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Neonatal Uriner Sistem Patolojileri

Aydan Ahmadova', Gonca Ko¢?

OGRENME HEDEFLERI

m Dogumsal Uriner sistem anomalileri cocuk
hastalarda son dénem bébrek yetmezligi-
nin énemli bir nedenidir.

m Hidronefrozun derecelendirilmesinde
kullanilan UTD siniflamasinda renal pelvis
AP capi aksiyel planda ve intrarenal kom-
ponentinin en genis yerinden Slctlmelidir.

m Ultrasonografide neonatal dénemde
Uriner sistemin géruntilenmesinde
temel yontemdir.

m Bobrekler kadar Ureter ve mesanenin
de ayrintili gdézlenmesi ve patolojilerinin
tanimlanmasi énemlidir ve ayirici tani
acisindan yonlendirici olacaktir.

Ahmadova A, Koc G. Neonatal Uriner sistem patolojileri. Trd Sem 2021; 9: 408-420.

GiRiS

Dogumsal iiriner sistem anomalileri ile
gorece sik olarak karsilagmaktayiz. Bazi
anomaliler yenidoganlarin %3-4'linde goriil-
mektedir ve en yaygin olanlar1 bobreklerin
pozisyon ve seklinde saptanan anormalliklerdir
[1]. Olgularin ¢ogu sadece klinik olarak takip
edilmektedir, bu nedenle morfolojik bulgularin
dogru teshisi yani sira olasi komplikasyonlarin
tespiti de olduk¢a 6nemlidir.

Uriner sistemin dogumsal anomalileri
cocuklarda son donem bdobrek yetmezliginin
%350’ sinin nedeni olup tas olusumu, enfeksi-
yon, hipertansiyon gibi komplikasyonlara da
yol acabilmektedir [1]. Bu nedenle, bdbrek
hasarini en aza indirmek ve son dénem bobrek
yetmezligini onlemek ya da geciktirmek igin
erken tan1 ve tedavi hayatidir. Gorilintiileme,
tani, takip, cerrahi planlama, komplikasyonlarin

tespiti ve iliskili ekstrarenal malformasyonlarin
ortaya konulmasinda siklikla kullanilmaktadir.

Yenidogan doneminde, tim g¢ocukluk yas
grubunda oldugu gibi, kolay ulasilabilir olmast,
yatak basinda da uygulanabilmesi, sedasyon
ihtiyact olmamasi, radyasyon maruziyeti
yaratmamasi gibi olumlu 6zellikleri nedeniyle
temel tan1 yontemi olarak ultrasonografiyi
(US) tercih etmekteyiz. Bobreklerin boyut
ve parankim kalinliklari, ekojeniteleri, kalik-
siyel sistemdeki ve iireterdeki dilatasyonun
varligi, mesanenin morfolojisi US ile ortaya
konulabilmektedir. US ile hastalarin takip
ve cerrahi planlamasini yiiksek dogrulukla
gerceklestirmek miimkiindiir. Voiding sistotiret-
rografi (VSUG), US ile hidronefroz/iireterohi-
dronefroz saptadigimizda vezikoiireteral reflii
(VUR) ve posterior iiretral valv (PUV) 6n
tanilariyla elde ettigimiz 6nemli bir ikinci basa-
mak tetkiktir. Yarattif1 radyasyon maruziyeti
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dolayistyla tetkikin gerekgelendirilmesi ve doz
azaltma protokollerine uyarak elde edilmesi
gerekmektedir. Manyetik rezonans {irografi
(MRU) ise US ile ¢dziimlenemeyen karmagik
iiriner anomalilerin ortaya konulmasinda, dam-
arsal patolojilerin tespitinde bagvurdugumuz
bir diger gorintileme yontemidir. Tetkik
yenidogan doneminde beslenme sonrasinda
sedasyon uygulamadan gergeklestirilebilmek
tedir. Yine yenidogan donemine O6zgii olarak
intraven6z kontrast madde uygulamaksizin
hizlh T2 agirliklh sekanslarla multiplanar,
morfolojik degerlendirme yapilabilmektedir.
Bilgisayarli tomografiyi (BT), eriskin yas
grubundan farkli olarak, o6zellikle yenidogan
doneminde radyasyon maruziyeti yaratmasi
nedeniyle iiriner sistemin goriintiilenmesinde
kullanmay1 tercih etmemekteyiz. US ile ortaya
konulamayan iireter taginin tanis1 BT kullanimi
icin tek istisnai durumu olusturabilmektedir.

Bu derlemede, iiriner sistemin dogumsal
anomalilerinin radyolojik goriintiileme 6zel-
liklerini, st ve alt iriner sistem seklinde
simiflandirarak embriyolojik temelleri, tanisal
ipuclari, klinik bulgular1 ve tedavi segenekleri
ile birlikte tartismay1 amacglamaktayiz.

UST URINER SISTEM ANOMALILERI

EMBRIYOLOJi

Bobrekler fetal hayatta sirastyla ortaya ¢ikan
iic onemli yapidan gelismektedir: Pronefroz,
mezonefroz ve metanefroz.  Pronefroz,
bobregin en ilkel formudur ve ara mezoderm-
den gebeligin 3. haftasinin sonuna dogru
gelismektedir. 4. haftada tamamen geriley-
erek yerini daha sonra erkek ve disi genital
sisteminin bir kismini da olusturan mezone-
froza birakmaktadir. Bobrekler, gebeligin 4.
haftasinda, iireter tomurcugu ile metanefrik
ara mezoderm Kkiitlesinin sakral 1-2. vertebra-
lar seviyesinde birlesmesiyle gelismektedir.
Bobrekler baslangigta hilusu anteriora doniik
sekilde, birbirine yakin olarak yerlesmektedir.
Gebeligin 4. haftasinda her iki bobrek lomber
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bolgeye dogru kranial gogiine baslamaktadir.
Birbirinden uzaklasarak mediale dogru yaklasik
90 derece donmeleriyle hiluslar1 anteromediale
yonlenmekte ve yaklasik 8-10. haftalarda son
pozisyonlarini almaktadirlar [2].

SINIFLANDIRMA

Ust iiriner sistemin dogumsal  ano-
malileri embriyolojik olarak renal parankim
gelisimindeki anormallikler, anormal embriyo-
lojik gd¢ ve toplayici sistem anomalileri olarak
simiflandirilabilmektedirler [3]. Renal paranki-
mal anomaliler; multikistik displastik bobrek
(MKDB) ve diger kistik bobrek hastaliklarini,
renal hipoplazi, say1 (agenezi veya fazlalik)
ve sekil anomalilerini icermektedir. Anormal
embriyolojik gd¢ sonucunda ise bobreklerin
ektopik yerlesimi ve birlesme anomalileri
ortaya ¢ikmaktadir. Toplayic1 sistem ano-
malileri ise temel olarak cift toplayici sistem
ve lreteropelvik Dbileske obstriiksiyonunu
igermektedir.

BOBREK PARANKiIM ANOMALILERI

BOYUT ANOMALILERI

Hipoplazik bobrekte, dogumsal olarak
bobrek normale kiyasla kiiciik yapidadir.
Ancak kaliksiyel sistemin bilesenleri parankim
ile normal iligkisini stirdiirmektedir. Hipoplazik
bobrek fonksiyonu, normal ya da hafif azalmis
olabilmektedir. Genellikle tek taraflidir, global
veya segmental tutulum s6z konusu olabilmek-
tedir. US’de kontiirlerinin diizenli, paran-
kim ekojenitesinin normal olmasi, korteks
ve medulla ayriminin yapilabilmesi atro-
fik bobrekten ayirt etmekte kullanilabilecek
bulgulardir. Bagka bir boyut anormalisi olan
hiperplazi ise kontrlateral bobregin agenezisi
veya hipoplazisi ile iligkilidir, kompanzatuar
olarak ortaya ¢ikar ve kompanzatris hipertrofi
olarak adlandirilmaktadir [4].
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Resim 1. Multikistik displastik boébrek tanih
olguda birbiriyle birlesmeyen cok sayida basit
kistler (yildiz) ve kistler arasinda ekojenik,
fibrotik doku (oklar) izlenmektedir.

KiSTiK BOBREK HASTALIKLARI

Multikistik displastik bobrek

Multikistik ~ displastik  bobrek (MKDB)
yenidogan doneminde karsilagtigimiz en sik
dogumsal kistik bobrek hastaligidir [5]. Bobrek
lokalizasyonunda normal bir bdbrek paran-
kim dokusu yerine birbiriyle birlesmeyen, ¢ok
sayida kistler izlenmektedir. Kistler arasinda
ekojenitesi artmig, korteks ve medulla ayrimi
yapilamayan, fibrotik parankim  dokusu
farkedilmektedir (Resim 1). US bulgular
tanisaldir ve bobrek parankiminin = ayirt
edilemedigi ileri hidronefrozdan ayriminda
kistlerin birbiri ile baglantili olmadiginin
saptanmast son derece yararhdi. MKDB
fonksiyonel degildir ve bu Tc-99m dimerkap-
tosiiksinik asit ile gergeklestirilen statik bobrek
sintigrafisinde ortaya konulmaktadir. Olgularin
%25-40’1nda kars1 bobrekte vezikoiireteral reflii
(VUR) ve iireteropelvik bileske (UPB) darlig
gibi eslik eden anomaliler izlenebilmektedir [6].

Otozomal Resesif Polikistik Bobrek
Hastalig

Otozomal resesif polikistik bobrek hastaligi
(ORPBH), kalitimsal, her iki bobregi simetrik
olarak etkileyen, tlibiiler ektazi ve fibrozisle kara-
kterize bir hastaliktir. Bobreklerde tutulumun

Resim 2. Otozomal resesif polikistik bobrek
hastaligi tanili olguda yuksek rezollGsyonlu
probla elde edilen ultrasonografi gérintusinde
bobrekte korteks ve medulla ayrimi ortadan
kalkmis olup korteks ekojenitesinde artis,
ktcuk boyutlu kistler (beyaz ok) ve noktasal
ekojeniteler (siyah ok) dikkati cekmektedir.

derecesiyle orantili olarak boyut artig1 ve fonksi-
yon bozukluguna neden olmaktadir. Ciddi olgu-
lar intrauterin veya yenidogan doneminde tani
almaktadir. US tam ve takipte kullandigimiz
temel goriintiileme yontemidir. Bobreklerin
boyut ve ekojeniteleri simetrik olarak artmistir,
kortikomediiller ayrim ortadan kalkmustir.
Bobreklerde ¢ok sayida, korteks ve medullada
yerlesmis kiiciik boyutlu kistler izlenmektedir.
Ayrica bobreklerde hiperekoik odaklar ve bera-
berinde “ring down” artefakt: da izlenebilmekte
olup dilate tiibiiller igerisinde biriken kristaller
tarafindan olusturuldugu diistiniilmektedir [7]
(Resim 2). Genellikle bobrek tutulumunun
daha hafif oldugu olgularda karaciger fibrozisi
ve safra yollarinin ektazisi de tabloya eslik
etmektedir. Tutulumun ciddiyetine bagl olarak
US ve MR kolanjiyografi ile kronik karaciger
parankim hastaligi, safra yollarinda kistik
degisiklikler ve portal hipertansiyon bulgulari
saptanabilmektedir.



BOBREGIN SAYI ANOMALILERI

RENAL AGENEZi

Bobregin dogumsal yoklugu agenezi olarak
adlandirilmaktadir. Tek tarafli renal agene-
zinin yillik insidanst 1/3000’dir [8]. Diger
bobrek fonksiyonel ise olgular asemptomatik-
tir ve tesadiifen ya da prenatal goriintiileme
ile saptanabilmektedir. Agenezik bobrek nor-
mal lokalizasyonunda ya da ektopik yerlesim
bolgelerinde ayirt edilemeyecektir. Agenezik
bobrege ait renal arter ve ven de gelismez.
Cogu olguda iireter de yoktur. Zaman iginde
diger bobrekte kompanzatris olarak hipertrofi
gelismesi beklenmektedir. Diger bobregin VUR
ve UPB darlig1 acisindan degerlendirilmesi ve
takibi yerinde olacaktir.

Bilateral renal agenezi ile daha nadiren
karsilasilir ve yasamla bagdagmamaktadir.
Prenatal donemde fetal idrar {iiretilemez ve
ciddi oligo-anhidramnioza neden olmaktadir
[9]. Olgular Potter yiizii (hipertelorizm, diistik
kulaklar ve retrognati) denilen karakteristik bir
yiiz goriiniimi sergiler. Pulmoner hipoplazi ve
ekstremite defektleri ile de iliski gostermektedir.

FAZLA SAYIDA BOBREK

Fazla sayida bobrek, literatiirde az sayida
vakanin bildirildigi, oldukca nadir goriilen bir
iirogenital anomalidir [ 10]. Mevcut iki bobrege
ek olarak tespit edilen lglincii bobrek genel-
likle solda ve normal bobregin kaudalinde
yerlesir, normal bdbrege birlesik olarak
izlenebilmektedir.

BOBREGIN POZISYON ANOMALILERI

EKTOPIK YERLESIMLI BOBREK

Renal ektopi, bobreklerin lomber bolge-
deki normal pozisyonu disinda bir bolgede
yerlesimi ile karakterize dogumsal bir ano-
malidir. Bobrekler siklikla abdomende pre-
sakral bolge ile lomber bolge arasinda bir
yerde, nadir olarak da intratorasik bolgede
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ektopik olarak yerlesebilmektedir. En sik iliak
fossada izlenmektedirler [4]. Eslik¢i genital
malformasyonlarla birliktelik gosterebilmekte-
dir. Daha kaudalde yerlesmis ektopik bobrekte
gorece kisa treter, ektopik orijinli renal dam-
arlar ve farkli derecelerde toplayict sistem
malformasyonlar1  saptanabilmektedir. Bu
olgularda VUR, enfeksiyon, tas ve obstriiktif
patolojilerin goriilme sikligi normal popula-
syona gore artis gostermektedir [11].

Capraz renal ektopi, her iki bobregin ayni
viicut yarisinda yerlesmesi durumudur. Capraz
renal ektopi siklig1 7000 canlt dogumda 1°dir ve
genellikle tesadiifen saptanmaktadir [12]. Her
iki bobrek birlesik olarak izlenebilmektedir. En
yaygin birlesme sekli, normal lokalizasyonlu
bdbregin alt kutbunun ¢apraz ektopik bobregin
ist kutbuyla birlesmesidir ki sigmoid, L, dis-
koid ve pankek seklinde birlesme sekilleri ile
de karsilasilabilmektedir. US ile bobreklerden
birinin normal lokalizasyonunda olmadigi
gosterildikten sonra dikkat ve sabirla yapilacak
bir inceleme ile karst lomber veya iliak bolgede
ektopik yerlesimli bobrek tespit edilmektedir.

BOBREGIN ROTASYON
ANOMALILERi

Bobregin presakral bolgeden lomber bolge-
deki normal yerine gog¢ii, longitudinal diizlem-
deki rotasyonu ile ayni1 anda gergeklesmektedir.
Her bobrek sefalik olarak gog¢ ederken yaklasik
90° medial rotasyona ugramaktadir. Boylece
hiluslar anteromedial olarak birbirine yonelme-
ktedir. Bobreklerin bu normal doniistiniin
cesitli derecelerde sekteye ugramasi renal mal-
rotasyon olarak adlandirilmakta ve genellikle
ektopik bobrek veya birlesme anomalisi ile
birliktelik gostermektedir.

BOBREGIN BIRLESME ANOMALILERI

AT NALI BOBREK ANOMALISI

At nal1 bobrek anomalisi, 500 canli dogumda
1 yillik insidansla en yaygin dogumsal iiriner
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sistem anomalisidir [13]. Orta hattin her iki
tarafinda yerlesen iki bobregin abdominal aorta
anteriorunda fonksiyonel bobrek parankimi ya
da fibroz doku ile birlesmesiyle olugmaktadir.
Vakalarin ¢ogunlugunda bdbrek alt poll-
eri birlesmektedir. Renal pelvis ve flireterler
anteriorda yerlesmektedir. At nali bobrek,
muhtemelen konumu ve drenaj bozuklugu
nedeniyle ireteropelvik bileske darhigi ve
hidronefroz, bobrek tasi, enfeksiyon, artmis
malignite insidanst (Wilms tiimorii ve renal
pelvis tiimorii) gibi ¢ok sayida komplikasyon-
lara yol acabilmektedir [14].

US' de at nali bobrek anomalisi tanisini
diisindiirecek dnemli bir ipucu bobreklerin alt
pollerinin net goriintiilenememesidir. Takiben
orta hat degerlendirildiginde abdominal aorta
anteriorunda her iki bobregi birlestiren istmus
izlenir. MRU, toplayic1 sistem ve arter anato-
misinin  ayrmntilarint  tanimlamaya, fonksi-
yonel istmusu fibroz dokudan ayirt etmeye
ve komplikasyonlarin erken saptanmasina
yardimci olabilmektedir.

TOPLAYICI SISTEM ANOMALILERI

URETEROPELVIK BILESKE DARLIGI

Ureteropelvik bileske (UPB) darligi 1500
canlt dogumda 1 yillik goriilme sikligiyla
hidronefrozun en sik nedenidir [15]. Hastalar
siklikla yasamin ilk yilinda teshis edilir, ancak
nadiren eriskinlige kadar tani almayan olgu-
lar ile karsilasilabilmektedir. Genellikle tek
bobregi ilgilendirirken %30 olguda bilatera-
lite bildirilmistir [16]. Hastalar asemptoma-
tik olabildikleri gibi tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlari, tag olusumu veya ele gelen kitle
nedeniyle basvurabilmektedirler.

Antenatal US’de {ireterde belirgin bir
dilatasyon izlenmeksizin kaliksiyel dilatas-
yon ve kaliksiyel dilatasyona oranla daha
fazla genislemis renal pelvis varligr dik-
kati ¢ekmektedir. Dogum sonrasi kon-
trol US’nin ideal olarak en erken 48.
saatten sonra gerceklestirilmesi onerilmektedir.

Yenidoganlarda ilk 48 saatte fizyolojik olarak
idrar atiliminin azlig1 ve dehidratasyon nedeni-
yle bu donemde gergeklestirilecek US’de
yanlig negatiflikle karsilasilabilmektedir [16,
17]. US ile bobreklerin boyutlari, paran-
kim kalinlik ve ekojeniteleri, hidronefro-
zun derecesi degerlendirilip her iki bdbrek
icin ayr1 ayrt belirtilmelidir. Hidronefrozun
derecelendirilmesi i¢in klinisyenlerle ortak bir
dil konusabilmek ve takiplerde karsilagtirma
yapabilmek i¢in eski derecelendirme sistemi
olan Society of Fetal Urology (SFU) ya da terci-
hen 2014’de kullanilmaya baslanan yeni sistem
olan Urinary tract dilatation (UTD) yontemleri
kullanilmalidir [18]. Renal pelvis anteroposte-
rior (AP) cap Ol¢iimii takipte 6nem tasiyan bir
diger parametredir. AP ¢ap, transvers planda,
renal pelvisin intrarenal komponentinin en
genis oldugu kisimdan 6l¢giilmelidir (Resim 3).
Son olarak tireterlerin dilate olup olmadig1 ve
mesanenin durumu da belirtilmelidir. Uygun
olgularda 4-6. haftalarda elde edilecek ve
teknesyum 99 m MAGS3 ile gergeklestirilecek
diiiretik renografide diliretige cevap ver-
meyen, yavas yikselerek uptake gdsteren
tip 2 egrinin saptanmast UPB darlig1 i¢in

Resim 3. Sol
ultrasonografi

bobrege ait transvers planh

goéruntusinde hidronefrotik
bobregin  anteroposterior capinin  uygun
sekilde intrarenal komponentten 6lcimu (arti
isaretleri arasi) gosterilmektedir. Renal pelvisin
yaklasik %50’si ekstrarenal yerlesimlidir (oklar).
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tanisaldir. Tedavi piyeloplasti veya stentleme-
dir. Uzun dénem takip ve operasyon karari i¢in
kabul gormiis kesin kriterler bulunmamakla
birlikte SFU grade 3-4 hidronefroz, renal pel-
vis AP cap>20 mm, MAG3 sintigrafisinde
<%40’dan fazla fonksiyon kaybinda girisim
onerilmektedir [ 18].

CiFT TOPLAYICI SISTEM

Cift toplayic1 sistem, embriyolojik olarak
bobrek tist ve alt yarilarina ait toplayict sistem-
lerin birlesmemesi sonucunda ortaya c¢ikan,
toplayict sistemin kismen ya da tamamen
¢ift sayida izlenmesiyle karakterize gorece
sik karsilagilan bir dogumsal toplayici sistem
anomalisidir. Bifid renal pelvis, inkomplet
iireter duplikasyonu ve mesanede ayri iireter
orifislerinin izlendigi komplet iireter dup-
likasyonu seklinde karsimiza g¢ikabilmektedir.
Olgular genellikle asemptomatiktir ve tesa-
diifen tespit edilmektedirler [19].

Komplet duplikasyonda tek bobregin iki
ayr1 toplayicit sistemi ve ayni tarafta aym
giris delikleriyle mesaneye acilan iki {ireteri
bulunmaktadir. Weigert-Meyer kuralina gore,
bobrek iist poliine ait {ireter normal yerlesim
yerine gore mesaneye daha asagi ve medialden
acgilmaktadir. Siklikla tireteroselle iliskili olup
ireter ektopik olarak posterior {iretra, vajina
veya vulvaya acilabilmektedir. Alt pole ait
ireter ise genellikle mesaneye fireterovezi-
kal bileskeye yakin bir yerden agilmaktadir.
Ureterosel bulunan olgularda bobrek iist
poliine ait toplayici sistemde obstriiksiyon ve
hidronefroz, mesane duvarinda ilerleyen distal
iireter segmentinde olusan distorsiyon nede-
niyle bobrek alt poliine ait toplayici sistemde
ise VUR gelismektedir. Bu hastalarda MRU
ve intravendz piyelografide ‘diigmiis zam-
bak isareti’ olarak bilinen goriiniim izlenir.
Diismiis zambak isareti, bobrek iist yartya ait
tikali ve opaklagmamis toplayici sistemin basi
etkisi nedeniyle opaklagmis alt yar1 toplayici
sisteminin inferolaterale yer degistirmesini
ifade eden klasik bir radyolojik belirtidir
(Resim 4).

Neonatal Uriner Sistem Patolojileri

Resim 4. Sag Uriner sistemde komplet cift
toplayicl sistemi olan olguda gerceklestirilen
voiding sistouretrografi tetkikinde, miksiyon
sirasinda her iki Uretere (beyaz oklar) ve sag
bobrek alt yan kaliksiyel sisteme vezikouretral
reflt gerceklesmektedir. Hidronefrotik olan sag

bobrek Ust yansina reflu gerceklesmemis
olup(siyah ok) alt yarn kaliksiyel sisteminde
‘dismUs zambak’ isareti ortaya ctkmistir.

Kismi duplikasyonda boébrek ve mesane
arasindaki herhangi bir seviyede birbiri ile
birlesen iki toplayici sistem vardir, birlesen
iireterler daha sonra normal lokalizasyonunda
mesaneye agilmaktadir.

Ultrasonografinin hidronefroz gelismemis
olgularda cift toplayict sistemi saptamada
rolii simirlidir. Bu durumda MRU tercih edi-
lecek modalitedir ve toplayici sistemin ayrintili
anatomisini, birlesme seviyesini ve ireter-
lerin mesaneye agilma durumunu gostermeye
yardimei1 olabilmektedir [20].

ALT URINER SISTEM ANOMALILERI

EMBRIYOLOJi

Kloaka 5. haftada ortaya ¢ikarak ilkel {iri-
ner ve gastrointestinal sistemler i¢in ortak
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bir distal kanal olusturmaktadir. En kaudal
kismi, kloakay1 amniyotik bosluktan ayiran
kloakal membrandir. Gelisimin 7. haftasina
kadar kloaka, iirogenital siniisii ve anal kanali
olusturmak igin sirasiyla 6n ve arka kisimlara
ayrilmaktadir [21]. Urogenital siniis ise kra-
nial, pelvik ve kaudal kesimler olmak {izere
li¢ anatomik boélimden 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 gobek 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 boliimii, 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 lizerindeki germe etkisi, lireter 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 biitiinilyle 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 dénemlerinde 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 diisliniilen, mesanede
ureterovezikal Dbileskeye 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 karsilagiimaktadir.
Diger komplikasyonlar arasinda tag olusumu,
enfeksiyon ve obstriiksiyon sayilabilir. Cerrahi
yonetimi divertikiilektomi ve gereginde iireter
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.
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