülen konjenital ve infantil fibro-
matozis ve sakrokoksigeal teratomlar). Bu pre-
natal tümörlerin gerilemesi, in-utero bafllayan
ve do¤umdan sonra k›sa bir süre daha devam
eden onkojenik periyodun sonlanmas› ile aç›k-
lanmaktad›r (Bolande teorisi) (6). 

22.. NNeeooppllaazzmmaallaarr  vvee  KKoonnjjeenniittaall  MMaallffoorrmmaassyyoonnllaarr::
Teratogenez ve onkogenezin ortak mekanizma-
lara sahip oldu¤u pek çok örnekler ile gösteril-
mifltir. Bu hücrelerdeki farkl›laflman›n derecesi,
immünolojik veya metabolik durum ve karsino-
jenik ajanlar›n etki süresi, teratojenik ya da on-
kojenik etkinin oluflmas›nda ya da oluflmama-
s›nda rol oynarlar. Fetus ve embriyo için terato-
jenik oldu¤u bilinen birçok biyolojik, kimyasal
ve fiziksel ajan, postnatal olarak da karsinoje-
niktir (7). 

SSIINNIIFFLLAANNDDIIRRMMAA

Oluflmufl net bir s›n›fland›rma henüz yoktur.
Primer olarak tümörün lokalizasyonuna dayal› bir
s›n›fland›rma yap›labilir ancak solid ve kistik lez-
yonlar birbirlerinden ayr›lmal›d›r. 

Fetal tümörlerin lokalize olabilece¤i yerler: Bafl-
boyun, yüz ve boyun, toraks (kalp dahil), abdo-
men, ekstremiteler, genital organlar, sakrokoksige-
al bölge ve deridir.
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UULLTTRRAASSOONNOOGGRRAAFF‹‹KK  TTAANNII
Fetal tümörlerin sonografik tan›s›nda yararlan›-

lan ve  3 temel gruptan oluflan belirtiler flunlard›r:
genel belirtiler, organ spesifik belirtiler ve tümör
spesifik belirtiler. Fetal tümörlerin sonografik tan›-
s›ndaki en önemli prensip, normal fetal anatominin
ortaya konulamamas›d›r. Afla¤›da listelenen genel
kriterlerin her biri, altta yatan bir fetal tümörü akla
getirecek bulgulard›r. Genel ultrasonografik kriter-
ler flunlard›r:

Normal anatomik yap›n›n yoklu¤u
Normal anatomik yap›n›n kontür, resim, lokali-

zasyon veya sonografik görünümündeki anormallik
Anormal bir yap› varl›¤›
Organlarda anormal damarlanma
Anormal fetal ölçümler
Anormal fetal hareketler
Polihidramnios
Hidrops fetalis
Polihidramnios önemli bir genel belirtidir. Fetal

tümörlerin yaklafl›k %50’sinde vard›r. Gastointesti-
nal bir mekanik obstrüksiyon, yutmay› engelleyen
fetal guatr, fazla amnios üretimine neden olan sak-
rokoksigeal teratom ve akci¤er taraf›ndan yap›lan
amnios rezorbsiyonunun engellendi¤i akci¤er tü-
mörleri ve santral etki nedeni ile yutkunman›n en-
gellendi¤i intrakranial tümörlerin % 50’sinde poli-
hidramnios görülebilmektedir. 

Tümör spesifik belirtiler ise; kalsifikasyon, yu-
muflama, organ ödemi, internal kanama, neovas-
külarizasyon gibi tümör kitlesi içindeki patolojik
de¤iflikliklerle birlikte karakteristik sonografik gö-
rüntüler ile boyut ve görünümdeki h›zl› de¤iflimle-
ri içerir.

Organ spesifik belirtiler nadirdir. Örne¤in; kar-
diomegaliye efllik eden solid ya da kistik yer tutan
kitleler intrakardiak teratomu kolayl›kla akla getire-
cektir.

Baz› normal ya da anormal sonografik bulgula-
r›n fetal tümörleri taklit edebilece¤i hat›rda tutul-
mal›d›r. A¤›r mesane ekstrofisi, mesanenin solid tü-
mörüne çok benzer ve taklit edebilir. Ayr›ca fetal
skrotal inguinal herni, skrotumun solid ya da kistik
tümörü ile kar›flabilir. 

Röntgen, tomografi ve magnetik rezonans tek-
niklerine ayr›ca gerekti¤i hallerde ihtiyaç duyulabi-
lir. Tüm tümörden flüphelenilen olgularda, karyo-
tipleme süratle yap›lmal›d›r (8). Çünkü malign tü-
mörlere kromozom anomalileri efllik edebilmekte-
dir. Fetal doku biyopsisi, sonografik tan›n›n belir-
gin olmad›¤› olgularda yap›labilir. Histoloji kesin
tan›y› ortaya koyacakt›r.

PPRROOGGNNOOZZ  VVEE  OOBBSSTTEETTRR‹‹KK  YYAAKKLLAAfifiIIMM
‹ntrakranial tümörlerde fetus için prognoz kötü-

dür. Tümörün büyüklü¤ü, etkilenen organ, iliflkili
vital organlar; sonucu etkileyen faktörlerdir. Tümö-

rün tan›s›na, yerine ve de durumuna göre gebeli-
¤in sonland›r›lmas› karar› ekip taraf›nda verilmeli-
dir. E¤er gebelik devam edecekse, preterm do¤u-
mun engellenmesi ve akci¤er hipoplazisi önemli
konulard›r. Kistik lezyonlar›n drenaj› veya kemote-
rapi gerekli hallerde uygulanabilir. Fetal tümör ol-
gular›n›n do¤umu, uygun merkezde yapt›r›lmal›d›r.

Fetal tümörlerin, anneye metastaz yapt›¤› bugü-
ne kadar gösterilememifltir.

BBAAfifi  VVEE  BBOOYYUUNN  TTÜÜMMÖÖRRLLEERR‹‹

‹NTRAKRAN‹AL TÜMÖRLER
Bu tümörler kranium içinde yerleflimlidir ve bir-

çok histolojik tipi vard›r:
• Teratomlar (en s›k)
• Kraniofarinjiom
• Meningeal sarkom
• Korpus kollosumun lipomu
• Oligodentroglioma
• Gangliositoma
• Koroid pleksus papilloma
• Gliolastoma

‹ntrakranial tümörler nadiren görülürler.
Ultrasonografik olarak intrakranial tümörlerin

görüntüsü benzerdir ve görüntüleme ile histolojik
tan› imkans›zd›r. Sarkom, lipom, oligodentoglioma
veya kraniofarinjiomalar ultrasonografide ekojen
olarak gözlenir. Bu fetuslarda bildirilen ultrasonog-
rafik özellikler flunlard›r.

• ‹ntrakranial anatominin kayb›
• Kistik ve/veya solid görünüm
• Kalsifikasyonlar
• Polihidramnios
• Hidrosefalus
• Pulmoner hipoplazi
• Yüksekte kalp at›m yetmezli¤i
• Teratom s›kl›kla 3. ventrikülde subfrontal bölge

veya subtemporal bölgede lokalizedir (Resim 1,2).

RReessiimm  11:: Ultrasonografik olarak intrakranial teratom görüntüsü.
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‹ntrakranial tümörler birçok olguda letaldir.

OROFAR‹NKS

TTeerraattoomm
Teratom her üç germinal tabakadan köken alan

bir tümördür. Bu tümörlerde damarlanma art›fl› gö-
rülebilir. Bu bölgedeki teratomlar: epignathus (na-
zofaringeal teratoma), faringeal ve submandibular
teratomlard›r.Teratomlar ile yüz hemanjiomalar›n›n
ayr›m› mutlaka yap›lmal›d›r. Çünkü yüz, hemanji-
omlar›n s›k yerleflti¤i bir bölgedir.

Nazofaringeal teratom
Teratom yüz kemiklerinde, özellikle damak,

sfenoid, ve etmoidde görülür. Literatürde bildirilen
çok az olgu vard›r.

Solid veya solid ve kistik görülebilir. Bazen fetal
oral kaviteden d›flar›ya taflabilecek kadar büyük ola-
bilirler. Kalsifikasyonlar görülebilmektedir. Farinkse
bas›ya ba¤l› olarak polihidramnios gözlenebilir.

Prognozu, tümörün büyüklü¤üne ve havayolla-
r›na olan bas›n›n fliddetine ba¤l›d›r. 

MMyyoobbllaassttoomm  
En s›k oral kavitede olmak üzere, farkl› yerle-

flim bölgelerinde görülebilen selim bir tümördür.
Nadir olarak görülür. Ayr›ca bu tümör granular
hücreli myoblastom olarak da adland›r›lmaktad›r.
Difli fetuslarda görülür. HCG uyar›m› alt›nda fetal
overlerden fazla östrojen üretimine ba¤l› olarak
oluflabilece¤i gösterilmifltir (9).

Fetusun a¤z›nda büyük bir solid kitle d›flar›
do¤ru ç›kar. Fetusun yutkunmas› bozuldu¤u için
buna ba¤l› olarak polihidramnios belirgindir.
Doppler ile tümör ve oral tabandaki vasküler yap›-
lar› aras›nda ba¤lant› görülebilir.

SERV‹KAL TÜMÖRLER

SSeerrvviikkaall  tteerraattoomm
Literatürde 150’den fazla olgu bildirilmesine

ra¤men 1994’den bu yana ancak 14 olguda ultraso-
nografik servikal teratom tan›s› bildirilmektedir.

Tümör ultrasonografik olarak asimetrik, tek ta-
rafl› ve s›n›rlar› belirgin olarak gözlenir. Solid ve
kistik veya multilokuler kitle fleklindedir (Resim 3
ve 4). Olgular›n %50 sinde kalsifikasyon vard›r ve
polihidramnios %20-30 olguya efllik der.

Prognozu çok kötüdür ve olgular›n %17’sinde
ölü do¤um bildirilmektedir (10). Mortalite oran›
%80-100 aras›nda de¤iflmektedir. Üst solunum yo-
lu obstrüksiyonu, mortalitenin en s›k sebebidir.
Cerrahi olarak tedavi edilmifl olgularda mortalite-
nin %9-17 oldu¤u bildirilmektedir (11).             

GGuuaattrr
Nadir olarak görülür. Hipertiroidi, hipotiroidi,

veya ötroidi olabilir. Hipertiroidi ba¤l› guatr, iyod
eksikli¤i veya fazl›l›¤›, intrauterin antitiroid ilaçlara
maruz kalma veya tiroid sentezinin konjenital me-
tabolik bozuklu¤u sonucu geliflebilir.

Guatr ultrasonografik olarak solid görünümde
olup, boynun önünde simetrik bir kitle olarak göz-

RReessiimm  22:: Tümörün yenido¤anda görüntüsü RReessiimm  33::  Büyük bir servikal teratomun sonografik görüntüsü
(çift ok). Tek ok gözkapaklar›n› göstermektedir.     

RReessiimm  44::  Do¤um sonras› bu servikal teratomun görüntüsü.



lenir (Resim 5). Ösafagusun mekanik bas›s›na ba¤-
l› olarak polihidramnios s›kt›r.

Do¤um s›ras›nda fetal bafl›n hiperekstansiyonu-
na ba¤l› olarak do¤um distosisine yol açabilir. Üst
solunum yollar›nda t›kan›kl›¤a yol aç›p, akut solu-
num yetmezli¤i görülebilir. Prognoz, guatr›n nede-
nine ba¤l›d›r. Fetal guatrlar›n ço¤u, maternal tiroid
hastal›¤› olanlarda görülmektedir. Kordosentez fe-
tal tiroidin durumunu belirlemede yard›mc›d›r. Ma-
ternal tedavi ile fetal hipertiroidi düzeltir. Fetal hi-
potiroidide amniyosentez veya kordosentez ile fe-
tusun direkt tedavisi mümkündür (12). 

TTOORRAAKKSS
KALP

RRhhaabbddoommyyoomm
Fetus, yenido¤an ve erken çocukluk dönemin-

de en s›k görülen primer kalp tümörüdür. Olgula-
r›n %50’si tuberoz skleroz ile iliflkilidir. Tuberoz
skleroz otozomal dominant geçifl gösterir.

Ultrasonografide, kalp odac›klar›na do¤ru ç›-
k›nt› yapan ekojenik bir kitle olarak görülür (Resim
6). Nadir olguda fetal hidrops ve ölü do¤um geli-
flebilmektedir.

Prognozu, tümörün büyüklü¤üne, say›s›na ve
lokalizasyonuna göre de¤iflir, ayr›ca histolojik tipi
de önemlidir. ‹lk y›l içinde tedavi edilmifl olgular-
da, mortalite oran› %29 olarak bildirilmektedir (13).
Tuberosklerozlu olgular›n %80’inin üzerinde nöbet
ve mental retardasyon görülebilmektedir.

‹‹nnttrraappeerriikkaarrddiiyyaall  tteerraattoomm
Bu tümör, ço¤unlukla kalbin sa¤ taraf›na yerle-

flir ve normal kalp boyutunun 2-3 kat›na kadar ula-
flabilmektedir. Tümör kistik veya pedüküllü olarak
gözlenebilir. Perikardiyal efüzyon daima vard›r ve
tümörün kistik alanlar›n›n rüptürü veya kalp ve pe-
rikardiyal damarlar›n tümör bas›s›na ba¤l› t›kan›k-
l›¤› sonucu geliflir. Kalp tamponad› ve hidrops olu-
flabilir ve prognozu kötüdür.

AKC‹⁄ERLER VE MED‹ASTEN

Bu güne kadar prenatal olarak akci¤erlerden
geliflen bir tümör olgusu bildirilmemektir. Fetal ak-
ci¤erdeki kitleler, bronkojenik kist ve konjenital
kistik adenomatoid malformasyonlar gibi konjeni-
tal malformasyonlard›r.

Yenido¤andaki mediastinal tümörler, önde ti-
müs bezinin kistik büyümesi veya arka mediasten-
deki nörojenik tümörlerdir. Bu tümörlerin çevre
dokulara bas›s› sonucu, hidrops fetalis, polihidram-
nios ve akci¤er hipoplazisi geliflebilir.

BBAATTIINN  TTÜÜMMÖÖRRLLEERR‹‹

KARAC‹⁄ER TÜMÖRLER‹

Prenatal olarak birçok karaci¤er tümörüne tan›
konulabilmektedir. Çok nadir olarak görülür. Ultra-
sonografik olarak kistik veya solid olup kalsifikas-
yonlar izlenebilmektedir. Hepatomegali geliflebilir.
Oligohidramnios veya polihidramnios gözlenebilir
(Resim 7).

Hemanjioendotelioma histolojik olarak selimdir
ve spontan olarak gerileyebilir, ancak nadiren arte-
riovenöz flanta ba¤l› olarak konjestif kalp yetmez-
li¤i geliflebilir. Kalp yetmezli¤i ve hidrops nedeniy-
le intrauterin ve yenido¤an ölümleri bildirilmekte-
dir (14).

RReennaall  TTüümmöörrlleerr
Mezonefrik blastom en s›k görülen böbrek tü-

mörüdür. Willm’s tümörü oldukça nadirdir. Böb-
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resim 5: Fetal guatr›n ultrasonografik görüntüsü

Resim 6: Sol ventrikülün yaklafl›k tamam›n› kapsayan kalpde bü-
yük bir rhabdomyom

Resim 7: Bir hepatik kistin ultrasonografik görüntüsü (uzun ok).
K›sa ok safra kesesini, çift ok kalbi iflaret etmektedir.    
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rekte solid kitle olarak görülür ve bir çok olguda
polihidramnios efllik etmektedir. Kistik alanlar gö-
rülebilir. Mezonefrik nefroblastom selimdir ve nef-
rektomi bir çok olguda tedavi sa¤lar.

NNöörroobbllaassttoomm
Adrenal medullan›n farkl›laflmam›fl nöral hücre-

leri ile abdomen, toraks, pelvis veya bafl ve boyun-
daki sempatik ganglionlardan ortaya ç›kar. Do-
¤umdan önce metastaz görülebilir. Canl› do¤um-
larda insidans› 1/10000-30000’dir.

Ultrasonografide, adrenal bezde, böbre¤in he-
men üstünde, diyafragma alt›nda solid, kistik veya
kompleks bir kitle olarak gözlenir. Tümör içinde
kalsifikasyonlar görülebilir. E¤er sempatik gangli-
ondan köken ald› ise toraks, boyun veya abdo-
mende paravertebral olarak görülebilir. Polihid-
ramnios ve fetal hidrops efllik edebilir. Tümör int-
rauterin yaflamda plasenta, karaci¤er, kan damarla-
r›na metastaz yapabilir.

Prognozu etkileyen en önemli faktörler hasta-
n›n yafl› ve hastal›¤›n evresidir. Bir yafl›ndan küçük
olan hastalarda prognoz daha iyidir. Tan› e¤er 1
yafl›ndan önce konulmufl ise survi %90’n›n üzerin-
de iken, 1 yafl›ndan büyük çocuklarda survi %10-
20’dir (15).

FFeettaall  oovveerr  kkiissttlleerrii
Difli bir fetusda mide, mesane ve her iki böbrek

normal görünümde ve alt abdomende kistik lezyon
varsa bu fetal over kistleridir. Kistlerin büyüklü¤ü
5 cm’e kadar ulaflabilir. Kistler; tek tarafl› veya çift
tarafl›, unilokular veya multilokulerdir (Resim 9).

Fetal over kistleri pek nadir de¤ildir. Bu kistle-
rin etyolojisi halen tart›flmal›d›r. Fetal overlerin, pla-
sentadaki HCG ile afl›r› uyar›lmas› sonucu oluflabi-
lece¤i öne sürülmektedir ki bu diabet, preklamptik
veya Rh izoimmünizasyonu olan annelerden do-
¤anlarda neden daha s›k görüldü¤ünü aç›klayabilir.

fiu kriterler bir çok olguda fetal over kistlerinin

tan›s›nda yard›mc›d›r.
1. Fetal abdomende bir tarafta lokalize düzgün ci-

darl› kistik yap› varl›¤›
2. Uriner ve gastrointestinal sistem normaldir.
3. Fetus diflidir.
4. Birçok olguya geç 2. trimest›rda veya erken 3.

trimest›rda tan› konur.
5. Kist duvar›n›n hareketiyle içerde hareketli par-

tiküllerinin gözlenmesi durumunda over kisti-
nin torsiyonundan flüphelenilmelidir (Resim
10).
Antenatal dönemde tan›s› konulan kistler yak›n

takip edilmelidir. Basit kistler do¤uma yak›n dö-
nemde ve erken neonatal dönemde gerileyebilir.
‹ntrauterin torsiyon durumunda akci¤er maturasyo-
nu sa¤land›ktan sonra do¤umun indüksiyonu dü-
flünülebilir.

EEKKSSTTRREEMM‹‹TTEE  TTÜÜMMÖÖRRLLEERR‹‹

1. Vasküler hamartozis (Resim 11 ve 12)
2. Klippel-Weber-Trenaunay sendromu, ay›r›c› ta-

n›da düflünülmelidir. Hemanjiomlar de¤iflik bo-
yut ve lokalizasyonda görülür. Baz› otörler bun-
lar› gerçek tümör olarak kabul ederler ancak
bunlar vasküler malformasyonlard›r. 

3. Lenfanjioma. Kavernöz lenfanjiomalar lenfatik
damarlar› tutar ve kistik higroma ile iliflkili olabi-
lir, bu nedenle malformasyon akla getirilmelidir.

Resim 9: Over kisti. (S:mide, B: mesane)                                  

Resim 8: Nöroblastoma. Fetal abdomenin longitudinal görüntü-
sü. Ok, sol renal fossada homojen olmayan büyük bir kitleyi gös-
termektedir.

Resim 10:  ‹çinde partiküller içeren bir over  kisti. Bu bulgu over
kistinin torsiyonunu düflündürmelidir. 



4. Sarkom-rhabdomyosarkom (Resim 13 ve 14).
‹nfantil myofibromatozis ile ay›r›c› tan›s› yap›l-
mal›d›r.

SSAAKKRROOKKOOKKSS‹‹GGEEAALL  TTEERRAATTOOMMLLAARR

Sakrokoksiks, fetusda görülen teratomlar›n s›k
bir lokalizasyonudur. ‹nsidans› 35000-40000 canl›
do¤umda birdir. Difli fetuslar erkeklerden 4 kez
fazla etkilenmektedir, ancak malign de¤ifliklikler

erkeklerde daha s›k görülmektedir (16).
Baz› sakrokoksigeal teratomlar otozomal geçifl-

lidir. Ultrasonografide solid ya da kompleks olarak
gözlenir, cidar› düzgün de¤ildir. Teratomda damar-
lanma artm›flt›r ve bu Doppler ile kolayl›kla göste-
rilebilirler. Polihidramnios s›kl›kla efllik eden bir
bulgudur. Kalp yetmezli¤ine ba¤l› olarak hepato-
megali, plasentomegali ve hidrops fetalis görülebi-
lir. Kalp yetmezli¤inin sebebi kanama ve /veya ar-
teriovenöz flantlard›r.

Fetal sakrokoksigeal teratomlar›n mortalitesi
%50’lere kadar yükselebilirken, yeni do¤anlarda
mortalite %5’dir. Tümörlerin ço¤u selimdir, ancak
malign de¤iflimler görülebilir, 2. aydan önce malig-
nite riski %10 iken, 4. aydan sonra tan› ve cerrahi
tedavisi yap›lmam›fl olgularda bu risk %65-90’lara
ç›kabilmektedir. Prognozu etkileyen di¤er risk fak-
törleri ise tümörün boyutu ve tümörde kanaman›n
varl›¤›d›r (Resim 15).

CC‹‹LLTT  TTÜÜMMÖÖRRLLEERR‹‹

MMaalliiggnn  mmeellaannoomm
Uzak organlara metastaz yapabilen nadir bir tü-

mördür. Böyle bir olguda ciltte yer kaplayan bü-
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RReessiimm  1122::  Do¤um sonras› görüntüsü

RReessiimm  1133::  Sa¤ bacaktaki büyük bir kitlenin ultrasonografik gö-
rüntüsü. 

RReessiimm  1111::  Fetal uylu¤un hemangiomu.

RReessiimm  1144:: Abortus sonras› resmi. Resim 13’te belirtilen tümör
kitlesi (histopatolojik  tan›s› rhabdomyosarkomdu.)

RReessiimm  1155:: Gebeli¤in 17. haftas›nda tespit edilmifl sakrokosigeal
teratomun ultrasonografik görüntüsü. Fetal sakrum büyük bir
kistik kitle gözlenmektedir.
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yük bir lezyon tan›mlanm›flt›r, ve bu olguda ver-
tebra dahil, karaci¤er, akci¤er ve plasenta metasta-
z› da saptanm›flt›r (17).

HHeemmaannjjiioommaa

Bir kan damarlar› yuma¤› içeren selim bir tü-
mördür (Resim 17 ve 18).

KKAASS  TTÜÜMMÖÖRRLLEERR‹‹

MMyyooffiibbrroommaattoozziiss
‹nfantil Myofibromatozis; cilt, subkutan doku

ve kasta tümör oluflumu ile karakterize, infantil dö-
nemin bir mezenflimal hastal›¤›d›r. Fazla östrojen
üretimi ile iliflkili olabilece¤i öne sürülmüfltür.

Tan›s›, farkl› lokalizasyonlarda, farkl› boyutlar-
da s›n›rlar› belirgin ve bazen kapsüllü solid kitlele-
rin belirlenmesine dayan›r. Prognozu, organ tutu-
lumun olup olmamas›na ba¤l›d›r (Resim 19 ve 20).
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