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bir distal kanal olusturmaktadir. En kaudal
kismi, kloakayr amniyotik bosluktan ayiran
kloakal membrandir. Gelisimin 7. haftasina
kadar kloaka, {irogenital siniisii ve anal kanali
olusturmak i¢in sirasiyla on ve arka kisimlara
ayrilmaktadir [21]. Urogenital siniis ise kra-
nial, pelvik ve kaudal kesimler olmak {izere
iic anatomik bdoliimden olusmaktadir. Pelvik
ve kaudal kisimlari sirasiyla iiretra ve cinsel
organlar1 olusturmaktadir. Mesanenin biiyiik
boliimiinii allontoisin proksimal kesimi, tri-
gonu ise mezonefrik kanallarin kaudal uclar
meydana getirmektedir.

16. haftada allantois, mediyan gdobek bagi
olarak adlandirilan kalin bir fibréz korda
dontserek mesane tavani ile umblikus arasinda
uzanmaktadir. Ureter tomurcugu ise kloaka
girisine yakin olarak mezonefrik kanalin bir
uzantis1 olarak gelisip uzayarak {reterleri
olusturmaktadir. Ureter tomurcugunun dis-
tal bolimii, renal parankimin farklilagmasini
ve renal pelvis, kaliks ve toplayici tiibiillerin
olusumunu uyarmak i¢in ilkel bobrek ile
karmasik bir etkilesime girmektedir. Bobrekler
gelisip lomber bolgeye yiikselirken, {iireter-
ler tizerindeki germe etkisi, iireter agizlarinin
siiperolateral olarak hareket etmesi ve iireter-
lerin mesane tabaninda kas tabakasi igerisinde
oblik seyretmesiyle sonuglanmaktadir [21].

URAKAL KALINTI

Allantoisin  mesane tavani ile embriy-
olojik donemdeki baglantisi olan uraku-
sun kaybolmamasi, urakal kalinti olarak
adlandirilmaktadir. Urakus biitiinliyle patent
kalabilir, mesaneye yakin kesiminin patent
kalmas1 urakal divertikiil, umblikusa yakin kes-
imin patent olmasi urakal siniis, yalnizca santral
kesiminin patent kalmasi ise urakal kist olarak
adlandirilmaktadir. Patent urakus, ¢ocuklarda
en sik goriilen semptomatik varyanttir, klinik
olarak yasamin erken donemlerinde gdbekten
idrar s1zintis1 seklinde klinik bulgu vermektedir
[22]. Diger urakal kalinti1 tipleri ise enfeksiyonla

Resim 5. Voiding sistoUretrografi tetkikinde her
iki Ureterovezikal bileskede Hutch divertikulleri
(oklar) dikkati cekmektedir.

komplike olmadikca genellikle asemptomatik-
tir. Enfeksiyonla komplike olduklarinda tedavi
antibiyotik tedavisi, drenaj ve takiben kalintinin
eksizyonu seklindedir.

KONJENITAL PERIURETERIK
DIVERTIKUL

Klasik olarak Hutch divertikiilii olarak
adlandirilan, detriisor tabakasimnin zayifligi
sonucunda ortaya ¢iktig1 diisiiniilen, mesanede
ireterovezikal bileskeye komsu dogumsal
divertikiillerdir ~ (Resim  5).  Konjenital
peritireterik divertikiiliin gériilme siklig1 %1,7
olarak bildirilmektedir. PUV ve nérojenik
mesane gibi kronik olarak artan intravezi-
kal basincin neden oldugu divertikiillerden
daha az siklikta goriilmektedir [23]. Ureterin
mesane duvarindaki normal oblik seyrini
etkilediginden VUR ile sik karsilagilmaktadir.
Diger komplikasyonlar arasinda tag olugumu,
enfeksiyon ve obstriiksiyon sayilabilir. Cerrahi
yonetimi divertikiilektomi ve gereginde tireter
implantasyonunu igermektedir [24].



URETEROSEL

Ureterosel, iireterlerin intramural kesiminin
sakkiiler ~ dilatasyonudur.  Ureterosel tek
toplayict  sistem varliginda ve normal
yerlesimli iireter agzinda izlendiginde ‘orto-
topik’ olarak adlandirilmaktadir. Ancak ektopik
aciliml direter ile iligkili tireterosel ile daha sik
karsilagilir ve tam iireteral duplikasyonda tist
pole ait tireter orifisinde izlenmektedir.

Enfeksiyon lireteroselin en sik komplikasyo-
nudur. VUR siklikla eslik¢i olup olgularin
%25’inde kars1 tarafta, %50’sinde ise cift
toplayict sistem varliginda ayni taraf bobrek
alt pole ait toplayici sistemde goriilmekte-
dir [25]. Ayrica freteroselin {iretra proksi-
mal agzmna uzanmasi durumunda nadiren
mesane ¢ikim obstriiksiyonuna yol acabilmek-
tedir. Semptomatik olgularda tedavi cerrahi
rezeksiyondur.

VEZiIiKOURETERAL REFLU

Distal {reterin tiinelli kismi iizerindeki
mesane basmci, VUR’li 6nleyen tek yonlii
bir kapak gérevi gdrmektedir. Ureterovezikal
bileskenin olgunlagmamasi veya kisa olmasi,

submukozal tiinel kapak mekanizmasini
bozarak VUR’e neden olmaktadir.
Voiding sistoiiretrografi tetkikine gore,

yaklagik dort dekad once yaymlanmis ve halen
kullanilan Uluslararas1 VUR  Dereceleme
Sistemine gore yapilan derecelendirme Snem
tasimaktadir [26]. Evre 1 VUR’de yalnizca
iireterde reflii izlenmektedir. Evre 2 VUR’de
reflii bobrek kaliksiyel yapilarina uzanmaktadir,
lireter ve bdbrek toplayict yapilarinda dila-
tasyon eslik etmemektedir. Evre 3 refliidde
kaliksiyel fornikslerde kiintlesme olmadan
bobrek toplayici yapilarinda ve iireterde hafif-
orta dereceli dilatasyon izlenmektedir. Evre
4 reflide bobrek toplayici yapilarinda ve
ireterde orta dereceli dilatasyon ve lireterik
tortiyozite izlenmektedir. Ek olarak kaliksi-
yel fornikslerde kiintlesme saptanmaktadir.
Papiller impresyon korunmustur. Son olarak
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evre 5 refliide bobrek toplayici yapilarinda ve
iireterde ileri derecede dilatasyon ve iireterik
tortiyozite izlenmektedir. Bu asamada papiller
impresyonlar da izlenmemektedir (Resim 0).
Primer VUR’{in yonetiminde amag¢ enfeksiyon
ve renal skar olusumunu 6nlemektir. Birinci ve
ikinci derece VUR vakalarinin yaklasik %80-
90’1 tanidan 5 yil sonra diizelir ve genellikle
konservatif olarak tedavi edilmektedir [27].
Cerrahi miidahale endikasyonlar1 arasinda
diisiik dereceli VUR varhiginda antibiyotik teda-
visine ragmen renal skar gelisimi, kalic1 yiiksek
dereceli VUR ve bununla iliskili iireterovezi-
kal bileske anomalisi bulunur. Intramural
iireteral segmenti daraltmak icin lireter agzina
endoskopik olarak submukozal hacim artirici
ajanlarin  enjeksiyonu 1980’lerin  basinda
gelistirilmistir ve su anda diisiik dereceli kalici
reflillerin birinci basamak tedavisidir [27].
Refliiyi 6nlemek igin {ireterin submukozal
kismini uzatan iireter implanti ile cerrahi tedavi
saglanmaktadir. Tedavi edilmemis VUR’iin
uzun vadeli komplikasyonlari ise hipertansiyon
ve reflil nefropatisidir.

POSTERIOR URETRAL VALV

Erkek olgularda 4000-7500 canli dogumda
1 saptanmaktadir [28]. Posterior {iretrada
yerlesmis membranlar dolayistyla ortaya ¢ikan
obstriiksiyon, proksimalindeki iiriner sistemde
obstriiksiyonun  derecesiyle orantili olarak
degisik derecelerde hasara yol agmaktadir.
Antenatal donemde oligohidramnios, fetal US
ile bilateral ireterohidronefroz ve mesaneye
ait degisiklikler saptanabilmektedir. Postnatal
donemde US’de oncelikle mesane duvart old-
uke¢a kalin olarak izlenmektedir. Prob mesane
tabanina dogru acilandirildiginda dilate poste-
rior iiretra ve mesane birlikte “anahtar deligi”
isaretini  olusturmaktadir. Mesanede olusan
basing artis1 her iki bobrekte VUR ve bilat-
eral ireterohidronefroza yol agabilmektedir.
Intrauterin dénemde olusan VUR bébreklerde
bir takim displazik degisikliklerle sonugla-
nabilmektedir. VSUG, PUV tamsinda altin
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Resim 6. A-E. Voiding sistoUretrografi tetkikinde vezikoureteral refli derecelemesi. (A) Evre 1: Her
iki distal Uretere reflu gerceklesmektedir (oklar). (B) Evre 2: Sol Ureter ve sol bobrek kaliksiyel
sisteminde reflU izlenmektedir, Ureter ve kaliksiyel yapilarda dilatasyon olmadigina dikkat ediniz.
(C) Evre 2-3: Sol Uretere ve bobrege miksiyon sonrasinda reflt gerceklestigi gértlmektedir. Renal
pelvis bifid yapidadir. Ureter, renal pelvis ve alt polde bébrek kaliksiyel yapilari (siyah ok) dilatedir.
Alt pol kaliksiyel sistemde infindibuler kintlesme eslik etmektedir. Kaliksiyel yapilar diger
duzeylerde normal formundadir (beyaz ok). (D) Evre 3-4: Miksiyon sirasinda elde edilen sag oblik
grafide sol Ureterde tortiyozite olmaksizin dilatasyon, kaliksiyel sistemde dilatasyon, fornikslerde
ktntlesme (Beyaz ok) izlenmektedir. Papiller impresyonlar korunmustur (siyah ok). (E) Evre 5: Sagda
Ureter ve bobrek kaliksiyel yapilarinda ileri derece dilatasyon ve tortiyozite izlenmektedir.

standart tan1 yontemidir. Posterior {iretrada
dilatasyon, mesane boynunun uzamasi ve ytk-
selmesi, bazi olgularda gosterilebilen iiretral
membran, her iki bobrege degisik derecelerde
VUR tanisal bulgulardir (Resim 7). PUV teda-
visinde acil mesane kateterizasyonu ile obstriik-
siyon asilmaya calisiimaktadir. Kesin tedavisi
ise membranin transiiretral rezeksiyonudur.

ANTERIOR URETRAL VALV

Anterior iiretral valv (AUV), iiretranin
nadir goriilen konjenital anomalilerinden
biridir ve proksimal iretral divertikiil ile
birlikte goriilebilmektedir [29]. Hastalar
degisen derecelerde obstriiksiyon bulgulari
ile bagvurabilmektedir. Olgularin yaklagik
yarisinda valv, anterior {iretranin bulbar
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Resim 7. Posterior Uretral valv tanili olgu.
Voiding sistouretrografi tetkikinde sag oblik
pozisyonda miksiyon sirasinda elde edilen
goéruntlde posterior Uretra dilatedir (beyaz
ok). Mesane boynu uzamis ve yukselmistir
(ylldiz). Sag ureter ve bobrek kaliksiyel
yapilarinda vezikoUreteral reflu ve ileri
derecede dilatasyon izlenmektedir (siyah ok).

parcasinda yerlesmektedir. VSUG temel
tanisal tetkiktir. Valv proksimalindeki iire-
trada dilatasyon, nadiren tiretral membran,
mesane duvar kalilik artis1 ve VUR izlene-
bilmektedir. Tedavide transiiretral valv abla-
syonu tercih edilmektedir. AUV’li hastalar
genellikle PUV’lii hastalardan daha iyi prog-
noza sahiptir. AUV’li hastalarin %78’inin
tedaviden sonra normal bobrek fonksiyonuna
sahip oldugunu bildirilmistir [29].

SONUC
Yenidogan doneminde rutin  goriintii-
lemelerde {riner sistem anomalileri ile

sikca karsilasilmaktadir. Olduk¢a ¢esitlilik
gosteren bu liriner anomalilerin tani ve takib-
inde US, radyasyon igcermemesi, sedasyon
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gerektirmemesi,  tekrarlanabilmesi,  yatak
basinda uygulanabilmesi gibi olumlu 6zellikleri
nedeniyle tercih edilen temel goriintiileme yon-
temidir. VSUG ise VUR, PUV ve AUV in kesin
tanisinda olmazsa olmaz goriintiileme yon-
temidir. Ancak radyasyon icermesi dolayisiyla
sadece uygun klinik durumlarda elde edilmeli-
dir. MRU"den ise karmasik iiriner anomalilerin
acikliga kavusturulmasinda yararlanilmaktadir.
US ile ortaya konulamayan iireter tasi siiphesi
disinda BT yenidogan doneminde yarattigi
radyasyon maruziyeti dolayisiyla tercih
edilmemektedir.

Oldukga c¢esitlilik gosteren dogumsal (iri-
ner anomalilerin olus mekanizmalarini, temel
tanisal goriintiileme 6zelliklerini, takipte dikkat
edilmesi gerekli bulgulart bilmek zamaninda
tan1 ve uygun tedavinin gerceklestirilmesine
yardimei1 olacaktir.
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Sayfa 408

Uriner sistemin dogumsal anomalileri gocuklarda son dénem bébrek yetmezliginin %50’ sinin nedeni
olup tas olusumu, enfeksiyon, hipertansiyon gibi komplikasyonlara da yol agabilmektedir.

Sayfa 410
US bulgular tanisaldir ve bobrek parankiminin ayirt edilemedigi ileri hidronefrozdan ayriminda
kistlerin birbiri ile baglantili olmadigiin saptanmasi son derece yararlidir.

Sayfa 412

US’ de at nali bobrek anomalisi tanisini diigiindiirecek dnemli bir ipucu bobreklerin alt pollerinin net
goriintiilenememesidir. Takiben orta hat degerlendirildiginde abdominal aorta anteriorunda her iki
bobregi birlestiren istmus izlenir.

Sayfa 412

Yenidoganlarda ilk 48 saatte fizyolojik olarak idrar atiliminin azlig1 ve dehidratasyon nedeniyle bu
donemde gerceklestirilecek US’de yanlis negatiflikle karsilagilabilmektedir.

Sayfa 412

Renal pelvis anteroposterior (AP) cap 6l¢limii takipte dnem tagiyan bir diger parametredir. AP cap,
transvers planda, renal pelvisin intrarenal komponentinin en genis oldugu kisimdan Sl¢iilmelidir.

Sayfa 417

US ile ortaya konulamayan iireter tasi siiphesi diginda BT yenidogan déoneminde yarattig1 radyasyon
maruziyeti dolayisiyla tercih edilmemektedir
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1. Asagidakilerden hangisi dogumsal iiriner anomaliler hakkinda dogru bir tanimlamadir?

a.

b.

Manyetik rezonans iirografi yenidogan déneminde dogumsal {iriner sistem anomalilerinin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bir tetkiktir.

Bilgisayarli tomografi yenidogan olgularda, dogumsal iiriner sistem anomalilerinde birinci
tercih goriintiileme yontemidir.

Ultrasonografi dogumsal iiriner sistem anomalilerinde tani ve takipte tercih ettigimiz
gorlintiileme yontemidir.

Voiding sistoiiretrografi tetkiki hidronefroz saptanan tiim olgularda gerceklestirilmelidir.

2. Asagidakilerden yargilardan hangisi dogrudur ?

a.
b.

Otozomal resesif polikistik bobrek hastaligi en stk dogumsal iiriner anomalidir.

At nal1 bobrek anomalisinde ultrasonografide bobrek alt polleri ayirt edilemediginde batin
orta hatta abdominal aorta anteriorunda her iki bobrek alt pollerini birlestiren istmusun
gosterilmesiyle tan1 konulur.

Multikistik displastik bobrek ile ileri hidronefrozun ayirici tanisinda multikistik displastik
bobrekte bobrek lojunda izlenen kistlerin birbiri ile birlestiginin gosterilmesi gerekmektedir.
Intrauterin hidronefroz saptanan yenidoganlarda kontrol iiriner ultrasonografinin ideal
zamani dogumdan sonraki 24. saattir.

3. Ureteropelvik bileske darligi ile ilgili yargilardan en dogru olani hangisidir?

a.

UTD simiflamasina gore renal pelvis AP cap1 renal pelvisin intrarenal diizeyde en genis
oldugu yerden gerceklestirilmelidir.

b. Renal pelvis AP capr sagittal planda ger¢eklestirilmelidir.

o

Ureterde dilatasyon siklikla eslik eder.
MAG 3 sintigrafisinin tan1 ve takipte yeri yoktur.

4. Asagidakilerden hangisi posterior iiretral valv tanisin1 destekler radyolojik bulgulardandir?

a

b.
c.
d.

Ultrasonografide mesane duvari normal goriiniimde izlenir.

Voiding sistoiiretrografide posterior iiretradaki membrandz olusum siklikla gozlenir.
Manyetik rezonans iirografi tanida altin standart yontemdir.

Voiding sistoiiretrografi tetkikinde posterior liretrada membran dolayisiyla darlik, posterior
iiretrada dilatasyon, vezikoiireteral reflii, mesane boynunda uzama izlenir.

5. Asagidakilerden hangisi dogrudur?

a.
b.

Urakal siniis ¢ocuklarda en sik semptomatik varyanttir.

Ortotopik Tireterosel ile, ¢ift toplayict sistemde izlenen lireterosele kiyasla daha sik
kargilagsmaktay1z.

Ureteroselin en sik komplikasyonu enfeksiyondur.

Anterior tretral valvin rezeksiyonu sonrasinda bobrek fonksiyonlari genellikle normale
donmez.

a6 ‘Py ‘eg ‘qz  ‘of :rerdeas)



