68 DERLEME
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Ozet

Uriner sistemin degerlendirilmesinde kullanilan radyolojik incelemeler cocuklarda cogu hastaliklarin
degerlendirme ve izleminde 6nemli bir role sahiptir. Uriner sistemin degerlendirilmesi igin gok sayida metot
vardir. Yapilan incelemelerin en ideal bir sekilde yapilmasi cok énemlidir ve bu ancak bir takim teknik
ozelliklerin bilinmesi ile miimkiin olabilir. Tanisal amacl goriintiileme teknolojisinde son ilerlemelere ragmen,
klasik goriintiileme metotlar: giintimiizde siklikla kullanilmaya devam etmektedir. Bununla beraber bu
ilerlemeler gocuklardaki cogu patolojik durumlardaki goriintiileme stratejilerini degistirmistir. Intravensz
tirografi bobreklerin anatomi ve fonksiyonunu, toplayici sistemi ve mesaneyi degerlendirmede faydalidir.
Mesane disfonksiyonu, vesikoureteral reflii veya mesane ¢ikis obstriiksiyonlarinda alt tiriner sistemin
miksiyon sistografisi ile degerlendirilmesi gerekir. Keza renal ultrasonografi bir cocugun {iiriner sisteminin
degerlendirilmesinde siklikla ilk miiracaat edilen invazif olmayan bir goriintiileme metodudur. Radyolojik
incelemelerin her birinin cesitli tistiinliikleri ve eksiklikleri bulunmaktadir.
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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

Giris

Uriner sistemi ilgilendiren hastaliklarin tani ve
izlemlerinde radyolojik goriintiileme metotlart yaygin
olarak kullanilmaktadir. Son yillardaki hizl teknolojik
gelismeler sayesinde kullanima giren yeni modern
metodlar daha iyi tanit ve izlem imkani
sunabilmektedir. Bununla beraber eskiden beri bilinen
ve kullanilan bazi1 goriintiileme metotlari, uzun yillar
gecmesine ragmen giiniimiizde halen yaygin olarak
kullanilmaya devam etmektedir (1, 2). Goriintiileme
metotlart ¢ok ¢esitli olup, her bir metodun iistiinliikleri
veya eksiklikleri vardir. Hastaya gore bagvurulacak

goriintilleme metodunun Onceligi ve sirasi
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degismektedir. Bunu belirlerken planlanacak teknigin
ozellikleri, kapsami ve sunabilecegi veriler hakkinda
bilgi sahibi olunmalidir. Cogu kere tani i¢in birden
fazla farkl goriintiileme metodu istemek gerekebilir.
Bununla beraber renal ultrasonografi ucuz, noninvazif,
kapasitesi genis ve radyasyona maruz kalmama gibi
avantajlar1 nedeni ile cogu defa ilk bagvurulan
goriintiilleme metodu olmaktadir (3). Son yillarda
ileri teknolojiler kullanilarak yapilan ¢esitli inceleme
metotlarinin yaygin olarak kullanima girmesi ile
radyolojik tani araglarimin kullanimlarinda ve sirasinda
farklilasmalar olmustur (3). Intravendz iirografinin
kullanimi oldukga azalmigtir. Miksiyon sistografisi
reflii derecelendirmesi, mesane anotomisi ve tiretranin
net goriintiilenmesi gibi veriler agisindan vazgegilmez
olmaya devam etse de, niikleer miksiyon sistografisi
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ozellikle reflii izleminde giderek daha yaygin olarak
kullanilmaktadir (4). Urogenital sistem
goriintiilenmesinde kullandigimiz konvansiyonel
radyolojik incelemeler ve ultrasonografi halen 6nemli
yardimei tani geregleri olmaya devam etmektedir.
Bu derleme yazi1 i¢inde, sirastyla intravendz iirografi,
miksiyon sistografisi ve tiriner sistem ultrasonografisi
gibi konvansiyonel goriintiileme metotlar1 hakkinda
kisa biligiler verilecek, bir klinisyen goziiyle
uygulanimlari, Ttustinlik, eksiklik ve
endikasyonlarindan bahsedilecektir.

Intravendz Urografi

Intravendz iirografi hem iiriner sistem morfolojisi,
hem de bobregin perfiizyon ve filtrasyon
fonksiyonlarini1 degerlendirmede kullanilabilir. Bu
metot her ne kadar yillardir iiriner sistem patolojilerinin
tan1 ve izleminde temel goriintiileme metodu olarak
kullanilmigsa da, artik giiniimiizde major tan1 metotlart
arasinda sayilmamaktadir (5, 6). Dinamik niikleer
sintigrafik incelemelerin ve gelismis
ultrasonografilerin yayginlagmasi intravenoz
iirografinin kullanimini azaltmistir (4). Intravendz
irografinin yenidogan bebeklerde ve bobrek
yetmezliklerinde iyi goriintii saglayamamasi,
Oncesinde barsak temizligi gerektirmesi, radyasyona
maruz kalma riski gibi sakincalar1 vardir. Kolay
yapilabilmesi, ucuz olmasi, renal fonksiyonlar1 ve
iiriner sistem anatomisinin degerlendirme olanagi
sunmasi, 6zel ve pahali teknoloji gerektirmemesi bu
tetkikin iistlinliikleri olarak sayilabilir (6, 7).
Intravendz iirografi diger goriintiileme metotlari ile
birlikte veya tek basina kullanilabilir.

Uygulanmasi:

Cocuklarda bir giin dnceden barsak temizliginin
yapilmasi ve 8 saatlik su diginda sivi ve kati gidalarin
alimmadig1 aclik donemi ile daha kaliteli goriintiiler
elde edilebilir. Kii¢iik ¢ocuklarda (0-6 yas) aclik
donemi daha kisa tutulabilir. Burada kesinlikle su
alimi kisitlanmasi sdzkonusu degildir, aksi takdirde
hasta dehidrate olacagi i¢in goriintiilemenin kalitesi
iyi olmaz. Kii¢iik ¢cocuklarda bu hazirlik doneminde
intravendz siv1 verilmesi gerekebilir. Iyi bir gekim
icin bobrek fonksiyonlarinin normal, hastanin
hareketsiz ve mesanenin bos olmasi gerekir (8). Yine
¢ekim sirasinda hastaya istemli olarak idrar yaptirilir,
eger bu olmazsa sonda ile mesane bosaltilmalidir.
Kontrast madde verilmeden 6nce direkt {iriner sistem
grafisi alinir, daha sonra intravendz boliis olarak
kontrast madde verilir ve hemen sonra seri ¢ekimlere
gecilir. Kullanilacak kontrast maddenin 6nerilen dozu

1-2 ml/kg olup, olabildigince hizla verilmelidir.
Giliniimiizde disiik osmolar non-iyonik kontrast
maddeler tercih edilmektedir. Hiperosmolar kontrast
maddeler allerjik reaksiyon, hipervolemi yapici ve
nefrotoksik etkileri nedeni ile tercih edilmemektedir
(9). Intravendz olarak kontrast madde verildikten
hemen sonra seri grafiler alinir. Alinan grafi sayisi
ve siiresi merkezden merkeze, diisiiniilen patolojiye
gore farklilik gosterir. i1k dakikalarda alinan grafiler
ile renal parankim degerlendirilmesi miimkiindiir
(nefrogram fazi). Nefrogram fazinin tam olusabilmesi,
verilen maddenin yogunluguna, glomeriiler filtrasyon
hizina ve ¢ekim zamanina baglidir. Pelvis ve
kalikslerde 5. dakikada opasite belirir, 15. ve 30.
dakikalarda tiim {iriner sistem goriilebilir duruma
gelir. Hastaya gore farkli siirelerde ve pozisyonlarda
grafiler alinabilir. Obstriiktif tiropati amaciyla yapilan
¢ekimlerde 24. saate kadar uzayan gec ¢ekimler ve
hatta diiiretik kullanimi gerekebilir. Ozellikle iiretero-
pelvik, tiretero-vesikal bileske darlig1 siiphesinde
ditiretik verilme sonrasi pelvis ve lireterin bogalmasma
gore obstriiktif veya nonobstriiktif dilatasyon tanisi
konulabilir.

Yenidogan déneminde barsak temizliginin zor olmast,
glomeriiler filtrasyon oranindaki diisiikliik ve idrar
konsantre etmenin yetersiz olmas1 nedeni ile
intravenoz tirografi pek tercih edilmez (9, 10). Eger
yinede yapilacak ise mutlaka hipoosmolar kontrast
madde kullanilmali ve ge¢ ¢ekimler alinmalidir.

Komplikasyonlar:

Hemen hemen tiimiiyle verilen kontrast maddeye
bagl gelisen reaksiyonlara baglidir (4). Bunlar doza
bagimli olmadan olusabilen allerjik reaksiyonlar
olabilir. Basit, tedavi gerektirmeyen urtiker ve
kasintidan, hayati tehdit edebilen bronkospazm ve
anjionorotik 6deme kadar farkli reaksiyonlar
gelisebilir. Doza bagli olarak 6zellikle hiperozmolar
kontrast madde kullanan hastalarda hipervolemi,
pulmoner 6dem, bulanti, kusma, aritmiler ve bobrek
yetmezligi gelisebilir. Biitiin istenmeyen reaksiyonlara,
diisiik osmolar kontrast madde kullanilan hastalarda
daha az rastlanilir (11). Intravaskiiler kontrast madde
verilen ortamda her tiir resiistiiasyon ekip ve ekipmani
hazir olmalidir. Radyasyona daha az maruz kalinmasi
i¢in grafiler miimkiin olduk¢a az alinmali ve her iki
cinste gonadlar korunmalidir.

Baslica intravenoz lirografi isteme endikasyonlari:

1. Nefrolitiyazis stiphesi,
2. Hematiiri tetkik amacli,
3. Hidronefroz veya hidroiireteronefroz
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varliginda (Sekil 1),

4. Uretero pelvik veya iiretero vesikal bileske
obstriksiyonunda,

Mesane polipleri veya ireterosel tetkikinde,
Uriner sistem anomalilerinin taninmasinda,
Batinda kitle olmas1

Duplikasyon anomalilerinde,

Postoperatif hasta takiplerinde.

© % N W

Sekil 1. Iki tarafli iireteropelvik bileske darligma bagli olan ileri dereceli
hidronefrozun intravendz tirografideki goriintiisii, 4. saatte bile oldukg¢a
genis Ust liriner sistemin bosalmamast.

Miksiyon Sistografisi

Miksiyon sistografisi (MS) alt iiriner sistemin
goriintiillenmesinde, vesikotireteral reflii tanisinda
kullanilan klasik ve standart bir yontemdir. Mesane
ve liretra anotomisinin en iyi degerlendirilebilecegi,
kontrast madde kullanilarak yapilan, giiniimiizde de
siklikla bagvurulan bir tetkiktir (3, 6). Posterior tiretral
valv tanisinda sistoskopi diginda kullanilabilen tek
tan1 metodudur (Sekil. 2). Nukleer miksiyon
sistografisi, alt iiriner sistem patolojisi olmayan refliilii
hastalarin izleminde MS yerine kullanilabilmektedir
(4). Islemin en onemli dezavantaji mesane
kateterizasyonunun sart olmasi, infeksiyon riski ve
radyoaktiviteye maruz kalinmasidir.

Sekil 2. Posterior iiretral valvi olan hastada deforme goériinimdeki
mesanenin, posterior iiretradaki dilatasyonunun ve sonrasindaki darligin
miksiyon sistografisi sirasinda goriilmesi

MS sirasinda mesane kateterizasyonu yapilmasimin
sart olmasi, tetkiki invazif bir ise doniistiirmektedir.
MS ¢ekimi Oncesinde hastada iiriner enfeksiyon
olmamas1 gerekir. Enfeksiyon sirasinda tetkik yapilirsa
reflii derecesi oldugundan daha yiiksek ¢ikabilir.
Islemin nasil yapilacagi ve neler beklendigi aileye
anlatilmali ve ¢ekim esnasinda ¢ocugun yaninda
bulunmasi saglanmalidir, boylece islem sirasinda
hastanin daha rahat olmas1 saglanabilir. Hastanin
huzursuz olmasi kateterin takilmasini ve ¢ekimleri
zorlastiracaktir. MS ilke olarak hasta uyanik iken
yapilmalidir. Fakat ¢ok huzursuz olan ve islemin
yapilmasmi imkansiz kilan bebek ve kii¢iik ¢ocuklarda
diisiik doz sedatifler (midazolom gibi) verilebilir.
Boylece ¢cekim kolaylasir, stiresi kisalir, fazladan
rontgen ¢ekimi ve radyasyona maruz kalma azaltilmig
olur. Eger sedasyon yapilcak ise ayni mekanda
restlistiiasyon i¢in gerekli ekip ve ekipman da hazir
bulunmalidir. Islem &ncesi 6zel bir hazirlik
yapilmasina ihtiyag¢ yoktur fakat hiperhidrate durumda
hastada tireterler icerisinde distal yonde fazla miktarda
akan idrar olmasi ile diisiik dereceli refliilerin
maskelenebilme nedeniyle, tetkik 6ncesi bir kag saatlik
stv1 kisitlamasi bu olasilig1 ortadan kaldirir. Ayrica
cekilen direkt {iriner sistem grafisinde asir1 miktarda
gaz golgeleri var ise, kii¢lik cocuklarda rektal yoldan,
biiylik ¢ocuklarda ise bir giin dnceden oral laksatif
verilerek barsak temizligi yapilmasi daha net bir
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goriintii alinmasini saglayabilir. Fakat cogu defa boyle
bir barsak temizligine gereksinim duyulmaz.
Basarili bir ¢ekim i¢in olgunun immobilizasyonunun
ve ideal bir mesane dolumunun saglanmasi gerekir.
Floroskopi ile ara ara islem takip edilmelidir. Mesane
kateterizasyonu igin 4-8 F feeding sondalar tercih
edilmektedir. Eger foley sonda kullanilacak ise
sondanin balonu sisirilmemelidir. Aksi halde mesane
kapali bir sistem haline geldiginden beklenenden
yiiksek bir mesane i¢i basing olusacaktir. Oncesinde
iiretra agzina kayganlastiric1 ve anestezik jeller
stirilmelidir. Sonda mesaneye ilk kez yerlestirildiginde
gelen idrar miktar1 kaydedilmeli ve kiiltiire
gonderilmelidir. Kateter mesaneye yerlestirildikten
sonra, % 15-30 oraninda izotonik sivi ile sulandirilmig
diatrizoate meglumine, diatrizoate sodyum veya
iothalamate meglumine (hiperozmolar, iyonik kontrast
maddeler) kullanilir (3). Hastanin yattig1 masadan
60-70 cm kadar yukariya asilan kontrast madde ile
izotonik karigimi sivinin yergekimi etkisi ile mesane
icine yavas yavas dolmasi beklenir. Cocuklarda
beklenen mesane kapasitesi “mesane voliimii (ml)=
(yas+2) x 30” formiilii ile yaklasik olarak
belirlenebilir. S1tvi mesane igine enjektorle veya yliksek

S

basincla verilmemelidir. Mesane dolumu esnasinda
arada floroskopi ile islem izlenmelidir. Hesaplanan
tahmini mesane dolumu kadar sivi gittikten sonra
kontrast madde verilmesi durdurulur. Pratik olarak
kiigiik cocuklar maksimal kapasiteye ulasildiginda
zaten si1vi gidisi kendiliginden durur ve kateter
ucundan sizdirmaya baslar. Biiylik ¢ocuklar ise idrar
hissi geldigini belirtir. Mesane doldurulurken
kullanilan sivi miktari, ayn1 zamanda mesane
hacminide gosterecegi i¢in bu rakam kaydedilmelidir.
Floroskopi ve kalici ¢gekimler ile mesanenin sekli,
konumu, mukozasi ve yer kaplayici lezyon olup
olmadig1 incelenir. Ayni1 zamanda iki tarafli reflii
varlig1 (pasif reflii) degerlendirilir. iseme sirasinda
ve/veya valselwa manevrasi ile tekrar reflii varligi
(aktif reflii) incelenir (Sekil 3 a,b). Kateter ¢ikartilir
ve hasta yan oblik pozisyonda {ist bacagi yari, alt
bacagi tam fleksiyonda iseme sirasinda iiretra
goriintiilenmesi floroskopik ve kalic1 ¢ekimler ile
ortaya konur. Hastanin iseme sonu mesanede kalan
residiv s1vi miktar1 belirlendikten sonra islem
tamamlanmis olur. Reflii varligina tam karar
verilemedigi nadir durumlarda ikinci kez mesane
doldurulmasi gerekebilir.

Sekil 3 a,b. Iki farkli hastada bilateral ve tek tarafli evre IV vesikoiireteral refliilerin goriilmesi.
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Miksiyon sistografisi isteme endikasyonlari

1. Uriner infeksiyon,

2. Disfonksiyonel iseme bulgulariin olmasi ve
ndrojen mesane,

3. Infravesikal obstriiksiyon siiphesi (posterior iiretral
valv gibi),

4. Hidronefroz veya hidrotireteronefroz saptanmasi,

5. Eniiresis dilirna.

Miksiyon sistografisi komplikasyonlari

1. Uriner infeksiyon, hematiiri

2. Uretral zedelenme, diziiri,

3. Kontrast maddeye bagl allerjik reaksiyonlar,

4. Kateterizasyona bagli vagal uyar1 sonucu;
bradikardi, bagagrisi, halsizlik, bayginlik,

5. Mesane perforasyonu, iireteral kateterizasyon ve
iist sistem zedelenmesi.

Miksiyon sistografisi ile elde edilen grafilerin
degerlendirilmesinde, 6ncelikle direkt grafide radiopak
tag varlig1, lumbosakral anomali ve koakal anomali
varlig1 degerlendirilir. Bundan sonra mesane dolu
iken sekli, mukozasi, dolum defektleri ve kapasitesi
degerlendirilir. Proksimal iiretra dilatasyon (spinning
top) varliga bakilir. Dolum sirasinda ve iseme
esnasinda, yaptirilabilirse 1kinma sirasinda refli
varlig1 ve derecesi rapor edilir. Vesikotireteral refliintin
uluslararas1 siniflamasina gore Evre I: Ureterin 2/3
alt kismi dolmus fakat pelvise kontrast madde
ulasmamisdir. Evre 11: Pelvis ve iireter dolmustur
fakat genisleme yoktur. Evre III: Ureterde hafif
genisleme ve kivrilma ile birlikte pelviste genisleme,
kalikslerde kiintlesme olmaksizin hafif veya orta
siddette genisleme vardir. Evre IV: Ureterde orta
derecede genisleme, tortiiyoz kivrilma, pelvis ve
kalikslerde genisleme ve kiintlesme yaninda bu
yapilarin segilebilir durumda olmasidir. Evre V:
Ureterde ciddi genisleme, bariz tortiiydz kivrilma
olmasi, ve pelvisin ve kalikslerin agir dilatasyonu,
kaliks yapilarinin ¢ogunun artik se¢ilememesidir
(Sekil 4) (2, 5). MS’ nin en 6nemli boliimlerinden
biri ozellikle erkek c¢ocuklarda iiretranin
goriintiilenebilmesidir. Endoskopi ve MS hari¢ net
olarak tiretranin gortintiilenmesini saglayan bir yontem
yoktur. Bu nedenle iseme aninda iiretral gegisin,
floroskopik ve kalici gekimler ile gosterilmesi gerekir.
Ozellikle MS’ de posterior iiretradaki dilatasyon,
valv sonu distal tliretradaki daralma ve mesanedeki
sekonder degisiklikler posterior iiretral valv tanisi
koydurabilir. MS vesikoiireteral reflii, posterior tiretral
valv ve norojen mesane tanisinda halen en 6nemli

tant aracidir (11, 12).

Sekil 4. Vesikotireteral reflii evrelerinin uluslararasi siniflandiriimasi
(International Reflux Study Comittee, Pediatrics 67:392, 1981)

Usuliine uygun yapilan miksiyon sistografisi agagidaki

Ozellikleri tasimalidir.

1. Oncesinde idrar kiiltiiriiniin steril olmast,

2. Drekt grafi ¢ekilmesi,

3. Mesane dolumunun uygun sekilde yapilmasi,

4. Mesane sekli, kapasite ve mukozasinin
degerlendirilmesi,

5. Mesane dolumu ve iseme esnasinda reflii
arastirilmasi,

6. Iseme esnasinda lateral oblik pozisyonda iiretra
gorilintiilenmesi,

7. Iseme sonu mesane residiv voliimiin
degerlendirilmesi.

Ultrasonografi

Giiniimiizde tiriner sistem degerlendirmesinde en sik
kullanilan goriintiileme metodu ultrasonografik
incelemedir (Sekil 5). Bunun nedenleri arasinda kolay
uygulanabilmesi, noninvazif olmasi, radyasyona
maruz kalma riski tasimamasi, siklikla
tekrarlanabilmesi, kontrendikasyonu olmamasi, yaygin
olarak bulunmasi ve ucuz olmas sayilabilir. Uriner
sistem ultrasonografi (US) ¢cogunlukla hasta supin,
transvers, longitidunal ve oblik pozisyonlarda iken
yapilir. Bobrek boyutlari belirlenir ve hastanin yasima
uygun skalalar ile bir veya iki tarafli bobrek boyut
anomalileri saptanir. Bu ara pelvikalisyel sistem ve
ireter de incelenir. Hidronefroz veya
hidroiireteronefroz derecelendirmesi yapilir ve
transvers anterior-posterior (AP) pelvis ¢api belirlenir
(Sekil 6). Opak, nonopak taslar, nefrokalsinoz, mesane
duvari, bobrek ici veya bobrek disi kitlelerin bobrek
ile olan iligkileri ve kitlenin yapis1 hakkinda (solid,
kistik) US net bilgiler verebilir (12, 13). US’ de
yapilan degerlendirmenin bobrek fonksiyonlarmdan
bagimsiz olmasmdan dolay1 bobrek yetersizliklerinde
iiriner sistem morfolojisi hakkinda detayli bilgi

S.D.U. Tip Fak. Derg. 2005:12(4)/ 68-75



Oktem, Cocuklarda iirogenital sistem 73

edilinebilir. Gelismis teknolojilere sahip aletler ile
deneyimli personel tarafindan yapilan ultrasonografik
incelemeler bu goriintiileme metodunu siiphesiz daha
degerli kilacaktir. Renkli doopler US ile hem arteriyel
hem de ven6z kan akimlar1 hakkinda 6nemli veriler
elde edilebilmektedir. Bunun yaninda US ile renal
fonksiyonlar hakkinda bilgi alinamamasi ve {iretra
hakkinda bilgi elde edilememesi bu inceleme
metodunun en 6nemli eksiklikleridir. Ayrica renal
skari, vesikotireteral refliiyti, renal arter anomalilerini
belirlemede US giivenilir sayilmaz. Ureter patolojileri
iyl barsak temizligi yapilmamis ise gaz nedeni ile
tespit edilemeyebilir. Bu nedenle ¢ogu defa ek
goriintilleme metotlarina ihtiya¢ duyulur (8, 9).

Sekil 5. Normal gériiniimde olan sag bobregin ultrasonografideki
gorintimii.

Sekil 6. Sag bobrekte belirgin olan hidronefrozun farkli yonlerden
ultrasonografideki goriintiileri.

Ultrasonografi bobrek biiyiikliigli ve seklini, bobrek
parankim kalinlig1 ve ekoik yapisini, liriner
obstriksiyon varligini, (kaliks, pelvis ve tireter
goriintiilerine gore; hidronefroz veya
hidroiireteronefroz) nefrokalsinoz ve tag varligini,
mesane duvar kalinligini net bir sekilde gdsterebilir
(7, 12). Mesane hacmi ultrason ile kolayca
hesaplanabilir. Bu amagla “0.6 x mesane yliksekligi
X mesane genisligi X mesanenin transvers g¢ap1”
formiilii kullanilabilir. Mesane hacmi mutlaka hasta
sikisik iken ve iseme sonrasinda iki defa
degerlendirilmelidir. Béylece iseme sonu residiv idrar
varsa belirlenebilir. Bobreklerdeki solid ve kistik
patolojileri tespit etmede, ayrica bir¢ok perkiitan
renal girisimlerde (biyopsi, antegrat pyelografi gibi)
US kullanilmaktadir.

Bobrekler kardiak atimin % 20-25’ini alan oldukca
iyi kanlanan organlardir. Glomeriiler yumagi besleyen
kompleks damar ag1 kan akimina karsi rezistans
gosterir. Bu 6zellik doopler renal US’nin
karekteristigini belirler. Bobrek kan akim hizi sistolde
yiiksekdir, fakat diastolde bu akim azalmakla beraber
stireklilik gosterir. Bobrek diisiik rezistif indekse (%o
70’ den az) sahiptir (5). Renal arter stenozunda, akim
damar boyunca artmistir.

Yeterli bir iiriner sistem ultrasonografisinde asagidaki

bilgiler bulunmalidir:

1. Bobrek lokalizasyonu, boyutlari, ekojenitesi,

2. Medulla ve korteks ayrimimin yapilabilirligi,
korteks ve medullanin ekoik 6zellikleri, kistik,
solid yapilarin belirlenmesi,

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

4. Iseme 6ncesi mesane voliimii, duvar kalinhig1 ve
mukoza 6zellikleri, iseme sonu residiiel idrar
voliimiiniin tespit edilmesi,

5. Renal parankiminde ve medullada kalsifikasyon,
akustik golge veren veya vermeyen ekojen yapilar,
pelvis, iireter ve mesanede hiperekojen olusumlarin
arastirilmasi.

Uriner sistem US’ inde sik olarak raslanan bulgular,
tek veya cift tarafli olarak bobrek boyutlarinda
kiigciilme, pelvikalisiyel sistemde dilatasyon
(hidronefroz veya hidroiireteronefroz), bobrek
parankim ekojenitelerinde artma, toplayici sistemde
veya parankim i¢inde akustik gdlge veren veya
vermeyen hiperekojen goriintiiler, solid, kistik
olusumlar sayilabilir (7,13). Asagida bu bulgulardan
en sik raslanan durumlarda olas1 klinik patolojiler
siralanmaktadir.
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Pelvikalisyel dilatasyon olmayan tek ve kiigiik bobrek

nedenleri

1. Hipoplazi, displazi

2. Renal arter stenozu veya renal ven trombozuna
bagl atrofi

3. Pyelonefrite veya obstriiksiyona bagli atrofi

4. Kronik glomeriiloneftit (hiperekojenite,
kortikomediiller ayrimin yapilamamast)

5. Jiivenil nefronofitizi,

6. Amiloidoz (ileri evre),

7. Alport sendromu

Pelvikalisyel dilatasyon olmayan biiyiik bobrek
nedenleri

Nefromegali,

Cift toplayici sistem,

Soliter bobrek,

Akut pyelonefrit,

Akut renal ven trombozu,

Timoral infiltrasyonlar, primer maliniteler,
Otosomal resesif ve dominant polikistik bobrek
hastalig1,

8. Meduller sponge bobrek,

9. Akut tubiiler nekroz,

10.Akut veya subakut glomertilonefrit.

Nk W=

Hidronefroz (pelvikalisiyel dilatasyon, Sekil 6)
nedenleri

1. Uretero pelvik bileske (UPJ) obstriiksiyonu,

2. Ureteral obstriiksiyon,

3. Megalokalisozis

4. Cift sistemde genis iist veya alt pol,

5. Vesikotireteral reflii.

Pelvikalisiyel sistem ve ureter dilatasyon
(hidrotireteronefroz) nedenleri,

1. Vesikoiireteral refli,

Disfonksiyonel mesane sendromu.
Megaureter, iireterosel,

Norojen mesane,

Posterior uretral valv

Diger infravesikal obstriiksiyon nedenleri.
Kan pihtis1 veya mantar topu nedeni ile iiretral
veya lreteral obstriiksiyon.

Nk v

Renal parankim ekojenitelerinde artis nedenleri
Akut veya kronik pyelonefrit,
Akut veya kronik glomeriilonefrit,
Akut veya kronik bobrek yetmezligi,
Nefrokalsinozis,
Kronik tubiilointertisyel hastaliklar,

. Infiltratif ve depo hastaliklar1 (tiimér, amiloidoz,
gibi).

A S e

Ultrasonografide teknik 6zellikler:

US farkli dokulardaki ses dalgalarinin degisik geri
yansimalart ve bunlarin transdiiserler tarafindan
belirlenmesi temeline dayanir (8). Farkli 6zellikteki
doku, s1v1 veya patolojik olusumlara carpan ses
dalgalarinin geri yansimasi degisiklik gosterir. US
daha yiiksek frekansli ses kullanimi daha iyi bir
rezollisyon saglar, ama doku penetransi azalir. Farkli
gligteki transdiiserler dokulardan geri donen ses
dalgalarini goriintiiye doniistiiriir. Cocuklarda tiriner
sistem US’ sinde daha c¢ok 3.5-7.5 MHz,
yenidoganlarda 10 MHz giiclindeki transdiiserler
kullanilmasi iyi goriinti elde edilmesini saglar (5).
Doopler US’ de kan gibi hareket eden dokulara
gonderilen yiiksek frekansli ses dalgalarinin geri
doniisli ve probdan uzaklasma veya yakinlagmaya
(arter, ven) gore cesitli dokulardaki vaskiiler akim
paternleri belirlenebilir.
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