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Giriþ

Üriner sistemi ilgilendiren hastalýklarýn taný ve
izlemlerinde radyolojik görüntüleme metotlarý yaygýn
olarak kullanýlmaktadýr. Son yýllardaki hýzlý teknolojik
geliþmeler sayesinde kullanýma giren yeni modern
metodlar daha iyi taný ve izlem imkaný
sunabilmektedir. Bununla beraber eskiden beri bilinen
ve kullanýlan bazý görüntüleme metotlarý, uzun yýllar
geçmesine raðmen günümüzde halen yaygýn olarak
kullanýlmaya devam etmektedir (1, 2).  Görüntüleme
metotlarý çok çeþitli olup, her bir metodun üstünlükleri
veya eksiklikleri vardýr. Hastaya göre baþvurulacak
görüntüleme metodunun önceliði ve sýrasý

deðiþmektedir. Bunu belirlerken planlanacak tekniðin
özellikleri, kapsamý ve sunabileceði veriler hakkýnda
bilgi sahibi olunmalýdýr. Çoðu kere taný için birden
fazla farklý görüntüleme metodu istemek gerekebilir.
Bununla beraber renal ultrasonografi ucuz, noninvazif,
kapasitesi geniþ ve radyasyona maruz kalmama gibi
avantajlarý nedeni ile çoðu defa ilk baþvurulan
görüntüleme metodu olmaktadýr (3). Son yýllarda
ileri teknolojiler kullanýlarak yapýlan çeþitli inceleme
metotlarýnýn yaygýn olarak kullanýma girmesi ile
radyolojik taný araçlarýnýn kullanýmlarýnda ve sýrasýnda
farklýlaþmalar olmuþtur (3). Ýntravenöz ürografinin
kullanýmý oldukça azalmýþtýr. Miksiyon sistografisi
reflü derecelendirmesi, mesane anotomisi ve üretranýn
net görüntülenmesi gibi veriler açýsýndan vazgeçilmez
olmaya devam etse de, nükleer miksiyon sistografisi

Özet

Üriner sistemin deðerlendirilmesinde kullanýlan radyolojik incelemeler çocuklarda çoðu hastalýklarýn
deðerlendirme ve izleminde önemli bir role sahiptir. Üriner sistemin deðerlendirilmesi için çok sayýda metot
vardýr. Yapýlan incelemelerin en ideal bir þekilde yapýlmasý çok önemlidir ve bu ancak bir takým teknik
özelliklerin bilinmesi ile mümkün olabilir. Tanýsal amaçlý görüntüleme teknolojisinde son ilerlemelere raðmen,
klasik görüntüleme metotlarý günümüzde sýklýkla kullanýlmaya devam etmektedir. Bununla beraber bu
ilerlemeler çocuklardaki çoðu patolojik durumlardaki görüntüleme stratejilerini deðiþtirmiþtir. Ýntravenöz
ürografi böbreklerin anatomi ve fonksiyonunu, toplayýcý sistemi ve mesaneyi deðerlendirmede faydalýdýr.
Mesane disfonksiyonu, vesikoureteral reflü veya mesane çýkýþ obstrüksiyonlarýnda alt üriner sistemin
miksiyon sistografisi ile deðerlendirilmesi gerekir. Keza renal ultrasonografi bir çocuðun üriner sisteminin
deðerlendirilmesinde sýklýkla ilk müracaat edilen invazif olmayan bir görüntüleme metodudur. Radyolojik
incelemelerin her birinin çeþitli üstünlükleri ve eksiklikleri bulunmaktadýr.
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Abstract

Conventional radiographic modalities used to evaluate of the urinary system in children

Radiological studies used to evaluate the urinary system play an essential role in the evaluation and
follow-up of many disease states in children. There are many ways to image the pediatric urinary system.
It is crucial that each test be performed in the optimum manner, and this is possible only with knowledge
of the nuances of technique. Although there have been numerous recent advances in diagnostic imaging
technology, conventional imaging methods commonly have been used at present. These advances have
altered the imaging strategies for many conditions affecting children. Intravenous urography is useful in
assessing the anatomy and function of the kidney, collecting system, and bladder. Evaluation of the lower
urinary tract with voiding cystourethrography is indicated when bladder dysfunction, vesicoureteral reflux
or bladder outlet obstruction. Also, renal ultrasonography is often the initial, non-invasive procedure in
evaluation of a child�s urinary tract. Each of the radiographic modalities has several advantages and limitations.
Key words: Urinary system, radiographic study, children, ultrasonography
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özellikle reflü izleminde giderek daha yaygýn olarak
kul laný lmaktadýr  (4) .  Ürogeni ta l  s is tem
görüntülenmesinde kullandýðýmýz konvansiyonel
radyolojik incelemeler ve ultrasonografi halen önemli
yardýmcý taný gereçleri olmaya devam etmektedir.
Bu derleme yazý içinde, sýrasýyla  intravenöz ürografi,
miksiyon sistografisi ve üriner sistem ultrasonografisi
gibi konvansiyonel görüntüleme metotlarý hakkýnda
kýsa biligiler verilecek, bir klinisyen gözüyle
u y g u l a n ý m l a r ý ,  ü s t ü n l ü k ,  e k s i k l i k  v e
endikasyonlarýndan bahsedilecektir.

Ýntravenöz Ürografi

Ýntravenöz ürografi hem üriner sistem morfolojisi,
hem de böbreðin perfüzyon ve filtrasyon
fonksiyonlarýný deðerlendirmede kullanýlabilir. Bu
metot her ne kadar yýllardýr üriner sistem patolojilerinin
taný ve izleminde temel görüntüleme metodu olarak
kullanýlmýþsa da, artýk günümüzde major taný metotlarý
arasýnda sayýlmamaktadýr (5, 6). Dinamik nükleer
s i n t i g r a f i k  i n c e l e m e l e r i n  v e  g e l i þ m i þ
ultrasonografilerin yaygýnlaþmasý intravenöz
ürografinin kullanýmýný azaltmýþtýr (4). Ýntravenöz
ürografinin yenidoðan bebeklerde ve böbrek
yetmezliklerinde iyi görüntü saðlayamamasý,
öncesinde barsak temizliði gerektirmesi, radyasyona
maruz kalma riski gibi sakýncalarý vardýr. Kolay
yapýlabilmesi, ucuz olmasý, renal fonksiyonlarý ve
üriner sistem anatomisinin deðerlendirme olanaðý
sunmasý, özel ve pahalý teknoloji gerektirmemesi bu
tetkikin üstünlükleri olarak sayýlabilir (6, 7).
Ýntravenöz ürografi diðer görüntüleme metotlarý ile
birlikte veya tek baþýna kullanýlabilir.

Uygulanmasý:
Çocuklarda bir gün önceden barsak temizliðinin
yapýlmasý ve 8 saatlik su dýþýnda sývý ve katý gýdalarýn
alýnmadýðý açlýk dönemi ile daha kaliteli görüntüler
elde edilebilir. Küçük çocuklarda (0-6 yaþ) açlýk
dönemi daha kýsa tutulabilir. Burada kesinlikle su
alýmý kýsýtlanmasý sözkonusu deðildir, aksi takdirde
hasta dehidrate olacaðý için görüntülemenin kalitesi
iyi olmaz. Küçük çocuklarda bu hazýrlýk döneminde
intravenöz sývý verilmesi gerekebilir. Ýyi bir çekim
için böbrek fonksiyonlarýnýn normal, hastanýn
hareketsiz ve mesanenin boþ olmasý gerekir (8). Yine
çekim sýrasýnda hastaya istemli olarak idrar yaptýrýlýr,
eðer bu olmazsa sonda ile mesane boþaltýlmalýdýr.
Kontrast madde  verilmeden önce direkt üriner sistem
grafisi alýnýr, daha sonra intravenöz bolüs olarak
kontrast madde verilir ve hemen sonra seri çekimlere
geçilir. Kullanýlacak kontrast maddenin önerilen dozu

1-2 ml/kg olup, olabildiðince hýzla verilmelidir.
Günümüzde düþük osmolar non-iyonik kontrast
maddeler tercih edilmektedir. Hiperosmolar kontrast
maddeler allerjik reaksiyon, hipervolemi yapýcý ve
nefrotoksik etkileri nedeni ile tercih edilmemektedir
(9). Ýntravenöz olarak kontrast madde verildikten
hemen sonra seri grafiler alýnýr. Alýnan grafi sayýsý
ve süresi merkezden merkeze, düþünülen patolojiye
göre farklýlýk gösterir. Ýlk dakikalarda alýnan grafiler
ile renal parankim deðerlendirilmesi mümkündür
(nefrogram fazý). Nefrogram fazýnýn tam oluþabilmesi,
verilen maddenin yoðunluðuna, glomerüler filtrasyon
hýzýna ve çekim zamanýna baðlýdýr. Pelvis ve
kalikslerde  5. dakikada opasite belirir, 15. ve 30.
dakikalarda tüm üriner sistem görülebilir duruma
gelir. Hastaya göre farklý sürelerde ve pozisyonlarda
 grafiler alýnabilir. Obstrüktif üropati amacýyla yapýlan
çekimlerde 24. saate kadar uzayan geç çekimler ve
hatta diüretik kullanýmý gerekebilir. Özellikle üretero-
pelvik, üretero-vesikal bileþke darlýðý þüphesinde
diüretik verilme sonrasý pelvis ve üreterin boþalmasýna
göre  obstrüktif veya nonobstrüktif  dilatasyon tanýsý
konulabilir.
Yenidoðan döneminde barsak temizliðinin zor olmasý,
glomerüler filtrasyon oranýndaki düþüklük ve idrarý
konsantre etmenin yetersiz olmasý nedeni ile
intravenöz ürografi pek tercih edilmez (9, 10). Eðer
yinede yapýlacak ise mutlaka hipoosmolar kontrast
madde kullanýlmalý ve geç çekimler alýnmalýdýr.

Komplikasyonlar:
Hemen hemen tümüyle verilen kontrast maddeye
baðlý geliþen reaksiyonlara baðlýdýr (4). Bunlar doza
baðýmlý olmadan oluþabilen allerjik reaksiyonlar
olabilir. Basit, tedavi gerektirmeyen urtiker ve
kaþýntýdan, hayatý tehdit edebilen bronkospazm ve
anjionörotik ödeme kadar farklý reaksiyonlar
geliþebilir. Doza baðlý olarak özellikle hiperozmolar
kontrast madde kullanan hastalarda hipervolemi,
pulmoner ödem, bulantý, kusma, aritmiler ve böbrek
yetmezliði geliþebilir. Bütün istenmeyen reaksiyonlara,
düþük osmolar kontrast madde kullanýlan hastalarda
daha az rastlanýlýr (11). Ýntravasküler kontrast madde
verilen ortamda her tür resüstüasyon ekip ve ekipmaný
hazýr olmalýdýr. Radyasyona daha az maruz kalýnmasý
için grafiler mümkün oldukça az alýnmalý ve her iki
cinste gonadlar korunmalýdýr.

Baþlýca intravenöz ürografi isteme endikasyonlarý:
1. Nefrolitiyazis þüphesi,
2. Hematüri tetkik amaçlý,
3. Hidronefroz veya hidroüreteronefroz
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varlýðýnda (Þekil 1),
4. Üretero pelvik veya üretero vesikal bileþke
     obstriksiyonunda,
5. Mesane polipleri veya üreterosel tetkikinde,
6. Üriner sistem anomalilerinin tanýnmasýnda,
7.   Batýnda kitle olmasý
8.   Duplikasyon anomalilerinde,
9.   Postoperatif hasta takiplerinde.

Þekil 1. Ýki taraflý üreteropelvik bileþke darlýðýna baðlý olan ileri dereceli
hidronefrozun intravenöz ürografideki görüntüsü, 4. saatte bile oldukça
geniþ üst üriner sistemin boþalmamasý.

Miksiyon Sistografisi

Miksiyon sistografisi (MS) alt üriner sistemin
görüntülenmesinde, vesikoüreteral reflü tanýsýnda
kullanýlan klasik ve standart bir yöntemdir. Mesane
ve üretra anotomisinin en iyi deðerlendirilebileceði,
kontrast madde kullanýlarak yapýlan, günümüzde de
sýklýkla baþvurulan bir tetkiktir (3, 6). Posteriör üretral
valv tanýsýnda sistoskopi dýþýnda kullanýlabilen tek
taný metodudur (Þekil. 2). Nukleer miksiyon
sistografisi, alt üriner sistem patolojisi olmayan reflülü
hastalarýn izleminde MS yerine kullanýlabilmektedir
(4). Ýþlemin en önemli dezavantajý mesane
kateterizasyonunun þart olmasý, infeksiyon riski ve
radyoaktiviteye maruz kalýnmasýdýr.

Þekil 2.  Posterior üretral valvi olan hastada deforme görünümdeki
mesanenin, posterior üretradaki dilatasyonunun ve sonrasýndaki darlýðýn
miksiyon sistografisi sýrasýnda görülmesi

MS sýrasýnda mesane kateterizasyonu yapýlmasýnýn
þart olmasý, tetkiki invazif bir iþe dönüþtürmektedir.
MS çekimi öncesinde hastada üriner enfeksiyon
olmamasý gerekir. Enfeksiyon sýrasýnda tetkik yapýlýrsa
reflü derecesi olduðundan daha yüksek çýkabilir.
Ýþlemin nasýl yapýlacaðý ve neler beklendiði aileye
anlatýlmalý ve çekim esnasýnda çocuðun yanýnda
bulunmasý saðlanmalýdýr, böylece iþlem sýrasýnda
hastanýn daha rahat olmasý saðlanabilir. Hastanýn
huzursuz olmasý kateterin takýlmasýný ve çekimleri
zorlaþtýracaktýr. MS ilke olarak hasta uyanýk iken
yapýlmalýdýr. Fakat çok huzursuz olan ve iþlemin
yapýlmasýný imkansýz kýlan bebek ve küçük çocuklarda
düþük doz sedatifler (midazolom gibi) verilebilir.
Böylece çekim kolaylaþýr, süresi kýsalýr, fazladan
röntgen çekimi ve radyasyona maruz kalma azaltýlmýþ
olur. Eðer sedasyon yapýlcak ise ayný mekanda
resüstüasyon için gerekli ekip ve ekipman da hazýr
bulunmalýdýr. Ýþlem öncesi özel bir hazýrlýk
yapýlmasýna ihtiyaç yoktur fakat hiperhidrate durumda
hastada üreterler içerisinde distal yönde fazla miktarda
akan idrar olmasý ile düþük dereceli reflülerin
maskelenebilme nedeniyle, tetkik öncesi bir kaç saatlik
sývý kýsýtlamasý bu olasýlýðý ortadan kaldýrýr. Ayrýca
çekilen direkt üriner sistem grafisinde aþýrý miktarda
gaz gölgeleri var ise, küçük çocuklarda rektal yoldan,
büyük çocuklarda ise bir gün önceden oral laksatif
verilerek barsak temizliði yapýlmasý daha net bir
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görüntü alýnmasýný saðlayabilir. Fakat çoðu defa böyle
bir barsak temizliðine gereksinim duyulmaz.
Baþarýlý bir çekim için olgunun immobilizasyonunun
ve ideal bir mesane dolumunun saðlanmasý gerekir.
Floroskopi ile ara ara iþlem takip edilmelidir. Mesane
kateterizasyonu için 4-8 F feeding sondalar tercih
edilmektedir. Eðer foley sonda kullanýlacak ise
sondanýn balonu þiþirilmemelidir. Aksi halde mesane
kapalý bir sistem haline geldiðinden beklenenden
yüksek bir mesane içi basýnç oluþacaktýr. Öncesinde
üretra aðzýna kayganlaþtýrýcý ve anestezik jeller
sürülmelidir. Sonda mesaneye ilk kez yerleþtirildiðinde
gelen idrar miktarý kaydedilmeli ve kültüre
gönderilmelidir. Kateter mesaneye yerleþtirildikten
sonra, % 15-30 oranýnda izotonik sývý ile sulandýrýlmýþ
diatrizoate meglumine, diatrizoate sodyum veya
iothalamate meglumine (hiperozmolar, iyonik kontrast
maddeler) kullanýlýr (3). Hastanýn yattýðý masadan
60-70 cm kadar yukarýya asýlan kontrast madde ile
izotonik karýþýmý sývýnýn yerçekimi etkisi ile mesane
içine yavaþ yavaþ dolmasý beklenir. Çocuklarda
beklenen mesane kapasitesi �mesane volümü (ml)=
(yaþ+2) x 30�  formülü ile yaklaþýk olarak
belirlenebilir. Sývý mesane içine enjektörle veya yüksek

basýnçla verilmemelidir. Mesane dolumu esnasýnda
arada floroskopi ile iþlem izlenmelidir. Hesaplanan
tahmini mesane dolumu kadar sývý gittikten sonra
kontrast madde verilmesi durdurulur. Pratik olarak
küçük çocuklar maksimal kapasiteye ulaþýldýðýnda
zaten sývý gidiþi kendiliðinden durur ve kateter
ucundan sýzdýrmaya baþlar. Büyük çocuklar ise idrar
hissi geldiðini belirtir. Mesane doldurulurken
kullanýlan sývý miktarý, ayný zamanda mesane
hacminide göstereceði için bu rakam kaydedilmelidir.
Floroskopi ve kalýcý çekimler ile mesanenin þekli,
konumu, mukozasý ve  yer kaplayýcý lezyon olup
olmadýðý incelenir. Ayný zamanda iki taraflý reflü
varlýðý (pasif reflü) deðerlendirilir. Ýþeme sýrasýnda
ve/veya valselwa manevrasý ile tekrar reflü varlýðý
(aktif reflü) incelenir (Þekil 3 a,b). Kateter çýkartýlýr
ve hasta yan oblik pozisyonda  üst bacaðý yarý, alt
bacaðý tam fleksiyonda iþeme sýrasýnda üretra
görüntülenmesi floroskopik ve kalýcý çekimler ile
ortaya konur. Hastanýn iþeme sonu mesanede kalan
residiv sývý miktarý belirlendikten sonra iþlem
tamamlanmýþ olur. Reflü varlýðýna tam karar
verilemediði nadir durumlarda ikinci kez mesane
doldurulmasý gerekebilir.

Þekil 3 a,b. Ýki farklý hastada bilateral ve tek taraflý evre IV vesikoüreteral reflülerin görülmesi.

a b
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Miksiyon sistografisi isteme endikasyonlarý
1. Üriner infeksiyon,
2. Disfonksiyonel iþeme bulgularýnýn olmasý ve 

nörojen mesane,
3. Ýnfravesikal obstrüksiyon þüphesi (posteriör üretral

valv gibi),
4. Hidronefroz veya hidroüreteronefroz saptanmasý,
5. Enüresis diürna.

Miksiyon sistografisi komplikasyonlarý
1. Üriner infeksiyon, hematüri
2. Üretral zedelenme, dizüri,
3. Kontrast maddeye baðlý allerjik reaksiyonlar,
4. Kateterizasyona baðlý vagal uyarý sonucu; 

bradikardi, baþaðrýsý, halsizlik, baygýnlýk,
5. Mesane perforasyonu, üreteral kateterizasyon ve

üst sistem zedelenmesi.

Miksiyon sistografisi ile elde edilen grafilerin
deðerlendirilmesinde, öncelikle direkt grafide radiopak
taþ varlýðý, lumbosakral anomali ve koakal anomali
varlýðý deðerlendirilir. Bundan sonra mesane dolu
iken þekli, mukozasý, dolum defektleri ve kapasitesi
deðerlendirilir. Proksimal üretra dilatasyon (spinning
top) varlýða bakýlýr. Dolum sýrasýnda ve iþeme
esnasýnda, yaptýrýlabilirse ýkýnma sýrasýnda reflü
varlýðý ve derecesi rapor edilir. Vesikoüreteral reflünün
uluslararasý sýnýflamasýna göre Evre I:  Üreterin 2/3
alt kýsmý dolmuþ fakat pelvise kontrast madde
ulaþmamýþdýr. Evre II: Pelvis ve üreter dolmuþtur
fakat geniþleme yoktur. Evre III:  Üreterde hafif
geniþleme ve kývrýlma ile birlikte pelviste geniþleme,
kalikslerde küntleþme olmaksýzýn hafif veya orta
þiddette geniþleme vardýr. Evre IV: Üreterde orta
derecede geniþleme, tortüyöz kývrýlma, pelvis ve
kalikslerde geniþleme ve küntleþme yanýnda bu
yapýlarýn seçilebilir durumda olmasýdýr.  Evre V:
Üreterde ciddi geniþleme, bariz tortüyöz kývrýlma
olmasý, ve pelvisin ve kalikslerin aðýr dilatasyonu,
kaliks yapýlarýnýn çoðunun artýk seçilememesidir
(Þekil 4) (2, 5). MS� nin en önemli bölümlerinden
biri özellikle erkek çocuklarda üretranýn
görüntülenebilmesidir. Endoskopi ve MS hariç net
olarak üretranýn görüntülenmesini saðlayan bir yöntem
yoktur. Bu nedenle iþeme anýnda üretral geçiþin,
floroskopik ve kalýcý çekimler ile gösterilmesi gerekir.
Özellikle MS� de posterior üretradaki dilatasyon,
valv sonu distal üretradaki daralma ve mesanedeki
sekonder deðiþiklikler posteriör üretral valv tanýsý
koydurabilir. MS vesikoüreteral reflü, posterior üretral
valv ve nörojen mesane tanýsýnda halen en önemli

taný aracýdýr (11, 12).

Þekil 4. Vesikoüreteral reflü evrelerinin uluslararasý sýnýflandýrýlmasý
(International Reflux Study Comittee, Pediatrics 67:392, 1981)

Usulüne uygun yapýlan miksiyon sistografisi aþaðýdaki
özellikleri taþýmalýdýr.
1. Öncesinde idrar kültürünün steril olmasý,
2. Drekt grafi çekilmesi,
3. Mesane dolumunun uygun þekilde yapýlmasý,
4. Mesane þekli, kapasite ve mukozasýnýn 

deðerlendirilmesi,
5. Mesane dolumu ve iþeme esnasýnda reflü 

araþtýrýlmasý,
6. Ýþeme esnasýnda lateral oblik pozisyonda üretra 

görüntülenmesi,
7. Ýþeme sonu mesane residiv volümün 

deðerlendirilmesi.

Ultrasonografi

Günümüzde üriner sistem deðerlendirmesinde en sýk
kullanýlan görüntüleme metodu ultrasonografik
incelemedir (Þekil 5). Bunun nedenleri arasýnda kolay
uygulanabilmesi, noninvazif olmasý, radyasyona
maruz kalma r iski  taþýmamasý ,  s ýkl ýkla
tekrarlanabilmesi, kontrendikasyonu olmamasý, yaygýn
olarak bulunmasý ve ucuz olmasý sayýlabilir. Üriner
sistem ultrasonografi (US) çoðunlukla hasta supin,
transvers, longitidunal ve oblik pozisyonlarda iken
yapýlýr. Böbrek boyutlarý belirlenir ve hastanýn yaþýna
uygun skalalar ile bir veya iki taraflý böbrek boyut
anomalileri saptanýr. Bu ara pelvikalisyel sistem ve
üre te r  de  ince len i r.  Hidronef roz  veya
hidroüreteronefroz derecelendirmesi yapýlýr ve
transvers anterior-posterior (AP) pelvis çapý belirlenir
(Þekil 6). Opak, nonopak taþlar, nefrokalsinoz, mesane
duvarý, böbrek içi veya böbrek dýþý kitlelerin böbrek
ile olan iliþkileri ve kitlenin yapýsý hakkýnda (solid,
kistik) US net bilgiler verebilir (12, 13). US� de
yapýlan deðerlendirmenin böbrek fonksiyonlarýndan
baðýmsýz olmasýndan dolayý böbrek yetersizliklerinde
üriner sistem morfolojisi hakkýnda detaylý bilgi
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edilinebilir. Geliþmiþ teknolojilere sahip aletler ile
deneyimli personel tarafýndan yapýlan ultrasonografik
incelemeler bu görüntüleme metodunu þüphesiz daha
deðerli kýlacaktýr. Renkli doopler US ile hem arteriyel
hem de venöz kan akýmlarý hakkýnda önemli veriler
elde edilebilmektedir. Bunun yanýnda US ile renal
fonksiyonlar hakkýnda bilgi alýnamamasý ve üretra
hakkýnda bilgi elde edilememesi bu inceleme
metodunun en önemli eksiklikleridir. Ayrýca renal
skarý, vesikoüreteral reflüyü, renal arter anomalilerini
belirlemede US güvenilir sayýlmaz. Üreter patolojileri
iyi barsak temizliði yapýlmamýþ ise gaz nedeni ile
tespit edilemeyebilir. Bu nedenle çoðu defa ek
görüntüleme metotlarýna ihtiyaç duyulur (8, 9).

Þekil 5. Normal görünümde olan sað böbreðin ultrasonografideki
görünümü.

Þekil 6. Sað böbrekte belirgin olan hidronefrozun farklý yönlerden
ultrasonografideki görüntüleri.

Ultrasonografi böbrek büyüklüðü ve þeklini, böbrek
parankim kalýnlýðý ve ekoik yapýsýný, üriner
obstriksiyon varlýðýný, (kaliks, pelvis ve üreter
görüntülerine göre; hidronefroz veya
hidroüreteronefroz) nefrokalsinoz ve taþ varlýðýný,
mesane duvar kalýnlýðýný net bir þekilde gösterebilir
(7, 12). Mesane hacmi ultrason ile kolayca
hesaplanabilir. Bu amaçla �0.6 x mesane yüksekliði
x mesane geniþliði x mesanenin transvers çapý�
formülü kullanýlabilir. Mesane hacmi mutlaka hasta
sýkýþýk iken ve iþeme sonrasýnda iki defa
deðerlendirilmelidir. Böylece iþeme sonu residiv idrar
varsa belirlenebilir. Böbreklerdeki solid ve kistik
patolojileri tespit etmede, ayrýca birçok perkütan
renal giriþimlerde (biyopsi, antegrat pyelografi gibi)
US kullanýlmaktadýr.
Böbrekler kardiak atýmýn % 20-25�ini alan oldukça
iyi kanlanan organlardýr. Glomerüler yumaðý besleyen
kompleks damar aðý kan akýmýna karþý rezistans
gösterir. Bu özellik doopler renal US�nin
karekteristiðini belirler. Böbrek kan akým hýzý sistolde
yüksekdir, fakat diastolde bu akým azalmakla beraber
süreklilik gösterir. Böbrek düþük rezistif indekse (%
70� den az) sahiptir (5). Renal arter stenozunda, akým
damar boyunca artmýþtýr.

Yeterli bir üriner sistem ultrasonografisinde aþaðýdaki
bilgiler bulunmalýdýr:
1. Böbrek lokalizasyonu, boyutlarý, ekojenitesi,
2. Medulla ve korteks ayrýmýnýn yapýlabilirliði, 

korteks ve medullanýn ekoik özellikleri, kistik, 
solid yapýlarýn belirlenmesi,

3. Pelvis, kaliks, distal ve proksimal üreterin 
izlenmesi, varsa dilatasyonun belirlenmesi,

4. Ýþeme öncesi mesane volümü, duvar kalýnlýðý ve
mukoza özellikleri, iþeme sonu residüel idrar 
volümünün tespit edilmesi,

5. Renal parankiminde ve medullada kalsifikasyon,
akustik gölge veren veya vermeyen ekojen yapýlar,
pelvis, üreter ve mesanede hiperekojen oluþumlarýn
araþtýrýlmasý.

Üriner sistem US� inde sýk olarak raslanan bulgular,
tek veya çift taraflý olarak böbrek boyutlarýnda
küçülme, pelvikalisiyel sistemde dilatasyon
(hidronefroz veya hidroüreteronefroz), böbrek
parankim ekojenitelerinde artma, toplayýcý sistemde
veya parankim içinde akustik gölge veren veya
vermeyen hiperekojen görüntüler, solid, kistik
oluþumlar sayýlabilir (7,13). Aþaðýda bu bulgulardan
en sýk raslanan durumlarda olasý klinik patolojiler
sýralanmaktadýr.
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Pelvikalisyel dilatasyon olmayan tek ve küçük böbrek
nedenleri
1. Hipoplazi, displazi
2. Renal arter stenozu veya renal ven trombozuna 

baðlý atrofi
3. Pyelonefrite veya obstrüksiyona baðlý atrofi
4. Kronik glomerülonefrit (hiperekojenite, 

kortikomedüller ayrýmýn yapýlamamasý)
5. Jüvenil nefronofitizi,
6. Amiloidoz (ileri evre),
7. Alport sendromu

Pelvikalisyel dilatasyon olmayan büyük böbrek
nedenleri
1. Nefromegali,
2. Çift toplayýcý sistem,
3. Soliter böbrek,
4. Akut pyelonefrit,
5. Akut renal ven trombozu,
6. Tümoral infiltrasyonlar, primer maliniteler,
7. Otosomal resesif ve dominant polikistik böbrek 

hastalýðý,
8. Meduller sponge böbrek,
9. Akut tubüler nekroz,
10.Akut veya subakut glomerülonefrit.

Hidronefroz (pelvikalisiyel dilatasyon, Þekil 6)
nedenleri
1. Üretero pelvik bileþke (UPJ) obstrüksiyonu,
2. Üreteral obstrüksiyon,
3. Megalokalisozis
4. Çift sistemde geniþ üst veya alt pol,
5. Vesikoüreteral reflü.

Pelvikalisiyel sistem ve ureter dilatasyon
(hidroüreteronefroz) nedenleri,
1. Vesikoüreteral reflü,
2. Disfonksiyonel mesane sendromu.
3. Megaureter, üreterosel,
4. Nörojen mesane,
5. Posteriör uretral valv
6. Diðer infravesikal obstrüksiyon nedenleri.
7. Kan pýhtýsý veya mantar topu nedeni ile üretral 

veya üreteral obstrüksiyon.

Renal parankim ekojenitelerinde artýþ nedenleri
1. Akut veya kronik pyelonefrit,
2. Akut veya kronik glomerülonefrit,
3. Akut veya kronik böbrek yetmezliði,
4. Nefrokalsinozis,
5. Kronik tubülointertisyel hastalýklar,
6. Ýnfiltratif ve depo hastalýklarý (tümör, amiloidoz,
gibi).

Ultrasonografide teknik özellikler:
US farklý dokulardaki ses dalgalarýnýn deðiþik geri
yansýmalarý ve bunlarýn transdüserler tarafýndan
belirlenmesi temeline dayanýr (8). Farklý özellikteki
doku, sývý veya patolojik oluþumlara çarpan ses
dalgalarýnýn geri yansýmasý deðiþiklik gösterir. US
daha yüksek frekanslý ses kullanýmý daha iyi bir
rezolüsyon saðlar, ama doku penetransý azalýr. Farklý
güçteki transdüserler dokulardan geri dönen ses
dalgalarýný görüntüye dönüþtürür. Çocuklarda üriner
sistem US� sinde daha çok 3.5-7.5 MHz,
yenidoðanlarda 10 MHz gücündeki transdüserler
kullanýlmasý iyi görüntü elde edilmesini saðlar (5).
Doopler US� de kan gibi hareket eden dokulara
gönderilen yüksek frekanslý ses dalgalarýnýn geri
dönüþü ve probdan uzaklaþma veya yakýnlaþmaya
(arter, ven) göre çeþitli dokulardaki vasküler akým
paternleri belirlenebilir.
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