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VASKULER YAPILAR

Abdomendeki vaskiiler yapilarin taninmasi, so-
nografi uzmaninin organlar1 degerlendirebilmesi ve
birbirlerinden ayirdedebilmesi acisindan ¢ok o6nem-
lidir. Sonografik goriintiideki anatominin degerlendiri-
lebilmesi i¢in, biiyiik arteryel ve venéz yapilarin ko-
kenleri ve varyasyonlarinin iyi 6grenilmesi gereklidir.
*  VENA KAVA INFERIOR

Ana iliak venlerin sag ana iliak arterin arkasinda
birlesmesi ile olusur. Retroperitoneal alanda aortun
saginda, karacigerin arkasinda vertikal olarak yukari-
ya dogru uzanir, 8. torakal vertebra seviyesinde diaf-
ragmanin santral tendonundan gecerek sag atriuma
ulasir. Bu sirada hepatik venler, sag adrenal ven, renal
venler, sag testikiiler veya ovaryal venler, inferior fre-
nik ven, lomber venler, iki ana iliak ven, median sak-
ral ven ile birlesir (Sekil-1).

Bircok ultrasonografik incelemede IVC diafrag-
madan, bifurkasyon noktasina kadar gériintiilenebilir.
Aortadan kolaylhikla ayirdedilebilir. IVC horizontal
planda uzanir ve proksimal kismi, acikligr karacigere
dogru olan bir yay ¢izer. Oysa aorta vertebral kolonu
takibeder ve distal kism1 daha arkadadir. IVC verteb-
ral kolonun anterolateralinde yer alir, aorta preverteb-
ral yerlesimlidir. IVC horizontal uzanir, aorta ise
Torakalj2-Lomber, arasinda karin 6n duvarina yakla-
sir (Sekil-2,3). IVC Kkaracigerin arkasinda aciklhig:
one bakan bir yay cizer. Nadiren IVC vertebranin ha-
fif lateralinde yer alir ve bu nedenle paravertebral kas-
larin dniinde uzanacagi yerde karaciger dokusu i¢in-
den gecer ve arka kisminda bile karaciger dokusu izle-
nir.

IVC'nin konturlar: aortadan daha basiktir, 6zel-
likle transvers kesitlerde oval goriiniimdedir. Aorta ise
transvers Kesitlerde yuvarlaktir ve konturlar: gergin-
dir. IVC aortadan daha sonoliisendir. inspirasyonda
kollabe olur ve ¢api kiiciiliir, ekspirasyonda ve intrato-
rasik basin¢ arttiginda, valsalva manevrasindan sonra
genisler.

* Radyolog Doktor
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IVC'nin radyolojik ¢ap1 ultrasonografik captan
belirgin sekilde fazladir. Bunun sebebi vena kava infe-
rior'un radiolojik incelemesi sirasinda hastadan nefesi-
ni tutmasinin istenmesidir ki, bu islem valsalva gibi
IVC c¢apim artirmaktadir. Ayrica radyolojik biiyiitme
faktori ve verilen kontrast maddenin dilatator etkisi,
kontrast maddenin basinc¢la verilmesi gibi nedenler
sayilabilir.

IVC valsalva ile 3-4 cm c¢apa ulasabilmektedir.
Genglerde bu daha genis boyutlara ulasabilir. Vena
kavanin solunumla boyut degisikligine ugramasi he-
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Sekil-1. Vaskiiler topografik anatomi. HYV: Hepatik ven,
PV: Portal ven, RRA: Sag renal arter, RRV: Sag
renal ven, SMYV: Superior mezenterik ven, SMA:
Superior mezenterik arter, LRYV: Sol renal ven,
SV: Splenik ven, CT: Trunkus ¢oliakus, C: IVC,
A: Aorta.
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Sekil-2, Karaciger sag lobdan alman sagittal kesit. 1VC: Inferior vena kava, PV : Portal ven, P: Pankreas, L: Karaciger.

Sekil-3. Aortaya paralel alinan sagittal kesit. AO: Abdominal aorta, L: Karaciger.

Sekil-4. Porta hepatis'in sagittal kesidi. IVC: inferior vena kava, PV : Portal ven, C BD: Duktus hepatikus kommunis, L: Karaci-
ger.
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Sekil-5, Pankreas'm transvers kesidi P: Pankreas, SM A : Superior mezenterik arter, SM V: Superior mezenterik ven, UtUnsinat

¢ikinti.

modenimak olarak normal oldugunu gosterir. Bazi
normal kisilerde IVC nisbeten genis olup, solunumla
hafif derecede boyut degisikligi gostermektedir. An-
cak genellikle inspirasyonda IVC'nin ¢ap1 % 50 kiigi-
lir, genis ve akinetik kalanlar vendz hipertansiyonu
gosterir.

IVC'nin retrohepatik segmentinde ©6n duvarda
normalde ¢entiklenmeler izlenebilir. Bunun sebebi
sag atriumdan direkt olarak yansiyan kardiak pulsas-

yonlardir (Sekil-2).

IVC'nin sonografik incelemesi transvers ve sagit-
tal planlarda yapilir. Transvers inceleme ksifoidden
umblikusa kadar, birbirine paralel kesitlerle yapilma-
lidir. Sagittal incelemeler orta hattan baslamali ve
saga dogru devam edilerek damar yapis: timi ile kesit
alani ig¢ine alinmalidir. IVC ile dallarinin birlesim yer-
lerini ortaya koyabilmek igin real-time US ile birlesim
yerlerine paralel olmak iizere oblik kesitler alinmali-
dir. Tim incelemelerde zaman zaman valsalva yaptiri-
larak IVC'nin boyut degisikligi kontrol edilmelidir.

IVC abdomende bir¢gok yapinin bulunmasi ve
yerlerinin tesbiti i¢in odak noktasi olusturur. Trans-
vers incelemelerde IVC'nin oval sekli, bunun lizerinde
ve hafif saginda veya tam medialinde yer alan, kiigiik
oval yap1 seklindeki superior mezenterik venin (SMV)
yerinin lokalizasyonunu saglar.

Sagittal kesitler porta hepatis lokalizasyonunda
IVC'nin oniinde yer alan ve onu hafif oblik olarak ke-
sen portal venin ortaya konmasini saglar (Sekil-4).

IVC pankreas lokalizasyonunda da o6nemlidir.
Pankreas portal venin altinda, IVC'nin istiinde yer alir
ve anterior duvarina hafif basi1 yapir (Sekil-5).

Normalde IVC'nin arkasinda sag renal arterin ke-
siti sagittal incelemelerde kiigiik oval yapi olarak izle-
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Sekil-6.

Vena kava inferior'un uzun eksenine paralel alinan
kesit, 1Iki art1 isareti arasinda izlenen yap1 sag renal

arter.

nir. Bu goriiniim retrokaval lenf bezi olarak yorumlan-
mamalidir. Sag renal arterin uzun eksenine paralel
olan kesitler ile bu yapinin vaskiiler oldugu saptanabi-
lir (Sekil-6). Nadiren sag renal arter IVC'nin oniinde
yer alir.

Yiiksek rezoliisyonlu real-time US incelemeleri ile
IVC'nin eko i¢cermeyen limeni i¢inde yer yer hareket
eden ekolar gozlenebilir. Bunlarin, kan akimi tiirbi-
lansina bagli oldugu saptanmistir. Ust kol venasindan
hizl1 bir sekilde fizyolojik tuzlu su verilirse, trikiispid
yetmezliklerinde M-mod veya iki boyutlu ekokardio-
grafik incelemeler ile IVC iginde sistolde, hizla verilen
FTS'nin olusturrkigu ekolar (kontrast) izlenir ve tri-
kispid yetmezligi tanis1 koydurur. Ayni sekilde kalp
tamponad: ve sag kalp yetmezliklerinde de IVC ig¢in-
de ekojenik kontrast izlenir, ancak burada kontrastin
gozlendigi an presistolik déonemdir. Bu sekilde trikiis-
pid yetmezliginden ayrilir.
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Vena kava inferior anomalileri. Sagdan sola normal IVC, IVC transpozisyonu, 1VC dublikasyonu, sirkumaortik sol re-

VASKULER YAPILAR

nal ven, retroaortik sol renal ven, IVC'nin hepatik ve infrahepatik segmentlerinin olmamasi1 ve azygos ile devam etmesi

(vertikal aralikli ¢izgi).

e

Sekil-8. Karacigerin subkostal oblik kesidinde izlenen hepatik venler. C: Hepatik venler ile inferior vena kava bileskesi.

Aritmilerde de IVC iginde ekojenik yapilar gorii-
lebilir. Bu nedenle aritmiler, kalp tamponad: ve sag
kalp yetmezligi tanisinda yanlis pozitif sonuglara
neden olabilir. Bu sekilde IVC'nin ultrasonografik
incelemesi kardiak patolojilere de indirekt olarak 151k
tutmaktadir.

VENA KAVA INFERIOR'UN

KONJENITAL ANOMALILERI

Cogu kez IVC'nin konjenital anomalilerinin hig
onemi yoktur. Ancak paravertebral alan, lempadeno-

pati yoninden inceleniyorsa konjenital IVC anomali-
sinin saptanmas1 ayirict tanida yararli olabilir. Bu ne-
denle, pek sik rastlanmasa da konjenital IVC anomali-
lerinin taninmasi, abdominal yapilarin topografik ana-
tomilerinin iyi degerlendirilebilmesi ig¢in yararlidir.
Bazi konjenital IVC anomalileri tablo halinde sunul-
mustur (Sekil-7).

Karacigerin kaudat lobu i¢inde veya komsulu-
gunda, sag krus hemidiafragmanin 6niinde, IVC'nin
izlenmemesi venin hepatik ve infrahepatik segmenti-

Tiirkiye ~Klinikleri Cilt 7. Sayi 3, 1987
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Sekil-9. Inferior vena kava ve hepatik ven dilatasyonu. (a) IVC'ye paralel sagittal kesit, (b) subkostal oblik kesitte hepatik veri-

ler.

nin gelismedigini ve IVC'nin azygos ven ile devam et-
tigini diistindiirmelidir. Bu durumda retrokrural alan-
da aortanin saginda vaskiiler yapi (azygos) aranmali-
dir.

Anomalilerden sol yerlesimli IVC saptandig: za-
man, ayiricli tanida genislemis sol gonadal ven disi-
niilmelidir. Sol gonadal ven psoas kasini ¢aprazlayip
inguinal kanala girer. Oysa sol vena kava inferior, ver-
tebral kolonun sol yarisi boyunca devam edip sol ana
iliak ven ile birlesir.

VENA KAVA INFERIOR'UN DALLARI

IVC'nin bazi dallarin1 US ile incelemek miimkiin-
diir. Sol renal ven aortun Oniinden, superior mezente-
rik arterin arkasindan uzanarak IV C ile birlesir. Bunu
ortaya koyabilmek i¢in, sol renal vene paralel kesitler
almak gerekir (Sekil-1). Burada venin komuslugunda
sol renal arter, iizerinde ve paralelinde splenik ven
gozlenir. Sol renal venin 6nemi pankreas gdovde ve
ozellikle kuyrugu ile yakin komsulukta olmasi ve sol
bobrek patolojilerinde (neoplazik), venin siklikla in-
filtre olmasidir. Sol renal venin aortun solunda yer
alan proksimal parcasi genellikle genistir. Nadiren
renal ven retroaortik lokalizasyondadir. BudigerIVC
anomalileri ile birlikte goriliir.

Sag renal ven kisa olup oblik seyreder, ve kolay-
likla goriintiilenebilir.

Hepatik venler IVC'nin en genis visseral dallari-
dir. Karaciger i¢ginde olusurlar ve hepatik arter ile
portal venin karacigere getirdigi kani IVC'ye tasirlar.
Genellikle karaciger i¢cinde ii¢ hepatik ven dali vardir.
Bunlar sag lobda sag hepatik ven, kaudat lobda orta
hepatik ven ve sol lobda sol hepatik ven olarak tanim-
lanirlar. Hep Ug¢ hepatik ven dali da diafragma seviye-
sinde IV Cilebirlesirler.

Tiirkive Klinikleri Cilt 7, Sayt 3, 1987

Hepatik venler genellikle karacigerin sagittal ve
subkostal oblik kesitlerinde incelenirler (Sekil-8).
Transvers incelemeler, ksifoid seviyesinde ultrason
basligina sefalik ac¢i vermekle yapilabilir. Bu sekilde
i¢ hepatik venden en az ikisi goriintiilenebilir. Hepa-
tik venleri diger vaskiiler yapilardan ayirdedebilmek
i¢in topografik anatomilerini bilmek gereklidir. He-
patik venler diafragmaya dogru sefalad uzanirlar. Da-
ha sonra IVC'ye dogru dorsomedial uzanirlar ve gide-
rek kalinlagirlar. Genellikle hepatik ven boyutlar:
(genisligi), IVC ile bileske yerinin 2 cm distalinde
4-5 mm'yi ge¢mez (1). Burada normalin {ist siniri
1 cm'dir.

Karaciger i¢i portal ven dallar1 ile hepatik venle-
rin ayriminda, portal ven duvarlarinin daha kalin ve
ekojenik oldugu, hepatik venlerin ise belirgin ekoje-
nik duvar yapisina sahip olmadigi belirtilmistir. An-
cak bazi incelemelerde bir veya iki hepatik ven dalin-
da da portal ven 6zellikli duvar yapisina rastlanmistir.
Bu goériintimiin hepatik venin duvar 6zelliginden ol-
may1p kesitlerin tanjansiyel olmasina bagli oldugu or-
taya konmustur (2, 9). Bu nedenle hepatik venlerin
diger vaskiiler yapilardan ayrimind*, duvar yapisin-
dan ziyade anatomik yapis1 ve trajeleri 6nemlidir.

Hepatik venler de sag kalp yetmezliginde ve kalp
tamponadinda IVC gibi genisler. Trikiispid yetmezli-
ginde ise pulsasyon gosterir.

Vena kava inferiorda dilatasyon yapan patolojiler
soyle Ozetlenebilir (Sekil-9):

1— Sag ventrikiil yetmezligi

2— Konstriktif perikardit

3 - Trikiispid patolojisi

4— Sag atrial myxoma

5— Hepatomegali

Bu patolojilerde IVC ve hepatik venler normal-
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Sekil-10. Sagittal planda orta hattin hafif sagindan alman kesit.

bobrek.

VASKULER YAPILAR

IVC: Inferior vena kava, PV: Portal ven, L:Karaciger, K: Sag

Sekil-11. Portal vene paralel alman kesit. PV: Portal ven, P: Pankreas.

den genistir, solunumla boyut degisikligi gdstermez-
ler. Burada plevral effiizyon ve assit, eslik eden bulgu-
lardir.

Vena kava inferior i¢inde trombus gorlinimi
ozellikle bobrek tiimori ve nefrotik sendromlu hasta-
larda goriilebilir. Trombus, iginde yer yer disik eko
yapisinda  dejenerasyon alanlari  igeren, ekojenik
amorf goriniimdedir. kitlelerde,
hepatik neoplazmlarda, pankreas timorleri gibi IV C-
ye dis basi yapabilecek kitlelerde, ven distorsiyona
ugrar. Ayni1 sekilde IVC etrafindaki lemfadenopatiler
de ven duvarinda diizensizlikler yapabilir. Retroperi-
toneal fibroziste aort ve IVC etrafinda, bu yapilan
kusatan fibroz ag olusur.

Retroperitoneal

Hepatik venler portal hipertansiyonda kollabe,
diizensiz duvarli yapilar olarak go6zlenirler. Karaciger
i¢cinde yer kaplayan kitlelerde hepatik venler basi al-
tinda kalip kollabe olabilir, distorsiyona ugrayabilir.
Hepatik ven trombuslannda venler tromboze olup
goriintiilenemeyebilirler.

IVC trombuslannda distalde kalan kisim genisler.
Biyiik, vaskiiler, abdominal ve pelvik timorlerde
soldan saga sant olusabilir. Bu hastalarda ve pelvik
bolgede, bobreklerinde konjenital A-V fistiil olan
hastalarda IVC genisler (9, 10). IVC'nin trordboz ve-

ya tikanmasi tromboflebit, timo6r invazyonu dis basi,
lemf nodu basisi veya spontan olabilir.

Real-time US portal hipertansiyonda izlenen por-
tokaval anastomozun islerliginin kontrolunda da
6nemlidir. Eger anastomoz ag¢iksa hastaya valsalva
yaptirildiginda vena kavadaki genislemenin portal
sisteme de iletildigi gozlenir. Eger anastomoz kapan-
d1 ise (trombus ile), valsalva ile portal dilatasyon olus-
maz (1).

PORTAL VEN

Portal ven pankreasin arkasinda, superior mezen-
terik ve splenik venlerin birlesmesi ile olusur (Sekl-1).
Yukariya ve saga dogru uzanarak duodenumun 1. bo-
limi arkasindan geger ve omentum minusa girer. Son-
ra porta hepatiste sag ve sol dallarina ayrilir. Portal
ven transvers ve sagittal kesitlerde rahatlikla incelene-
bilir. Transvers kesitlerde IVC'nin anterolateralinde
ince duvarli yuvarlak bir yap1 olarak goézlenir. Duvar
ekosu belirgindir. Sagittal planda orta hattin hafif de-
recede sagindan alman kesitte portal ven IV C ile kara-
ciger arasinda gozlenir (Sekil-10). Portal ven IVC'nin
ustiinde, karacigerin arkasindadir. Pankreas IVC'nin
istiinde ve portal venin kaudalinde yer aldig: igin,
portal venin gosterilmesi pankreasin degerlendirilme-
sinde onemlidir (Sekil-11).

Tiirkive Klinikleri OH 7, Sayt 3, 1987
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Sekii-12. a) Subkostal oblik kesitte sag ve sol portal ven dallarinin karaciger i¢i dagilimi, b) sagittal kesitte porta hepatis lojun-

da portal ven dal1.

Portal ven dallari, porta hepatisten karaciger igi-
ne dogru uzandikc¢a incelirler. Porta hepatisteki fib-
r6z dokunun portal ven dallarini kusatmasi nedeni ile
yiksek amplitiidde eko veren duvar yapisina sahiptir-
ler. Sag ve sol portal ven dallar1 karacigerde transvers
olarak dagilirlar. Sol portal ven daha incedir (Sekil-
12).

Portal ven ve dallarini inceleme metotlarindan bir
tanesi de interkostal kesitlerdir. Porta hepatiste PV -
nin uzun aksina paralel alman kesitlerde venin iistiinde
duktus hepatikus kommunis izlenir. Bu sekilde portal
ven safra yollarinin tetkikinde de yol gostericidir.

Intrahepatik safra yollari, hepatik venler ve por-
tal venin karaciger i¢i dallarinin birbirinden ayrimin-
da en onemli nokta bu vaskiiler yapilarin topografik
anatomilerinin bilinmesi ve real-time ultrasonografik
incelemede uzun eksenlerine paralel kesitler alinarak
izlenmeleri 6nemlidir (3, 4, 6,14).

Splenik ven portal venin dallarindandir. En iyi
dalak hilusu ile portal ven arasinda uzanarak abdome-
ni c¢aprazlarken, orta hattin hafif sagindan alinan
transvers kesitlerde incelenir. Bu kesitlerde aorta.

Sekil-13. Splenik ven ve SMA'nm anatomik  varyasyonlari.

A:SMA, P:Pankreas, V: Splenik ven.

IVC, SMA (superior mezenterik arter), splenik ven,
sol renal ven ve arter, splenik arter ve pankreas izlene-
bilir. Burada bazi damar varyasyonlar1 gozlenebilir.
Weill ve arkadaslarinin 1980 yilinda 82 anjiografik
inceleme sonucu splenik venin, % 34 oranda SMA'in
0-30 mm {iizerinde yer aldigini, % 7 oranda SMA ile

Sekil-14. Superior mezenterik venin pankreas unsinat ¢ikintist ile iliskisi. SMV: Superior mezenterik ven, P: Pankreas, Uncinat:

Pankreas unsinat ¢ikintisi.

Tiirkiye Klinikleri Cilt 7, Sayt 3, 1987
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Sekil-15. Vaskiiler yapilarin anatomik goriiniimii.

ayni seviyede oldugunu, % 59 oranda ise splenik ve-
nin daha asagida yer aldigini (SMA'nin ¢ikis yerinin
0-45 mm distalinde) ve SMA ile caprazlastigint goz-
lemlemistir (Sekil-13).

Superior mezenterik ven de portal venin dallarin-
dandir. Duodenumun 3. kisminin &niinden, pankreas
boynunun arkasindan geger ve splenik venle birlese-
rek portal veni olusturur. SMV genellikle IVC'nin
oniinde yer almakla birlikte anatomik yeri varyasyon
gosterebilir (Sekil-14).

SMV'ni SMA'den ayirdedebilmek gereklidir.
SMA daha incedir. Duvarlari daha kalindir. SMV daha
sonoliisen limen yapisi gosterir, solunumla boyut de-
gistirebilir. Real-time ile alinan kesitlerde SMA'in aor-
tadan ¢ikis yeri ve SMV'nin portal ven ile birlesim ye-
ri ortaya konabilir.

inferior mezenterik ven de portal venin dallarin-
dandir. Anal kanal civarindan baslar, abdominal duva-
rin arkasindan inferior mezenterik arterin solundan
uzanarak pankreasin arkasinda splenik venle birlesir.
Anatomik lokalizasyonu, ince g¢apta olmasi, ince bar-
saklarla ¢evrili olmasi nedeni ile ultrasonografik ola-
rak ortaya konmasi zordur (Sekil-15).

Renal venlerden sag renal ven transvers kesitte
rahatlikla izlenebilir. Renal siniis ile IVC'nin postero-

VASKULER YAPILAR
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K

Sekil-16. Aterosklerotik ve biikiintiilii  aortadan yanhs alman

sagittal kesit.

lateral kismi arasinda uzanir. Sol renal ven daha zor
ortaya konur. Renal sinustan ¢iktiktan sonra aortanin
oniinden, SMA'nin arkasindan gegerek IVC'nin me-
dial kismi ile birlegir. Renal venlerin IVC ile birlesim
yerinin lzerinde vena kava, bobreklerden gelen kanin
etkisi ile hafif derecede genisler.

ABDOMINAL AORTA VE DALLARI

Aorta abdomene retroperitoneal alanda, 12. to-
rakal vertebranin Oniinden, diafragmadaki aort agik-
ligindan gegerek girer. Asagi dogru lomber vertebra-
larin govde kisminin 6niinde uzanir. 4. lomber verteb-
ra seviyesinde iki ana iliak arter dalina ayrilir.

Aortanin visseral organlari ve mezenteri besleyen
4 ana dali vardir. Bunlar trunkus g¢d&liakus, superior
mezenterik arter, inferior mezenterik arter, renal ar-
terlerdir. Ana iliak arterler, psoas kaslarinin medial
kismi1 boyunca wuzanarak sakroiliak eklem hizasinda
eksternal ve internal dallara ayrilirlar. Eksternal iliak
arter pelvise dogru uzanir, inferior epigastrik arter,
derin sirkumfleks arteri verir ve inguinal ligamentin

altindan gegerek femoral arteri olusturur. Internal
iliak arter sakroiliak eklemin Oniinden pelvise girer.

Abdominal aorta ultrason ile en kolay ortaya ko-
nabilecek ve incelenebilecek yapilardan birisidir. Bu-
nun da sebebi duvari ile kan dolu liimeni arasindaki
akustik empedans farkindandir. Gri skala real-time
ultrasonografik inceleme ile aort ve dallarinin kontur
ve boyutlari, duvarlari, ateroskleroz olup olmadigi,
dis basilar ve nedenleri, trombus, kalsifikasyon ve dis-
seksiyonun varligi ortaya konabilir. Ayrica pulsasyo-
nu izlenebilir ve bu lokalizasyonda yer alabilecek di-
ger fuziform kistik yapilardan ayirimi yapilabilir.

Abdominal aortanin ultrasonografik incelemesi
igin hasta supin pozisyonda yatirilir. Gaz veya barium
dolu barsak luplar1 yeterli incelemeye engel olabilir.
O zaman bashik abdomene dogru hafif bastirilip has-
tanin veya basligin pozisyonu degistirilerek daha iyi
gorintii elde edilebilir, incelemeye ksifoidden bagla-
yan ve femoral artere kadar uzanan sagittal kesitler ile
baslanmalidir. Normalde aorta distale dogru munta-
zam sekilde incelerek uzanir. Goldberg'e gore aorta
II. kosta seviyesinde 23 mm renal arterler iizerinde

Tiirkiye Klinikleri CiH 7, Sayr 3, 1987
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Sekil-17. Aortanin sagittal kesidi. Ao: Aorta, SV: Splenik veri, P: Pankreas, L: Karaciger.

Sekil-18. Aortun transvers kesidi.

20 mm renal arterler altinda 18 mm bifurkasyonda
15 mm ¢apindadir. Normalin ist sinir1 ksifoid seviye-
sinde 25 mm umblikus seviyesinde 15 mm'dir.

Bazen inceleme sirasinda liimende reverberasyona
bagl artefaktlar olusabilir. Bunlar pihti olusumu zan-
nedilmemelidir. Genellikle pthtilar reverberasyon arte-
faktlarina gore daha ekojeniktirler ve cihazdaki ka-
zang ayarlart degistirilerek bu artefaktlar ortadan kal-
dirilabilir. Lateral rezoliisyonun (ayirdedebilme yete-
neginin) ¢ok iyi olmadig:i cihazlarda da, damar g¢evre-
sindeki yumusak dokularin liimene artefakt seklinde
yansimalar1 izlenebilir.

Sagittal kesitlerden sonra aortanin ksifoid ile fe-
moral arter arasindaki kismindan transvers kesitler ali-
nir. Bu sekilde alinan transvers kesitlerde basligin, da-
mar uzun eksenine dik olmasina dikkat edilmelidir.
Eger aortada ateroskleroza bagli olarak bikiintiler
varsa transvers ve sagittal kesitlerde biikiintiler goz-
oniinde tutularak inceleme yapilmalidir. Aksi halde
boyutlar yanlis alinabilir (Sekil-16).

Tiirkiye Klinikleri Cilt 7, Sayi 3. 1987

Normal aortanin transvers kesidi yuvarlaktir.
Aorta g¢aplar1 transvers kesitlerde on duvarin i¢ yizi
ile arka duvarin dis yilizii arasindan yapilir (1, 14). Ay-
n1 lokalizasyonda sagittal kesitler alinarak olgiimler
tekrarlanmalidir (Sekil-17,18).

TRUNKUS COLIAKUS

Abdominal aortanin ilk 2 cm i¢inde verdigi dal-
dir. Sol gastrik, splenik ve ana hepatik arter dallarina
ayrilir. Bunlardan en genisi splenik arterdir ve hori-
zontal planda hafif bilikiintiiler olusturarak pankreasin
iist sinirt hizasindan sola dogru uzanir. Ana hepatik
arter aortun sagindan 90 derecelik ag¢1 ile ayrilir.
Pankreas basinin iist sinir1 boyunca uzanarak, saginda
duktus hepatikus, arkasinda portal ven olmak iizere
karacigere dogru yol alir. Portal fissiirde iki ana dala
ayrilir ve bu dailar da karacigere girerek subdallara
ayrilirlar. Sag hepatik dal safra kesesini sistik arter ara-
ciligr ile besler. Daha ince olan sol hepatik dal kaudat
lob ve karaciger sol lobunu besler.
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Sekil-19. Trunkus ¢6liakus lokalizasyonundan alinan transvers kesit. H A : Hepatik arter, SA: Splenik arter, C A : Trunkus ¢6lia-

kus, Ao: Aorta.

Sekil-20. Aortanm sagittal kesidi. Trjnkus ¢oliakus ve superior mezenterik arter ¢ikisi.

Trunkus ¢o6liakus sagittal incelemelerde superior
mezenterik arterin 1-2 cm kranial kisminda, 1-2 cm
uzunlugunda, aorttan dik ac¢1 ile ¢ikan damar yapisi
olarak gozlenir. Bazen ¢o6liak trunkus daha sefalik
yerlesimlidir. Transvers kesitlerde aortadan dik olarak
¢ikan trunkusun, "T" harfi seklinde veya kus kanadi
seklinde hepatik ve splenik arter dallarina ayrildig:
gozlenir (Sekil-19, 20). Sol gastrik arter ¢ok ince ol-
dugu i¢in dikkat edilmezse splenik arterden ayirdedi-
lemez.

Yasli, aterosklerotik hastalarda, hepatik arter ge-
nis ve bikiintiili olabileceginden safra kanali dilatas-
yonu zannedilebilir. Ancak real-time ultrasonografi
ile arter ve safra kanallari uzantilar:1 boyunca izlenip
birbirlerinden kolayca ayirdedilebilirler.

SUPERIOR MEZENTERIK ARTER
(SMA)

Abdominal aortanin 6n kismindan, trunkus ¢oli-
akusun 1 cm distalinden ¢ikar. Pankreasin boyun kis-
mina dogru arkaya uzanir, pankreas basinin unsinat
¢ikintis1 tizerinden geger, duodenumun 3. kismi Oniin-
den gecgerek mezenter igine girer. Distalde 5 dala ayri-
lir.

SMA sagittal kesitlerde aortaya paralel olarak
izlenir. Transvers kesitlerde abdominal aortanin 6niin-
de, pankreasin arkasinda kii¢iik yuvarlak damar yapisi
olarak goriilir. Etrafinda ekojenik retroperitoneal
fasiya vardir.

Superior mezenterik arter ve venin sekil bozuklu-
gu ve deviyasyonu, bu bolgede yer kaplayan kitle ol-
dugunu gosterdigi i¢in O6nemlidir. Eger superior me-
zenterik arterin aortadan ¢iktig1 noktada SMA One
dogru itiliyorsa bu bolgede yer kaplayan kitlenin lem-
fadenopati oldugu diisiiniilmelidir. Eger SM A aortaya
dogru itiliyorsa, oncelikle pankreas patolojisi diisiiniil-
melidir. Bu nedenle superior mezenterik arterin sekil
degisiklikleri, pankreas patolojilerinin lemfadenopati-
lerden ayiriminda 6nem kazanir (Sekil-21, 22).

INFERIOR MEZENTERIK ARTER
(IMA)

Abdominal aortanin 6n kismindan L3-L4. ver-
tebra hizasindan ¢ikar. 3 dali vardir. Ultrasonografi ile
tespiti zordur. Sagittal incelemede SMA ve trunkus
¢Oliakusun distalinde kiiciik bir yapi olarak izlenir.
Transvers kesitlerde barsak luplar: artefaktlar: arasin-
da IMA'yi ayr1 bir yap1 olarak ortaya koymak zordur.

Tiirkiye Klinikleri Cilt 7, Sayr 3. 1987
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SeldI-21. Lemfadenopati. L: Lemfadenopati, M V: Superior

mezenterik ven.

SekU-22. Pankreas tiim6ré.,p Pankreas tim6rii, MV : Superior

mezenterik ven.

Sekil-23. Sag bobregin transvers kesidinde renal ven ve arter. L: Karaciger, RRV: Sagrenal ven, RK: Sag bdbrek.

RENAL ARTERLER

Aortanin posterolateral veya lateral duvarlarin-
dan L1 seviyesinden ¢ikar ve SMA'in hemen distalin-
de yer alirlar. Anterior ve inferior suprarenal dallar:
ayrilirlar. Her iki renal arter de en iyi transvers kesit-
lerde incelenirler. Sag renal arter IVC'nin arkasindan,
kolumna vertebralisin 6niinden, hafif kaudala a¢1 ya-
parak uzanir. Sagittal kesitlerde sag renal arter IVC n1
arkasinda yuvarlak bir yap1 olarak izlenir ve bu loka-
lizasyonda IVC arka duvarinda arterin yaptigi basi izi
gozlenir (Sekil-6). Sol renal arter diiz bir hat izleye-
rek psoas kasinin iizerinden, aortadan renal siniise uza-
nir. Sag renal arter diafragmanin krusu ile karistiril-
mamalidir (11, 12, 13). Renal arterler, renal venlerin
arkasinda yer alirlar (Sekil-23).

ARTER PATOLOJILERI
ANEVRIZMALAR:

Abdominal aortanin ultrasonografik incelemesin-
den beklenilen, non-invaziv bir ydntemle liimen ¢api-

Tiirkiye Klinikleri Cilt 7, Sayr 3, 1987

nin, limen yapisinin, konturlarinin ortaya konmas1
ve anevrizmanin tesbiti veya ekarte edilmesidir.

Anevrizmalar genellikle arter duvarindaki atero-
sklerotik degisikliklerden olugmaktadir. Daha az sik-
likla travmatik, mikotik, dissekan anevrizmalara da
rastlanilmaktadir. Aterosklerotik anevrizma, genellik-
le aortada fuziform bir dilatasyon olarak izlenir. Ate-
roskleroz veya piht1 olusumu nedeni ile aort duvar
pulsasyonu azalir, damar duvarlarinda kalinlagsma ve
kalsifikasyon varligi ve derecesine gore ekojenik yapi-
lar gozlenir.

Sakkiiler anevrizmalar aort duvariile ince baglan-
til1 dilatasyonlar olarak goriiliirler. Bu baglantilar far-
kedilmezse, sakkiiler anevrizmalar lemfadenopati ve
retroperitoneal kitlelerle karistirilabilirler.

Anevrizmal1 hastalar uzun siire takip edilerek
anevrizma boyutlarinda degisiklik olup olmadigi, bir
grup arastirmact tarafindan incelenmistir. Sonucta
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Sekil-24. Aortanm sagittal kesidi. Aortada aterosklerotik
kenar diizensizlikleri.

maksimum c¢api1, (Transvers A-P, mediolateral, sagit-
tal) 5 cm'den az olan anevrizmalarda ruptiir ihtimali
% 1, 6 cm'den biiylik anevrizmalarda % 40, 7 cm'den
biiytiklerde % 60-80 olarak bulunmustur. Bu nedenle
klinisyen i¢in anevrizman hastalarini, non-invaziv bir
yontemle aralikli takip edebilmek ve aort anevrizmasi
boyutlarinin tekrarlanan 6l¢iimleri 6nem kazanmakta-
dir.

Bir baska arastirmaya gore 6 cm'den kiigiik bir-
¢ok anevrizma birka¢ yi1l icinde G.5 cm'den az biiyir.
6 cm'den biiylik anevrizmalar ise 3-6 aylik donemler-
de 0.5 cm veya daha fazla biiylime gosterirler. Anev-
rizmalarin boyutlari ve zaman i¢indeki boyutdegisik-

VASKULER YAPILAR

likleri bdylece ultrasonografi ile biiyiik bir dogrulukla
ortaya konabilir. Burada aydinlatilmas1 gereken diger
onemli bir faktor de anevrizmanin kesin lokalizasyo-
nu ve renal arter ile iliskisidir (5, 8,10). Anevrizma-
nin renal arterleri i¢in alip almadigini ortaya koymak
barsak gazlari nedeni ile kolay olmayabilir. SMA ile
renal arterlerin aortadan ¢ikis noktalari birbirine ¢ok
yakin oldugu i¢in renal arteri US ile gdriintiilemek
mimkiin olmadig:r zaman SMA ile anevrizmanin iliski-
sini ortaya koymak da, indirekt bir metod olarak
yeterli olur. Eger abdominal aorta anevrizmasi torakal
alana dogru uzaniyorsa, sektdr baslik ile, parasternal,
suprasternal, apikal uzun eksen incelemeleri ile veya
pron pozisyonda sol interkostal alandan, sagittal plan-
da incelemeler yapilarak torasik aorta goriintiilenebi-
lir.

Aorta i¢cinde trombus en sik 6n ve yan duvarlarda
olur. Arka duvarda trombus olusumu daha nadirdir.
Anevrizma ic¢indeki trombus ultrasonografik olarak
diisiik eko yapisinda solid yapilar olarak gorilirler.
Trombusun ultrasonografik goriinim ozellikleri Filly
ve arkadaslar1 tarafindan su sekilde 6zetlenmistir.

1— Homojen yapidaki taze pihti sonoliisen go-
riliir.

2— Trombusta fissiir veya irregiiler yapilar varsa
bu yiizeyler ses dalgalarini yansitirlar ve goriiniim yer
yer ekojenik odaklarin izlendigi yumusak doku eko-
sundadir.

3— Vaskiilarize olmus organize trombus i¢inde
yaygin internal ekolar izlenir.
Dissekan aort anevrizmasinda aortta ¢ift limen

ve her iki limen arasinda, kalp atimlari ile diizensiz
hareket eden, dalgalanan intima tabakasi goriilir. Ab-

Sekil-25. Aortanevrizmasi. Aortadan alman sagittal kesit. Aortada anevrizmatik dilatasyon, trombus geligimi.

Tiirkive Klinikleri Cilt 7. Sayr 3, ;987
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Sekil-26. Aortadan alman transvers kesitte anevrizma, trombus ve rekanalizasyon.

Sekil-27. Aortadan alman sagittal kesitte, anevrizma ve trombus izlenmektedir.

dominal aorta anevrizmalari abdomenin derin katla-
rinda yer alan, sivi igeren kitle olarak goriildiikleri i¢in
ayn1 lokalizasyonda, benzer ultrasonografik goriintii
veren diger patolojilerden ayrim: iyi yapilmalidir.
Aortun dallarinda olusan anevrizmal dilatasyonlarda,
anevrizma paraaortik yerlesimli oldugundan bunlarin
paraaortik lemfadenopati ile karistirilmalari olagan-
dir. Burada aorta ile anevrizmatik dalinin iliskileri
real-time ultrasonografi ile ortaya konarak dogru ta-
niya varilabilir.

Anevrizmalarin aorta ile iliskilerinin ortaya kon-
masi, c¢evrede normal aorta gorintlisii olmamasi, ayi-
rict tanida diger patolojilerin ekarte edilmesini saglar.

Aorta greftleri normal aorta duvar yapisina gore
daha ekojenik goriintii verirler. Greft operasyonundan
sonra dikis c¢evresindeki aorta duvarinda 6dem olusa-
rak anevrizma goriinimi verebilir. Buna psddoanevriz-
ma denir.

US aorta anevrizma komplikasyonlannin (s1zinti,
ruptiir, aortanm veya aort protezinin infekte olmasi)
tanisinda da Onemlidir. Anevrizma veya protez lokali-

Tiirkive Klinikleri Cilt 7, Sayr 3, 1987

zasyonunda gaz goriilmesi (sinirlari belirsiz ekojenik
odak ve gerisinde keskin sinir vermeyen akustik golge-
lenme) infeksiyonkomplikasyonunudiisiindirmelidir.
Ancak gaz tespit edilmemesi infeksiyonu tek basina
ekarte ettirmez.

Aort anevrizmasi1 saptanan bir hastada aort duvar-
lar1 ve periaortik yag dokusunu oblitere eden retro-
peritoneal kolleksiyon veya mikst eko yapisinda yu-
musak doku, anevrizmadan sizinti oldugunu diisiin-
dirmelidir (5).

Sonug¢ olarak, ultrason, non-invaziv bir yontem
olmasi, istenilen siklikla tekrarlanabilmesi, hasta agi-
sindan uygulamanin bir zorlugu olmamasi, her planda
incelemenin kolaylikla yapilabilmesi gibi nedenlerle
vaskiiler yapilar ve biliylik dallarinin incelemelerinde
tercih edilen bir yontemdir (24, 25, 26, 27, 28).

LEMFADENOPATILER

Lemfatik kanallar insanda ilk defa 1651 yilinda
Jean Pecquet tarafindan ortaya konmus, ancak lemfa-
tik kanallarin in vivo goriintiilenebilmesi 1952 yilinda
Kinmonth tarafindan gercgeklestirilmistir. 0 zaman
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Sekil-28. Aortadan alinan sagittal kesitte anevrizma izlenmektedir.

VASKULER YAPILAR

Sekil-29. Retroperitoneal alandan alinan kesitte lemfomatéz lemfadenopatiler. L

inceleme suda eriyen kontrast maddelerle yapilmistir.
1962 yilinda ilk defa Wallace ve arkadaslar1 lemfanjio-
grafide yagda eriyen kontrast madde kullanmis ve
hem lemfatik kanallar1t hem de lemf bezlerini goriintii-
leyebilmistir. Boylece lemf bezi ve yollarini igeren pa-
tolojilerde etkin bir gorilintileme sistemi uygulama
alanina girmistir.

Baz1 olgularda inferior vena kavografi, IVP, to-
mografik incelemeler, lemfanjiografi ile birlikte uygu-
lanarak lemfadenopatiler ortaya konulmustur. Bu ta-
n1 yontemleri bugilin de kullanilmaktadir. Daha sonra
ultrasonografi ve tiim govde bilgisayarli tomografinin
kullanim alanina girmesinden sonra lemf bezi incele-
meleri yeni bir boyut kazanmistir. Ayrica Galium ile
yapilan sintigrafik incelemeler ile de lemf bezleri aras-
tirtlmaktadir. Ancak bu yontemin lemfanjiografiye is-
tinligi yoktur.

Ayaklarin subkutandz dokusundan baslayan lem-
fatik damarlar ayak bileginde 6 grup olustururlar.

Bunlar yukart dogru anastomozlar yaparak ayni bo-
yutta devam ederler ve inguinal lemf bezlerine drene
olurlar. Inguinal lemf bezleri vertikal ve horizontal
olmak tizere iki gruptur. Pelviste lemfatikler eksternal
iliak arterin etrafinda 3 grup olusturarak eksternal
iliak bezlere drene olurlar. Efferent lemfatikler ana
iliak damarlar etrafinda ii¢ lemfatik zincir olusturup
ana iliak bezlere girerler. Ana iliak bezlerden baslayan
efferent lemfatikler ise dort grup paraaortik lemf
bezine drene olurlar. Bunlar:

1— Sag paraaortik lemf bezleri
2— Sol paraaortik lemf bezleri
3— Retroaortik lemf bezleri

4— Pre-aortik lemf bezleridir.

Ayrica prekaval, retrokaval, lateral aorto-kaval lemf
bezleri de sayilmalidir.

Genelde lateral lemf bezi grubu visseral organlar-
dan gelen lemfatikleri, ipsilateral taraftaki iliak bezler-
den gelen lemfatikleri drene ederler. Lateraldeki lemf

Tiirkiye Klinikleri Cilt 7, Sayi 3, 1987
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Sekil-30. Retroperitoneal alanda, paraaortik lemfadenopatiler.

bezleri psoas kasinin medial kisminin 6niinde, aorta ve
IVC'nin her iki tarafinda bulunurlar. Sag lateral zinci-
rin bir kisim lemf bezleri IVC'nin lateralinde yer alir-
ken bir grup da IVC'nin 6niinde, sag renal venle birle-
sim yerine komsu yer alirlar. Arkadaki sag lateral ka-
val bezler psoas kas1 boyunca uzanirlar.

Paraaortik gruptan baslayan efferent lemf damar-
dal-
larla da birleserek sisterna chyli'ye drene olurlar. Bu

lar1 abdominal visseral organlardan gelen eferent

da duktus torasikus olarak devam eder ve sol vena
subklavia ile sol internal juguler ven birlesim yerine
dokilir.

Retroperitoneal bolgedeki lemf bezleri, o bdlge-
deki biiyiik arter ve ven ¢evresinde yer alirlar ve onla-

rin ismi ile anilirlar.

Testis, Over, tuba uterina, uterusun ist kisminin

lemf drenaji lateral paraaortik veya parakaval lemfa-

tiklere olur. Abdominal duvarin anterior ve lateral bo-
limleri ile diger pelvik organlarin ¢ogunlugunun lem-
fatikleri

genellikle iliak lemf bezlerine drene olurlar.

Aorta, vena kava ve biiyilk damar ¢evresindeki
lemf bezleri genellikle vaskiiler yapilara yakin yerle-
simlidir. Ancak bazan belirli bir mesafede de yer ala-
bilirler. Preaortik, prekaval bezler aorta ile IVC ara-
sinda orta noktada yerlesimlidir. Dalak, pankreas,
safra kesesi ve mide lemfatiklerinin drene olduklar:
son grup ¢oOliak bezlerdir. Superior mezenterik lemf
bezleri SMA kokiine yakin, aortun iizerinde yer alir
ve assendan, transvers, dessendan kolonun iist kismi-
lemfatiklerdir. Dessendan kolo-
nun geri kalan kismi ile sigmoid kolon ve pararektal

nin drene olduklari
lemfatikler inferior mezenterik arter lemf bezlerine
drene olurlar.
Tiirkiye Klinikleri Cilt 7,

Sayi 3, 1987
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S: Vertebra.

Aorta, Oklar lemfadenopatileri gostermektedir.

Testikiiler lemfatikler, internal spermatik arter ve
veni takibeder. L1-L3 arasinda siralanan lomber para-
aortik-parakaval bezlere drene olurlar. Sag testis lem-
fatikleri genellikle aort bifurkasyonu ile renal ven ara-
sinda kalan alandaki sag prekaval lemfatiklere, nadi-
ren de sag renal ven ile IVC birlesim yerindeki lemf

bezlerine drene olurlar (15, 16).

Sol testikiiler lemfatikler genellikle sol renal ven

civarindaki paraaortik lemf bezlerine, yani saga gore
daha kraniale drene olurlar. Daha az siklikla aort bi-
furkasyonu lemfatiklerine drene olurlar. Her iki taraf
paraaortik-parakaval zincir arasinda ¢apraz lemf dre-

naji  olagan oldugundan kontralateral metastaza da

rastlanilabilir.

Overlerin drenaji testise benzer sekilde, ovaryal
damarlar boyunca olur. Sag over drenaji1 renal pedikiil
ile IVC bifurkasyonu arasinda prekaval ve lateral ka-
val lemf bezlerine olur. Sol over lemfatikleri sol renal
pedikiil
lemf bezlerine drene olurlar. Mesane ve prostat dre-

komsulugunda lateral aortik ve preaortik

naji pelvik bezlere olur. Bunlar daha sonra IVC ve
Iliak
izole paraaortik, parakaval lemf

aorta lemfatiklerine ddokiiliirler. lemf bezlerine
metastaz olmadan
bezi metastazina nadir de olsa rastlanilabilir ve bu

olgularda prostat karsinomas1 diistiniilmelidir. (19,20).

Normal abdominal lemf bezleri
sekildedir.
bugilinkii teknikle goriintiillenemez-

1 emden kiigik
boyutlarda ve oval Normal lemf bezleri
ultrasonografi ile
ler. Bunun sebebi normal lemf bezi boyutlarinin kii-

¢iik olmasinin”“yanisira lemf bezi ile retroperitoneal
fibroz doku ve yag dokusu arasinda belirgin akustik
fark:

pati oldugunda, lemf bezleri ultrasonografi ile goriin-

empedans olmamasindandir. Ancak lemfadeno-

tilenebilirler. Bilgisayarl1 tomografide de normal lemf
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Sekil-31. Karsinomatdz ekojenik lemfadenopatiler.

bezi i¢in 1 cm kriteri kullanilmaktadir. BT'nin burada
US'ye farki normal boyutlardaki lemf bezlerinin de
goriintii  vermesidir. Ancak bazen lemf nodlar1 infil-
trasyona ugradiklar: halde veya hiperplazi gosterdikle-
ri halde 1 cm g¢aptan kiigiik olabilirler. Bu da US ve
BT'deki yanlis negatif sonuglar1 olusturur (20,21,24).

US ile lemf bezi arastirilmasi supin pozisyonda
yatan hastada aorta, vena kava inferior ve dallar1 bo-
yunca sagittal ve transvers kesitler alinarak yapilir.
Lemf bezleri diisiik eko yapisinda solid goriiniimdedir.
Burada aorta iyi bir akustik pencere olusturur. Trans-
vers kesitler ksifoid ile simfiz pubis arasinda uygula-
nir.

Lemfadenopati sebepleri soyle Ozetlenebilir:

A -
1— Hodgkin lemfoma
2— Non-Hodgkin lemfoma

3— Retikiiloendotelial sistem patolojileri
B— Metastatik tiimorler

C— Reaktif hiperplazi

D— Immiin yetmezlik ve patolojilerinde lemfoid
hiperplazi

E— Akut inflamasyon
1— Infeksiyoz mononiikleoz
2— Viral infeksiyonlar
3— Romatoid artrit ve ankilozan spondilit
4— Psoriatik artropati

F- Lipoplastik lemfadenopati

G~~ Graniilomatdz reaksiyonlar
1— Sarkoidoz
2— Bakteryal infeksiyonlar
a- TBC
b- Lepra
c- Tularemi
d- Sfiliz
e- Brusella
3— Mantar infeksiyonlar:
a- Histoplazmozis
b- Koksidiomikozis
4— Protozoa infeksiyonlar:
a- Toxoplazmozis
b- Leishmaniazis
5— Parazit (Filariazis)
6— Regional enterit
7— Retroperitoneal fibrozis

Ashler ve Freimanis 1969 yilinda lemfadenopati-
lerde degisik goriintii gesitlerini tarif etmislerdir.

Testis tiimorlerine bagli adenopatiler genellikle
diger sebeplere bagli adenopatilere gore daha ekoje-
nik tirler.

Lemfomatdz adenopatiler daha sonoliisen hatta
psodosivi eko oOzelliginde goriiniim verirler. Lemfoma-
da lemf bezleri birbirleri ile birlesen, konturlari lobu-
le, konglemerat seklinde biiyiik lemfadenopati kitlele-
ri olusturarak vaskiiler yapilar1 kusatabilirler (Sekil-
29, 30). Lemfomaya bagli adenopatilerde ekojenik
yapida olanlara nadiren rastlanir.

Tiirkiye Klinikleri Cilt 7. Say, 3. 1987
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Sekil-33. Aortaya paralel alman sagittal kesitte paraaortik lem-

fadenopati izlenmektedir (A).

Karsinomatoz adenopatilerin  ¢ogu
(Sekil-31, 32).
lar genellikle lemfomadakiler gibi sonolisendir (17,
19).

Perivaskiiler adenopatiler biiyiik damarlar1 kusata-

ekojeniktir
Ancak renal karsinomaya bagli olan-

rak kitle imaj1 verebilirler. Biiyiik damarlar1 one iterek
vertebrai kolondan uzaklastinlabilirler (Sekil-33, 34).
Superior mezenterik arter ve venin arkasindaki lemfa-
denopatiler bu damarlar1 6ne iterler (Sekil-21).

Tanida yardimci diger kriterler lemfomalarda
adenopatilere ek olarak splenomegali, hepatik ve sple-
nik infiitrasyonlar, plevral effiizyon olarak 6zetlenebi-
lir. Metastatik adenopatilerde primer neoplazm US ile
ortaya konabilir.

Tiirkiye Klinikleri OH 7. Sayi 3, 1987

Sekil-34. Aortanin transvers kesitlinde paraaortik ve prekaval

lemfadenopati izlenmektedir (B),

Lemfadenopatiler bazi retroperitoneal anatomik
yapilar ve diger organ patolojileri ile benzer ultraso-
nografik gorlntiiler verebilirler. Bunlardan bazilar1
sOyle siralanabilir:

1- PANKREAS GOVDE TUMORLERI:

Paraaortik lemfadenopatiler ile karistirilabilirler.
Burada pankreasin karaciger parankim ekosu ile ben-
zer veya daha ekojenik oldugu, lemfadenopatilerin
ise sonoliisen oldugu, ayiric: tanida dnemlidir. Ayrica
pankreas timoérleri SM A ve SMV (superior mezenterik
venj'ni aorta ve IVC'ye dogru iterler, lemfadenopati-
ler ise bu vaskiiler yapilar1 aortadan one dogru iterler
(Sekil-21, 22). Ancak pankreasin unsinat g¢ikintisin-
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Sekil-35. Paraaortik alanda multipl lemfadenopati. N:LAP.

dan kaynaklanan neoplazmlar SMV'ni 0ne itip lemfa-
denopati zannedilebilirler (Sekil-14). Burada sagittal,
transvers ve oblik kesitler alinarak kitlenin kokeni
arastirilir. Paraaortik lemfadenopati grubunun kranio-
kaudal uzantisi pankreas timoériinden fazladir.

2- AORT ANEVRIZMASI:

Paraaortik ve yaygin lemfadenopatiler, limeni
trombiis ile gevrili aorta anevrizmasiyla karistirilabilir.
Burada transvers kesitler ile ayirict tani konabilir.

3- RETROPERITONEAL FiBROZIS:

Retroperitoneal fibrozis aort, IVC ve dallarini
fibroz doku ile kusatarak vaskiiler yapilar boyunca
uzanirlar. Disik eko yapisinda ve yer yer lobiilasyon-
lar go6steren bu yap: ile retroperitoneal yaygin lemf
bezi infiltrasyonu karistirilabilir. Lemfadenopatide
kitlenin multipl biiyiik lemf bezlerinden olustugu ve
daha heterojen, sonoliisen oldugu, retroperitoneal fib-
rozisin ise daha homojen ve ekojenik yapida oldugu
gozlenir. Ayrica retroperitoneal fibrozis de bir lemfa-
denopati sebebidir (18, 22, 25).

4— Retrokaval bir kitle tesbit edildigi zaman,

— lemfadenopati

— siirrenal timor

— bobrek timori

— arka abdominal duvar kokenli tumoral kitle

— sag renal siniisiin IVC arkasina dogru uzandi-
g1 normal varyasyonlar

— aterosklerotik ve genis sag renal arter (IVC
arkasindan geger) ayirici tanida diisiiniilmelidir.

5— Bazen sivi veya fekaloid dolu kolon lupu
transvers kesitleri psddoretroperitoneal kitle veya
lemfadenopati goriintiisii verirler. Bu durumda yapinin
gastrointestinal traktusa ait bir kesit olabilecegi akla
gelirse US basligi 1-2 dakika kesit seviyesinde hare-
ketsiz tutulur ve barsak lupunun peristaltik hareketler
gosterdigi gozlenir.

VASKULER YAPILAR
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6— Dalak hilusundaki lemfadenopatiler ile pank-
reas kuyruk neoplazmlari ve aksesuar dalak benzer go-
riniim verebilirler. Transvers kesitlerde pankreas kuy-
ruk neoplazminin pankreas ile devamlilig1 ortaya ko-
nabilir.

Aksesuar dalak, dalak parankimasi ile ayni eko
yapisinda, diizgiin konturludur. Lemfadenopatiler so-
noliisendir. Ayirict tanida giiglik oldugu zaman dalak
sintigrafisi yapilarak aksesuar dalagin dalak ile birlikte
radyoaktif maddeyi tuttugu goézlenir. Burada * Cr ile
isaretli, 1s1 ile harabedilmis eritrositler kullanilir.

7— Retroperitoneal lemfadenopatiler ile retro-
aortik ve sirkumaortik sol renal ven, genislemis sol
gondal ven, vena kava inferior anomalileri bazen ka-
ristirilabilir. Ancak valsalva yaptirilarak alinan sagit-
tal ve transvers kesitler ayirici taniy1 kolaylastirir.

8— Psoas kas1 asimetrisi

Abdominal lemf bezlerinin ultrasonografi ile in-
celenmesinin en 6nemli uygulama alanlarindan bir ta-
nesi de lemfomalarin tanisi, evrelendirilmesi, klinik
takip ve tedaviye cevabin degerlendirilmesidir. Bu
konuda lemfanjiografi ve tiim govde bilgisayarli to-
mografi yontemleri de etkin ve yaygin olarak kullani-
lan goriintiileme sistemleridir.

Birgok yazar lemfomanin tanisinda ve lemfade-
nopatilerin ortaya konmasinda lemfanjiografi, BT ve
US sonuglarini karsilagtirmis ve her yontemin avan-
tajli-dezavantajli yanlarini belirtmislerdir.

Lemfanjiograf1 ile normal boyutlardaki lemf bez-
lerindeki tiimor infiltrasyonlar: bile gosterilebilir (19,
20). Bu yo6ntem daha iyi anatomik detay verir, para-
aortik lemf bezlerinde lemfomanin varligini gosterme-
de BT'ye gore sensitivitesi daha yiliksektir. Reaktif
hiperplazi gosteren lemf bezleri ile lemfomaya baglh
hiperplazik olanlar ayrilabilir.

Tiirkive Klinikleri Cilt 7, Sayi 3, 1987
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Sekil-37. Dalak hilusundan alinan kesitte yaygin lemfadenopati.

Lemfanjiografi yapilan hastalanin % 50'sinde
kontrast madde paraaortik lemf bezlerinde 1-2 yil
kalirlar. Hodgkinli hastalarda niiks tedavinin ilk 5 yi-
I1 i¢ginde olur. Bunlarin da % 50'si ilk 15 ayda olusur.
Lemfanjiografi yapilan hastalarin lemf bezlerinde
kalan opak madde yardim: ile, Hodgkinli hastalarin
aralikli kontrollerinde alinan direkt grafiler tedaviye

cevabi, niiksli gosterebilir.

Ancak lemfanjiografinin invaziv bir yontem ol-
mas1, ayaklardaki lemfédem olgularinda uygulana-
mamasi, iyot allerjisi olanlarda agir pulmoner patolo-
jisi, ayakta deri infeksiyonlar: olanlarda yapilamamasi

Tiirkiye Klinikleri Ok 7, Sayi 3, 1987
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uygulamanin kisitlayict yonleridir. Ayrica lemfanjio-
grafi genellikle renal vaskiiler pedikiillere kadar olan
lemf bezlerini ortaya koymada basarilidir. Rutin ve
diagnostik olarak renal damarlarin kranialinde kalan,
mezenterik arter ve ven etrafi, ¢oliak aks, porta hepa-
tis ve splenik hilustaki lemf bezlerinin, pelvis i¢indeki
deri hipogastrik lemf bezlerinin opasifiye olmamasi
dezavantajli yonleridir.

Bilgisayarli tiim govde tomografi (BT), retrokru-
ral lemf bezlerini rutin olarak demonstre eder. Sple-
nik hilus, ¢o6liak aks, mezenterik lemf bezlerini gdster-
mede daha az basarilidir. Ellert ve Kreel'in serilerinde
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Sekil-38. IVC'ye paralel alman sagittal kesitte prekaval lemfa-

denopati izlenmektedir.

lemfanjiografide lemfoma nedeni ile infiltre olan ve
bu nedenle opasifiye olmayan olgularda bu lemf bez-
leri BT ile % 60 oraninda goriintiilenebilmistir. Ayri-
ca BT ile karaciger, dalak ve abdominal duvar hakkin-
da bilgi edinilebilir. Ancak BT'de de normal c¢apta
olan lemf bezlerinin infiltre olup olmadiginin anlasi-
lamamasi, sadece aksiyal kesit alinabilmesinin ayirici
tanida getirdigi zorluklar, yontemin pahali olmas1 ne-
deni ile tiim hastalarin kontrol ve tedaviye cevaplari-
nin bu sistemle yapilamamasi dezavantajli yonleridir.
US ile yapilan incelemelerde normal c¢apta, ancak in-
filtre olan lemf bezlerinin ortaya konulamamasi, sis-
man hastalarda yontemin basarili olamamasi, barsak

VASKULER YAPILAR

gaz1 artefaktlarinin goriintii kalitesini bozmasi1 gibi
dezavantajlar sayilabilir. US'nin non-invaziv bir goriin-
tilleme sistemi olmasi, istenilen siklikta tekrarlanabil-
mesi, BT'ye gore daha ucuz olmasi, tim abdominal
lemfadenopatilerin  rahatlikla
sagittal, transvers, oblik gibi sonsuz kesit alma olana-

ortaya konulabilmesi,

ginin bulunmasi, diger abdominal organlarin da ayni
anda incelenebilmesi gibi Ustinliikkleri vardir (Sekil-
35,36,37,38).

ADRENAL BEZLER

Son 15 yildir siirrenal bezi patolojilerini ortaya
koymak ig¢in ¢esitli teknikler kullanilmistir. Bu ince-
leme metotlari, direkt triner sistem radiografisi, IVP,
IVP + tomogr 1. retropnémoperitoneum + IVP +
tomografi, bolus uefrotomografisi, adrenal anjiografi,
adrenal venografi ve vendz kandan Ornek alinarak
yapilan fonksiyon testleri, biyokimyasal metotlar, sin-
tigrafi, ultrasonojrafi ve tim govde bilgisayarli tomog-
rafi olarak 6zetlenebilir. 1976 ortalarindan bugiine ka-
dar ince, hizli kesit alabilen BT'lerin kullanim alanina
girmesi ile siirrenallerdeki patolojilerin lokalizasyonla-
r1 preoperatif donemde % 98'e varan dogruluk oranla-
rinda saptanabilmektedir (28). Boylece BT siirrenal
bezi incelemelerinde diger metotlarin i¢inde ilk sirada
tercih edilen ve kullanilan gorintiileme sistemi haline
gelmistir. Bununla birlikte BT ile, orijini anlasilama-
yan biiylik retroperitoneal kitlelerde, kitlenin damar-
larinin ortaya konmasinda malign ve benign siirrenal

o1z gt LY

Sekil-39. Bobrekler ve siirrenal bezlerinin anatomik lokalizasyonlar

Tiirkive Klinikleri Cilt 7, Sayr 3. 1987
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Sekil-40. Normal siirrenal bezler. A) Transvers kesitte IVC'nin lateralinde ve arkasinda normal sag sirrenal bezi izlenmektedir.
B) Sol bobregin iist kisminda, dalak komsulugunda sol siirrenal bezi goriintiillenmisgtir.

patolojilerinin ayriminda, ekstraadrenal gelismis olan
feokromositoma olgularinin yerlerinin saptanmasinda
anjiografi yararlidir. Biyokimyasal verilerle primer hi-
peraldosteronizm veya feokromositoma oldugu diisii-
niilen ve BT incelemeleri normal olan olgularda veno-
grafik inceleme ve kan alinarak siirrenal fonksiyonla-
rinin incelenmesi yararlidir. Todokolesterol ile yapilan
slirrenal sintigrafisi primer hiperaldosteronizm ve Cus-
hing hastalig1 tanisinda kullanilabilir. Son yillarda kul-
lanilan MIBG (I"' metaiodobenzyl quanidin) isimli
radiofarmdsetik oOzellikle ektopik feokromositomala-
rin tanisinda timit vermektedir.

Abdominal yumusak doku yapilarinin incelenme-
sinde US ¢ok basarili oldugu halde, normal siirrenal
bezinin sonografi ile goriintiillenmesi ¢ok zordur (30).
Normal siirrenal bezleri US ile bazi zayif hastalar di-
sinda genellikle goriintiilenemezler. Bunun sebepleri
normal siirrenal boyutlarinin (transvers c¢aplarinin)
kiigiik olmasi, retroperitoneal alanda ve medialde yer
almalari, perinefrik yag dokusu ve fasiya ile g¢evrili
olmalari, ¢evre dokular ile belirgin akustik empedans
farki gostermemeleri, bu nedenle ¢evreden farkli be-
lirgin bir sinir ve parankim ekosu gdstermemeleri ola-
rak Ozetlenebilir. Ancak silirrenal bezi patolojilerinde,
ozellikle bezin yer kaplayan kitle lezyonlarinda,
parankimadaki degisiklikler, ¢evre ile akustik empe-
danslarin1 degistireceginden US tanida yararli olur.
Burada bezin boyutlarinin artmasi da goriintiillemeyi
kolaylastirir. Ayrica US ile BT'de siirrenal kisti sapta-
nan olgularin sivi karakteristikleri incelenebilir, siir-
renal patolojileri ile bu lokalizasyona dogru biiyliyen
pararenal yerlesimli bobrek kistlerinin ve tiimérlerinin
ayirimi yapilabilir, diger inceleme metotlar: ile siir-
renal timori tanist konan olgularda psddotimorin
ekarte edilmesinde yararlidir.

ANATOMI

Siirrenaller bobreklerin iistiinde yer alan retro-
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peritoneal organlardir. Perinefrik fasia ile gevrilidirler
ve bobreklerden perinefrik yag dokusu ile ayrilirlar.
Sag adrenal sag bobregin istiinde, karaciger sag lobu-
nun medialinde, sag krus hemidiafragmanin lateralin-
de, IVC'nin arkasinda yer alir. Sekli varyasyonlar gos-
terir. Genellikle uzamis virgiil, piramid veya iliggen
seklindedir. Ancak ters "V " veya ters " Y " seklinde
de olabilir. Bezin lateral kuyrugu karaciger sag lobu
ile yakin komusluktadir (Sekil-39).

Sol adrenal, sol bobregin iistiinde ve oniinde, me-
dialinde aortanin lateralinde, pankreasin goévde ve
kuyrugununkomsulugundayeralirveters"V","Y ",
"L", semiliinar seklinde olabilir. Bezlerin gorintimi
kisiden kisiye degisen abdominal ya§ oranlarina bagh
olarak varyasyonlar gosterir. Sag siirrenal belirgin se-
kilde suprarenal yerlesimli oldugu halde sol siirrenal
sol bobregin superanteromedialinde yer alir.

Yenidoganda siirrenal boyutunun viicut agirligina
orani eriskin yastakinin 20 katidir. Bezlerin superoin-
ferior uzunluklar1 2-6 cm arasindadir. Sag siirrenalin
IVC'nin arkasinda sabit bir yeri vardir, ancak lateral
kuyrugu mediale gore daha uzundur. Sirrenallerin
kalinliklar1 alinan kesitlere gore degiskenlik gdosterir.
Eger kesit oblikse daha uzun izlenir. Ancak genellikle
5-6 mm kalinliginda olup nadiren 10 mm'yi geger
(29). Bezlerin en kalin yeri kuyruklarinin birlestigi
govde kismidir. Bez hiperplazilerinin normallerden ay-
riminda sadece transvers ve longutidiinal boyutlarin
0l¢imii yeterli degildir. Burada bezin tiimii ile boyu-
tu, sekli (i¢biikey veya disbiikey), konfigiirasyonu,
parankimasinin homojen olup olmadigi, konturlarin-
da diizensizlik ve nodiiler bir alanin olup olmadiginin
tesbiti daha yararlidir.

Ultrasonografik olarak bezin normaldeki i¢biikey
goriiniimiiniin kaybolup yuvarlak (disbiikey) goriiniim
almasi, patolojilerin normallerden ayriminda en ¢ok
kullanilan kriterdir.
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Sag siirrenal bez US ile en iyi hastanin sol lateral
dekubitusda* iken, sag orta koltukalti, 6n koltukalt:
¢izgisi lokalizasyonundan sagittal, transvers ve inter
kostal, subkostal oblik kesitlerle incelenir. Burada ka-
raciger akustik pencere gorevi yapar. Bu pozisyonda
iken IVC 06ne dogru yer alir ve sag siirrenal transvers
kesitte sag bobregin inferomedialinde aortanm iistiin-
de, IVC'nin siiperoposteriorunda, karacigerin inferior
kisminda yer alir. Burada hastanin orta derecede
inspirasyon yapip tutmasi istenir. Sagittal kesitler ka-
raciger sag lobu, sag krus diafragmatikum, IVC sevi-
yesinden yapilir ve basliga mediale dogru hafif ag1 ve-
rilir. Burada normal siirrenal dokusunu retroperito-
neal yag, fasia, diafragma krusu ve karaciger dokusu,
duodenumun 2. ve 4. kismi, 6zofagogastrik bileske-
den ayirmak gereklidir (30).

Sol siirrenal, mide ve sol kolonun artefaktlar:
nedeni ile dalagin karaciger kadar iyi akustik pencere
gbrevi yapamamasi yiliziinden daha zor incelenir. Has-
ta sag lateral dekubitus pozisyonunda iken sagittal,
transvers ve oblik kesitler alinir. Transvers kesitlerde
sol siirrenal aorta, sol bobrek ve pankreas kuyrugu
arasindaki alanda izlenir.

Normal sol siirrenal dokusunu aksesuar dalak, da-
lagin lobiilasyonu, dolu mide ve barsak kesitleri, dalak
hilusunda yer alan lemfadenopatiler, pankreas gdvde
ve kuyrugu ile karistirmamak gereklidir. Normal siir-
renal parankim ekosu normal bobrek parankim ekosu
ile ayn1 veya ondan hafif derecede daha diisiik eko ya-
pisindadir (Sekil-40).

Siirrenallerin US ve BT ile incelenmesi i¢in endi-
kasyonlar:

1— Biyokimya sonucglarina gore hiperfonksiyon
gdsteren, siirrenal bezi timdri diisiiniilen hastalarin ta-
nisinda.

2— Diger goriintilleme metotlar1 ile siirrenal lo-
junda muhtemel kitle saptanan hastalarin ayirici tani-
sinda.

Hiperplazi disindaki siirrenal patolojileri hem US,
hem de BT'de yer kaplayan kitle lezyonu olarak gori-
liirler.

A— Caplart 4 veya 5 cm'den biiyiik olan siirrenal
timdorleri (karsinoma, ndroblastoma, bazi feokromo-
sitomalar) list abdominal alanda kitle olarak izlenirler
ve tek basina US veya BT ile kitlenin kdkeni saptana-
mayabilir. Burada kitlenin adrenal, renal, pankreatik,
hepatik veya diger primer retroperitoneal patolojiler-
den ayirimi yapilmalidir.

B— Caplar1 2-5 cm olan orta derecede biiyiikliik-
teki siirrenal timorleri, bezin normal konfigiirasyonu-
nun bozulmasi ve i¢biikey yapisinin digbiikey (yuvar-
lak) hale gelmesi seklinde goriintii verirler.

C— 12 cm c¢apindaki kiigik timorler (aldoste-
ron salgilayan adenomlar) normal boyutlardaki bezin
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bir segmentinde lobiilasyon veya nodiilasyon seklinde
goriintii verirler. Bunlar1 US ile ortaya koymak bugiin-
ki teknikle ¢ok zordur.

US, en ¢ok A ve B grubu siirrenal patolojilerinin
tanisinda basarilidir.

PATOLOJI

Adrenal kortekskarsinomasi:

Adrenal korteks karsinomalarmin ¢ogu non-
fonksiyoneldir. Ancak Cushing sendromu
veya hiperaldosteronizme sebep olabilir (35).

bazilar1

Adrenal korteks karsinomasinda kitlenin boyut-
larinin  biyiikligi, komsu organlara invazyonu ve
komsu organlar1 itmesi nedenleri ile kitlenin kdkeni
tek basina US ile ortaya konamayabilir. Burada BT
ile normal siirrenal goriintiilenerek siirrenal timori
ekarte edilebilir. Siiperselektif siirrenal anjiografisi ve
nonselektif aortografi ile de kitlenin damarlar: ortaya
konarak orijini arastirilabilir.

Noroblastoma ve gangliondromalar:

Bu tiimorlere genellikle pediatrik yas grubunda
rastlanir. DUS ve IVP tani i¢in yeterli olabilir. BT ile
diger metotlarla goriillemeyen kiigiik kitleler ve silik
retroperitoneal kalsifikasyonlar goriilebilir (31). No-
roblastomalar genellikle biiyiik kitleler olusturduklari
i¢in karsinomalarda bahsedilen, bu lokalizasyondaki
diger kitlelerden ayirim gii¢liigii olabilir. Kitlede kalsi-
fikasyonun goriildigi olgularda noroblastoma tanisi
daha olasidir. Kitlenin karacigere invazyon gosterdigi
durumlarda Wilms tiimori ile ayrim1 giic olabilir. Boy-
le olgularda anjiografi ile bite/kesin ayirim yapilama-
yabilir.

Noroblastomalar US'de ekojenik solid yapilar
olarak izlenirler.

Mezansimal timorler:

Siirrenal stromasindan kdken alan myelolipoma
ve adrenal kist (32, 33).

Sonografik olarak adrenal kistler viicudun diger
organlarindaki kistler ile ayn1 0Ozelliklere sahiptirler,
internal eko icermezler, belirgin ekojenik ve munta-
zam bir kapsiil yapist vardir, arka duvar parlakligi goz-
lenir, sesi iyi iletirler. BT'de diisiik yogunluktaki siir-
renal adenomlari,kistler ile karistirilabilir. Burada ayi-
rim i¢in US veya kistin ponksiyonu gereklidir (34).
Siirrenal bezi kistleri ile pararenal yerlesimli, bodbre-
gin ist kutbundan siirrenal lojuna uzanan konjenital
bobrek kistlerinin de ayirimi yapilmalidir.

Adrenal kistler bazen kalsifiye olarak solid doku
gorinimii ve geride akustik godlgelenme olustururlar.
Ayrica kist i¢ine kanama olan olgularda, limende in-
ternal ekolarin gorildigi kompleks yapida kitle izle-
nir. Ancak ses dalgasinin iletimi ayni goériinimdeki
kompleks solid kitlelerden daha iyidir.

Tiirkiye Klinikleri Cill 7. Say, 3, 1987
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Sekii-41.

Adrenal myelolipomalar matiir yag hiicreleri ve
yer yer myeloid doku igeren benign tiimoérlerdir. Ti-
mor timi ile yagdan olusuyorsa BT goriinimi kiste
benzer ve ayirim i¢in US gerekir. Bazen timor i¢inde
fibr6z doku bulunur ve BT goriiniimii septalarin izlen-
digi heterojen solid kitle seklindedir.

Feokromositoma:

40-50 yaslarinda rastlanir (37). Adrenal medulla
kokenli Olgularin % 10'unda ekstraadrenal
lokalizasyondadir. Bunlann % 901
alir ve en sik yerlesim yerleri Zuekerkandl organi,
retroperitoneal, paraaortik, parakaval alanlar, bobrek-
lerin medial kisimlari, mesane bdlgesidir. Feokromo-
10'unda tiimdr birden fazla odakta lo-
14 u maligndir (6zellikle ekto-

timordir.
abdomende yer

sitomalarin %
kalizedir. Olgularin %
pik olanlar).

Ozet olarak ektopik feokromositoma kalbin in-
traatrial septumu da dahil olmak {iizere kafa kaidesin-
den epididime kadar her yerde olabilir. US'de kistik
solid ve kalsifiye odaklar igeren mikst eko yapisinda
solid kitle olarak izlenirler. Ektopik kii¢iik feokromo-
sitomalardan intraabdominal yerlesimli olanlarin US
ile tanis1 ¢ok zordur. Burada tiimoriin yerlesim yeri ve
boyutlar1 tanida 6nem kazanir. Timoriin spesifik US
goriintiisii olmadig1 i¢cin ancak klinik ve biyokimyasal
olarak feokromositoma diisiiniilen olgularda siirrenal
yerlesimli kitle veya abdomende solid tumoral kitle
saptandig1 zaman feokromositoma olarak yorumlana-
bilir.

Siirrenal bez hiperplazisi:

Gushing sendromunda, primer aldosteronizmde,
viicut i¢inde otonom fonksiyon yapan ACTH kaynag:
oldugu zaman (drnegin en sik pankreasin adacik hiic-
reli timoriinde goriilir) siirrenal hiperplazisi olugmak-
tadir.

Her hiperfonksiyon gdsteren siirrenal bezinin hi-
perplazik goriniim almadig1 da ortaya konmus bir

Tiirkive Klinikleri Cilt 7, Sayt 3, 1987

Siirrenal seviyesinden alman aksiyai BT kesitinde normal sag ve sol siirrenal bezleri izlenmektedir.

gercektir. Bu nedenle siirrenal hiperplazisi diisiiniilen
olgularda US ilk basvurulacak goriintiileme yontemi
degildir. Siirrenal hiperplazilerinde 4-5 mm kalinligin-
daki normal siirrenal boyutlarindaki birka¢ milimetre-
lik fark veya uzun boyutundaki birka¢ santimetrelik
fark genellikle US ile farkedilemez. Bununla birlikte
Cushing, primer aldosteronizm, otonom ACTH salgist
olusturan patolojilerde US ile siirrenal lojonda yer
kaplayan kitle olup olmadig: arastirilabilir, ancak hi-

perplazi ekarte edilemez.

Adrenal adenomlar:

Adenomlar tige ayrilabilir (37):

1 — Cushing hastalig: ile ilgili adenomlar
2— Primer hiperaldosteronizm ile ilgili adenomlar
3— Fonksiyon gostermeyen adenomlar

Hepsi unilatéral, yuvarlak veya hafif oval sekilde,
diizgiin sinirli 2-5 cm boyutlarinda solid kitlelerdir.
Tim adrenali kaplayabildikleri gibi atrofik normal bir
siirrenal bolimi izlenebilir. Genellikle karsi taraftaki
stiirrenal de atrofiktir. US'de solid ekoda iyi sinirlt kit-
leler olarak gozlenirler. Kiigiik, siirrenal bez konturla-
rint fazla bozmayan adenomalar US ile tesbit edile-
mezler.

Aldosteron salgilayan adenomalarda ilk goriintii-
leme yontemi BT olmalidir. BT'nin normal oldugu,
ancak biyokimyasal verilere gore adenoma diisiindii-
ren olgularda adrenal vendz kan alinmasi, adrenal sin-
tigrafisi yontemleri kullanilir.

Fonksiyon gostermeyen adenomalar genellikle
benigndir ve genellikle konvansiyonel radiografilerde

kalsifikasyon tesbiti ile arastirilirlar.

Adrenal bez lojunda solid bir kitle tesbit edildigi
zaman, sirrenal hiperfonksiyonu belirtileri yoksa, bi-
yokimyasal olarak fonksiyon goésteren tiimdre ait delil
metastatik siirrenal karsinomasina ait belirti
yoksa, tesbit edilen kitlenin fonksiyon gdstermeyen
benign bir siirrenal adenomasi oldugu diisiinilmelidir.

yoksa,



Sekil-43. Sag adrenal korteks karsinomasi. Ad: Sag adrenal neoplazm, RK:Sag bobrek, L:Karaciger.

Sekil-44. Sag adrenal adenoma. Ad: Sag adrenal adenomasi,

Boyle hastalar1 US veya BT ile kisa araliklarla takip
ederek kitlenin goériinim ve boyutlarinda degisiklik
olup olmadiginin tesbiti ve komsu organlarla iliskisi-
nin ortaya konmasi, takip edilmesi gereken yoldur.

Adrenogenital sendrom, feminize eden sendrom
ve diger nadir gorilen bazi mikst sendromlar genellik-
le malign tiimorlerle ilgilidirler (36). Ancak siirrenal
hiperplazisi, adenomasi veya karsinomasi sonucu da
olusabilirler.

VASKULER YAPILAR

Sag bobrek, L: Karaciger.

Siirrenal bezi metastazlari:

Birgok malign tiimdriin ileri asamalarinda, siirre-
nal bez metastazi olusabilir. Bunlar sirast ile % 33 ak-
ciger Ca, % 25 vgenitoiiriner neoplazm metastazlari,
% 15 gastrointestinal sistem metastazlari, % 5 meme
Ca ve melenoma metastazlari, % 22 primeri belli ol-
mayan metastazlardir. % 66's1 unilatéral ve sag surré-
nale, % 19'u unilatéral ve sol surrénale, % 15'i bilate-
raldir.

Tiirkiye Klinikleri Cilt 7, Sayt 3, 1987
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Sekil-45. Sag adrenal bez adenomasi. Ad: Sag adrenal bez adenomasi, L: Karaciger.

Sekil-46. Sag adrenal bez adenomasi. K Karaciger, B:Sag bobrek, Ad: Sag adrenal adenoma.

Sekii-47. Sag adrenal bez adcnomasi. K: Karaciger, B Sag bdbrek, Ad: Sag adrenal adenoma.

Tiirkiye = Klinikleri Cilt 7, Savi 3. 1987
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Sekil-48. Sag bobregin sagittal kesidi. Parankim ekosu Grade 0 olan normal sag bobrek. RK: Sag bobrek, L: Karaciger.

Siirrenal metastazlar1 degisik boyut ve ekojenite-
de genellikle orta kisminda santral nekroza bagli so-
noliisen nekroz alani goriilen solid kitlelerdir.

Nonneoplastik siirrenal kitleleri:

Siirrenal bezi kanamalart veya hematomu ve siir-
renal hiperplazisi 6rnek olarak verilebilir (38, 43). He-
matom sonoliisen, i¢inde internal ekolar igeren, ses
dalgasini iyi ileten kitle olarak goriilir.

Histoplazmoziste de siirrenal lojunda yer kapla-
yan kitle tesbit edilir.

Sonug¢ olarak US siirrenal bezi hiperplazilerinde
yeterli sonu¢ vermemekte, ancak bu bolgede yer kap-
layan tumoral kitlelerin ekarte edilmesi i¢in yararl
olmaktadir. Diger yer kaplayan siirrenal patolojilerin-
de de US ile, ¢ok kii¢iik olanlar disinda tanida basarili
olunmakta ve bu olgularin tanisinda ve takibinde BT -
ye yardimci goriintiileme metodu olarak kullanilmak-
tadir (Sekil-41, 42, 43, 44, 45, 46, 47).

BOBREKLER

Bobrek ultrasonografisi renal patolojilerin ortaya
konmasinda etkin, non-invaziv bir tani metodudur.
US ile IVP'de saptanan kitlelerin kistik-solid veya re-
nal-ekstrarenal ayrim: yapilabilecegi gibi fonksiyon
gostermeyen bobrekler de goriintiilenerek patoloji or-
taya konabilir. US ile renal konum, boyutlar ve sekil
degerlendirilebilir. Konjenital anomaliler saptanabilir.
Hematom, abse, Urinoma gibi perirenal sivi koleksi-
yonlari1 ortaya konabilir. Parankimal degisiklikler ve
bunlarin akut, kronik etkileri ayrilabilir (44, 45, 46,
47). Hidronefroz ve hidroiireter tesbit edilebilir ve
sebepleri ortaya konabilir (48, 49).

Bobrekler retroperitoneal yerlesimli organlardir.
Sag bobrek sola gore biraz daha asagida yer alir. Dig-
tan fibroz kapsiil, perinefrik yag dokusu ve gerota fa-
siyast ile g¢evrilidirler. Normal erigkin bdbrek boyutla-
r1 9-12 cm uzunlugunda, 2.5-3 cm kalinliginda, 4-5
cm enmdedir. Genellikle her iki bobrek boyutlari yak-
lagik aynidir. Boyut farkinin 1.5-2 cm'yi ge¢memesi
gereklidir (50, 51).

TEKNIK

Hasta supin veya lateral'dekubitus pozisyonunda in-
celenir. Sag bobrek incelenirken karaciger,sol bobrek
icin dalagin akustik penceresinden yararlanilir. Bura-
da bobrek korteks eko amplitiidii ile karaciger paran-
kim eko amplitidi karsilastirilarak uygun kazang
ayarlan yapilir ve parankima degerlendirilir. Her iki
bobregin de interkostal alanda transvers, koronal ve
sagittal kesitleri alinir. Incelemeler derin irispiryumda
yapilarak bobrekler kosta artefaktlarindan kurtarilir.
Bobreklerin iist polleri bu sekilde iyi goriintiilenemi-
yorsa hasta otururken sirttan veya arka koltukalti ¢iz-
gisinden kesitler alinabilir. Bobreklerin etrafindaki pe-
rirenal yag dokusu fazla ise, hepatoseliiler bir patoloji
varsa, karaciger ile bobrek arasinda yer kaplayan kitle
veya sivi kolleksiyonu varsa ses daigasi retroperitoneal
alana yeterince ulasamayacagi i¢in bu bolge ekodan

faki r goriilebilir.

Renal vaskiiler yapilar en iyi hilus seviyesinden
alman transvers kesitlerde ortaya konur. Renal karsi-
nomada renal venin ve IVC'nin normal oldugunun or-
taya konmasi prognoz agisindan onemlidir.

Renal arterler renal venlerin arkasinda yer alir.
Sagittal kesitlerde sag renal arter retrokaval olarak
tesbit edilir. Sol renal ven preaortik yerlesimlidir.

RENAL VARYASYONLAR

Sik rastlanilan varyasyonlardan bir tanesi bdbre-
gin lateral kisminda lokal bir lobiilasyon olmasidir. Bu
¢ikinti normal bdbrek parankimasi ile ayni eko ozelli-
gi gosterir ve bu sekilde yer kaplayan kitlelerden ayri-
lir.

Cift toplayic1 sistemde bobrek sinusuna dogru
uzanan veya onu tam ¢aprazlayan yumusak doku
ekosunda bir bant goriiliir (50). Burada da bu yapinin
parankima ile ayni ekoda olmasi ayirict tanida onemli-
dir.

BOBREKLERIN US GORUNUMU

Sonografide bobrekler iki bolime ayrilir, perifer-
de renal parankima, ortada santral renal siniis (pyelo-

Tiirkivye Klinikleri Cilt 7. Sayr 3, 1987
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Sekil-49. Sag hobregin sagittal kesidi, Parankim ekosu normal (Grade 0) sag bobrek, Sag bobrekte ¢ift toplayici sistem izlenmek-

tedir. [.: Karaciger, RK:Sag bobrek.

Sekil-50. Normal sag bobregin transvers kesidi. Parankim ekosu Grade 0. RK: Sag bobrek, PS: Psoasin transvers kesidi psodokit-

le goriiniimiinde, Gb: Safra kesesi, L: Karaciger.

vaskiiler santral alan). Renal parankima korteks ve
mediilladan olusur. Eriskinde korteks parankim ekosu
karaciger, dalak veya renal siniisten daha disiik eko
yapisina sahiptir. Mediilla korteksin medialinde ii¢ggen
seklinde, ekodan fakir alanlar igerir. Kortikomediiller
bileskede izlenen, nokta seklindeki ekolar arkuat ar-
ter ve venlerdir (51). Yenidoganlarda renal korteks

ekosu karaciger ile ayni1 seviyededir (52, 53, 58).

Normalde kortikomediiller sinir belirgindir. Bu si-
nir yenidoganda daha belirgindir.

Renal kortikal ekojenite 4 gruba ayrilabilir:

Grade 0: Normal - Renal kortikal eko siddeti
karaciger, dalaktan daha zayiftir.

Grade I:
dalak ile esit seviyededir.

Renal kortikal eko siddeti karaciger-

Grade II: Renal kortikal eko siddeti karaciger-
dalak parankim ekosundan yiiksek, renal siniis eko-
sundan zayiftir.

Grade III: Renal kortikal eko, renal siniis ekosu
ile esdegerdir. Burada karsilastirmanin dogru olabil-
mesi i¢in karaciger ve dalak parankimasinin normal
olmas1 gereklidir (Sekil-48, 49, 50, 51, 52, 53, 54).

Tiirkiye Klinikleri Cilt 7. Sayi 3, 1987

Pyelovaskiiler santral alan pelvis, major kaliksler,
vaskiiler yapilar ve bunlarin etrafindaki yag dokusun-
dan olusur, ve kuvvetli ekojenik goriiliir. Pelvisin sekil
ve boyutlart hidrasyona ve mesanenin dolu veya bos
olmasina baglidir. Pelvis yag miktarindaki degisiklik
santral eko kompleksinin gorinimini degistirir (Se-
kil-18,19, 51).

RENAL PATOLOJILER
Agenezi

Dublikasyon

Ektopi (Sekil-55)

Atnali bobrek

Fetal gelisim sirasinda bobreklerin alt veya st
kutupta fiizyon gostermeleri ve retroperitoneal alan-
daki normal anatomik lokalizasyonlanna ¢ikamamala-
n ile olusur. Her iki bobrek orta hatta istmus ile bir-
birlerine baglanirlar. US'de sagittal kesitlerde istmus
ana vaskiiler yapilarin 6niinde solid yuvarlak yap1 ola-
rak izlenir ve lemfadenopatiye benzer. Real-time ile
alinan oblik kesitlerle tstmusun bobreklerle olan ilis-
kisi ortaya konabilir.
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Sekil-51. Sag bobregin sagittal kesidi. Grade 0 parankim yapis1 gdsteren sag bobrek ve normal karaciger.

X
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Sekil-53. Grade II parankim ekosu gdsteren sag bobrek. Renal kortikal eko karaciger parankim ekosundan yiiksek, renal siniis
ekosundan zayiftir.

Tiirkiye Klinikleri Cilt 7, Sayt 3, 1987
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Sekii-55. Pelvik ektopi gosteren sol bobrek, mesane arkasinda izlenmektedir.

LT i *
||||| !I

Sekil-56. Solbobrekten alinan korona! kesitte, tist igte basit kist tesbit edilmistir.

Tiirkiye ~Klinikleri Cilt 7, Sayt 3, 1987
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Sekil-57. Sol bobregin sagittal kesirli. Bobregin 2/3 ist kismini kaplayan Kist.

Sekil-58. Sag biobregin sagittal kesidinde, alt kutupta konturlar: hafif diizensiz, minimal internal eko gosteren, US ile ponksiyon

endikasyonu olan kist.

BOBREKLERDE YER KAPLAYAN
KiTLELER

a) Basit kistler:

Peripelvik, parapelvik herhangi bir lokalizasyon-
da bulunabilirler. Degisik boyutlardadirlar. Komsu-
luklarindaki siizme bosluklarina bast yapip hidronef-
roz ve agri olusturmadik¢a klinik Onemleri yoktur.
Sonografik olarak diizgiin bir duvar yapisi, belirgin
duvar ekosu, eko igermeyen liimen yapisi, arka duvar
parlakligi gosterirler. Nadiren kist i¢ginde lineer ekoje-
nite seklinde septum izlenir. Bazen kist duvart kiigiik
sakkiilasyonlar nedeni ile diizensiz goriilir. Bu gibi du-
rumlarda US esliginde kist ponksiyonu gereklidir
(54,59) (Sekil-56,57,58).

b) Infekte Kistler:

Basit bir kist infekte olursa duvan kalinlasir ve
diizensizlesir, ic¢inde diisik seviyede ekolar goriilir.
Kistin US kriterleri degiserek kompleks bir yap1 hali-
ni alir (Sekil-59,60, 61).

c¢) Hemorajik kistler:

Basit kistlerin % 6'st hemorajik kist halini alir.
Burada irregiiler duvar yapisi, limende disiik seviyede
ekolar goriilir. Ses dalgast gecirgenligi azalir.

Bazen basit kistler duvar kalsifikasyonu gosterir-
ler. Eger kalsifikasyon 6n duvarda ise arkasinda olus-
turdugu akustik goélgelenme kistin tiimil ile degerlen-
dirilmesini imkansiz hale getirir. Bazen renal Kkistler
icinde tabakalarima gosteren, gerisinde akustik golge-
lenme olusturan ekojenik yapi1 gorilir. Bunlar kalisi-
yal divertikiil i¢inde ¢okmis kalsiyum siitidir (54).
Burada divertikiiliin kaliks sistemi ile baglantis1 devam
edebilecegi gibi kesilmis de olabilir.

d) Multikistik bobrek:

Yenidoganlarda abdominal kitle nedenlerinden-
dir. Bobreklerin kan akimi azalmis veya kesilmistir.

Tiirkive Klinikleri Oh 7. Sayi 3, 1987
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Sekil-60. Sag bobrekte infekte kist.

Sckil-61. Sag bobrekte, transvers kesitte infekte kist gorinimi.

Ureter atreziktir. Sonografik olarak renal parankima
ve pelvisi deforme goriiniimdedir. Bobrekte multipl
kist saptanir. Eriskin multikistik hastalikta kalsifiye
kistler igeren kiigiik bobrek goriiliir. Renal pelvis yok-
tur.

e) Eriskin polikistik hastalig:

Bu hastalikta bobrekler biiylir. Kortekste multipl
c¢ikintilar olusur. Bobreklerde multipl, degisik biliyik-
liklerde, irregiiler duvarli kistler saptanir. Kistler top-
layic1 sistemin herhangi bir yerinden gelisebilirler
1 emden kiigiik kistler tesbit edilemeyebilir. Ancak

Tiirkiye Klinikleri Cilt 7, Sayt 3, 1987
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burada da bobrekler blyimistir. Kaliksler ve pelvis

kistler tarafindan distorsiyona ugrayabilir. Bu hasta-
Iikta bobreklerin yanisira % 30-40 olguda karaciger,
% 10 olguda pankreas, % 5 olguda dalak kistlerine
rastlanilmaktadir. Kistlerde hemoraji veya infeksiyon
eklendiginde ayirici tani zor olabilir. Ayrica kronik
pyelonefrit zemininde gelisen hidronefroz olgularinda
genislemis siizme boslugu kesitleri kistlerle karisabi-
lir. Hidronefrozda kalikslerin pelvis ile istirakli olduk-
lan ortaya konarak polikistik bobrekten ayirim yapi-
labilir (Sekil-62, 63).
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VASKULER YAPILAR

Sekil-63. Sag bobregin sagittal kesidi. Sagda multipl kistik yap1 goriiliyor, ancak dikkat edilirse bunlarin birbirleri ile birlestikleri

yani kist olmayip hidronefroz oldugu izleniyor.

Sekil-64. Sag bobregin sagittal kesidi. Baslangi¢ halinde hidronefroz.

f) Infantii polikistik hastalik (55):

Burada tiibiiler ektazi sonucu distal toplayict sis-
temdeki tibiliisler genisler ve kiigiik kistler olusur.

US'de bobrekler biiylir, korteks ve mediitladaki
kistler nedeni ile parankim ekosu artar, hepatik ve
portal fibrozis gelisir.

g) Renal sinis lipomatozis:

Renal pelviste heterojen, sonoliisen, daginik alan-
lar gorilir.

h) Vaskiiler patolojiler:

Sakkiiler anevrizmalar kistik multilokiilasyonlar
seklinde gorilir. A-V malformasyonlar kistik kitleler
olarak izlenirler.

Tiirkiye Klinikleri Cilt 7, Sayi 3, 1987
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Sekil-65. Sol bobregin koronal kesicli. Solda orta derecede hidronefroz izlenmektedir.

Sekil-66. Sol bobregin koronal kesidi. Sol bobrek iist kisim, dis yarida parankimada lobiilasyon gdsteren, normal parankima ile
belirgin eko farklilagmasi yapmayan solid neoplazik kitle goriiliiyor (baslangi¢ halinde adenokarsinoma).

Sekil-67. Sag bobregin sagittal kesidinde, alt yariyr kaplayan ekojenik solid neoplazik kitle ve iistte hidronefroz izleniyor (malign
bobrek timori).

Tiirkive Klinikleri Cilt 7. Sayr 3, 1987
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Sekil-68. 5ag hébrefin koronal kesidinde, bobregi timii ile kaplayan, icinde nekrotik-kistik dejenerasyon adunlan eren sofid
neoplazik kitle goniluyor (malign bébrek tiimanii).

KAXAUN XX KXY
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AAXAXYAX XXX XXKY
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Sekil-69. Sag bobregin sagittal kesidi. Sag bobrek alt i¢ kisimda, parankimada zimba ile delinmig gibi, keskin kenarli ekojenik
solid olusum izleniyor (benign bobrek timori).

Sekil-70. Sag bobregin sagittal kesidi. Sag bobrek alt kutupta i¢inde debri olan, kapsiilii kalin kistik kitle (abse) mevcut.

Tiirkiye Klinikleri Cilt 7, Sayr 3, 1987
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Sekil-71. Sol bobregin alt kisminda sivi posu (lemfosel).
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Sekil-72. Sag bobregin transvers kesidinde bobrek alt kisminda i¢inde ekojenik odaklarin izlendigi,

(hematom). K.: Sag bobrek, ILHematom.

277

Sekil-78. Parankimas: odemli sag bobregin alt kisminda swi kolleksiyonu. K: Sag bobrek, I: Swi kolleksiyonu (iirinoma veya

lemftosel).

Tiirkive Klinikleri Cilt 7, Say 3, 1987
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Sekil-75. Sag bobregin sagittal kesidi. Akut renal parankimal patoloji ile uyumlu gériinimde sag bobrek. Parankim ekosu ddemli,
parankima kalinlagmis, renal siniis bas1 altinda. A: Parankima, C:Korteks, Y:Pyramis.

",
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Sekil-76. Akut parankimal degisiklikler gdsteren, parankimasi kalinlagmis ancak parankim eko 6zelligi degismemis sag bobrek.

Tiirkiye Klinikleri Cilt 7, Sayr 3, 1987
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Sekil-77. Sag bobregin sagittal kesidi. Akut parankimal degisiklikler gosteren, parankimasi: kaim, 6demli, renal siniisii basi altinda,
pyelokalisiyal sistemi atoniye bagli distansiy on gosteren sag bobrek.

Sekil-78. Akut tiibiiler nekroz gosteren sag bobrek. P: Pyramis.

Sekil-79. Parankimas: 6demli, parankim ekosu artmis, kalinlagmis, akut parankimal degisiklikler gosteren sag bobrek, batinda
assit. Bobrek boyutlarinda belirgin biiyime izlenmektedir.

Tiirkive Klinikleri Cilt 7, Sayi 3. 1987
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Sekil-80. Sag bobregin sagittal kesidi. Bobrek parankim ekosu Grade 0 6zelligindcdir. Pyramis ekolari belirgin sekilde artmistir

(ekojenik tiggenler) - Siit alkali sendromu.

Sekil-81. Kronik renal parankimal patoloji ile uyumlu sol bobrek.
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Sekil-82. Konturlan lobiilasyonlar gosteren, parankim ekosu artmis, pyramisleri belirgin, sol bobrek.

Tiirkiye Klinikleri Cilt 7, Say, 3. 1987
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Sekil-83. Sag bobregin sagittal ve "transvers kesitleri. Parankimasi ince, parankim ekosu artmis, kortikomediiller sinir1 belirsiz,
kronik parankimala patoloji ile uyumlu goriiniimde sag bobrek.

Sekil-84. Sag bobregin sagittal kesidi, Grade ITF parankim ekosu gosteren, gevre dokular ile eke farkhlagmas géstermeyen, sinu-
lan belirsiz, normalden kiicitk, kronik atrofik pyelonefrit bobregi.

Tiirkiye Klinikleri Cilt 7, Sayt 3, 1987
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Sckil-85, Sag bobregin sagittal kesidi. Bobrek parankimasi ince, fibrotik goriiniimde, parankim ekosu artmis, bobrek posthidro-
nefrotik atrofi gostermektedir. Siizme bosluklari genislemistir.

i) Hidronefroz (56):

I) Baslangi¢ halinde hidronefroz:

Bu pelvis ve kalikslerde ayr1 ayr1 degerlendirilme-
lidir. Genislemis bir pelvis, santral eko kompleksi
icinde intrarenal kistik pos seklinde goriilebilecegi gi-
bi, ekstrasiniizal genis kistik bir yap: olarak da izlene-
bilir.

Kaliks dilatasyonu: infundibiiler dilatasyonlar
kiigiik sivi dolu poslar olusmasina neden olur. Genis-
leyen major kaliksler santral eko kompleksi ic¢inde
kistik yapilar olarak goriintiilenirler. Bazen pelvis ge-
nisledigi halde kaliksler normal goériinimdedir veya
minimal genislemistir. Bu uyumsuzlugun nedeni ani
gelisen obstriikksiyonlarda pelvisin bir siire i¢in valv go-
revi yapmasindandir (Sekil-64).

II) Orta derecede hidronefroz:

Pelvisin antero-posterior ¢apinin 5 cm'nin iizerin-
de oldugu, infundibulum ve kalikslerin belirgin sekil-
de genisledigi hidronefroz grubudur. Burada kortikal
atrofi demonstre edilebilir (Sekil-65).

M) fleri hidronefroz:

Burada biiyiik bir abdominal kitle vardir. Ultra-
sonik kesitler multilokiiler bir yapiy1 ortaya koyar.
Parankima ¢ok incelmis, kortikomediiller smnir kay-
bolmustur. Bazen genis siizme bosluklar: i¢inde taba-
ka olusturan daginik ekolar izlenir. Bu goériiniim
hidronefroza infeksiyonun veya hemorajinin eklendi-
gini gosterir (54).

Hidronefrozda bazi olgularda US ile obstriiksiyon
nedeni de ortaya konabilir. Ureterler normalde US'de
limenlerinin ince olmasi ve barsak gaz artefaktlan ne-
deni ile takip edilemezler. Ancak bazi hidroiireter ol-
gularinda genisleyen ireter obstrilksiyon noktasina
kadar izlenebilir.

Hidronefrozlu olgularda ayirict tanida multikistik
bobrek polikistik hastalik akla gelmelidir.

1) Renal adenokarsinoma:

Irregiiler sekilli, diisiik eko yapisinda solid kitle-
lerdir. Renal parankima ile net bir sinir géstermezler.
Buyik tiimorler bobrek konturlarini bozarlar. Renal
konturlart bozmayan kiigiik tiimorlerin tanisi zordur.
Burada parankimadaki hafif bir genisleme, minimal
kaliks basis1 anlamlidir.

Tumorin eko oOzelligi, kitle iginde kanama veya
nekroz olup olmadigina gore degisir. Renal adenokar-
sinoma olgularinda renal ven, IVC, karaciger olast me-
tastazlar yoniinden incelenmelidir. Retroperitoneal
bolgede lemfadenopati arastirilmalidir.

k)  Transisyonel celi karsinoma:

Cogu buyik kitlelerden ziyade invaziv, anekoik
veya sonoliisen kitleler olustururlar.

1) Renal lemfoma:

Lemfomali hastalarda bobregin nonspesifik biiyii-
mesi renal infiltrasyonu gosterir. Lemfoma fokal ise
bobrekte diisik eko yapisinda kitle izlenir. Burada
kitlenin ses dalgasi gegirgenligi kist kadar iyi degildir
(Sekil-66,67,68).

m) Benign renal timorler:

Yiksek vaskiilarite ve artmis yag igerikleri nedeni
ile iyi sinirli, homojen, ekojenik kitleler olustururlar
(Sekil-69).

INFLAMATUAR KiTLELER

Renal karbonkiil ve abse, sonoliisen, diisiik seviye-
de ekolar igeren, konturlar: diizensiz kitleler olustu-
rurlar. Bu kitleler bazen renal timorlerle karistinlabi-
lir.

Bazen inflamatuar hiicrelerin renal parankimaya
infiltre olmasi ile kitle olmaksizin bobrekte 6dem ve
biiylime goriilebiler. Kronik bobrek absesi US'de kis-
tik ve solid komponentleri olan kompleks eko yapi-
sinda kitle olarak goriilirler (Sekil-70).
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MUSTAFA SALIiH

PERINEFRIK SIVIKOLLEKSiYONLARI

Bobrek etrafinda retroperitoneal alanda sonolii-
sen s1vi poslaridir. Bazen iclerinde dagimik ekojenik
odaklar izlenir. Bunlarin intrarenal kitlelerden ayrimi
gereklidir (Sekil-71, 72, 73).

RENAL MEDIiKAL PATOLOJILER

A- Akut renal yetmezlik:

Akut renal yetmezlikte ultrasonun rolii, hidronef-
rozu ekarte etmektir. Akut renal yetmezlik sebebinin
renal kokenli oldugu olgularin c¢ogunda bdbrek
anatomisi degismez. Bobrekler homojen olarak biiyiir-
ler. Parankima o6demle genisler. Konturlar1 munta-
zamdir. Renal korteks ekosu cogunlukla normaldir
(Grade 0). Parankimada interstisyel bolgeye hiicre in-
filtrasyonu olursa korteks ekosu artar. Odem ve he-
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morajiye bagli olarak parankima izoekoik ve diisiik
eko yapisindadir. Medulla normaldir. Parankimanin
6dem ile genislemesi nedeni ile renal siniis basi altin-
dadir. Bazen de atoni nedeni ile pyelokalisiyel sistem-
de minimal distansiyon goriilir (Sekil-74, 75, 76, 77,
78,79).

B- Kronik renal yetmezlik:

Polikistik hastalik disinda US ile spesifik renal

medikal patoloji tanis1 koymak miimkiin degildir.

Kronik renal yetmezlikte bobrekler kiig¢iiliir, kon-
turlar1 lobiilasyonlar gosterir. Bobrek parankim ekola-
r1 artarak Grade I, II ve III olur. Pyramisler belirginle-
sir, kortikomediiller simir belirsizlesir (57) (Sekil-80,
81,82,83,84,85).
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