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bir distal kanal oluşturmaktadır. En kaudal 
kısmı, kloakayı amniyotik boşluktan ayıran 
kloakal membrandır. Gelişimin 7. haftasına 
kadar kloaka, ürogenital sinüsü ve anal kanalı 
oluşturmak için sırasıyla ön ve arka kısımlara 
ayrılmaktadır [21]. Ürogenital sinüs ise kra-
nial, pelvik ve kaudal kesimler olmak üzere 
üç  anatomik bölümden oluşmaktadır. Pelvik 
ve kaudal kısımları sırasıyla üretra ve cinsel 
organları oluşturmaktadır. Mesanenin büyük 
bölümünü allontoisin proksimal kesimi, tri-
gonu ise mezonefrik kanalların kaudal uçları 
meydana getirmektedir.

16. haftada allantois, mediyan göbek bağı 
olarak adlandırılan kalın bir fibröz korda 
dönüşerek mesane tavanı ile umblikus arasında 
uzanmaktadır. Üreter tomurcuğu ise kloaka 
girişine yakın olarak mezonefrik kanalın bir 
uzantısı olarak gelişip uzayarak üreterleri 
oluşturmaktadır. Üreter tomurcuğunun dis-
tal bölümü, renal parankimin farklılaşmasını 
ve renal pelvis, kaliks ve toplayıcı tübüllerin 
oluşumunu uyarmak için ilkel böbrek ile 
karmaşık bir etkileşime girmektedir. Böbrekler 
gelişip lomber bölgeye yükselirken, üreter-
ler üzerindeki germe etkisi, üreter ağızlarının 
süperolateral olarak hareket etmesi ve üreter-
lerin mesane tabanında kas tabakası içerisinde 
oblik seyretmesiyle sonuçlanmaktadır [21].

URAKAL KALINTI

Allantoisin mesane tavanı ile embriy-
olojik dönemdeki bağlantısı olan uraku-
sun kaybolmaması, urakal kalıntı olarak 
adlandırılmaktadır. Urakus bütünüyle patent 
kalabilir, mesaneye yakın kesiminin patent 
kalması urakal divertikül, umblikusa yakın kes-
imin patent olması urakal sinüs, yalnızca santral 
kesiminin patent kalması ise urakal kist olarak 
adlandırılmaktadır. Patent urakus, çocuklarda 
en sık görülen semptomatik varyanttır, klinik 
olarak yaşamın erken dönemlerinde göbekten 
idrar sızıntısı şeklinde klinik bulgu vermektedir 
[22]. Diğer urakal kalıntı tipleri ise enfeksiyonla 

komplike olmadıkça genellikle asemptomatik-
tir. Enfeksiyonla komplike olduklarında tedavi 
antibiyotik tedavisi, drenaj ve takiben kalıntının 
eksizyonu şeklindedir.

KONJENİTAL PERİÜRETERİK 
DİVERTİKÜL

Klasik olarak Hutch divertikülü olarak 
adlandırılan, detrüsör tabakasının zayıflığı 
sonucunda ortaya çıktığı düşünülen, mesanede 
üreterovezikal bileşkeye komşu doğumsal 
divertiküllerdir (Resim 5). Konjenital 
periüreterik divertikülün görülme sıklığı %1,7 
olarak bildirilmektedir. PÜV ve nörojenik 
mesane gibi kronik olarak artan intravezi-
kal basıncın neden olduğu divertiküllerden 
daha az sıklıkta görülmektedir [23]. Üreterin 
mesane duvarındaki normal oblik seyrini 
etkilediğinden VÜR ile sık karşılaşılmaktadır. 
Diğer komplikasyonlar arasında taş oluşumu, 
enfeksiyon ve obstrüksiyon sayılabilir. Cerrahi 
yönetimi divertikülektomi ve gereğinde üreter 
implantasyonunu içermektedir [24].

Resim 5.  Voiding sistoüretrografi tetkikinde her 
iki üreterovezikal bileşkede Hutch divertikülleri 
(oklar) dikkati çekmektedir. 
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ÜRETEROSEL

Üreterosel, üreterlerin intramural kesiminin 
sakküler dilatasyonudur. Üreterosel tek 
toplayıcı sistem varlığında ve normal 
yerleşimli üreter ağzında izlendiğinde ‘orto-
topik’ olarak adlandırılmaktadır. Ancak ektopik 
açılımlı üreter ile ilişkili üreterosel ile daha sık 
karşılaşılır ve tam üreteral duplikasyonda üst 
pole ait üreter orifisinde izlenmektedir.

Enfeksiyon üreteroselin en sık komplikasyo-
nudur. VÜR sıklıkla eşlikçi olup olguların 
%25’inde karşı tarafta, %50’sinde ise çift 
toplayıcı sistem varlığında aynı taraf böbrek 
alt pole ait toplayıcı sistemde görülmekte-
dir [25]. Ayrıca üreteroselin üretra proksi-
mal ağzına uzanması durumunda nadiren 
mesane çıkım obstrüksiyonuna yol açabilmek
tedir. Semptomatik olgularda tedavi cerrahi 
rezeksiyondur.

VEZİKOÜRETERAL REFLÜ

Distal üreterin tünelli kısmı üzerindeki 
mesane basıncı, VÜR’ü önleyen tek yönlü 
bir kapak görevi görmektedir. Üreterovezikal 
bileşkenin olgunlaşmaması veya kısa olması, 
submukozal tünel kapak mekanizmasını 
bozarak VÜR’e neden olmaktadır.

Voiding sistoüretrografi tetkikine göre, 
yaklaşık dört dekad önce yayınlanmış ve halen 
kullanılan Uluslararası VÜR Dereceleme 
Sistemine göre yapılan derecelendirme önem 
taşımaktadır [26]. Evre 1 VÜR’de yalnızca 
üreterde reflü izlenmektedir. Evre 2 VÜR’de 
reflü böbrek kaliksiyel yapılarına uzanmaktadır, 
üreter ve böbrek toplayıcı yapılarında dila-
tasyon eşlik etmemektedir. Evre 3 reflüde 
kaliksiyel fornikslerde küntleşme olmadan 
böbrek toplayıcı yapılarında ve üreterde hafif-
orta dereceli dilatasyon izlenmektedir. Evre 
4 reflüde böbrek toplayıcı yapılarında ve 
üreterde orta dereceli dilatasyon ve üreterik 
tortiyozite izlenmektedir. Ek olarak kaliksi-
yel fornikslerde küntleşme saptanmaktadır. 
Papiller impresyon korunmuştur. Son olarak 

evre 5 reflüde böbrek toplayıcı yapılarında ve 
üreterde ileri derecede dilatasyon ve üreterik 
tortiyozite izlenmektedir. Bu aşamada papiller 
impresyonlar da izlenmemektedir (Resim  6). 
Primer VÜR’ün yönetiminde amaç enfeksiyon 
ve renal skar oluşumunu önlemektir. Birinci ve 
ikinci derece VÜR vakalarının yaklaşık %80-
90’ı tanıdan 5 yıl sonra düzelir ve genellikle 
konservatif olarak tedavi edilmektedir [27]. 
Cerrahi müdahale endikasyonları arasında 
düşük dereceli VÜR varlığında antibiyotik teda-
visine rağmen renal skar gelişimi, kalıcı yüksek 
dereceli VÜR ve bununla ilişkili üreterovezi-
kal bileşke anomalisi bulunur. İntramural 
üreteral segmenti daraltmak için üreter ağzına 
endoskopik olarak submukozal hacim artırıcı 
ajanların enjeksiyonu 1980’lerin başında 
geliştirilmiştir ve şu anda düşük dereceli kalıcı 
reflülerin birinci basamak tedavisidir [27]. 
Reflüyü önlemek için üreterin submukozal 
kısmını uzatan üreter implantı ile cerrahi tedavi 
sağlanmaktadır. Tedavi edilmemiş VÜR’ün 
uzun vadeli komplikasyonları ise hipertansiyon 
ve reflü nefropatisidir.

POSTERİOR ÜRETRAL VALV

Erkek olgularda 4000-7500 canlı doğumda 
1 saptanmaktadır [28]. Posterior üretrada 
yerleşmiş membranlar dolayısıyla ortaya çıkan 
obstrüksiyon, proksimalindeki üriner sistemde 
obstrüksiyonun derecesiyle orantılı olarak 
değişik derecelerde hasara yol açmaktadır. 
Antenatal dönemde oligohidramnios, fetal US 
ile bilateral üreterohidronefroz ve mesaneye 
ait değişiklikler saptanabilmektedir. Postnatal 
dönemde US’de öncelikle mesane duvarı old-
ukça kalın olarak izlenmektedir. Prob mesane 
tabanına doğru açılandırıldığında dilate poste-
rior üretra ve mesane birlikte “anahtar deliği” 
işaretini oluşturmaktadır. Mesanede oluşan 
basınç artışı her iki böbrekte VÜR ve bilat-
eral üreterohidronefroza yol açabilmektedir. 
İntrauterin dönemde oluşan VÜR böbreklerde 
bir takım displazik değişikliklerle sonuçla-
nabilmektedir. VSÜG, PÜV tanısında altın 
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standart tanı yöntemidir. Posterior üretrada 
dilatasyon, mesane boynunun uzaması ve yük-
selmesi, bazı olgularda gösterilebilen üretral 
membran, her iki böbreğe değişik derecelerde 
VÜR tanısal bulgulardır (Resim 7). PÜV teda-
visinde acil mesane kateterizasyonu ile obstrük-
siyon aşılmaya çalışılmaktadır. Kesin tedavisi 
ise membranın transüretral rezeksiyonudur.

ANTERİOR ÜRETRAL VALV

Anterior üretral valv (AÜV), üretranın 
nadir görülen konjenital anomalilerinden 
biridir ve proksimal üretral divertikül ile 
birlikte görülebilmektedir [29]. Hastalar 
değişen derecelerde obstrüksiyon bulguları 
ile başvurabilmektedir. Olguların yaklaşık 
yarısında valv, anterior üretranın bulbar 

Resim 6. A–E.  Voiding sistoüretrografi tetkikinde vezikoüreteral reflü derecelemesi. (A) Evre 1: Her 
iki distal üretere reflü gerçekleşmektedir (oklar). (B) Evre 2: Sol üreter ve sol böbrek kaliksiyel 
sisteminde reflü izlenmektedir, üreter ve kaliksiyel yapılarda dilatasyon olmadığına dikkat ediniz. 
(C) Evre 2-3: Sol üretere ve böbreğe miksiyon sonrasında reflü gerçekleştiği görülmektedir. Renal 
pelvis bifid yapıdadır. Üreter, renal pelvis ve alt polde böbrek kaliksiyel yapıları (siyah ok) dilatedir. 
Alt pol kaliksiyel sistemde infindibuler küntleşme eşlik etmektedir. Kaliksiyel yapılar diğer 
düzeylerde normal formundadır (beyaz ok). (D) Evre 3-4: Miksiyon sırasında elde edilen sağ oblik 
grafide sol üreterde tortiyozite olmaksızın dilatasyon, kaliksiyel sistemde dilatasyon, fornikslerde 
küntleşme (Beyaz ok) izlenmektedir. Papiller impresyonlar korunmuştur (siyah ok). (E) Evre 5: Sağda 
üreter ve böbrek kaliksiyel yapılarında ileri derece dilatasyon ve tortiyozite izlenmektedir.
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parçasında yerleşmektedir. VSÜG temel 
tanısal tetkiktir. Valv proksimalindeki üre-
trada dilatasyon, nadiren üretral membran, 
mesane duvar kalınlık artışı ve VÜR izlene-
bilmektedir. Tedavide transüretral valv abla-
syonu tercih edilmektedir. AÜV’li hastalar 
genellikle PÜV’lü hastalardan daha iyi prog-
noza sahiptir. AÜV’li hastaların %78’inin 
tedaviden sonra normal böbrek fonksiyonuna 
sahip olduğunu bildirilmiştir [29].

SONUÇ

Yenidoğan döneminde rutin görüntü
lemelerde üriner sistem anomalileri ile 
sıkça karşılaşılmaktadır. Oldukça çeşitlilik 
gösteren bu üriner anomalilerin tanı ve takib-
inde US, radyasyon içermemesi, sedasyon 

gerektirmemesi, tekrarlanabilmesi, yatak 
başında uygulanabilmesi gibi olumlu özellikleri 
nedeniyle tercih edilen temel görüntüleme yön-
temidir. VSÜG ise VÜR, PÜV ve AÜV’in kesin 
tanısında olmazsa olmaz görüntüleme yön-
temidir. Ancak radyasyon içermesi dolayısıyla 
sadece uygun klinik durumlarda elde edilmeli-
dir. MRÜ’den ise karmaşık üriner anomalilerin 
açıklığa kavuşturulmasında yararlanılmaktadır. 
US ile ortaya konulamayan üreter taşı şüphesi 
dışında BT yenidoğan döneminde yarattığı 
radyasyon maruziyeti dolayısıyla tercih 
edilmemektedir. 

Oldukça çeşitlilik gösteren doğumsal üri-
ner anomalilerin oluş mekanizmalarını, temel 
tanısal görüntüleme özelliklerini, takipte dikkat 
edilmesi gerekli bulguları bilmek zamanında 
tanı ve uygun tedavinin gerçekleştirilmesine 
yardımcı olacaktır.
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Sayfa 408
Üriner sistemin doğumsal anomalileri çocuklarda son dönem böbrek yetmezliğinin %50’ sinin nedeni 
olup taş oluşumu, enfeksiyon, hipertansiyon gibi komplikasyonlara da yol açabilmektedir.

Sayfa 410
US bulguları tanısaldır ve böbrek parankiminin ayırt edilemediği ileri hidronefrozdan ayrımında 
kistlerin birbiri ile bağlantılı olmadığının saptanması son derece yararlıdır.

Sayfa 412
US’ de at nalı böbrek anomalisi tanısını düşündürecek önemli bir ipucu böbreklerin alt pollerinin net 
görüntülenememesidir. Takiben orta hat değerlendirildiğinde abdominal aorta anteriorunda her iki 
böbreği birleştiren istmus izlenir.

Sayfa 412
Yenidoğanlarda ilk 48 saatte fizyolojik olarak idrar atılımının azlığı ve dehidratasyon nedeniyle bu 
dönemde gerçekleştirilecek US’de yanlış negatiflikle karşılaşılabilmektedir.

Sayfa 412
Renal pelvis anteroposterior (AP) çap ölçümü takipte önem taşıyan bir diğer parametredir. AP çap, 
transvers planda, renal pelvisin intrarenal komponentinin en geniş olduğu kısımdan ölçülmelidir.

Sayfa 417
US ile ortaya konulamayan üreter taşı şüphesi dışında BT yenidoğan döneminde yarattığı radyasyon 
maruziyeti dolayısıyla tercih edilmemektedir
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1.	 Aşağıdakilerden hangisi doğumsal üriner anomaliler hakkında doğru bir tanımlamadır?
a.	 Manyetik rezonans ürografi yenidoğan döneminde doğumsal üriner sistem anomalilerinin 

değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan bir tetkiktir.
b.	 Bilgisayarlı tomografi yenidoğan olgularda, doğumsal üriner sistem anomalilerinde birinci 

tercih görüntüleme yöntemidir.
c.	 Ultrasonografi doğumsal üriner sistem anomalilerinde tanı ve takipte tercih ettiğimiz 

görüntüleme yöntemidir. 
d.	 Voiding sistoüretrografi tetkiki hidronefroz saptanan tüm olgularda gerçekleştirilmelidir.

2.	 Aşağıdakilerden yargılardan hangisi doğrudur ?
a.	 Otozomal resesif polikistik böbrek hastalığı en sık doğumsal üriner anomalidir.
b.	 At nalı böbrek anomalisinde ultrasonografide böbrek alt polleri ayırt edilemediğinde batın 

orta hatta abdominal aorta anteriorunda her iki böbrek alt pollerini birleştiren istmusun 
gösterilmesiyle tanı konulur.

c.	 Multikistik displastik böbrek ile ileri hidronefrozun ayırıcı tanısında multikistik displastik 
böbrekte böbrek lojunda izlenen kistlerin birbiri ile birleştiğinin gösterilmesi gerekmektedir.

d.	 İntrauterin hidronefroz saptanan yenidoğanlarda kontrol üriner ultrasonografinin ideal 
zamanı doğumdan sonraki 24. saattir.

3.	 Üreteropelvik bileşke darlığı ile ilgili yargılardan en doğru olanı hangisidir?
a.	 UTD sınıflamasına göre renal pelvis AP çapı renal pelvisin intrarenal düzeyde en geniş 

olduğu yerden gerçekleştirilmelidir.
b.	 Renal pelvis AP çapı sagittal planda gerçekleştirilmelidir.
c.	 Üreterde dilatasyon sıklıkla eşlik eder.
d.	 MAG 3 sintigrafisinin tanı ve takipte yeri yoktur.

4.	 Aşağıdakilerden hangisi posterior üretral valv tanısını destekler radyolojik bulgulardandır?
a.	 Ultrasonografide mesane duvarı normal görünümde izlenir.
b.	 Voiding sistoüretrografide posterior üretradaki membranöz oluşum sıklıkla gözlenir. 
c.	 Manyetik rezonans ürografi tanıda altın standart yöntemdir.
d.	 Voiding sistoüretrografi tetkikinde posterior üretrada membran dolayısıyla darlık, posterior 

üretrada dilatasyon, vezikoüreteral reflü, mesane boynunda uzama izlenir.

5.	 Aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a.	 Urakal sinüs çocuklarda en sık semptomatik varyanttır.
b.	 Ortotopik üreterosel ile, çift toplayıcı sistemde izlenen üreterosele kıyasla daha sık 

karşılaşmaktayız.
c.	 Üreteroselin en sık komplikasyonu enfeksiyondur.
d.	 Anterior üretral valvin rezeksiyonu sonrasında böbrek fonksiyonları genellikle normale 

dönmez.

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


