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VASKÜLER YAPILAR 
Abdomendeki vasküler yapıların tanınması, so-

nografi uzmanının organları değerlendirebilmesi ve 
birbirlerinden ayırdedebilmesi açısından çok önem­
lidir. Sonografık görüntüdeki anatominin değerlendiri­
lebilmesi için, büyük arteryel ve venöz yapıların kö­
kenleri ve varyasyonlarının iyi öğrenilmesi gereklidir. 
* VENA KAVA INFERIOR 

Ana iliak venlerin sağ ana iliak arterin arkasında 
birleşmesi ile oluşur. Retroperitoneal alanda aortun 
sağında, karaciğerin arkasında vertikal olarak yukarı­
ya doğru uzanır, 8. torakal vertebra seviyesinde diaf-
ragmanın santral tendonundan geçerek sağ atriuma 
ulaşır. Bu sırada hepatik venler, sağ adrenal ven, renal 
venler, sağ testiküler veya ovaryal venler, inferior fre-
nik ven, lomber venler, iki ana iliak ven, median sak-
ral ven ile birleşir (Şekil-1) . 

Birçok ultrasonografık incelemede IVC diafrag-
madan, bifurkasyon noktasına kadar görüntülenebilir. 
Aortadan kolaylıkla ayırdedilebilir. IVC horizontal 
planda uzanır ve proksimal kısmı, açıklığı karaciğere 
doğru olan bir yay çizer. Oysa aorta vertebral kolonu 
takibeder ve distal kısmı daha arkadadır. IVC verteb­
ral kolonun anterolateralinde yer alır, aorta preverteb­
ral yerleşimlidir. IVC horizontal uzanır, aorta ise 
Torakal¡2-Lomber4 arasında karın ön duvarına yakla­
şır (Şekil-2,3). IVC karaciğerin arkasında açıklığı 
öne bakan bir yay çizer. Nadiren IVC vertebranın ha­
fif lateralinde yer alır ve bu nedenle paravertebral kas­
ların önünde uzanacağı yerde karaciğer dokusu için­
den geçer ve arka kısmında bile karaciğer dokusu izle­
nir. 

IVC'nin konturları aortadan daha basıktır, özel­
likle transvers kesitlerde oval görünümdedir. Aorta ise 
transvers kesitlerde yuvarlaktır ve konturları gergin­
dir. IVC aortadan daha sonolüsendir. İnspirasyonda 
kollabe olur ve çapı küçülür, ekspirasyonda ve intrato-
rasik basınç arttığında, valsalva manevrasından sonra 
genişler. 

* Radyolog Doktor 

IVC'nin radyolojik çapı ultrasonografık çaptan 
belirgin şekilde fazladır. Bunun sebebi vena kava infe-
rior'un radiolojik incelemesi sırasında hastadan nefesi­
ni tutmasının istenmesidir ki, bu işlem valsalva gibi 
IVC çapını artırmaktadır. Ayrıca radyolojik büyütme 
faktörü ve verilen kontrast maddenin dilatatör etkisi, 
kontrast maddenin basınçla verilmesi gibi nedenler 
sayılabilir. 

IVC valsalva ile 3-4 cm çapa ulaşabilmektedir. 
Gençlerde bu daha geniş boyutlara ulaşabilir. Vena 
kavanın solunumla boyut değişikliğine uğraması he-

Şeki l - l . Vasküler topografik anatomi. HV: Hepatik ven, 
PV: Portal ven, RRA: Sağ renal arter, R R V : Sağ 
renal ven, SMV: Superior mezenterik ven, SMA: 
Superior mezenterik arter, L R V : Sol renal ven, 
SV: Splenik ven, CT: Trunkus çoliakus, C: IVC, 
A: Aorta. 
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Şekil-2, Karaciğer sağ lobdan alman sagittal kesit. I V C : İnferior vena kava, P V : Portal ven, P: Pankreas, L: Karaciğer. 

Şeki l -3 . Aortaya paralel al ınan sagittal kesit. A O : Abdominal aorta, L: Karaciğer. 

Şekil-4. Porta hepatis'in sagittal kesidi. I V C : İnferior vena kava, P V : Portal ven, C B D : Duktus hepatikus kommunis, L: Karaci­
ğer. 
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Şeki l -5 , Pankreas'm transvers kesidi P: Pankreas, S M A : Superior mezenterik arter, S M V : Superior mezenterik ven, UtUnsinat 
çıkınt ı . 

modenimak olarak normal o lduğunu gösterir. Bazı 
normal kişilerde I V C nisbeten geniş olup, solunumla 
hafif derecede boyut değişikliği göstermektedir . A n ­
cak genellikle inspirasyonda I V C ' n i n çapı % 50 küçü­
lür, geniş ve akinetik kalanlar venöz hipertansiyonu 
gösterir. 

I V C ' n i n retrohepatik segmentinde ön duvarda 
normalde çent iklenmeler izlenebilir. Bunun sebebi 
sağ atriumdan direkt olarak yansıyan kardiak pulsas-
yonlardır (Şekil-2) . 

I V C ' n i n sonografik incelemesi transvers ve sagit-
tal planlarda yapılır. Transvers inceleme ksifoidden 
umblikusa kadar, birbirine paralel kesitlerle yapılma­
lıdır. Sagittal incelemeler orta hattan başlamalı ve 
sağa doğru devam edilerek damar yapısı tümü ile kesit 
alanı içine alınmalıdır. I V C ile dallarının bir leşim yer­
lerini ortaya koyabilmek için real-time US ile birleşim 
yerlerine paralel olmak üzere oblik kesitler alınmalı­
dır. Tüm incelemelerde zaman zaman valsalva yaptırı­
larak IVC 'n in boyut değişikliği kontrol edilmelidir. 

I V C abdomende b i r çok yapının bulunması ve 
yerlerinin tesbiti için odak noktas ı o luş turur . Trans­
vers incelemelerde I V C ' n i n oval şekli , bunun üzerinde 
ve hafif sağında veya tam medialinde yer alan, küçük 
oval yapı şeklindeki superior mezenterik venin (SMV) 
yerinin lokalizasyonunu sağlar. 

Sagittal kesitler porta hepatis lokalizasyonunda 
I V C ' n i n önünde yer alan ve onu hafif oblik olarak ke­
sen portal venin ortaya konmas ın ı sağlar (Şeki l -4) . 

I V C pankreas lokalizasyonunda da önemlidir . 
Pankreas portal venin al t ında, I V C ' n i n üstünde yer alır 
ve anterior duvarına hafif bası yapır (Şeki l -5) . 

Normalde I V C ' n i n arkasında sağ renal arterin ke­
siti sagittal incelemelerde küçük oval yapı olarak izle-

Şekil-6. Vena kava inferior'un uzun eksenine paralel al ınan 
kesit, İki art ı işareti arasında izlenen yapı sağ renal 
arter. 

nir. Bu görünüm retrokaval lenf bezi olarak yorumlan­
mamalıdır . Sağ renal arterin uzun eksenine paralel 
olan kesitler ile bu yapının vasküler o lduğu saptanabi­
lir (Şeki l -6) . Nadiren sağ renal arter I V C ' n i n önünde 
yer alır. 

Yüksek rezolüsyonlu real-time US incelemeleri ile 
IVC 'n in eko içe rmeyen lümeni iç inde yer yer hareket 
eden ekolar gözlenebilir. Bunların, kan akımı türbü-
lansına bağlı o lduğu saptanmış t ı r . Üst k o l venasından 
hızlı bir şekilde fizyolojik tuzlu su verilirse, tr iküspid 
yetmezliklerinde M-mod veya ik i boyutlu ekokardio-
grafik incelemeler ile I V C iç inde sistolde, hızla verilen 
FTS 'n in o luş turrkığu ekolar (kontrast) izlenir ve tri­
küspid yetmezliği tanısı koydurur. Aynı şeki lde kalp 
t amponadı ve sağ kalp yetmezliklerinde de I V C için­
de ekojenik kontrast izlenir, ancak burada kon t r a s t ı n 
gözlendiği an presistolik dönemdi r . Bu şeki lde triküs­
pid yetmezl iğ inden ayrılır. 
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Şckil-7. Vena kava inferior anomalileri. Sağdan sola normal I V C , I V C t ranspozısyonu, 1VC dublikasyonu, sirkumaortik sol re-
nal ven, retroaortik sol renal ven, I V C ' n i n hepatik ve infrahepatik segmentlerinin olmaması ve azygos ile devam etmesi 
(vertikal aralıklı çizgi). 

Şeki l -8. Karaciğerin subkostal oblik kesidinde izlenen hepatik venler. C: Hepatik venler ile inferior vena kava bileşkesi. 

Aritmilerde de I V C iç inde ekojenik yapılar görü­
lebilir. Bu nedenle aritmiler, kalp t amponad ı ve sağ 
kalp yetmezliği tanısında yanlış pozitif sonuçlara 
neden olabilir. Bu şekilde I V C ' n i n ultrasonografik 
incelemesi kardiak patolojilere de indirekt olarak ışık 
tu tmaktadı r . 

V E N A K A V A İNFERİOR'UN 
KONJENİTAL ANOMALİLERİ 
Ç o ğ u kez IVC 'n in konjenital anomalilerinin hiç 

önemi yoktur. Ancak paravertebral alan, lempadeno-

pati yönünden inceleniyorsa konjenital I V C anomali­
sinin saptanması ayırıcı tanıda yararlı olabilir. Bu ne­
denle, pek sık rastlanmasa da konjenital IVC anomali­
lerinin tanınması , abdominal yapıların topografık ana­
tomilerinin iyi değerlendiri lebilmesi için yararlıdır. 
Bazı konjenital I V C anomalileri tablo halinde sunul­
m u ş t u r (Şekil-7) . 

Karaciğerin kaudat lobu iç inde veya komşulu­
ğunda , sağ krus hemidiafragmanın önünde, I V C ' n i n 
izlenmemesi venin hepatik ve infrahepatik segmenti-

Türkiye Klinikleri Cilt 7. Sayı 3, 1987 



M U S T A F A SALİH 

Şeki l -9 . İnferior vena kava ve hepatik ven dilatasyonu. (a) IVC 'ye paralel sagittal kesit, (b) subkostal oblik kesitte hepatik veri­
ler. 

nin gelişmediğini ve I V C ' n i n azygos ven ile devam et­
tiğini düşündürmelidir . Bu durumda retrokrural alan­
da aor tanın sağında vasküler yapı (azygos) aranmalı­
dır. 

Anomalilerden sol yerleşimli I V C saptandığı za­
man, ayırıcı tanıda genişlemiş sol gonadal ven düşü­
nülmelidir. Sol gonadal ven psoas kasını çaprazlayıp 
inguinal kanala girer. Oysa sol vena kava inferior, ver-
tebral kolonun sol yarısı boyunca devam edip sol ana 
iliak ven ile birleşir. 

VENA K A V A İNFERİOR'UN D A L L A R I 

I V C ' n i n bazı dallarını US ile incelemek mümkün­
dür. Sol renal ven aortun önünden , superior mezente-
rik arterin arkasından uzanarak I V C ile birleşir. Bunu 
ortaya koyabilmek iç in, sol renal vene paralel kesitler 
almak gerekir (Şeki l -1) . Burada venin k o m u ş l u ğ u n d a 
sol renal arter, üzerinde ve paralelinde splenik ven 
gözlenir. Sol renal venin önemi pankreas gövde ve 
özellikle kuy ruğu ile yakın k o m ş u l u k t a olması ve sol 
böbrek patolojilerinde (neoplazik), venin sıklıkla in-
filtre olmasıdır. So l renal venin aortun solunda yer 
alan proksimal parçası genellikle geniştir . Nadiren 
renal ven retroaortik lokal izasyondadır . Bu diğer I V C 
anomalileri ile birlikte görülür. 

Sağ renal ven kısa olup oblik seyreder, ve kolay­
lıkla görüntülenebilir. 

Hepatik venler I V C ' n i n en geniş visseral dalları­
dır. Karaciğer iç inde oluşur lar ve hepatik arter ile 
portal venin karaciğere getirdiği kanı I V C ' y e taşırlar. 
Genellikle karaciğer iç inde üç hepatik ven dalı vardır. 
Bunlar sağ lobda sağ hepatik ven, kaudat lobda orta 
hepatik ven ve sol lobda sol hepatik ven olarak tanım­
lanırlar. Hep Uç hepatik ven dalı da diafragma seviye­
sinde I V C ile birleşirler. 

Hepatik venler genellikle karaciğerin sagittal ve 
subkostal oblik kesitlerinde incelenirler (Şeki l -8) . 
Transvers incelemeler, ksifoid seviyesinde ultrason 
başlığına sefalik aç ı vermekle yapılabilir. Bu şekilde 
üç hepatik venden en az ikisi görüntülenebilir. Hepa­
tik venleri diğer vasküler yapı lardan ayırdedebilmek 
için topografik anatomilerini bilmek gereklidir. He­
patik venler diafragmaya doğru sefalad uzanırlar. Da­
ha sonra I V C ' y e d o ğ r u dorsomedial uzanırlar ve gide­
rek kalınlaşırlar. Genellikle hepatik ven boyut lar ı 
(genişliği), I V C ile bi leşke yerinin 2 cm distalinde 
4-5 mm'yi geçmez (1). Burada normalin üst sınırı 
1 cm'dir. 

Karaciğer içi portal ven dalları ile hepatik venle-
rin ayr ımında , portal ven duvarlarının daha kalın ve 
ekojenik o lduğu , hepatik venlerin ise belirgin ekoje-
nik duvar yapısına sahip olmadığı belirt i lmiştir . A n ­
cak bazı incelemelerde bir veya ik i hepatik ven dalın­
da da portal ven özellikli duvar yapısına rast lanmışt ır . 
Bu görünümün hepatik venin duvar özelliğinden ol­
mayıp kesitlerin tanjansiyel olmasına bağlı o lduğu or­
taya k o n m u ş t u r (2, 9). Bu nedenle hepatik venlerin 
diğer vasküler yapılardan ayr ımınd*, duvar yapısın­
dan ziyade anatomik yapısı ve trajeleri önemlidir . 

Hepatik venler de sağ kalp yetmezl iğ inde ve kalp 
t amponad ında I V C gibi genişler. Triküspid yetmezli­
ğinde ise pulsasyon gösterir. 

Vena kava inferiorda dilatasyon yapan patolojiler 
şöyle özetlenebilir (Şeki l -9) : 

1— Sağ ventrikül yetmezl iğ i 
2— Konstr ikt i f perikardit 
3 - Triküspid patolojisi 
4— Sağ atrial myxoma 
5— Hepatomegali 

Bu patolojilerde I V C ve hepatik venler normal-
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Şekil-10. Sagittal planda orta ha t t ın hafif sağından alman kesit. I V C : İnferior vena kava, P V : Portal ven, L: Karaciğer, K: Sağ 
böbrek. 

Şekil-11. Portal vene paralel alman kesit. P V : Portal ven, P: Pankreas. 

den geniştir, solunumla boyut değişikliği göstermez­
ler. Burada plevral effüzyon ve assit, eşlik eden bulgu­
lardır. 

Vena kava inferior iç inde trombus görünümü 
özellikle böbrek tümörü ve nefrotik sendromlu hasta­
larda görülebilir. Trombus, iç inde yer yer düşük eko 
yapısında dejenerasyon alanları içeren, ekojenik 
amorf görünümdedir . Retroperitoneal kitlelerde, 
hepatik neoplazmlarda, pankreas tümörleri gibi I V C -
ye dış bası yapabilecek kitlelerde, ven distorsiyona 
uğrar . Aynı şekilde I V C etrafındaki lemfadenopatiler 
de ven duvarında düzensizlikler yapabilir. Retroperi­
toneal fibroziste aort ve I V C etrafında, bu yapı lan 
kuşa tan fibröz ağ oluşur. 

Hepatik venler portal hipertansiyonda kollabe, 
düzensiz duvarlı yapılar olarak gözlenirler. Karaciğer 
iç inde yer kaplayan kitlelerde hepatik venler bası al­
t ında kalıp kollabe olabilir, distorsiyona uğrayabil ir . 
Hepatik ven trombuslannda venler tromboze olup 
görüntülenemeyebilirler. 

I V C trombuslannda distalde kalan kısım genişler. 
Büyük, vasküler, abdominal ve pelvik tümörlerde 
soldan sağa şant oluşabilir. Bu hastalarda ve pelvik 
bölgede, böbrekler inde konjenital A - V fistül olan 
hastalarda I V C genişler (9, 10). I V C ' n i n trordboz ve­

ya t ıkanması tromboflebit, tümör invazyonu dış bası, 
lemf nodu basısı veya spontan olabilir. 

Real-time US portal hipertansiyonda izlenen por-
tokaval anastomozun işlerliğinin kontrolunda da 
önemlidir . Eğer anastomoz açıksa hastaya valsalva 
yapt ı r ı ldığında vena kavadaki genişlemenin portal 
sisteme de iletildiği gözlenir. Eğer anastomoz kapan­
dı ise (trombus ile), valsalva ile portal dilatasyon o luş ­
maz (1). 

P O R T A L V E N 

Portal ven pankreasın arkasında, superior mezen-
terik ve splenik venlerin birleşmesi ile o luşur (Şek l -1) . 
Yukar ıya ve sağa doğru uzanarak duodenumun 1. bö­
lümü arkasından geçer ve omentum minusa girer. Son­
ra porta hepatiste sağ ve sol dallarına ayrılır. Portal 
ven transvers ve sagittal kesitlerde rahatlıkla incelene­
bilir. Transvers kesitlerde I V C ' n i n anterolateralinde 
ince duvarlı yuvarlak bir yapı olarak gözlenir. Duvar 
ekosu belirgindir. Sagittal planda orta ha t t ın hafif de­
recede sağından alman kesitte portal ven I V C ile kara­
ciğer arasında gözlenir (Şeki l -10) . Portal ven I V C ' n i n 
üstünde, karaciğerin arkasındadır . Pankreas I V C ' n i n 
üstünde ve portal venin kaudalinde yer aldığı i ç in , 
portal venin gösterilmesi pankreasın değerlendir i lme­
sinde önemlidir (Şeki l -11) . 
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Ş e k ü - 1 2 . a) Subkostal oblik kesitte sağ ve sol portal ven dallarının karaciğer içi dağıl ımı, b) sagittal kesitte porta hepatis lojun-
da portal ven dalı. 

Portal ven dalları, porta hepatisten karaciğer içi­
ne d o ğ r u uzandıkça incelirler. Porta hepatisteki fib-
röz dokunun portal ven dallarını kuşa tmas ı nedeni ile 
yüksek ampl i tüdde eko veren duvar yapısına sahiptir­
ler. Sağ ve sol portal ven dalları karaciğerde transvers 
olarak dağılırlar. Sol portal ven daha incedir (Şekil-
12). 

Portal ven ve dallarını inceleme meto t la r ından bir 
tanesi de interkostal kesitlerdir. Porta hepatiste P V -
nin uzun aksına paralel alman kesitlerde venin üstünde 
duktus hepatikus kommunis izlenir. Bu şekilde portal 
ven safra yollarının tetkikinde de y o l göstericidir. 

Intrahepatik safra yolları , hepatik venler ve por­
tal venin karaciğer içi dallarının birbirinden ayrımın­
da en önemli nokta bu vasküler yapıların topografik 
anatomilerinin bilinmesi ve real-time ultrasonografik 
incelemede uzun eksenlerine paralel kesitler alınarak 
izlenmeleri önemlidir (3, 4, 6 ,14) . 

Splenik ven portal venin dallarındandır. En iyi 
dalak hilusu ile portal ven arasında uzanarak abdome­
ni çaprazlarken, orta ha t t ın hafif sağından alınan 
transvers kesitlerde incelenir. Bu kesitlerde aorta. 

Ş e k i l - l 3 . Splenik ven ve S M A ' n m anatomik varyasyonları . 
A : S M A , P : Pankreas, V: Splenik ven. 

I V C , S M A (superior mezenterik arter), splenik ven, 
sol renal ven ve arter, splenik arter ve pankreas izlene­
bilir . Burada bazı damar varyasyonları gözlenebilir. 
Weill ve arkadaşlarının 1980 yılında 82 anjiografik 
inceleme sonucu splenik venin, % 34 oranda S M A ' i n 
0-30 mm üzerinde yer aldığını, % 7 oranda S M A ile 

Şeki l -14. Superior mezenterik venin pankreas unsinat çıkıntısı ile ilişkisi. S M V : Superior mezenterik ven, P: Pankreas, Uncinat: 
Pankreas unsinat çıkıntısı . 
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Şeki l -15. Vasküler yapıların anatomik görünümü. 

aynı seviyede o lduğunu , % 59 oranda ise splenik ve-
nin daha aşağıda yer aldığını ( S M A ' n i n çıkış yerinin 
0-45 mm distalinde) ve S M A ile çaprazlaşt ığını göz­
lemlemişt ir (Şeki l -13) . 

Superior mezenterik ven de portal venin dalların-
dandır . Duodenumun 3. kısmının önünden, pankreas 
boynunun arkasından geçer ve splenik venle birleşe­
rek portal veni o luş turur . S M V genellikle I V C ' n i n 
önünde yer almakla birlikte anatomik yeri varyasyon 
gösterebilir (Şeki l -14) . 

S M V ' n i S M A ' d e n ayırdedebi lmek gereklidir. 
S M A daha incedir. Duvarları daha kalındır. S M V daha 
sonolüsen lümen yapısı gösterir, solunumla boyut de­
ğiştirebilir . Real-time ile alınan kesitlerde S M A ' i n aor-
tadan ç ıkış yeri ve S M V ' n i n portal ven ile birleşim ye­
ri ortaya konabilir. 

İnferior mezenterik ven de portal venin dalların-
dandır . Anal kanal civarından başlar , abdominal duva­
rın arkasından inferior mezenterik arterin solundan 
uzanarak pankreasın arkasında splenik venle birleşir. 
Anatomik lokalizasyonu, ince çapta olması, ince bar-
saklarla çevrili olması nedeni ile ultrasonografık ola­
rak ortaya konması zordur (Şeki l -15) . 

Renal venlerden sağ renal ven transvers kesitte 
rahatlıkla izlenebilir. Renal sinüs ile I V C ' n i n postero-

Şeki l -16. Aterosklerotik ve büküntülü aortadan yanhş alman 
sagittal kesit. 

lateral kısmı arasında uzanır . So l renal ven daha zor 
ortaya konur. Renal sinustan ç ık t ık tan sonra aor tan ın 
önünden , S M A ' n i n arkasından geçerek I V C ' n i n me-
dial kısmı ile birleşir. Renal venlerin I V C ile birleşim 
yerinin üzerinde vena kava, böbreklerden gelen kanın 
etkisi ile hafif derecede genişler. 

ABDOMİNAL A O R T A V E D A L L A R I 
Aorta abdomene retroperitoneal alanda, 12. to-

rakal ver tebranın önünden , diafragmadaki aort açık­
lığından geçerek girer. Aşağı doğru lomber vertebra-
ların gövde kısmının önünde uzanır . 4. lomber verteb-
ra seviyesinde ik i ana iliak arter dalına ayrılır. 

Aortanın visseral organları ve mezenteri besleyen 
4 ana dalı vardır. Bunlar trunkus çöl iakus , superior 
mezenterik arter, inferior mezenterik arter, renal ar­
terlerdir. Ana iliak arterler, psoas kaslarının medial 
kısmı boyunca uzanarak sakroiliak eklem hizasında 
eksternal ve internal dallara ayrılırlar. Eksternal iliak 
arter pelvise doğru uzanır , inferior epigastrik arter, 
derin sirkumfleks arteri verir ve inguinal ligamentin 

al t ından geçerek femoral arteri o luş tu rur . İn ternal 
iliak arter sakroiliak eklemin önünden pelvise girer. 

Abdominal aorta ultrason ile en kolay ortaya ko­
nabilecek ve incelenebilecek yapılardan birisidir. Bu­
nun da sebebi duvarı ile kan dolu lümeni arasındaki 
akustik empedans farkındandır . Gr i skala real-time 
ultrasonografik inceleme ile aort ve dallarının kontur 
ve boyut la r ı , duvarları, ateroskleroz olup olmadığı , 
dış basılar ve nedenleri, trombus, kalsifikasyon ve dis-
seksiyonun varlığı ortaya konabilir. Ayrıca pulsasyo-
nu izlenebilir ve bu lokalizasyonda yer alabilecek di­
ğer fuziform kistik yapılardan ayırımı yapılabilir. 

Abdominal aor tanın ultrasonografik incelemesi 
için hasta supin pozisyonda yatırılır. Gaz veya barium 
dolu barsak lupları yeterli incelemeye engel olabilir. 
O zaman başlık abdomene doğru hafif bastırıl ıp has­
tanın veya başlığın pozisyonu değiştir i lerek daha iy i 
görüntü elde edilebilir, incelemeye ksifoidden başla­
yan ve femoral artere kadar uzanan sagittal kesitler ile 
başlanmalıdır . Normalde aorta distale doğru munta­
zam şekilde incelerek uzanır. Goldberg'e göre aorta 
II. kosta seviyesinde 23 mm renal arterler üzerinde 
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Şeki l -17 . Aortanın sagittal kesidi. A o : Aor ta , S V : Splenik veri, P: Pankreas, L: Karaciğer. 

Şeki l -18. Aor tun transvers kesidi. 

20 mm renal arterler a l t ında 18 mm bifurkasyonda 
15 mm çapındadır . Normalin üst sınırı ksifoid seviye­
sinde 25 mm umblikus seviyesinde 15 mm'dir. 

Bazen inceleme sırasında lümende reverberasyona 
bağlı artefaktlar oluşabilir . Bunlar pıhtı o luşumu zan-
nedilmemelidir. Genellikle pıhtılar reverberasyon arte-
faktlarına göre daha ekojeniktirler ve cihazdaki ka­
zanç ayarları değişt ir i lerek bu artefaktlar ortadan kal­
dırılabilir. Lateral rezolüsyonun (ayırdedebi lme yete­
neğinin) ç o k iy i olmadığı cihazlarda da, damar çevre­
sindeki y u m u ş a k dokular ın lümene artefakt şeklinde 
yansımaları izlenebilir. 

Sagittal kesitlerden sonra aor tanın ksifoid ile fe-
moral arter arasındaki k ı smından transvers kesitler alı­
nır. Bu şekilde alınan transvers kesitlerde başlığın, da­
mar uzun eksenine dik olmasına dikkat edilmelidir. 
Eğer aortada ateroskleroza bağlı olarak büküntüler 
varsa transvers ve sagittal kesitlerde büküntüler göz-
önünde tutularak inceleme yapılmalıdır. Aks i halde 
boyutlar yanl ış alınabilir (Şeki l -16) . 

Normal aor tanın transvers kesidi yuvarlaktır . 
Aorta çapları transvers kesitlerde ön duvarın iç yüzü 
ile arka duvarın dış yüzü arasından yapılır (1, 14). A y ­
nı lokalizasyonda sagittal kesitler alınarak ölçümler 
tekrarlanmalıdır ( Ş e k i l - 1 7 , 1 8 ) . 

T R U N K U S ÇÖLİAKUS 

Abdominal aor tanın ilk 2 cm içinde verdiği dal­
dır. Sol gastrik, splenik ve ana hepatik arter dallarına 
ayrılır. Bunlardan en genişi splenik arterdir ve hori-
zontal planda hafif büküntüler o luş turarak pankreasın 
üst sınırı hizasından sola doğru uzanır . Ana hepatik 
arter aortun sağından 90 derecelik açı ile ayrılır. 
Pankreas başının üst sınırı boyunca uzanarak, sağında 
duktus hepatikus, arkasında portal ven olmak üzere 
karaciğere doğru yo l alır. Portal fissürde ik i ana dala 
ayrılır ve bu dailar da karaciğere girerek subdallara 
ayrılırlar. Sağ hepatik dal safra kesesini sistik arter ara­
cılığı ile besler. Daha ince olan sol hepatik dal kaudat 
lob ve karaciğer sol lobunu besler. 
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Şeki l -19. Trunkus çöl iakus lokalizasyonundan alınan transvers kesit. H A : Hepatik arter, S A : Splenik arter, C A : Trunkus çölia-
kus, A o : Aorta . 

Şeki l -20. Aortanm sagittal kesidi. Tr jnkus çöl iakus ve superior mezenterik arter çıkışı . 

Trunkus çöl iakus sagittal incelemelerde superior 
mezenterik arterin 1-2 cm kranial kısmında, 1-2 cm 
uzun luğunda , aorttan dik aç ı ile ç ıkan damar yapısı 
olarak gözlenir. Bazen çöliak trunkus daha sefalik 
yerleşimlidir. Transvers kesitlerde aortadan dik olarak 
çıkan trunkusun, " T " harfi şekl inde veya k u ş kanadı 
şeklinde hepatik ve splenik arter dallarına ayrı ldığı 
gözlenir (Şeki l -19 , 20). So l gastrik arter ç o k ince ol­
duğu için dikkat edilmezse splenik arterden ayırdedi-
lemez. 

Yaşlı , aterosklerotik hastalarda, hepatik arter ge­
niş ve büküntülü olabileceğinden safra kanalı dilatas-
yonu zannedilebilir. Ancak real-time ultrasonografı 
ile arter ve safra kanalları uzantıları boyunca izlenip 
birbirlerinden kolayca ayırdedilebilirler. 

SUPERİOR MEZENTERİK ARTER 
(SMA) 
Abdominal aor tan ın ön k ısmından, trunkus çöli-

akusun 1 cm distalinden çıkar . Pankreasın boyun kıs­
mına doğru arkaya uzanır , pankreas başının unsinat 
çıkıntısı üzerinden geçer, duodenumun 3. kısmı önün­
den geçerek mezenter iç ine girer. Distalde 5 dala ayrı­
lır. 

S M A sagittal kesitlerde aortaya paralel olarak 
izlenir. Transvers kesitlerde abdominal aor tanın önün­
de, pankreasın arkasında küçük yuvarlak damar yapısı 
olarak görülür. Etrafında ekojenik retroperitoneal 
fasiya vardır. 

Superior mezenterik arter ve venin şekil bozuklu­
ğu ve deviyasyonu, bu bölgede yer kaplayan kitle ol­
d u ğ u n u gösterdiği için önemlidir . Eğer superior me­
zenterik arterin aortadan çıkt ığı noktada S M A öne 
doğru itiliyorsa bu bölgede yer kaplayan kitlenin lem-
fadenopati o lduğu düşünülmelidir. Eğer S M A aortaya 
doğru itiliyorsa, öncelikle pankreas patolojisi düşünül­
melidir. Bu nedenle superior mezenterik arterin şekil 
değişiklikleri , pankreas patolojilerinin lemfadenopati-
lerden ayır ımında ö n e m kazanır (Şek i l -21 , 22). 

INFERIOR MEZENTERİK ARTER 
(İMA) 

Abdominal aor tan ın ön kısmından L 3 - L 4 . ver­
tebra hizasından çıkar . 3 dalı vardır. Ultrasonografı ile 
tespiti zordur. Sagittal incelemede S M A ve trunkus 
çöl iakusun distalinde küçük bir yapı olarak izlenir. 
Transvers kesitlerde barsak lupları artefaktları arasın­
da I M A ' y i ayrı bir yapı olarak ortaya koymak zordur. 
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ŞeldI -21 . Lemfadenopati. L : Lemfadenopati, M V : Superior ŞekU-22. Pankreas tümörä . ,p : Pankreas tümörü, M V : Superior 
mezenterik ven. mezenterik ven. 

Şeki l -23 . Sağ böbreğin transvers kesidinde renal ven ve arter. L: Karaciğer, R R V : Sağ renal ven, R K : Sağ böbrek . 

RENAL ARTERLER 
Aortanın posterolateral veya lateral duvarların­

dan Ll seviyesinden çıkar ve S M A ' i n hemen distalin-
de yer alırlar. Anterior ve inferior suprarenal dalları 
ayrılırlar. Her i k i renal arter de en iy i transvers kesit­
lerde incelenirler. Sağ renal arter I V C ' n i n arkasından, 
kolumna vertebralisin önünden , hafif kaudala açı ya­
parak uzanır. Sagittal kesitlerde sağ renal arter I V C nı 
arkasında yuvarlak bir yapı olarak izlenir ve bu loka-
lizasyonda I V C arka duvar ında arterin yapt ığ ı bası iz i 
gözlenir (Şeki l -6) . So l renal arter düz bir hat izleye­
rek psoas kasının üzerinden, aortadan renal sinüse uza­
nır. Sağ renal arter diafragmanın krusu ile karıştırıl­
mamalıdır (11, 12, 13). Renal arterler, renal venlerin 
arkasında yer alırlar (Şeki l -23) . 

ARTER PATOLOJİLERİ 
A N E V R İ Z M A L A R : 

Abdominal aor tanın ultrasonografik incelemesin­
den beklenilen, non-invaziv bir yön temle lümen çapı­

nın, lümen yapısının, kontur lar ın ın ortaya konması 
ve anevrizmanın tesbiti veya ekarte edilmesidir. 

Anevrizmalar genellikle arter duvarındaki atero-
sklerotik değişikl iklerden o luşmaktadı r . Daha az sık­
lıkla travmatik, mikot ik , dissekan anevrizmalara da 
rast lanılmaktadır . Aterosklerotik anevrizma, genellik­
le aortada fuziform bir dilatasyon olarak izlenir. Ate-
roskleroz veya pıhtı o luşumu nedeni ile aort duvar 
pulsasyonu azalır, damar duvarlarında kal ın laşma ve 
kalsifikasyon varlığı ve derecesine göre ekojenik yapı­
lar gözlenir. 

Sakküler anevrizmalar aort duvarı ile ince bağlan­
tılı dilatasyonlar olarak görülürler. Bu bağlant ı lar far-
kedilmezse, sakküler anevrizmalar lemfadenopati ve 
retroperitoneal kitlelerle karıştırılabilirler. 

Anevrizmalı hastalar uzun süre takip edilerek 
anevrizma boyut la r ında değişiklik olup olmadığı , bir 
grup araşt ı rmacı tarafından incelenmişt i r . S o n u ç t a 
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Şeki l -24. Aortanm sagittal kesidi. Aortada aterosklerotik 
kenar düzensizlikleri. 

maksimum çapı , (Transvers A - P , mediolateral, sagit­
tal) 5 cm'den az olan anevrizmalarda ruptür ihtimali 
% 1, 6 cm'den büyük anevrizmalarda % 40, 7 cm'den 
büyüklerde % 60-80 olarak b u l u n m u ş t u r . Bu nedenle 
klinisyen için anevrizman hastalarını, non-invaziv bir 
yön temle aralıklı takip edebilmek ve aort anevrizması 
boyut lar ının tekrarlanan ölçümleri önem kazanmakta­
dır. 

Bir başka araş t ı rmaya göre 6 cm'den küçük bir­
çok anevrizma birkaç yıl iç inde G.5 cm'den az büyür. 
6 cm'den büyük anevrizmalar ise 3-6 aylık dönemler­
de 0.5 cm veya daha fazla büyüme gösterirler. Anev­
rizmaların boyut lar ı ve zaman içindeki boyut değişik­

likleri böylece ultrasonografı ile büyük bir doğrulukla 
ortaya konabilir . Burada aydınlatı lması gereken diğer 
önemli bir fak tör de anevrizmanın kesin lokalizasyo-
nu ve renal arter ile ilişkisidir (5, 8 ,10) . Anevrizma­
nın renal arterleri iç in alıp almadığını ortaya koymak 
barsak gazları nedeni ile kolay olmayabilir. S M A ile 
renal arterlerin aortadan ç ıkış noktalar ı birbirine ç o k 
yakın o lduğu için renal arteri US ile görüntülemek 
mümkün olmadığı zaman S M A ile anevrizmanın ilişki­
sini ortaya koymak da, indirekt bir metod olarak 
yeterli olur. Eğer abdominal aorta anevrizması torakal 
alana doğru uzanıyorsa , sek tör başlık ile, parasternal, 
suprasternal, apikal uzun eksen incelemeleri ile veya 
pron pozisyonda sol interkostal alandan, sagittal plan­
da incelemeler yapılarak torasik aorta görüntülenebi­
lir. 

Aorta iç inde trombus en sık ön ve yan duvarlarda 
olur. Arka duvarda trombus o luşumu daha nadirdir. 
Anevrizma içindeki trombus ultrasonografık olarak 
düşük eko yapısında solid yapılar olarak görülürler. 
Trombusun ultrasonografık görünüm özellikleri F i l l y 
ve arkadaşlar ı taraf ından şu şekilde özet lenmişt i r . 

1— Homojen yapıdaki taze pıhtı sonolüsen gö­
rülür. 

2— Trombusta fissür veya irregüler yapılar varsa 
bu yüzeyler ses dalgalarını yansıt ır lar ve görünüm yer 
yer ekojenik odaklar ın izlendiği y u m u ş a k doku eko-
sundadır . 

3— Vaskülarize o lmuş organize trombus iç inde 
yaygın internal ekolar izlenir. 

Dissekan aort anevrizmasında aortta çift lümen 
ve her ik i lümen arasında, kalp atımları ile düzensiz 
hareket eden, dalgalanan intima tabakası görülür. A b -

Şeki l -25 . Aor t anevrizması. Aortadan alman sagittal kesit. Aortada anevrizmatik dilatasyon, trombus gelişimi. 
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Şek i l -26 . Aortadan alman transvers kesitte anevrizma, trombus ve rekanalizasyon. 

t , t f l 

Şek i l -27 . Aortadan alman sagittal kesitte, anevrizma ve trombus izlenmektedir. 

dominal aorta anevrizmaları abdomenin derin katla­
r ında yer alan, sıvı içeren kitle olarak görüldükleri için 
aynı lokalizasyonda, benzer ultrasonografik görüntü 
veren diğer patolojilerden ayrımı iy i yapılmalıdır. 
Aor tun dallarında o luşan anevrizmal dilatasyonlarda, 
anevrizma paraaortik yerleşimli o lduğundan bunların 
paraaortik lemfadenopati ile karıştırı lmaları olağan­
dır. Burada aorta ile anevrizmatık dalının ilişkileri 
real-time ultrasonografi ile ortaya konarak doğru ta­
nıya varılabilir. 

Anevrizmaların aorta ile ilişkilerinin ortaya kon­
ması, çevrede normal aorta görüntüsü olmaması , ayı­
rıcı tanıda diğer patolojilerin ekarte edilmesini sağlar. 

Aorta greftleri normal aorta duvar yapısına göre 
daha ekojenik görüntü verirler. Greft operasyonundan 
sonra dikiş çevresindeki aorta duvarında ödem oluşa­
rak anevrizma görünümü verebilir. Buna psödoanevriz-
ma denir. 

US aorta anevrizma kompl ikasyon lann ın (sızıntı, 
ruptür , aortanm veya aort protezinin infekte olması) 
tanısında da önemlidir . Anevrizma veya protez lokali-

zasyonunda gaz görülmesi (sınırları belirsiz ekojenik 
odak ve gerisinde keskin sınır vermeyen akustik gölge­
lenme) infeksiyon komplikasyonunu düşündürmelidir . 
Ancak gaz tespit edilmemesi infeksiyonu tek baş ına 
ekarte ettirmez. 

Aor t anevrizması saptanan bir hastada aort duvar­
ları ve periaortik yağ dokusunu oblitere eden retro­
peritoneal kolleksiyon veya mikst eko yapısında yu­
muşak doku, anevrizmadan sızıntı o lduğunu düşün­
dürmelidir (5). 

Sonuç olarak, ultrason, non-invaziv bir y ö n t e m 
olması, istenilen sıklıkla tekrarlanabilmesi, hasta açı­
sından uygulamanın bir zor luğu olmaması, her planda 
incelemenin kolaylıkla yapılabilmesi gibi nedenlerle 
vasküler yapılar ve büyük dallarının incelemelerinde 
tercih edilen bir yön temdi r (24, 25, 26, 27, 28). 

LEMFADENOPATİLER 
Lemfatik kanallar insanda ilk defa 1651 yılında 

Jean Pecquet tarafından ortaya k o n m u ş , ancak lemfa­
tik kanalların in vivo görüntülenebilmesi 1952 yıl ında 
Kin month tarafından gerçekleşt ir i lmişt ir . 0 zaman 
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ŞekiI-28. Aortadan alınan sagittal kesitte anevrizma izlenmektedir. 

Şeki l -29. Retroperitoneal alandan alınan kesitte l emfomatöz lemfadenopatiler. L 

inceleme suda eriyen kontrast maddelerle yapılmışt ır . 
1962 yılında ilk defa Wallace ve arkadaşlar ı lemfanjio-
grafide yağda eriyen kontrast madde kul lanmış ve 
hem lemfatik kanalları hem de lemf bezlerini görüntü-
leyebilmiştir . Böylece lemf bezi ve yollarını içeren pa­
tolojilerde etkin bir görüntüleme sistemi uygulama 
alanına girmiştir . 

Bazı olgularda inferior vena kavografi, I V P , to-
mografik incelemeler, lemfanjiografi ile birlikte uygu­
lanarak lemfadenopatiler ortaya konu lmuş tu r . Bu ta­
nı yöntemler i bugün de kul lanı lmaktadır . Daha sonra 
ultrasonografı ve tüm gövde bilgisayarlı tomografinin 
kullanım alanına girmesinden sonra lemf bezi incele­
meleri yeni bir boyut kazanmış t ı r . Ayrıca Galium ile 
yapılan sintigrafik incelemeler ile de lemf bezleri araş­
t ı r ı lmaktadır . Ancak bu yön temin lemfanjiografiye üs­
tünlüğü yoktur. 

Ayakların subku tanöz dokusundan başlayan lem­
fatik damarlar ayak bileğinde 6 grup oluşturur lar . 

Bunlar yukar ı doğru anastomozlar yaparak aynı bo­
yutta devam ederler ve inguinal lemf bezlerine drene 
olurlar. İnguinal lemf bezleri vertikal ve horizontal 
olmak üzere ik i gruptur. Pelviste lemfatikler eksternal 
iliak arterin etrafında 3 grup o luş turarak eksternal 
iliak bezlere drene olurlar. Efferent lemfatikler ana 
iliak damarlar etrafında üç lemfatik zincir o luş tu rup 
ana iliak bezlere girerler. A n a iliak bezlerden başlayan 
efferent lemfatikler ise d ö r t grup paraaortik lemf 
bezine drene olurlar. Bunlar: 

1— Sağ paraaortik lemf bezleri 
2— Sol paraaortik lemf bezleri 
3— Retroaortik lemf bezleri 
4— Pre-aortik lemf bezleridir. 

Ayrıca prekaval, retrokaval, lateral aorto-kaval lemf 
bezleri de sayılmalıdır. 

Genelde lateral lemf bezi grubu visseral organlar­
dan gelen lemfatikleri, ipsilateral taraftaki iliak bezler­
den gelen lemfatikleri drene ederler. Lateraldeki lemf 
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Şekil-30. Retroperitoneal alanda, paraaortik lemfadenopatiler. A: Aor ta , S: Vertebra. Oklar lemfadenopatileri göstermektedir . 

bezleri psoas kasının medial kısmının önünde , aorta ve 
I V C ' n i n her iki tarafında bulunurlar. Sağ lateral zinci­
rin bir kısım lemf bezleri I V C ' n i n lateralinde yer alır­
ken bir grup da IVC 'n in önünde , sağ renal venle birle­
ş im yerine k o m ş u yer alırlar. Arkadaki sağ lateral ka­
val bezler psoas kası boyunca uzanırlar. 

Paraaortik gruptan baş layan efferent lemf damar­
ları abdominal visseral organlardan gelen eferent dal­
larla da birleşerek sisterna chyli 'ye drene olurlar. Bu 
da duktus torasikus olarak devam eder ve sol vena 
subklavia ile sol internal juguler ven bir leşim yerine 
dökülür. 

Retroperitoneal bölgedeki lemf bezleri, o bölge­
deki büyük arter ve ven çevresinde yer alırlar ve onla­
rın ismi ile anılırlar. 

Testis, över, tuba uterina, uterusun üst kısmının 
lemf drenajı lateral paraaortik veya parakaval lemfa-
tiklere olur. Abdominal duvarın anterior ve lateral bö­
lümleri ile diğer pelvik organların ç o ğ u n l u ğ u n u n lem-
fatikleri genellikle iliak lemf bezlerine drene olurlar. 

Aor ta , vena kava ve büyük damar çevresindeki 
lemf bezleri genellikle vasküler yapılara yakın yerle­
şimlidir . Ancak bazan belirli bir mesafede de yer ala­
bilirler. Preaortik, prekaval bezler aorta ile I V C ara­
sında orta noktada yerleşimlidir. Dalak, pankreas, 
safra kesesi ve mide lemfatiklerinin drene oldukları 
son grup çöüak bezlerdir. Superior mezenterik lemf 
bezleri S M A köküne yakın, aortun üzerinde yer alır 
ve assendan, transvers, dessendan kolonun üst kısmı­
nın drene oldukları lemfatiklerdir. Dessendan kolo­
nun geri kalan kısmı ile sigmoid kolon ve pararektal 
lemfatikler inferior mezenterik arter lemf bezlerine 
drene olurlar. 

Testiküler lemfatikler, internal spermatik arter ve 
veni takibeder. L 1 - L 3 arasında sıralanan lomber para­
aortik-parakaval bezlere drene olurlar. Sağ testis lem-
fatikleri genellikle aort bifurkasyonu ile renal ven ara­
sında kalan alandaki sağ prekaval lemfatiklere, nadi­
ren de sağ renal ven ile I V C birleşim yerindeki lemf 
bezlerine drene olurlar (15, 16). 

Sol testiküler lemfatikler genellikle sol renal ven 
civarındaki paraaortik lemf bezlerine, yani sağa göre 
daha kraniale drene olurlar. Daha az sıklıkla aort bi­
furkasyonu lemfatiklerine drene olurlar. Her ik i taraf 
paraaortik-parakaval zincir arasında çapraz lemf dre­
najı olağan o lduğundan kontralateral metastaza da 
rastlanılabilir. 

Överlerin drenajı testise benzer şekilde, ovaryal 
damarlar boyunca olur. Sağ over drenajı renal pedikül 
ile I V C bifurkasyonu arasında prekaval ve lateral ka­
val lemf bezlerine olur. So l over lemfatikleri sol renal 
pedikül k o m ş u l u ğ u n d a lateral aortik ve preaortik 
lemf bezlerine drene olurlar. Mesane ve prostat dre­
najı pelvik bezlere olur. Bunlar daha sonra I V C ve 
aorta lemfatiklerine dökülürler. Iliak lemf bezlerine 
metastaz olmadan izole paraaortik, parakaval lemf 
bezi metas tazına nadir de olsa rastlanılabilir ve bu 
olgularda prostat kars inoması düşünülmelidir. (19,20). 

Normal abdominal lemf bezleri 1 emden küçük 
boyutlarda ve oval şeki ldedir . Normal lemf bezleri 
ultrasonografi ile bugünkü teknikle görüntülenemez-
ler. Bunun sebebi normal lemf bezi boyut lar ın ın kü­
çük olmasının ^yanısıra lemf bezi ile retroperitoneal 
fibröz doku ve yağ dokusu arasında belirgin akustik 
empedans farkı o lmamasındandı r . Ancak lemfadeno-
pati o lduğunda , lemf bezleri ultrasonografi ile görün­
tülenebilirler. Bilgisayarlı tomografide de normal lemf 
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Şeki l -31 . Kars inomatöz ekojenik lemfadenopatiler. 

bezi için 1 cm kriteri kul lanı lmaktadır . BT 'n in burada 
US'ye farkı normal boyutlardaki lemf bezlerinin de 
görüntü vermesidir. Ancak bazen lemf nodları infil-
trasyona uğradıkları halde veya hiperplazi gösterdikle­
ri halde 1 cm çaptan küçük olabilirler. Bu da US ve 
BT 'dek i yanlış negatif sonuçlar ı o luş tu ru r (20,21,24). 

US ile lemf bezi araştırı lması supin pozisyonda 
yatan hastada aorta, vena kava inferior ve dalları bo­
yunca sagittal ve transvers kesitler alınarak yapılır. 
Lemf bezleri düşük eko yapıs ında solid görünümdedir. 
Burada aorta iy i bir akustik pencere o luş turur . Trans­
vers kesitler ksifoid ile simfiz pubis arasında uygula­
nır. 

Lemfadenopati sebepleri şöy le özetlenebilir: 

A -
1— Hodgkin lemf oma 
2— Non-Hodgkin lemf oma 

3— Retiküloendotel ia l sistem patolojileri 

B— Metastatik tümörler 

C— Reaktif hiperplazi 
D— İmmün yetmezlik ve patolojilerinde lemfoid 

hiperplazi 

E— A k u t inflamasyon 

1— İnfeksiyoz mononükleoz 
2— Vira l infeksiyonlar 
3— Romatoid artrit ve ankilozan spondilit 
4— Psoriatik artropati 

F - Lipoplastik lemfadenopati 

Türkiye Klinikleri Cilt 7. Say, 3. 1987 

G~~ Granülomatöz reaksiyonlar 
1— Sarkoidoz 
2— Bakteryal infeksiyonlar 

a- T B C 
b- Lepra 
c- Tu İaremi 
d- Sfiliz 
e- Brusella 

3— Mantar infeksiyonları 
a- Histoplazmozis 
b- Koksidiomikozis 

4— Protozoa infeksiyonları 
a- Toxoplazmozis 
b- Leishmaniazis 

5— Parazit (Filariazis) 
6— Regional enterit 
7— Retroperitoneal fibrozis 

Ashler ve Freimanis 1969 yılında lemfadenopati-
lerde değişik görüntü çeşit lerini tarif etmişlerdir . 

Testis tümörlerine bağlı adenopatiler genellikle 
diğer sebeplere bağlı adenopatilere göre daha ekoje­
nik tirler. 

Lemfomatöz adenopatiler daha sonolüsen hatta 
psödosıvı eko özell iğinde görünüm verirler. Lemfoma-
da lemf bezleri birbirleri ile bir leşen, kontur la r ı lobu­
le, konglemerat şekl inde büyük lemfadenopati kitlele­
ri o luş turarak vasküler yapıları kuşatabil i r ler (Şeki l -
29, 30). Lemfomaya bağlı adenopatilerde ekojenik 
yapıda olanlara nadiren rastlanır. 
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Şek i l -33 . Aortaya paralel alman sagittal kesitte paraaortik lem- Şeki l -34. Aortanın transvers kesitlinde paraaortik ve prekaval 

fadenopati izlenmektedir (A) . lemfadenopati izlenmektedir (B), 

Kars inomatöz adenopatilerin çoğu ekojeniktir 
( Ş e k i l - 3 1 , 32). Ancak renal karsinomaya bağlı olan­
lar genellikle lemfomadakiler gibi sonolüsendir (17, 
19). 

Perivasküler adenopatiler büyük damarları kuşata­
rak kitle imajı verebilirler. Büyük damarları öne iterek 
vertebrai kolondan uzaklaşt ınlabil i r ler (Şeki l -33 , 34). 
Superior mezen teri k arter ve venin arkasındaki lemfa-
denopatiler bu damarları ö n e iterler (Şeki l -21) . 

Tan ıda yardımcı d iğer kriterler lemfomalarda 
adenopatilere ek olarak splenomegali, hepatik ve sple-
nik infı î trasyonlar, plevral effüzyon olarak özetlenebi­
lir . Metastatik adenopatilerde primer neoplazm US ile 
ortaya konabilir . 

Lemfadenopatiler bazı retroperitoneal anatomik 
yapılar ve diğer organ patolojileri ile benzer ultraso-
nografik görüntüler verebilirler. Bunlardan bazıları 
şöyle sıralanabilir: 

1 - P A N K R E A S GÖVDE T Ü M Ö R L E R İ : 

Paraaortik lemfadenopatiler ile karıştırılabilirler. 
Burada pankreasın karaciğer parankim ekosu ile ben­
zer veya daha ekojenik o lduğu , lemfadenopatilerin 
ise sonolüsen o lduğu , ayırıcı tan ıda önemlidir . Ayrıca 
pankreas tümörleri S M A ve S M V (superior mezenterik 
venj'ni aorta ve I V C ' y e doğru iterler, lemfadenopati­
ler ise bu vasküler yapıları aortadan öne doğru iterler 
(Şek i l -21 , 22). Ancak pankreasın unsinat çıkıntısın-
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Şeki l -35. Paraaortik alanda mul t ip l lemfadenopati. N : L A P . 

dan kaynaklanan neoplazmlar S M V ' n i öne itip lemfa­
denopati zannedilebilirler (Şeki l -14) . Burada sagittal, 
transvers ve oblik kesitler alınarak kitlenin kökeni 
araştırılır. Paraaortik lemfadenopati grubunun kranio-
kaudal uzantısı pankreas tümöründen fazladır. 

2 - A O R T A N E V R İ Z M A S I : 

Paraaortik ve yaygın lemfadenopatiler, lümeni 
t rombüs ile çevrili aorta anevrizmasıyla karıştırılabilir. 
Burada transvers kesitler ile ayırıcı tanı konabilir. 

3 - R E T R O P E R I T O N E A L F İ B R O Z İ S : 

Retroperitoneal fibrozis aort, I V C ve dallarını 
fıbröz doku ile kuşa ta rak vasküler yapılar boyunca 
uzanırlar. Düşük eko yapısında ve yer yer lobülasyon-
lar gösteren bu yapı ile retroperitoneal yaygın lemf 
bezi infiltrasyonu karıştırılabilir. Lemfadenopatide 
kitlenin mult ipl büyük lemf bezlerinden o luş tuğu ve 
daha heterojen, sonolüsen o lduğu , retroperitoneal fib-
rozisin ise daha homojen ve ekojenik yapıda o lduğu 
gözlenir. Ayrıca retroperitoneal fibrozis de bir lemfa­
denopati sebebidir (18, 22, 25). 

4— Retrokaval bir kitle tesbit edildiği zaman, 
— lemfadenopati 
— sürrenal t ümör 
— böbrek t ü m ö r ü 
— arka abdominal duvar kökenli tumoral kitle 
— sağ renal s inüsün I V C arkasına doğru uzandı­

ğı normal varyasyonlar 
— aterosklerotik ve geniş sağ renal arter (IVC 

arkasından geçer) ayırıcı t an ıda düşünülmelidir. 

5— Bazen sıvı veya fekaloid dolu kolon lupu 
transvers kesitleri psödore t roper i tonea l kitle veya 
lemfadenopati görüntüsü verirler. Bu durumda yapının 
gastrointestinal traktusa ait bir kesit olabileceği akla 
gelirse US başlığı 1-2 dakika kesit seviyesinde hare­
ketsiz tutulur ve barsak lupunun peristaltik hareketler 
gösterdiği gözlenir. 

6— Dalak hilusundaki lemfadenopatiler ile pank­
reas kuyruk neoplazmlar ı ve aksesuar dalak benzer gö­
rünüm verebilirler. Transvers kesitlerde pankreas kuy­
ruk neoplazmının pankreas ile devamlılığı ortaya ko­
nabilir. 

Aksesuar dalak, dalak parankiması ile aynı eko 
yapısında, düzgün konturludur. Lemfadenopatiler so-
nolüsendir. Ayırıcı tan ıda güçlük o lduğu zaman dalak 
sintigrafisi yapılarak aksesuar dalağın dalak ile birlikte 
radyoaktif maddeyi t u t t u ğ u gözlenir. Burada 5 1 Cr ile 
işaretl i , ısı ile harabedi lmiş eritrositler kullanılır. 

7— Retroperitoneal lemfadenopatiler ile retro-
aortik ve sirkumaortik sol renal ven, genişlemiş sol 
gondal ven, vena kava inferior anomalileri bazen ka­
rıştırılabilir. Ancak valsalva yaptır ı larak alınan sagit-
tal ve transvers kesitler ayırıcı tanıyı kolaylaşt ır ır . 

8— Psoas kası asimetrisi 

Abdominal lemf bezlerinin ultrasonografi ile in­
celenmesinin en önemli uygulama alanlarından bir ta­
nesi de lemfomaların tanısı, evrelendirilmesi, klinik 
takip ve tedaviye cevabın değerlendirilmesidir. Bu 
konuda lemfanjiografı ve tüm gövde bilgisayarlı to­
mografi yöntemler i de etkin ve yaygın olarak kullanı­
lan görüntüleme sistemleridir. 

Birçok yazar lemfomanın tanısında ve lemfade-
nopatilerin ortaya konmasında lemfanjiografi, BT ve 
US sonuçlar ını karş ı laş t ı rmış ve her yön temin avan-
tajlı-dezavantajlı yanlarını belirtmişlerdir . 

Lemfanjiografı ile normal boyutlardaki lemf bez-
lerindeki t ü m ö r infiltrasyonları bile gösterilebilir (19, 
20). Bu y ö n t e m daha iy i anatomik detay verir, para­
aortik lemf bezlerinde lemfomanın varlığını gösterme­
de BT 'ye göre sensitivitesi daha yüksektir . Reaktif 
hiperplazi gösteren lemf bezleri ile lemfomaya bağlı 
hiperplazik olanlar ayrılabilir. 

Türkiye Klinikleri Cilt 7, Say ı 3, 1987 
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Şeki l -36. Aortaya transvers al ınan kesitte, paraaortik, parakaval yaygın lemfadenopati izlenmektedir. 

ŞekiI-37. Dalak hilusundan alınan kesitte yaygın lemfadenopati. 

Lemfanjiografi yapı lan hastalanın % 50'sinde 
kontrast madde paraaortik lemf bezlerinde 1-2 yıl 
kalırlar. Hodgkinli hastalarda nüks tedavinin ilk 5 yı­
lı i ç inde olur. Bunların da % 50'si ilk 15 ayda oluşur. 
Lemfanjiografi yapılan hastaların lemf bezlerinde 
kalan opak madde yardımı ile, Hodgkinli hastaların 
aralıklı kontrollerinde alınan direkt grafıler tedaviye 
cevabı, nüksü gösterebilir. 

Ancak lemfanjiografınin invaziv bir y ö n t e m ol­
ması , ayaklardaki lemf ö d e m olgularında uygulana-
maması , iyot allerjisi olanlarda ağır pulmoner patolo­
jisi, ayakta deri infeksiyonları olanlarda yapılamaması 

uygulamanın kısıtlayıcı yönleridir . Ayrıca lemfanjio­
grafi genellikle renal vasküler pediküllere kadar olan 
lemf bezlerini ortaya koymada başarılıdır. Ru t in ve 
diagnostik olarak renal damarların kranialinde kalan, 
mezenterik arter ve ven etrafı, çöliak aks, porta hepa-
tis ve splenik hilustaki lemf bezlerinin, pelvis iç indeki 
deri hipogastrik lemf bezlerinin opasifiye o lmaması 
dezavantajlı yönleridir . 

Bilgisayarlı tüm gövde tomografi (BT) , retrokru-
ral lemf bezlerini rutin olarak demonstre eder. Sple­
nik hilus, çöl iak aks, mezenterik lemf bezlerini göster­
mede daha az başarılıdır. Ellert ve Kreel ' in serilerinde 
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Şekil-38. I V C ' y e pa ra le l a l m a n sagi t ta l kes i t te p r e k a v a l l e m f a -

d e n o p a t i i z l e n m e k t e d i r . 

lemfanjiografide lemfoma nedeni ile in filtre olan ve 
bu nedenle opasifiye olmayan olgularda bu lemf bez­
leri BT ile % 60 oranında görüntülenebilmişt ir . Ayrı­
ca BT ile karaciğer, dalak ve abdominal duvar hakkın­
da bilgi edinilebilir. Ancak BT'de de normal çapta 
olan lemf bezlerinin infiltre olup olmadığının anlaşı­
lamaması , sadece aksiyal kesit alınabilmesinin ayırıcı 
tanıda getirdiği zorluklar, yön t emin pahalı olması ne­
deni ile tüm hastaların kontrol ve tedaviye cevapları­
nın bu sistemle yapı lamaması dezavantajlı yönleridir . 
US ile yapılan incelemelerde normal çap ta , ancak in­
filtre olan lemf bezlerinin ortaya konulamaması , şiş­
man hastalarda yön temin başarılı olamaması , barsak 

gazı ar tefaktlar ının görüntü kalitesini bozması gibi 
dezavantajlar sayılabilir. US'nin non-invaziv bir görün­
tüleme sistemi olması, istenilen sıklıkta tekrarlanabil­
mesi, B T ' y e göre daha ucuz olması, tüm abdominal 
lemfadenopatilerin rahatlıkla ortaya konulabilmesi, 
sagittal, transvers, oblik gibi sonsuz kesit alma olana­
ğının bu lunmas ı , diğer abdominal organların da aynı 
anda incelenebilmesi gibi üstünlükleri vardır (Şeki l -
3 5 , 3 6 , 3 7 , 3 8 ) . 

A D R E N A L B E Z L E R 

Son 15 yıldır sürrenal bezi patolojilerini ortaya 
koymak için çeşit l i teknikler kullanılmıştır . Bu ince­
leme metot lar ı , direkt üriner sistem radiografisi, I V P , 
I V P + tomogr 1. r e t r o p n ö m o p e r i t o n e u m + IVP + 
tomografi, bolus uefrotomografisi, adrenal anjiografi, 
adrenal venografi ve venöz kandan örnek alınarak 
yapı lan fonksiyon testleri, biyokimyasal metotlar, sin-
tigrafi, ultrasonojrafi ve tüm gövde bilgisayarlı tomog­
rafi olarak özetlenebil ir . 1976 ortalar ından bugüne ka­
dar ince, hızlı kesit alabilen BT' ler in kullanım alanına 
girmesi ile sürrenallerdeki patolojilerin lokalizasyonla-
rı preoperatif d ö n e m d e % 98'e varan doğruluk oranla­
rında saptanabilmektedir (28). Böylece BT sürrenal 
bezi incelemelerinde diğer metot lar ın içinde i lk sırada 
tercih edilen ve kullanılan görüntüleme sistemi haline 
gelmiştir. Bununla birlikte BT ile, orijini anlaşılama­
yan büyük retroperitoneal kitlelerde, kitlenin damar­
larının ortaya konmas ında malign ve benign sürrenal 

Şekil-39. B ö b r e k l e r v e s ü r r e n a l b e z l e r i n i n a n a t o m i k l o k a l i z a s y o n l a r 
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patolojilerinin ayr ımında, ekstraadrenal gelişmiş olan 
feokromositoma olgularının yerlerinin saptanmasında 
anjiografi yararlıdır. Biyokimyasal verilerle primer hi-
peraldosteronizm veya feokromositoma olduğu düşü­
nülen ve BT incelemeleri normal olan olgularda veno-
grafik inceleme ve kan alınarak sürrenal fonksiyonla­
rının incelenmesi yararlıdır. İodokoles te ro l ile yapılan 
sürrenal sintigrafısi primer hiperaldosteronizm ve Cus-
hing hastalığı tanısında kullanılabilir. Son yıllarda kul­
lanılan M I B G ( I 1 3 1 metaiodobenzyl quanidin) isimli 
radiofarmöset ik özellikle ektopik feokromositomala-
rın tanısında ümit vermektedir. 

Abdominal y u m u ş a k doku yapılarının incelenme­
sinde US ç o k başarılı o lduğu halde, normal sürrenal 
bezinin sonografi ile görüntülenmesi çok zordur (30). 
Normal sürrenal bezleri US ile bazı zayıf hastalar dı­
şında genellikle görüntülenemezler. Bunun sebepleri 
normal sürrenal boyut lar ının (transvers çaplarının) 
küçük olması, retroperitoneal alanda ve medialde yer 
almaları, perinefrik yağ dokusu ve fasiya ile çevrili 
olmaları , çevre dokular ile belirgin akustik empedans 
farkı göstermemeleri , bu nedenle çevreden farklı be­
lirgin bir sınır ve parankim ekosu göstermemeleri ola­
rak özetlenebilir . Ancak sürrenal bezi patolojilerinde, 
özellikle bezin yer kaplayan kitle lezyonlarında, 
parankimadaki değişiklikler, çevre ile akustik empe-
danslarını değiş t i receğinden US tanıda yararlı olur. 
Burada bezin boyut lar ının ar tması da görüntülemeyi 
kolaylaştırır . Ayrıca US ile BT 'de sürrenal kisti sapta­
nan olguların sıvı karakteristikleri incelenebilir, sür­
renal patolojileri ile bu lokalizasyona doğru büyüyen 
pararenal yerleşimli böbrek kistlerinin ve tümörlerinin 
ayırımı yapılabilir, diğer inceleme metot lar ı ile sür­
renal tümörü tanısı konan olgularda psödotümörün 
ekarte edilmesinde yararlıdır. 

ANATOMİ 
Sürrenaller böbrekler in üstünde yer alan retro­

peritoneal organlardır . Perinefrik fasia ile çevrilidirler 
ve böbrek le rden perinefrik yağ dokusu ile ayrılırlar. 
Sağ adrenal sağ böbreğ in üstünde, karaciğer sağ lobu-
nun medialinde, sağ krus hemidiafragmanın lateralin-
de, I V C ' n i n arkasında yer alır. Şekl i varyasyonlar gös­
terir. Genellikle uzamış virgül, piramid veya üçgen 
şeklindedir . Ancak ters " V " veya ters " Y " şekl inde 
de olabilir. Bezin lateral kuyruğu karaciğer sağ lobu 
ile yakın komuş luk tad ı r (Şeki l -39) . 

Sol adrenal, sol böbreğ in üstünde ve önünde, me­
dialinde aor tanın lateralinde, pankreasın gövde ve 
k u y r u ğ u n u n k o m ş u l u ğ u n d a yer alır ve ters " V " , " Y " , 
" L " , semilünar şekl inde olabilir. Bezlerin görünümü 
kiş iden kişiye değişen abdominal yağ oranlarına bağlı 
olarak varyasyonlar gösterir. Sağ sürrenal belirgin şe­
kilde suprarenal yerleşimli o lduğu halde sol sürrenal 
sol böbreğin superanteromedialinde yer alır. 

Yen idoğanda sürrenal boyutunun vücut ağırlığına 
oranı erişkin yaş takin in 20 katıdır . Bezlerin superoin-
ferior uzunlukları 2-6 cm arasındadır. Sağ sürrenalin 
I V C ' n i n arkasında sabit bir yeri vardır, ancak lateral 
kuyruğu mediale göre daha uzundur. Sürrenallerin 
kalınlıkları alınan kesitlere göre değişkenlik gösterir. 
Eğer kesit oblikse daha uzun izlenir. Ancak genellikle 
5-6 mm kalınlığında olup nadiren 10 mm'yi geçer 
(29). Bezlerin en kalın yeri kuyruklar ının birleştiği 
gövde kısmıdır. Bez hiperplazilerinin normallerden ay­
r ımında sadece transvers ve longutidünal boyut lar ın 
ölçümü yeterli değildir. Burada bezin tümü ile boyu­
tu, şekli ( içbükey veya d ışbükey) , konfigürasyonu, 
parankimasının homojen olup olmadığı , kontur lar ın-
da düzensizlik ve nodüler bir alanın olup olmadığının 
tesbiti daha yararlıdır. 

Ultrasonografık olarak bezin normaldeki içbükey 
görünümünün kaybolup yuvarlak (dışbükey) görünüm 
alması, patolojilerin normallerden ayrımında en ç o k 
kullanılan kriterdir. 
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Sağ sürrenal bez US ile en iy i hastanın sol lateral 
dekubitusdá* iken, sağ orta kol tukal t ı , ön kol tukal t ı 
çizgisi lokalizasyonundan sagittal, transvers ve inter : 

kostal, subkostal oblik kesitlerle incelenir. Burada ka­
raciğer akustik pencere görevi yapar. Bu pozisyonda 
iken I V C öne doğru yer alır ve sağ sürrenal transvers 
kesitte sağ böbreğ in inferomedialinde aortanm üstün­
de, I V C ' n i n süperopos ter iorunda , karaciğerin inferior 
k ısmında yer alır. Burada hastanın orta derecede 
inspirasyon yapıp tu tmas ı istenir. Sagittal kesitler ka­
raciğer sağ lobu, sağ krus diafragmatikum, I V C sevi­
yesinden yapılır ve baş l ığa mediale doğru hafif açı ve­
rilir. Burada normal sürrenal dokusunu retroperito­
neal y a ğ , fasia, diafragma krusu ve karaciğer dokusu, 
duodenumun 2. ve 4. kısmı, özofagogastrik bileşke­
den ay ı rmak gereklidir (30). 

So l sürrenal, mide ve sol kolonun artefaktları 
nedeni ile dalağın karaciğer kadar iy i akustik pencere 
görevi yapamaması yüzünden daha zor incelenir. Has­
ta sağ lateral dekubitus pozisyonunda iken sagittal, 
transvers ve oblik kesitler alınır. Transvers kesitlerde 
sol sürrenal aorta, sol böbrek ve pankreas kuyruğu 
arasındaki alanda izlenir. 

Normal sol sürrenal dokusunu aksesuar dalak, da­
lağın lobülasyonu, dolu mide ve barsak kesitleri, dalak 
hilusunda yer alan lemfadenopatiler, pankreas gövde 
ve k u y r u ğ u ile kar ı ş t ı rmamak gereklidir. Normal sür­
renal parankim ekosu normal böbrek parankim ekosu 
ile aynı veya ondan hafif derecede daha düşük eko ya­
pısındadır (Şekil-40) . 

Sürrenallerin US ve BT ile incelenmesi için endi-
kasyonlar: 

1— Biyokimya sonuçlar ına göre hiperfonksiyon 
gösteren, sürrenal bezi tümörü düşünülen hastaların ta­
nısında. 

2— Diğer görüntüleme metot lar ı ile sürrenal lo-
junda muhtemel kitle saptanan hastaların ayırıcı tanı­
sında. 

Hiperplazi dışındaki sürrenal patolojileri hem US, 
hem de BT'de yer kaplayan kitle lezyonu olarak görü­
lürler. 

A— Çapları 4 veya 5 cm'den büyük olan sürrenal 
tümörleri (karsinoma, nörob las toma, bazı feokromo-
sitomalar) üst abdominal alanda kitle olarak izlenirler 
ve tek başına US veya BT ile kitlenin kökeni saptana-
mayabilir. Burada kitlenin adrenal, renal, pankreatik, 
hepatik veya diğer primer retroperitoneal patolojiler­
den ayırımı yapılmalıdır. 

B— Çapları 2-5 cm olan orta derecede büyüklük­
teki sürrenal tümörleri , bezin normal konfigürasyonu-
nun bozulması ve içbükey yapısının dışbükey (yuvar­
lak) hale gelmesi şeklinde görüntü verirler. 

C— 1-2 cm çapındaki küçük tümörler (aldoste-
ron salgılayan adenomlar) normal boyutlardaki bezin 

bir segmentinde lobülasyon veya nodülasyon şekl inde 
görüntü verirler. Bunları US ile ortaya koymak bugün­
kü teknikle ç o k zordur. 

US , en ç o k A ve B grubu sürrenal patolojilerinin 
tanısında başarı l ıdır . 

PATOLOJİ 
Adrenal ko r t ekska r s inomas ı : 

Adrenal korteks kars inomalarmın ç o ğ u non-
fonksiyoneldir. Ancak bazıları Cushing sendromu 
veya hiperaldosteronizme sebep olabilir (35). 

Adrenal korteks kars inomasında kitlenin boyut­
larının büyüklüğü, k o m ş u organlara invazyonu ve 
k o m ş u organları itmesi nedenleri ile kitlenin kökeni 
tek baş ına US ile ortaya konamayabilir. Burada BT 
ile normal sürrenal görüntülenerek sürrenal tümörü 
ekarte edilebilir. Süperselektif sürrenal anjiografisi ve 
nonselektif aortografi ile de kitlenin damarları ortaya 
konarak orijini araştırı labilir . 

Nörob las toma ve ganglionöromalar: 

Bu tümörlere genellikle pediatrik yaş grubunda 
rastlanır. D Ü S ve I V P tanı için yeterli olabilir. BT ile 
diğer metotlarla görülemeyen küçük kitleler ve silik 
retroperitoneal kalsifikasyonlar görülebilir (31). Nö-
roblastomalar genellikle büyük kitleler o luş turduklar ı 
için karsinomalarda bahsedilen, bu lokalizasyondaki 
diğer kitlelerden ayır ım güçlüğü olabilir. Kitlede kalsi-
fikasyonun görüldüğü olgularda nöroblas toma tanısı 
daha olasıdır. Ki t l en in karaciğere invazyon gösterdiği 
durumlarda Wilms tümörü ile ayrımı güç olabilir. Böy­
le olgularda anjiografi ile bite/kesin ayırım yapılama­
yabilir. 

Nöroblas tomalar US'de ekojenik solid yapılar 
olarak izlenirler. 

Mezanşimal tümörler : 

Sürrenal s t romasından köken alan myelolipoma 
ve adrenal kist (32, 33). 

Sonografik olarak adrenal kistler vücudun diğer 
organlarındaki kistler ile aynı özelliklere sahiptirler, 
internal eko içermezler , belirgin ekojenik ve munta­
zam bir kapsül yapısı vardır, arka duvar parlaklığı göz­
lenir, sesi iy i iletirler. BT 'de düşük yoğun luk tak i sür­
renal adenomlar ı ,k is t ler ile karıştırılabilir. Burada ayı­
r ım için US veya kistin ponksiyonu gereklidir (34). 
Sürrenal bezi kistleri ile pararenal yerleşimli , böbre­
ğin üst kutbundan sürrenal lojuna uzanan konjenital 
böbrek kistlerinin de ayırımı yapılmalıdır . 

Adrenal kistler bazen kalsifiye olarak solid doku 
görünümü ve geride akustik gölgelenme o luş turur la r . 
Ayrıca kist iç ine kanama olan olgularda, lümende in­
ternal ekoların görüldüğü kompleks yapıda kitle izle­
nir. Ancak ses dalgasının iletimi aynı görünümdeki 
kompleks solid kitlelerden daha iyidir . 

Türkiye Klinikleri Cill 7. Say, 3, 1987 



M U S T A F A SALİH 265 

Ş e k ü - 4 1 . Sürrenal seviyesinden alman aksiyai BT kesitinde normal sağ ve sol sürrenal bezleri izlenmektedir. 

Adrenal myelolipomalar matür yağ hücreleri ve 
yer yer myeloid doku içeren benign tümörlerdir . Tü­
mör tümü ile yağdan o luşuyorsa BT görünümü kiste 
benzer ve ayırım için US gerekir. Bazen tümör iç inde 
fıbröz doku bulunur ve BT görünümü septaların izlen­
diği heterojen solid kitle şekl indedir . 

Feokromositoma: 

40-50 yaşlarında rastlanır (37). Adrenal medulla 
kökenli tümördür. Olguların % 10'unda ekstraadrenal 
lokalizasyondadır . Bunlann % 90 ! ı abdomende yer 
alır ve en sık yerleşim yerleri Zuekerkandl organı, 
retroperitoneal, paraaortik, parakaval alanlar, böbrek­
lerin medial kısımları, mesane bölgesidir. Feokromo-
sitomaların % 10'unda tümör birden fazla odakta lo-
kalizedir. Olguların % 14 u maligndir (özellikle ekto-
pik olanlar). 

Özet olarak ektopik feokromositoma kalbin in-
traatrial septumu da dahil olmak üzere kafa kaidesin­
den epididime kadar her yerde olabilir. US'de kistik 
solid ve kalsifiye odaklar içeren mikst eko yapısında 
solid kitle olarak izlenirler. Ektopik küçük feokromo-
sitomalardan intraabdominal yerleşimli olanların US 
ile tanısı çok zordur. Burada tümörün yerleşim yeri ve 
boyut lar ı tanıda önem kazanır . Tümörün spesifik US 
görüntüsü olmadığı için ancak klinik ve biyokimyasal 
olarak feokromositoma düşünülen olgularda sürrenal 
yerleşimli kitle veya abdomende solid tumoral kitle 
saptandığı zaman feokromositoma olarak yorumlana­
bilir. 

Sürrenal bez hiperplazisi: 

Gushing sendromunda, primer aldosteronizmde, 
vücut iç inde otonom fonksiyon yapan A C T H kaynağı 
o lduğu zaman (örneğin en sık pankreasın adacık hüc­
reli tümöründe görülür) sürrenal hiperplazisi o luşmak­
tadır . 

Her hiperfonksiyon gösteren sürrenal bezinin hi-
perplazik görünüm almadığı da ortaya k o n m u ş bir 

gerçektir . Bu nedenle sürrenal hiperplazisi düşünülen 
olgularda US ilk başvurulacak görüntüleme yöntemi 
değildir. Sürrenal hiperplazilerinde 4-5 mm kalınlığın­
daki normal sürrenal boyut lar ındaki birkaç milimetre­
lik fark veya uzun boyutundaki b i rkaç santimetrelik 
fark genellikle US ile farkedilemez. Bununla birlikte 
Cushing, primer aldosteronizm, otonom A C T H salgısı 
o luş tu ran patolojilerde US ile sürrenal lojonda yer 
kaplayan kitle olup olmadığı araştırılabilir, ancak hi-
perplazi ekarte edilemez. 

Adrenal adenomlar: 

Adenomlar üçe ayrılabilir (37): 

1 — Cııshing hastalığı ile ilgili adenomlar 
2 — Primer hiperaldosteronizm ile ilgili adenomlar 
3— Fonksiyon göstermeyen adenomlar 

Hepsi unilatéral , yuvarlak veya hafif oval şekilde, 
düzgün sınırlı 2-5 cm boyut lar ında solid kitlelerdir. 
Tüm adrenali kaplayabildikleri gibi atrofık normal bir 
sürrenal bölümü izlenebilir. Genellikle karşı taraftaki 
sürrenal de atrofiktir. US'de solid ekoda iy i sınırlı kit­
leler olarak gözlenirler. Küçük, sürrenal bez konturla-
rını fazla bozmayan adenomalar US ile tesbit edile­
mezler. 

Aldosteron salgılayan adenomalarda ilk görüntü­
leme yön temi BT olmalıdır. BT 'n in normal o lduğu , 
ancak biyokimyasal verilere göre adenoma düşündü­
ren olgularda adrenal venöz kan alınması, adrenal sin-
tigrafısi yöntemler i kullanılır. 

Fonksiyon göstermeyen adenomalar genellikle 
benigndir ve genellikle konvansiyonel radiografilerde 
kalsifikasyon tesbiti ile araştırılırlar. 

Adrenal bez lojunda solid bir kitle tesbit edildiği 
zaman, sürrenal hiperfonksiyonu belirtileri yoksa, bi­
yokimyasal olarak fonksiyon gösteren tümöre ait delil 
yoksa, me tasta tik sürrenal karsinomasına ait belirti 
yoksa, tesbit edilen kitlenin fonksiyon göstermeyen 
benign bir sürrenal adenoması o lduğu düşünülmelidir. 

Türkiye Klinikleri Cilt 7, Sayı 3, 1987 
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Şekil-44. Sağ adrenal adenoma. A d : Sağ adrenal adenoması , R K : Sağ böbrek , L: Karaciğer. 

Böyle hastaları US veya BT ile kısa aralıklarla takip 
ederek kitlenin görünüm ve boyut lar ında değişiklik 
olup olmadığının tesbiti ve k o m ş u organlarla ilişkisi­
nin ortaya konması , takip edilmesi gereken yoldur. 

Adrenogenital sendrom, feminize eden sendrom 
ve diğer nadir görülen bazı mikst sendromlar genellik­
le malign tümörlerle ilgilidirler (36). Ancak sürrenal 
hiperplazisi, adenoması veya karsinoması sonucu da 
oluşabilirler. 

Sürrenal bezi metastazları : 

Birçok malign tümörün ileri aşamalar ında , sürre­
nal bez metastazı oluşabilir . Bunlar sırası ile % 33 ak­
ciğer Ca, % 25 vgenitoüriner neoplazm metastazları , 
% 15 gastrointestinal sistem metastazlar ı , % 5 meme 
Ca ve melenoma metastazları , % 22 primeri belli ol­
mayan metastazlardır . % 66'sı unilatéral ve sağ surré­
nale, % 19'u unilatéral ve sol surrénale, % 15'i bilate-
raldir. 

Türkiye Klinikleri Cilt 7, Sayı 3, 1987 
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Ş e k ü - 4 7 . Sağ adrenal bez adcnomas ı . K: Karaciğer, B 

Türkiye Klinikleri Cilt 7, Savı 3. 1987 

Sağ böbrek , A d : Sağ adrenal adenoma. 
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Şeki l -48. Sağ böbreğin sagittal kesidi. Parankim ekosu Grade 0 olan normal sağ böbrek. R K : Sağ böbrek , L: Karaciğer. 

Sürrenal metastazları değişik boyut ve ekojenite-
de genellikle orta kısmında santral nekroza bağlı so-
nolüsen nekroz alanı görülen solid kitlelerdir. 

Nonneoplastik sürrenal kitleleri: 

Sürrenal bezi kanamaları veya hematomu ve sür­
renal hiperplazisi örnek olarak verilebilir (38, 43). He-
matom sonolüsen, iç inde internal ekolar içeren, ses 
dalgasını iy i ileten kitle olarak görülür. 

Histoplazmoziste de sürrenal lojunda yer kapla­
yan kitle tesbit edilir. 

Sonuç olarak US sürrenal bezi hiperplazilerinde 
yeterli sonuç vermemekte, ancak bu bölgede yer kap­
layan tumoral kitlelerin ekarte edilmesi için yararlı 
o lmaktadır . Diğer yer kaplayan sürrenal patolojilerin­
de de US ile, ç o k küçük olanlar dış ında tanıda başarılı 
olunmakta ve bu olguların tanısında ve takibinde B T -
ye yardımcı görüntüleme metodu olarak kullanılmak­
tadır (Şek i l -41 , 42, 43, 44, 45, 46, 47). 

B Ö B R E K L E R 
Böbrek ultrasonografısi renal patolojilerin ortaya 

konmasında etkin, non-invaziv bir tanı metodudur. 
US ile IVP'de saptanan kitlelerin kistik-solid veya re-
nal-ekstrarenal ayrımı yapılabileceği gibi fonksiyon 
göstermeyen böbrekler de görüntülenerek patoloji or­
taya konabilir. US ile renal konum, boyutlar ve şekil 
değerlendirilebilir. Konjenital anomaliler saptanabilir. 
Hematom, abse, Urinoma gibi perirenal sıvı koleks i ­
yonları ortaya konabilir. Parankimal değişiklikler ve 
bunların akut, kronik etkileri ayrılabilir (44, 45, 46, 
47). Hidronefroz ve hidroüreter tesbit edilebilir ve 
sebepleri ortaya konabilir (48, 49). 

Böbrekler retroperitoneal yerleşimli organlardır. 
Sağ böbrek sola göre biraz daha aşağıda yer alır. Dış­
tan fibröz kapsül, perinefrik yağ dokusu ve gerota fa-
siyası ile çevrilidirler. Normal erişkin böbrek boyutla­
rı 9-12 cm uzun luğunda , 2.5-3 cm kalınlığında, 4-5 
cm enmdedir. Genellikle her i k i böbrek boyutlar ı yak­
laşık aynıdır . Boyut farkının 1.5-2 cm'yi geçmemesi 
gereklidir (50, 51). 

T E K N İ K 

Hasta su pin veya lateral'dekubitus pozisyonunda in­
celenir. Sağ böbrek incelenirken karaciğer,sol böbrek 
için dalağın akustik penceresinden yararlanılır. Bura­
da böbrek korteks eko ampli tüdü ile karaciğer paran­
kim eko amplitüdü karşılaştırı larak uygun kazanç 
ayarlan yapılır ve parankima değerlendirilir . Her iki 
böbreğin de interkostal alanda transvers, koronal ve 
sagittal kesitleri alınır. İncelemeler derin irıspiryumda 
yapılarak böbrekler kosta ar tefakt lar ından kurtarılır. 
Böbreklerin üst polleri bu şekilde iy i görüntülenemi-
yorsa hasta otururken sır t tan veya arka koltukalt ı çiz­
gisinden kesitler alınabilir. Böbreklerin etrafındaki pe­
rirenal yağ dokusu fazla ise, hepatoselüler bîr patoloji 
varsa, karaciğer ile böbrek arasında yer kaplayan kitle 
veya sıvı kolleksiyonu varsa ses daigası retroperitoneal 
alana yeterince u laşamayacağı için bu bölge ekodan 
fa ki r görülebilir. 

Renal vasküler yapılar en iy i hilus seviyesinden 
alman transvers kesitlerde ortaya konur. Renal karsi-
nomada renal venin ve I V C ' n i n normal o lduğunun or­
taya konması prognoz açıs ından önemlidir . 

Renal arterler renal venlerin arkasında yer alır. 
Sagittal kesitlerde sağ renal arter retrokaval olarak 
tesbit edilir. Sol renal ven preaortik yerleşimlidir. 

R E N A L V A R Y A S Y O N L A R 
Sık rastlanılan varyasyonlardan bir tanesi böbre­

ğin lateral kısmında lokal bir lobülasyon olmasıdır. Bu 
çıkınt ı normal böbrek parankiması ile aynı eko özelli­
ği gösterir ve bu şekilde yer kaplayan kitlelerden ayrı­
lır. 

Çift toplayıcı sistemde böbrek sinusuna doğru 
uzanan veya onu tam çaprazlayan y u m u ş a k doku 
ekosunda bir bant görülür (50). Burada da bu yapının 
parankima ile aynı ekoda olması ayırıcı tanıda önemli­
dir. 

B Ö B R E K L E R İ N U S G Ö R Ü N Ü M Ü 
Sonografide böbrekler i k i bölüme ayrılır, perifer-

de renal parankima, ortada santral renal sinüs (pyelo-

Türkiye Klinikleri Cilt 7. Sayı 3, 1987 
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Şekil-50. Normal sağ böbreğ in transvers kesidi. Parankim ekosu Grade 0. R K : Sağ böbrek , PS: Psoasın transvers kesidi psödoki t -
le görünümünde, G b : Safra kesesi, L: Karaciğer. 

vasküler santral alan). Renal parankima korteks ve 
medülladan oluşur . Er i şk inde korteks parankim ekosu 
karaciğer, dalak veya renal sinüsten daha düşük eko 
yapısına sahiptir. Medülla korteksin medialinde üçgen 
şekl inde , ekodan fakir alanlar içerir . Kort ikomedüller 
bi leşkede izlenen, nokta şekl indeki ekolar arkuat ar­
ter ve venlerdir (51). Yenidoğanla rda renal korteks 
ekosu karaciğer ile aynı seviyededir (52, 53, 58). 

Normalde kor t ikomedül ler sınır belirgindir. Bu sı­
nır yen idoğanda daha belirgindir. 

Renal kortikal ekojenite 4 gruba ayrılabilir: 

Grade 0: Normal - Renal kort ikal eko şiddeti 
karaciğer, dalaktan daha zayıftır. 

Grade I: Renal kort ikal eko şiddeti karaciğer-
dalak ile eşit seviyededir. 

Grade II: Renal kort ikal eko ş iddet i karaciğer-
dalak parankim ekosundan yüksek, renal sinüs eko­
sundan zayıftır. 

Grade III: Renal kort ikal eko, renal sinüs ekosu 
ile eşdeğerdir . Burada karş ı laş t ı rmanın doğru olabil­
mesi için karaciğer ve dalak parankimasının normal 
olması gereklidir (Şeki l -48 , 49, 50, 51 , 52, 53, 54). 

Pyelovasküler santral alan pelvis, major kaliksler, 
vasküler yapılar ve bunların etrafındaki yağ dokusun­
dan o luşur , ve kuvvetli ekojenik görülür. Pelvisin şekil 
ve boyut la r ı hidrasyona ve mesanenin dolu veya b o ş 
olmasına bağlıdır. Pelvis yağ miktar ındaki değişikl ik 
santral eko kompleksinin görünümünü değişt ir ir (Şe -
k i l -18 ,19 , 51). 

RENAL PATOLOJİLER 
Agenezi 
Dublikasyon 
Ektopi (Şekil-55) 
Atnalı böbrek 

Fetal gelişim sırasında böbreklerin alt veya üst 
kutupta füzyon göstermeleri ve retroperitoneal alan­
daki normal anatomik lokalizasyonlanna ç ıkamamala-
n ile o luşur . Her ik i böbrek orta hatta istmus ile bir­
birlerine bağlanırlar. US'de sagittal kesitlerde istmus 
ana vasküler yapıların önünde solid yuvarlak yapı ola­
rak izlenir ve lemfadenopatiye benzer. Real-time ile 
alınan oblik kesitlerle tstmusun böbreklerle olan iliş­
kisi ortaya konabilir. 

Türkiye Klinikleri Cilt 7. Sayı 3, 1987 
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Şeki I -51 . Sağ böbreğin sagittal kesidi. Grade 0 parankim yapısı gösteren sağ böbrek ve normal karaciğer. 

Şekü-52. Grade I parankim ekosu gösteren sağ böbrek . Böbrek parankim ekosu karaciğer ile eşit görünümdedir . 

Şeki l -53 . Grade II parankim ekosu gösteren sağ böbrek . Renâl kortikal eko karaciğer parankim ekosundan yüksek, renal sinüs 
ekosundan zayıftır. 

Türkiye Klinikleri Cilt 7, Sayı 3, 1987 
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Şeki l -54 . Grade III parankim ekosunda sağ böbrek . Renal parankim ekosu renal sinüs ekosu ile eşdeğerdir . 

Ş e k ü - 5 5 . Pelvik ektopi gösteren sol böbrek , mesane arkasında izlenmektedir. 

Şeki l-56. Sol böb rek t en alınan korona! kesitte, üst iç te basit kist tesbit edilmiştir . 

Türkiye Klinikleri Cilt 7, Sayı 3, 1987 
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Şeki l -57. Sol böbreğin sagittal kesirli. Böbreğin 2/3 üst kısmını kaplayan kist. 

BÖBREKLERDE Y E R K A P L A Y A N 
KİTLELER 

a) Basit kistler: 

Peripelvik, parapelvik herhangi bir lokalizasyon-
da bulunabilirler. Değişik boyutlardadır lar . Komşu-
luklarındaki süzme boşluklar ına bası yapıp hidronef-
roz ve ağrı o luş tu rmad ıkça klinik önemleri yoktur. 
Sonografik olarak düzgün bir duvar yapısı, belirgin 
duvar ekosu, eko içermeyen lümen yapısı, arka duvar 
parlaklığı gösterirler. Nadiren kist iç inde lineer ekoje-
nite şekl inde septum izlenir. Bazen kist duvarı küçük 
sakkülasyonlar nedeni ile düzensiz görülür. Bu gibi du­
rumlarda US eşliğinde kist ponksiyonu gereklidir 
(54,59) ( Ş e k i l - 5 6 , 5 7 , 5 8 ) . 

b) İnfekte kistler: 
Basit bir kist infekte olursa duvan kalınlaşır ve 

düzensizleşir, içinde düşük seviyede ekolar görülür. 
Kis t in US kriterleri değişerek kompleks bir yapı hali­
ni alır ( Ş e k i l - 5 9 , 6 0 , 61). 

c) Hemorajik kistler: 

Basit kistlerin % 6'sı hemorajik kist halini alır. 
Burada irregüler duvar yapısı, lümende düşük seviyede 
ekolar görülür. Ses dalgası geçirgenliği azalır. 

Bazen basit kistler duvar kalsifikasyonu gösterir­
ler. Eğer kalsifikasyon ön duvarda ise arkasında oluş­
tu rduğu akustik gölgelenme kistin tümü ile değerlen­
dirilmesini imkansız hale getirir. Bazen renal kistler 
içinde tabakalarıma gösteren, gerisinde akustik gölge­
lenme o luş tu ran ekojenik yapı görülür. Bunlar kalisi-
yal divertikül iç inde ç ö k m ü ş kalsiyum sütüdür (54). 
Burada divertikülün kaliks sistemi ile bağlantısı devam 
edebileceği gibi kesilmiş de olabilir. 

d) Multikistik böbrek: 

Yenidoğanlarda abdominal kitle nedenlerinden-
dir. Böbreklerin kan akımı azalmış veya kesilmiştir. 
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ŞekiI-60. Sağ böbrek te infekte kist. 

Şck i l -61 . Sağ böbrek te , transvers kesitte infekte kist görünümü. 

Üreter atreziktir. Sonografik olarak renal parankima 
ve pelvisi deforme görünümdedir . Böbrekte multipl 
kist saptanır . Erişkin multikistik hastalıkta kalsifiye 
kistler içeren küçük böbrek görülür. Renal pelvis yok­
tur. 

e) Erişkin polik istik hastal ığı : 
Bu hastalıkta böbrekler büyür. Kortekste multipl 

çıkıntılar oluşur . Böbreklerde mult ipl , değişik büyük­
lüklerde, irregüler duvarlı kistler saptanır . Kistler top­
layıcı sistemin herhangi bir yerinden gelişebilirler 
1 emden küçük kistler tesbit edilemeyebilir. Ancak 

burada da böbrekler büyümüştür. Kaliksler ve pelvis 
kistler taraf ından distorsiyona uğrayabil ir . Bu hasta­
lıkta böbrekler in yanısıra % 30-40 olguda karaciğer , 
% 10 olguda pankreas, % 5 olguda dalak kistlerine 
rast lanı lmaktadır . Kistlerde hemoraji veya infeksiyon 
eklendiğinde ayırıcı tanı zor olabilir. Ayrıca kronik 
pyelonefrit zemininde gelişen hidronefroz olgularında 
genişlemiş süzme boş luğu kesitleri kistlerle karışabi­
lir. Hidronefrozda kalikslerin pelvis ile iştirakli olduk-
lan ortaya konarak polikistik böb rek t en ayır ım yapı­
labilir (Şeki l -62 , 63). 

Türkiye Klinikleri Cilt 7, Sayı 3, 1987 



274 V A S K Ü L E R Y A P I L A R 

Şcki l -62. Sol böbreğin koronal kesidi. Solda mult ipl değişik büyüklüklerde kist izlenmektedir (Polikistik böb rek ) . 

Şeki l -63. Sağ böbreğin sagittal kesidi. Sağda multipl kistik yapı görülüyor, ancak dikkat edilirse bunlar ın birbirleri ile birleştikleri 
yani kist olmayıp hidronefroz olduğu izleniyor. 

Şeki l -64. Sağ böbreğin sagittal kesidi. Başlangıç halinde hidronefroz. 

f) İnfantü polikistik hastal ık (55): 

Burada tübüler ektazi sonucu distal toplayıcı sis­
temdeki tübülüsler genişler ve küçük kistler oluşur . 

US'de böbrekler büyür, korteks ve medütladaki 
kistler nedeni ile parankim ekosu artar, hepatik ve 
portal fibrozis gelişir. 

g) Renal sinüs lipomatozis: 

Renal pelviste heterojen, sonolüsen, dağınık alan­
lar görülür. 

h) Vasküler patolojiler: 
Sakküler anevrizmalar kistik mult i lokülasyonlar 

şeklinde görülür. A - V malformasyonlar kistik kitleler 
olarak izlenirler. 
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Şeki l -65 . Sol böbreğin koronal kesicli. Solda orta derecede hidronefroz izlenmektedir. 

Şeki l -66. Sol böbreğ in koronal kesidi. Sol böbrek üst kısım, dış yarıda parankimada lobülasyon gösteren, normal parankima ile 
belirgin eko farklılaşması yapmayan solid neoplazik kitle görülüyor (başlangıç halinde adenokarsinoma). 

Şeki l -67 . Sağ böbreğ in sagittal kesidinde, alt yarıyı kaplayan ekojenik solid neoplazik kitle ve üstte hidronefroz izleniyor (malign 
böbrek tümörü) . 
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Şeki l -69. Sağ böbreğ in sagittal kesidi. Sağ böbrek alt iç kısımda, parankimada zımba ile delinmiş gibi, keskin kenarlı ekojenik 
solid o luşum izleniyor (benign böbrek tümörü) . 

Şeki l -70. Sağ böbreğ in sagittal kesidi. Sağ böbrek alt kutupta iç inde debri olan, kapsülü kalın kistik kitle (abse) mevcut. 
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Şeki l -71 . Sol böbreğin alt kısmında sıvı poşu (lemfosel). 

Şeki l -72. Sağ böbreğ in transvers kesidinde böbrek alt kısmında iç inde ekojenik odakların izlendiği, kaim kapsüllü sıvı i çe ren kitle 
(hematom). K.: Sağ böbrek , I L H e m a t o m . 
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Şeki l -74. Sağ böbreğin sagittal kesidi. Aku t böbrek yetmezl iği . 

Şeki l -75. Sağ böbreğin sagittal kesidi. Akut renal parankimal patoloji ile uyumlu görünümde sağ böbrek . Parankim ekosu ödemli , 
parankima kal ınlaşmış, renal sinüs bası al t ında. A: Parankima, C :Kor teks , Y:Pyramis . 
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Şeki l -76. Aku t parankimal değişiklikler gösteren, parankiması kal ınlaşmış ancak parankim eko özelliği değ i şmemiş sağ böbrek . 
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Şeki l -77 . Sağ böbreğin sagittal kesidi. A k u t parankimal değişiklikler gösteren, parankiması kaim, ödemli , renal sinüsü bası a l t ında, 
pyelokalisiyal sistemi atoniye bağlı distansiy on gösteren sağ böbrek . 

Şekil-78. Akut tübüler nekroz gösteren sağ böbrek . P: Pyramis. 

Şekil-79. Parankiması ödemli , parankim ekosu a r tmış , kal ınlaşmış , akut parankimal değişiklikler gösteren sağ böbrek, ba t ında 
assit. Böbrek boyu t l a r ında belirgin büyüme izlenmektedir. 
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Şeki l -80. Sağ böbreğin sagittal kes idi . Böbrek parankim ekosu Grade 0 özelliğindcdir. Pyramis ekoları belirgin şekilde ar tmış t ı r 
(ekojenik üçgenler) - Süt alkali sendromu. 

Şek i l -81 . Kron ik renal parankimal patoloji ile uyumlu sol böbrek . 

Şeki l -82 . Kontur lan lobülasyonlar gösteren, parankim ekosu a r tmış , pyramisleri belirgin, sol böbrek . 

Türkiye Klinikleri Cilt 7, Say, 3. 1987 



M U S T A F A SALİH 281 

Şeki l -83 . Sağ böbreğin sagittal ve "transvers kesitleri. Parankiması ince, parankim ekosu a r tmış , kor t ikomedül ler sınırı belirsiz, 
kronik parankimala patoloji ile uyumlu görünümde sağ böbrek . 
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ŞckiI-85, Sağ böbreğ in sagittal kesidi. Böbrek parankiması ince, fibrotik görünümde, parankim ekosu a r tmış , böbrek posthidro-
nefrotik atrofi gös termektedi r . Süzme boşluklar ı genişlemiştir . 

i) Hidronefroz (56): 

I) Başlangıç halinde hidronefroz: 
Bu pelvis ve kalikslerde ayrı ayrı değerlendiri lme­

lidir. Geniş lemiş bir pelvis, santral eko kompleksi 
iç inde intrarenal kistik p o ş şekl inde görülebileceği gi­
bi , ekstrasinüzal geniş kistik bir yapı olarak da izlene­
bilir. 

Kaliks dilatasyonu: înfundibüler dilatasyonlar 
küçük sıvı dolu poş lar oluşmasına neden olur. Geniş­
leyen majör kaliksler santral eko kompleksi iç inde 
kistik yapılar olarak görüntülenirler. Bazen pelvis ge­
nişlediği halde kaliksler normal görünümdedir veya 
minimal genişlemiştir . Bu uyumsuz luğun nedeni ani 
gelişen obstrüksiyonlarda pelvisin bir süre için valv gö­
revi yapmasındandır (Şeki l -64) . 

II) Orta derecede hidronefroz: 
Pelvisin antero-poster îor çapının 5 cm'nin üzerin­

de o lduğu , infundibulum ve kalikslerin belirgin şekil­
de genişlediği hidronefroz grubudur. Burada kortikal 
atrofi demonstre edilebilir (Şeki l -65) . 

III) İleri hidronefroz: 
Burada büyük bir abdominal kitle vardır. Ultra-

sonik kesitler multiloküler bir yapıyı ortaya koyar. 
Parankima ç o k incelmiş , kort ikomedüller sınır kay­
bo lmuş tu r . Bazen geniş süzme boşluklar ı iç inde taba­
ka o luş turan dağınık ekolar izlenir. Bu görünüm 
hidronefroza infeksiyonun veya hemorajinin eklendi­
ğini gösterir (54). 

Hidronefrozda bazı olgularda US ile obstrüksiyon 
nedeni de ortaya konabilir. Üreterler normalde US'de 
lümenlerinin ince olması ve barsak gaz artefaktlan ne­
deni ile takip edilemezler. Ancak bazı hidroüreter ol­
gularında genişleyen üreter obstrüksiyon noktasına 
kadar izlenebilir. 

Hidronefrozlu olgularda ayırıcı tanıda multikistik 
böbrek polikistik hastalık akla gelmelidir. 

j) Renal adenokarsinoma: 

İrregüler şekilli, düşük eko yapısında solid kitle­
lerdir. Renal parankima ile net bir sınır göstermezler. 
Büyük tümörler böbrek kontur lar ın ı bozarlar. Renal 
kontur lar ı bozmayan küçük tümörlerin tanısı zordur. 
Burada parankimadaki hafif bir genişleme, minimal 
kaliks basısı anlamlıdır . 

Tümörün eko özelliği, kitle iç inde kanama veya 
nekroz olup olmadığına göre değişir . Renal adenokar­
sinoma olgularında renal ven, I V C , karaciğer olası me­
tastazlar yönünden incelenmelidir. Retroperitoneal 
bölgede lemfadenopati araştır ı lmalıdır . 

k) Transisyonel celi karsinoma: 

Çoğu büyük kitlelerden ziyade invaziv, anekoik 
veya sonolüsen kitleler o luş turur lar . 

1) Renal lemfoma: 

Lemfomalı hastalarda böbreğin nonspesifik büyü­
mesi renal infiltrasyonu gösterir. Lemfoma fokal ise 
böbrek te düşük eko yapısında kitle izlenir. Burada 
kitlenin ses dalgası geçirgenliği kist kadar iy i değildir 
( Ş e k i l - 6 6 , 6 7 , 6 8 ) . 

m) Benign renal tümörler : 

Yüksek vaskülarite ve a r tmış yağ içerikleri nedeni 
ile iy i sınırlı, homojen, ekojenik kitleler o luş turur lar 
(Şeki l -69) . 

I N F L A M A T U A R KİTLELER 
Renal karbonkül ve abse, sonolüsen, düşük seviye­

de ekolar içeren, kontur lar ı düzensiz kitleler o luş tu­
rurlar. Bu kitleler bazen renal tümörlerle kar ış t ınlabi-
lir. 

Bazen inflamatuar hücrelerin renal parankimaya 
infiltre olması ile kitle olmaksızın böbrek te ödem ve 
büyüme görülebiler. Kronik böbrek absesi US'de kis­
tik ve solid komponentleri olan kompleks eko yapı­
sında kitle olarak görülürler (Şeki l -70) . 
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PERİNEFRİK SIVI KOLLEKSİYONLARI 
Böbrek etrafında retroperitoneal alanda sonolü-

sen sıvı poşlarıdır. Bazen içlerinde dağınık ekojenik 
odaklar izlenir. Bunların intrarenal kitlelerden ayrımı 
gereklidir (Şeki l -71, 72, 73). 

RENAL MEDİKAL PATOLOJİLER 

A- Akut renal yetmezlik: 

Akut renal yetmezlikte ultrasonun rolü, hidronef-
rozu ekarte etmektir. Akut renal yetmezlik sebebinin 
renal kökenli olduğu olguların çoğunda böbrek 
anatomisi değişmez. Böbrekler homojen olarak büyür­
ler. Parankima ödemle genişler. Konturları munta-
zamdır. Renal korteks ekosu çoğunlukla normaldir 
(Grade 0). Parankimada interstisyel bölgeye hücre in-
filtrasyonu olursa korteks ekosu artar. Ödem ve he-

morajiye bağlı olarak parankima izoekoik ve düşük 
eko yapısındadır. Medulla normaldir. Parankimanın 
ödem ile genişlemesi nedeni ile renal sinüs bası altın­
dadır. Bazen de atoni nedeni ile pyelokalisiyel sistem­
de minimal distansiyon görülür (Şeki l -74 , 75, 76, 77, 
78,79). 

B- Kronik renal yetmezlik: 

Polikistik hastalık dışında US ile spesifik renal 
medikal patoloji tanısı koymak mümkün değildir. 

Kronik renal yetmezlikte böbrekler küçülür, kon­
turları lobülasyonlar gösterir. Böbrek parankim ekola­
rı artarak Grade I, II ve III olur. Pyramisler belirginle­
şir, kortikomedüller sınır belirsizleşir (57) (Şekil-80, 
81,82,83,84,85). 
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