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1. GIRiS

Akut bobrek yetmezligi (ABY), bobrek fonksiyonlarinin saatler ya da
giinler i¢inde bozularak toksik atiklarmn birikmesine ve internal homeostazin
kaybma neden olmasidir (1). Son zamanlarda RIFLE siniflamasi kullanilarak
hastalar riskli hasta, renal hasar1 olan hasta, renal fonksiyon kayb1 bulunan hasta

ve son donem bobrek yetmezligi olan hasta seklinde siniflandirilmaktadir (2).

ABY vyaratan nedenin ortaya konmasinda ilk adim, prerenal, intrinsik
(renal) ve postrenal ayriminin yapilmasidir. Prerenal ABY ’de normal bdbregin
azalmis perfiizyonu sz konusudur. Intrinsik ABY’de bdbregin kendisinde
patolojik degisiklikler vardir ve postrenal bobrek yetmezligi ise idrar yollarinda

tikaniklik olmasi ile karakterizedir.

Bobrek fonksiyonlar1 bozulma riski altinda olan ya da bu fonksiyonlar:
farkli derecelerde bozulmus olan hastalarin ilk degerlendirilmesinde acil
hekiminin rolii, asemptomatik ancak ABY acisindan riskli hastalar1 belirleyerek
bu hastalar1 ABY den korumak, bobrek yetmezliginin metabolik etkilerini tedavi
etmek, devam eden hasar1 onlemek ve iyatrojenik hasardan kaginmak seklinde

Ozetlenebilir.

Bobrek yetmezligi hastalarmin erken donemde herhangi bir belirti ve
bulgu vermemesi nedeni ile bu hastalarin tanisi zor olabilir. Acil serviste erken
donem bobrek yetmezligi hastalarinin erken taninmasi ve ABY nedeninin ortaya
konulmas: devam eden hasarin ve son donem bobrek yetmezligi gelismesinin

Onlenmesinde 6nemlidir.

Acil servise herhangi bir nedenle bagvuran ve yapilan tetkiklerinde bobrek
fonksiyon bozuklugu saptanan hastalarin ilk degerlendirilmesinde en sik
kullanilan ve ilk tercih edilen goriintiileme yontemi renal ultrasonografidir (US).
US’nin nonivazif bir tetkik olmasi, acil serviste yatak basi uygulama olanag:
sunmasi ve gérece ucuz bir yontem olmasi en dnemli avantajlaridir. Acil serviste
yatak bas1 yapilan renal US, hidronefrozu (postrenal ABY) gostermede duyarli ve
Ozgiildiir (1). Ayrica intrinsik ABY ve KBY ile ilgili bilgi de verebilmektedir.



Yapilan ¢alismanin amaci acil servise herhangi bir sikayet ile bagvuran ve
yapilan tetkiklerinde ABY saptanan hastalarda, acil hekimi tarafindan yapilan
renal US’nin, postrenal ABY, intrinsik ABY ve kronik bobrek yetmezligi (KBY)

ayrimini yapmada degerliligini arastirmaktir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Bobregin Yapisi ve Fonksiyonlan

2.1.1. Bobregin Anatomisi

Bobrekler retroperitoneal bolgede, 12. torasik ve 3. lomber vertebra
hizasinda yerlesmistir. Sag bobrek biraz daha asagida bulunur ve sol bobrek
hafif¢e daha biiyiiktiir. Her bobrek ortalama 11 ¢cm uzunlugunda, 6 cm eninde 2.5

cm kalinligindadir ve fibroelastik bir kapsiil ile sarilmistir (3).

Uzunlamasina kesildiginde i¢ kisimda koyu renkli medulla ve dis kisimda
yaklasik 1 cm kalmhiginda daha soluk renkli korteks ayirt edilir. Insan bobreginde
medullada 8-18 adet konik yapida piramit vardir. Piramitlerin tabani
kortikomeduller bileskededir, tepesi renal pelvise dogru uzanir ve papillay1
olusturur. Her papillanin ucunda renal toplayici kanallarin sonlandigi kiigiik
acikliklar bulunmaktadir. Piramitlerin arasinda Bertin septasi uzanir. Kortekse
uzanan mediiller 1sinlar (Ferrein) nefronun proksimal tiibiil, ¢ikan kolon ve
toplayici kanallarini igerir (4).

Renal pelvis st {ireterin genislemesiyle olusmustur. Renal pelvis
icerisinde 2 ya da 3 major kaliks papillalar1 cevreleyerek minor kaliksleri
meydana getirir.

2.1.2. Bobregin Kanlanmasi

Bobrekler istirahat halinde kalp debisinin %20-25’ini alir. Her bdbrek
aortadan 1. lomber vertebra hizasinda dallanan renal arter ile kanlanir. Bu arter
cogunlukla 6nce 2 dala daha sonra alt dallara ayrilir. Bobrek parankimi igine
girdikten sonra interlober arter daha sonra kortekse dogru ilerleyerek arkuat
arterler ile devam ederler. Arkuat arterlerden dik olarak ¢ikan interlobiiler arterler
korteks icinde perifere dogru ilerler. Bu arterden glomerule giden afferent
arterioller ¢ikar. Ozellesmis bir kapiller yumak olan glomeruliin kani, vaskiiler
polden ¢ikan efferent arteriol ile tasinir. Efferent arterioller dallanarak peritiibiiler
kapiller ag1 olusturur (4).

Glomeruler kapiller yataktaki basing oldukca yiiksek olmasina karsin
(40-50 mmHg), peritiibiiler kapillerlerdeki basing viicudun diger bolgelerine

benzer ve 5-10 mmHg dir.



Venoz sistem de arteriyel sisteme benzer bir yol izler. Kapillerlerden gelen
kan swrasiyla interlobiiler, arkuat, interlober ve lober venlerden gegerek renal
venlere oradan da vena kava inferiora agilir.

Bobrek kan akimi arteryel kan basincindaki biiyiik degisikliklere karsin
oldukca sabit tutulur. Bu diizenleme afferent ve efferent arteriollerdeki direng
degisiklikleri ile saglanir. Otoregiilasyon ve tiibiiloglomeruler feedbeck’in bu
uyumu saglayan mekanizmalar oldugu distiniilmektedir (4).
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Sekil 2.1. Bobregin yapisi
Ma OlJ, Mateer JR, Blaivas M: Emergency Ultrasound 2nd ed’dan

2.1.3. Nefron
Bobregin en kii¢iik anatomik ve fonksiyonel birimidir. Her bir insan
bobreginde yaklagik 1.200.000 nefron bulunur. Nefron, glomerul, prosimal
tiibiiliis, Henle kulpu (loop), distal tiibiiliis ve toplayici kanallardan olusur.
Glomerul, {i¢ ana hiicre (endotel, mezengial ve epitelyal hiicreler) ve
filtrasyon fonksiyonu olan iki ekstraselliiler bolgeden (glomeruler bazal membran

ve ekstraseliiler matriks) olusur. Glomeruler filtrasyon bariyeri suyu ve kiiciik



molekiil agirlikl soliitleri gecirmesine karsin proteinlerin ¢ogunun ve kanin sekilli
elemanlarinin gegisine engel olur. Glomeruler bariyerden gecisi belirleyen en
onemli faktorler molekiil biiyiikligii ve elektrik ylkiidiir. Glomeruler ultrafitrat
Bowman boslugundan sirasiyla proksimal tiibiiliis, Henle kulpu, distal tiibiiliis ve
toplayici kanallardan gecerek son idrar seklini alir (4).

Juksta  glomerular aparat (JGA), glomerullerin afferent ve efferent
arteriolleri ile distal tiibiiliis duvarmin modifiye olmus bir kismini igerir. Bu yap1
renin salgilayarak kan basinct kontroli ve glomeruler filtrasyonun

diizenlenmesinde gorev alr.

Bobregin bag dokusu azdir. Interstisyumda kapillerler, lenfatikler, duyu
ve motor sinirler bulunur.

2.1.4. Bébrek Fizyolojisinin ilkeleri

Bobregin 3 6nemli gorevi vardir: Birincisi metabolik son iiriinlerin
atilmasi, ikincisi viicut sivilarinin hacim ve bilesenlerinin ayarlanmasi, ticlinciisii
hormon ve enzimlerin yapim, salinim ve yikimidir (4).

Idrar olusumunun ilk basamag: glomeruler ultrafiltrasyondur. Filtrasyonu
saglayan esas gii¢ glomeruler kapiller ve Bowman boslugu arasindaki hidrostatik
basing farkidir. Toplam glomeriiler filtrasyon hizi 120-125 ml/dk’dir. Bobrek
tiibiiliisleri 180 L’lik ultrafiltrati isleyerek giinliik 1,5 L idrar olusumunu saglar.
Bu durum tiibiillerden sodyumun aktif geri emilimi ve buna su ve klorun pasif
geri emiliminin eslik etmesi ile basarilir. Cesitli metabolik artik madde ve
iyonlarin selektif geri emilimi ve sekresyonu ile filtratin bilesimi asamali olarak
degisir. Tiibiil hiicreleri reabsorbsiyon ve sekresyon sirasinda biiyiik enerji tiiketir.
Bu nedenle hipoksik, toksik ve iskemik etkilere glomerullerden daha duyarhdir
(5).

Maksimum idrar konsantrasyonu ile bazal metabolik yiikiin atilmasi i¢in
gereken idrar miktar1 400 ml’dir. Viicut s1vi osmolalitesi, susama ve antiditiretik
hormon salinimi yoluyla dar bir aralik smirlarinda tutulur.

Glomerulden filtre olan sodyum ve suyun %65-70’1 proksimal tiibiilden,
%25-30’u Henle kulpunun ¢ikan kolundan, %5°1 distal tiibiilden, kalan %2-3’liik

kismi toplayici kanallardan geri emilir.



Bobrekler sadece viicut suyunun degil, beraberinde bir ¢ok Onemli
elektrolit diizeyinin homeostazisinden de sorumludurlar. Ornegin potasyum
atilminin  %90’1 bobreklerden kalan1 gastrointestinal sistemden gergeklesir.
Potasyum atilimi glomeruler filtrasyon, tiibiiler reabsorbsiyon ve sekresyonla

olmaktadir. Esas mekanizma ise tiibiiler sekresyondur.

Bobreklerin bir diger gorevi de viicut asit baz dengesinin diizenlenmesinde
gorev almaktir. Akcigerler volatil asitlerin (karbondioksite doniisen piriivat, laktat
ve ketoasitler gibi) bobrekler ise volatil olmayan asitlerin (siilfat, fosfat asitleri
gibi) atilimim saglar. Bobrek bunu bikarbonatin geri emilimi (glomeruler filtrata
gecen bikarbonatin hemen tamami geri emilir), yeni bikarbonat iiretimi, hidrojen
iyonunun idrar tamponlariyla atilmasi ile gerceklestirir. Dolasan kan hacmi,
arteriyel pH ve pCO2, plazma potasyum konsantrasyonu ve mineralokortikoidler
(aldosteron gibi) bobregin hidrojen iyonu sekresyonunu etkiler.

Renin anjiotensin aldosteron sistemi (RAA), kan basmcinin kontroliinde
onemli rol oynar. Renin, bobregin JGA’sinin graniiler hiicrelerinde sentezlenir ve
karacigerde sentezlenen anjiotensinojeni anjiotensin 1’e doniistiiriir.

Eritropoetin, bobreklerin interstisiyel ve peritiibiiler kapillerlerinin endotel
hiicrelerinde sentezlenir. Kemik iliginde eritrosit onciillerinin diferansiyasyon,
proliferasyon ve matiirasyonunu uyartr.

Bobrek, ayrica en aktif D vitamininin olustugu yerdir. Karacigerde
sentezlenen 25 hidroksikolekalsiferol, bobrekte 1,25 dihidroksikolekalsiferole
donistiiriiliir.  Aktif vitamin D eksikligi renal kemik hastaliginin en Onemli
nedenidir.

Kan basincinin kontrolii ve itrah fonksiyonlarinda gorev alan renal
prostaglandinler, kallikrein, bradikinin, endotelin ve nitrik oksit de bodbrekte

sentezlenir.



2.2. Akut Bobrek Yetmezligi

Akut bobrek yetmezligi, bobrek fonksiyonlarmin saatler, giinler i¢erisinde
bozulmasi, bunun sonucunda toksik atiklarm viicutta birikmesi ve internal
hemostazin bozulmasi ile karakterize bir klinik sendrom olarak tanimlanmaktadir
(1). Klinik pratikte bobrek fonksiyonlar1 glomeruler filtrasyonun dolayl (indirekt)
gostergeleri ile Olgiilmektedir. Kreatinin klirensinde %50 azalma ya da serum
kreatinin degerinde hastanin bazaline gore %350 artis olmast ABY olarak kabul
edilmektedir (6). Bununla birlikte glomeriiler filtrasyon hizindaki (GFR) akut
azalma ozellikle erken donemde asemptomatik olabilir (1).

ABY’de klinik, tedavi ve prognoz nedene, ABY tipine, hastanin yasayan
ya da geri doniistimlii olarak hasar géren nefron kitlesine ve yandas hastaliklarina
bagl olarak degismektedir. Genelde ABY, kronik bobrek yetmezligi (KBY) ya da
son donem bobrek yetmezliginin (SDBY) aksine, yeni gelisen, eger altta yatan
neden zamaninda teshis edilir ve tedavi edilirse bobrek fonksiyonlarinin normale
donmesinin beklendigi bir hasta grubunu tarif eder.

Acil tip hekimi ABY icin risk altindaki hastalar1 6ngoérme, devam eden
renal hasar1 olan hastalarin tedavisi ve iyatrojenik hasar1 onlemede sira dis1 bir
konumdadir.

Diinyada yogun bakim olanaklarinin artmasi ve yayginlasmasi, Streptokok
enfeksiyonlarinin tedavi edilmesi gibi nedenlerle ABY hastalar1 artik daha c¢ok
ciddi, ¢oklu hastalig1 olan olgulardir.

ABY ’nin toplum ya da hastanede kazanilmis olmasi, ayirici tani, tedavi ve
prognozu belirlemektedir. Toplum kaynakli ABY hastane yatiglarmm %1 ini
olustururken hastane kaynakli ABY hastane yatislarmin %4°li, yogun bakim

yatiglarinin ise %20’sini olusturmaktadir.

Cizelge 2.1. Hastane ve toplum kaynakh ABY’de etiyoloji

Toplum Kaynakl Hastane Kaynakli

Prerenal %70 Prerenal %20
Renal %20 Akut tiibiiler nekroz %70
Postrenal %10 Postrenal %10




Hastane kaynakli ABY’nin sikliginda yasanan artisinin bir ¢ok nedeni
vardir. Yaslanan popiilasyon, nefrotoksik ilaclarm kullanimi, ciddi ve kronik
hastaliklarin artis1 en 6nemli nedenler olarak sayilabilir.

Toplum kaynakli ABY’nin biiylik ¢ogunlugu sivi kaybma baghdir ve
%90’1 geri dontistimliidiir. Hastane kaynakli ABY ise genelde yogun bakim
hastalarinda ¢oklu organ yetmezliginin bir pargasi olarak ortaya ¢ikar. Prerenal
ABY’si olan acil servis hasta grubunda mortalite %7 iken hastane kaynakli
ABY’de mortalite %70’lere ¢ikmaktadir (7). Yash hastalarda o6zellikle 80 yas
iizeri ABY hastalarinda 6liim oraninin daha geng gruba yakin olmasi ise ilgingtir
(8). Diyaliz uygulamasinin yaygimlasmasiyla birlikte ABY’de mortalitenin en sik
nedenleri sepsis, kalp ve solunum yetmezligi olmustur.

Renal hasarin derecesi, risk altindaki hasta, renal hasar, yetmezlik, renal
kayip ve SDBY olarak gruplanmaktadir (Cizelge 2.2) (RIFLE siniflamasi1 R= risk,
I=1 njury, F= failure, L= loss, E= end stage) (2).

Renal hasarin derecesi mortaliteyi de belirlemektedir. Yapilan tek merkezli
bir calismada hastaneye yatis1 yapilan 20,216 hasta degerlendirilmis ve (9) 6liim
orani renal hasar olmayanlarda %#4,4, risk kategorisinde %15,1, hasar (injury)
kategorisinde 9%29,2, yetmezlik (failure) kategorisinde ise %41,1 bulunmustur.
Sepsis varliginda mortalite tiim gruplar i¢in %30 oraninda artmaktadir.

Cocuk yas grubunda ABY’nin etiyolojisi daha farlidir. Bu yas grubunda
mortalitenin %25 oldugu belirtilmistir (10).

Glomeruler filtrasyonun (GF) itici giicli glomerul ile proksimal tiibiildeki
Bowman alaninin basing farkidir. Glomeruler kapiller basing ise renal kan
akimina baghdir ve kardiyak debi ve renal afferent ve efferent arteriyollarin
direnci tarafindan belirlenir. Normal sartlarda bobrekler kardiyak debinin %25’ini
kullanmaktadir. Tim ABY olgularinda renal kan akiminda bolgesel ya da genel
azalma ortak yoldur.

Renal kan akimi ve GF iligkisi en belirgin prerenal ABY’de izlenir.
Tibiiler ve glomeruler fonksiyon normalken GF diislisii azalmis perfiizyona

baghdir.



Cizelge 2.2: ABY’de RIFLE simiflamasi (1)

RIFLE KATEGORISI GFR IDRAR MIKTARI

RISK Serum krea 1,5 kat artis 0,5 ml/kg 6 saat i¢in

HASAR Serum krea 2 kat artis 0,5 ml/kg 12 saat i¢in

YETMEZLIK Serum krea 3 kat artig 0,3 ml/kg 24 saat ya da
veya 12 saat aniiri

krea>4 ve 0,5 mg/dl akut

artig

KAYIP 4 hf'dan wuzun tam
fonksiyon kaybi1

SDBY 3 hf’dan uzun siireli renal

replasman tedavisi

2.2.1. Akut Bobrek Yetmezliginde Patofizyoloji

Intrinsik renal yetmezlikte glomerulus, interstisyum ve tiibiiller
etkilenmistir.

Obstriiktif yetmezlikte (postrenal yetmezlik) ise artmus tiibiiler basing
filtrasyonu engellemektedir. GF’nin idamesi vazokonstriksiyona bagimhidir.

Herhangi bir nedenle olusan iskemi sonrasi bobrek kan akimi normale
dondiiglinde dis mediilladaki bolgesel perflizyonda azalma izlenir. Mikrovaskiiler
konjesyon ve 6dem, eritrositlerin hapsolmasi, pihtilasma kaskadinin aktivasyonu
ve lokositlerin birikmesi iskemik hasari arttirir. Bu duruma fizyolojik yanit olarak,
preglomeriiler kapiller vazokonstriksiyon ve GFR’de azalma gerceklesir. Hasar
goren tiibiiler hiicreler fir¢ali yiizlerini, polaritelerini ve hiicreler arasi
baglantilarin1 kaybederek tiibiil i¢ine diigserler ve silendirleri olustururlar. Bu
durum GF’yi daha da disiirtir.

Renal kan akiminin azaldigi donemde bdobrekler o6zellikle duyarhdir.
Radyokontrast ilaglar, aminoglikozid antibiyotikler, nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar (NSAII) gibi ilaclar bu hastalardaki sik iyatrojenik ABY ’nin nedenidir.

ABY’de iyilesme bobrek kan akiminin tekrar saglanmasma baghdir.

Prerenal yetmezlikte sivi ya da kan kaybmin karsilanmasi yeterlidir. Postrenal



yetmezlik nedeni olan obstriikksiyonun erken donemde ortadan kaldirilmasi
vazokonstriksiyonu diizeltecektir. Tiibiiler toksinlerin uzaklastirilmasi ve
glomeruler hastalia yonelik tedavinin baslanmasi da intrinsik ABY’de tedavi
yaklagimin1 olusturur.

Kan akimi tekrar saglandiktan sonra fonksiyon gosteren nefronlar
filtrasyonu arttiracak ve hipertrofi gelistirecektir. Kalan fonksiyonel nefron kitlesi
hastanin prognozunu belirler. Eger bu nefron kitlesi kritik degerin altindaysa
progresif glomeruler skleroz gelisecek ve kalan nefronlar da zamanla
kaybedilecektir. ABY nin ardindan bobrek fonksiyonlar1 diizelen bazi hastalarin
zamanla SDBY ’ye ilerlemesi boyle ag¢iklanmaktadir.

2.2.2. Ayminc Tam

ABY, etiyolojik agidan prerenal, intrinsik (renal) ve postrenal olarak
siniflandirilir. Prerenal ABY, acil servis hasta grubunun biiylik bolimiini
olusturur ve takiben sirastyla intrinsik ve postrenal ABY nedenleri saptanir.

2.2.3. Prerenal Akut Bobrek Yetmezligi

Prerenal ABY’nin en sik nedenleri, sivi kaybi1 ya da sekestrasyonu,

azalmis kardiyak debi ve renal arter hastaliklaridir. Ek olarak bir ¢ok iskemik ya

da nefrotoksik kokenli ABY ’nin de Oncuiliidiir.
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Cizelge 2.3. Prerenal ABY’de ayirici tani (1)

Hipovolemi olusturan durumlar
Hemorojik sok
Kusma
Diyare
Diiiretikler
Primer hipoaldosteronizm
Tuz kaybettiren nefropati
Postobstriiktif dilirez
Azalmig kardiyak debi
Miyokardiyal iskemi/ infarkt
Kapak hastaliklar1
Kardiyomiyopatiler
B blokerler
Yiiksek debili kalp yetmezligi (tirotoksikoz, tiamin eksikligi...)
Renal arter ve kii¢iik damar hastaliklar1
Siklosporin ve takrilimus
Embolik durumlar (septik emboli, kolesterol embolisi)
Malign hipertansiyon
Transplant reddi
Orak hiicreli anemi
Preeklampsi
Hiperkalsemi
Hemolitik iremik sendrom
Vaskiilit

2.2.4. Postrenal Akut Bobrek Yetmezligi

Postrenal ABY, diger adiyla obstriiktif ABY toplum kaynakli ABY nin
%35-17’sin1 olusturur. Yaslh popiilasyonda bu oran %22’ye kadar ¢ikmaktadir. Ug
yaslarda olmak, erkek cinsiyet, malignansi, nefrolitiyazis ve retroperitoneal
hastaliklar en bilinen risk faktorleridir (Cizelge 2.4). Postrenal ABY hastalarinin
tedavisinde obstriiksiyonun miimkiin olan en erken donemde giderilmesi tedavi
yaklagimmin en 6dnemli pargasidir. Obstriiksiyondan 10-14 giin sonra belirgin ve
kalici kayip gelisir. Obstriiksiyon enfeksiyonla birlikte oldugunda bobrek

yetmezligi siklig1 belirgin olarak artmaktadir.
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Cizelge 2.4. Postrenal ABY’de ayirici tami (1)

Uretra ve mesane cikisi
Fimozis ya da iiretral striktiir
Benign prostat hipertrofisi
Prostat, mesane, serviks ya da kolon kanseri
Norojenik mesane (diyabet, spinal kolon hastaligi, multipl skleroz gibi)
Diger: travma, kan pihtisi, tas
Ureter
Vezikoiireteral reflii
Tas, iirik asit kristali
Papiller nekroz (orak hiicre hastaligi, DM, piyelonefrit)
Tumor (iireter, uterus, prostat, mesane, kolon, rektum, lenfoma gibi)
Retroperitoneal fibrozis
Striktiir
Diger (aort anevrizmasi, gebe uterus, inflamatuar barsak hastaligi, travma)
Intrarenal
Kristal (iirik asit, siilfonamid, asiklovir, indinavir)
Protein silendiri (multipl miyelom, amiloidoz)

2.2.5. Intrinsik (Renal) Akut Bébrek Yetmezligi

Hastanede yatan hastalardaki ABY ’nin en sik nedenidir. Glomeriil, tiibiil,
interstisyum ve vaskiiler hasar sonucu olusabilir. Toplum kaynakli intrinsik
ABY’de ilaclar ve enfeksiyon en sik nedenlerken, hastane kaynakli intrinsik ABY
hastalarinda toksinler ve iskemik faktorler etiyolojide daha baskindir (Cizelge
2.5).

Kontrast nefropatisi, hastane kaynakli ABY nin sik bir nedenidir. Tipik
olarak maruziyet sonrasi 3-5. giinlerde kreatinin artis1 ve sonrasinda tam iyilesme
ile seyreder. Artmig hastane i¢i mortalitenin 6nemli nedenlerinden birisidir. Risk
faktorleri KBY, diabetes mellitus (6zellikle insiilin bagimli tip), ileri yas,
hipovolemi, hipoalbiiminemi, miyelom, kontrast tipi ve kullanilan kontrast
maddenin dozu olarak tanimlanmustir.

Kristal nefropatisi, renal tiibiillerde kristal birikmesi ve tiibiiler epitelin
mekanik ve inflamatuar hasar1 sonucunda olusur. KBY ve hipovolemi kristal
nefropatisi i¢in yatkinlik yaratir. Timor lizis sendromu ya da bazi ilaclara
(asiklovir, sulfonamid, indinavir, triamteren gibi) bagh artmis {irik asit diizeyleri
kristal nefropatisinin sik nedenleridir.

Anjiotensin doniistiirlicii enzim inhibitérii grubu antihipertansif ilaglar da

(ACE inhibitorleri), ABY ye neden olabilirler. Bu ilaglar postglomerular kapiller
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dilatasyonla renal kan akimini arttirir ve GFR’yi azaltirlar. Bu durum genelde
kreatininde hafif diizeyde (%10-20) yiikselmeye neden olur. Ancak bazi
hastalarda bu yiikselme daha dramatiktir. ki durumda da kreatinin artis1 ilag
baslandiktan kisa siire sonra olmaktadir (11). Bu durumda bilateral renal arter
stenozunun varligr arastirilmalidir.  Anjiotensin reseptdr blokeri (ARB)
antihipertansiflerde de benzer bobrek yetmezligi riski ortadan kalkmamstir (12).
Hiperkalemi bu hasta grubunda sik olarak goriilse de genelde hafif diizeydedir.

NSAII, ABY ile iliskilendirilen diger bir ilag grubudur. NSAII kullanirken
ABY gelisme riski bulunan hastalar, ileri yas, KBY, konjestif kalp yetmezligi
(KKY), diabetes mellitus, hipovolemi, diiiretik ve ACE inhibitorii kullanan hasta
gruplaridir. Yukarida sayilan risklere sahip olan bireylerde, NASII baslandiktan
kisa bir siire sonra ddem ve ABY goriiliir. Ilag kesildikten sonra genellikle tam bir
tyilesme beklenir.

Aminoglikozid grubu antibiyotik kullanimi da ilag kokenli iyatrojeenik
ABY’nin énemli bir nedenidir. Ilacin kandaki tepe (peak) konsantrasyonundan
cok bazal konsantrasyon degerinin ABY’yi belirledigi, doz sayisiin diisiik

tutularak ABY ’nin azaltilabilecegi bulunmustur (13).
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Cizelge 2.5. Intrinsik renal yetmezlikte ayirici tam (1)

Tiibiiler hastahiklar
Iskemik akut tiibiiler nekroz
Nefrotoksinler (AG, radyokontrast, sisplatin, miyelom hafif ziciri)
Hem pigmenti (rabdomiyoliz, masif hemoliz)
Interstisiyal hastaliklar
Akut interstisiyel nefritler
Infiltratif hastaliklar (sarkoidoz, lenfoma)
Otoimmiin hastaliklar (SLE)
Infeksiydz hastaliklar (Lejyonella, Hantaviriis)
Glomeruler hastahklar
Hizli ilerleyen glomerulonefrit (Goodpasture sendromu, Wegenner
graniilomatozis, Henoch-Schonlein purpurasi, SLE, membranoploriferatif
glomerulonefrit)
Postenfeksiyoz glomerulonefrit
Vaskiiler hastahklar
Malign hipertansiyon
Skleroderma
Trombotik trombositopenik purpura
Hemolitik tiremik sendrom
Renal ven trombozu
Poliarteritis nodoza

Hemoliz ve rabdomiyoliz gelisen hastalarda, hemoglobin ve miyoglobin
renal tiibiillerde birikerek intrinsik ABY gelisimi agisindan risk yaratirlar. Bu
hastalarda gelisecek olan renal hasar, obstriiksiyona ve dogrudan tiibiiler
toksisiteye baglidir. Miyelom hafif zincir nefropatisinde de benzer bir mekanizma
ile intrinsik ABY ortaya ¢ikabilir.

2.2.6. Klinik Bulgular

ABY, ciddi tremi gelismedik¢e az ve belirsiz semptom ve bulgular
gosterir. Ciddi liremideyse hastalar bulanti, kusma, uykuya egilim, yorgunluk,
konflizyon ya da koma ile bagvurabilir.

Prerenal ABY’de hastada siklikla susama, ortostatik sersemlik hissi ve
idrar ¢ikisinda azalma vardir. Asir1 kusma, diyare, iirinasyon, kanama, ates ve
asir1 terleme ABY’ye neden olabilir. Sepsis, pankreatit, yaniklar, karaciger
yetmezligi gibi tiglincii bosluga sivi kaybinin oldugu durumlar da ABY’ye yol
acabilir. Kalp yetmezliginin dekompanse olmasi1 ya da asir1 diiirez kalp yetmezligi

hastalarinda ABY’ye yol a¢gmaktadir. Azalmis oral alima bagh hipovolemi ve
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takiben ABY gelisimi, biling degisikligi nedeniyle acil servise basvuran yasl
hastalarda sik olarak konulan bir tanidir.

Iskemik akut tiibiiler nekroza (ATN) bagl intrinsik ABY, toplum kaynakl1
ABY nedenleri arasinda sik goriilmemekle birlikte, kardiyak arrest gibi uzamis
hipoperfiizyonun oldugu hastalarda ya da kalp pompa yetersizligi ile seyreden
diger klinik durumlarda da diisiiniilmelidir. Kristal nefropatisi hastalar1 acil
servislere hematiiri ve yan agrisi ile bagvurabilmektedirler ve bu durumda da sik
olarak yanlishkla renal kolik tanis1 almaktadirlar. Pigment nefropatisi
rabdomiyoliz (kas duyarliligi, koma, nobet, ila¢ kotiiye kullanimi, alkol, asiri
egzersiz, ekstremite iskemisi gibi) ya da hemoliz (yakin donemde kan
transflizyonu) siiphesi olan hastalarda diistiniilmelidir. Koyu renk idrar ve 6dem
varligi, ates, yorgunluk, dokiintii gibi semptomlar olsun ya da olmasin
glomerulonefriti diisiindiiriir. Ayrica ates, artralji ve dokiintii interstisiyel nefritte
de siktir. Oksiiriik, dispne ve hemoptizi varliginda pulmoner-renal sendromlardan
(Googpasture, Wegener) stiphelenilmelidir.

Postrenal ABY, ozellikle risk faktorleri olan (yash erkek hastalar, pelvik
bolge kitlesi bulunan hastalar gibi) hastalarda degerlendirilmelidir. Aniiri,
kuvvetle obstriiksiyonu diisiindiiriir, ancak vaskiiler obstriiksiyon ve SDBY’de de
aniiri gelismis olabilir. Degisken oligiiri ve poliiiri obstriiksiyon i¢in
patognomonik kabul edilmektedir.

Hastanin  hidrasyon durumu acil serviste tedavi yaklasimini
belirlemektedir. Son donemde bircok calismada erken hemodinamik
monitorizasyonun prognoza olumlu etkisi gosterilmistir (14).

2.2.7. Akut Bobrek Yetmezliginde Acil Serviste Tami ve Goriintiileme

Genel durumu kotii olan hastalarin acil servis yonetiminde Oncelik
resiisitasyondadir. Belirgin sivi aciginin saptanmasi ve gerekli ise yerine
konulmasindan sonra tam kan sayimi ve serum biyokimyasmin (bobrek fonksiyon
testleri ve serum elektrolitleri) goriilmesi, bdobrek yetmezligi varsa Tliriner
obstriiksiyonun gdsterilmesi ya da diglanmasi tanisal yaklasimi olusturur. Tani ile
ilgili tetkikler ve goriintiileme caligmalari es zamanh olarak yliriitiilmelidir. Bu
hastalarda c¢ekilecek EKG, olas1 hiperkaleminin elektrofizyolojik etkilerini

gostermek ve tedavi planlamasi agisindan hayati 6nemdedir. Posteroanterior ya da
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yatar pozisyonda alinan akciger grafisi, hastalardaki sivi yiiklenmesi ve diger
akciger patolojilerinin gosterilmesinde yararli olacaktir. Obstriiksiyon ve idrar
retansiyonu varliginda, hastanin idrari uygun bir sonda araciliiyla erkenden ve
tam olarak bosaltilmalidir. Uzamis {iriner staz, idrar yolu enfeksiyonu, iirosepsis
ve ABY ile iliskilidir (6).

Mesane seviyesinin altindaki obstriiksiyonlarda da, iist {iriner sistem
goriintiilemesinin ~ yapilmas1  gerekecektir (6). Goriintiileme  yontemleri
hidronefrozu gostermede oldukga giivenilirdir. Ancak parsiyel ya da intermitant
obstriiksiyonda, retroperitoneal fibrozisle birlikte olan tam obstriiksiyonda
hidronefroz goriilmeyebilir. Ayrica kronik reflii varliginda fonksiyonel dilatasyon
izlenecektir. Bu hastalarda renal US, secilecek goriintiilleme yontemidir (6).
Mekanik obstriiksiyona baglh hidronefrozda renal US’nin duyarlilik ve 6zgilligt
yaklasik %90°dir (6). Goriintilleme sirasinda Doppler ve diger ileri US
modlarinm eklenmesi renal kan akimi ve bobrek yetmezligi etiyolojisi ile ilgili ek
bilgiler vermektedir. Renal US’de hidronefroz varliginda obstriiksiyonun yerini
belirlemeye yonelik ek goriintiileme yontemleri de 6nerilmektedir.

Intravendz piyelografi (IVP), iiriner obstriiksiyonun teyit edilmesinde,
tikanmasmin yerinin tam olarak saptanmasinda altin standart yontem olarak kabul
edilmistir. Ancak, kontrast madde gerektirmesi ve alternatif goriintiileme
yontemlerinin klinik kullanima girmesi ile beraber, klinik kullanimi belirgin
olarak azalmistir. Bu nedenle son yillarda, kontrast madde verilmeksizin ¢ekilen
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MR) c¢ok daha
fazla tercih edilen goriintiilleme yontemleri olagelmislerdir. BT nin ulasilmasi
daha kolaydir, duyarlilik ve 6zgilliigli US’ye benzer ayrica obstriiksiyonun yeri
hakkinda da bilgi verir. Yapilan bazi ¢alismalarda, MR ile ultrason + piyelografi
karsilagtirilmis ve postrenal ABY hastalarinda tanisal siirecteki duyarlilik ve

ozgilligii sirastyla %100 ve %98 bulunmustur (6).
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2.3. Acil Serviste Ultrasonografinin Kullanim

Acil serviste ultrasonografi yonteminin kullanilmasi, son yillarin popiiler
uygulama ve arastirma alanlarindan birisidir. Acil sartlarda yapilan US, tani,
gozlem ya da tedaviye yonelik, muayene ve degerlendirmenin eszamanli, yatak
basinda yapildig1 bir goriintiileme yontemi olarak tarif edilmelidir, yani sadece ve
tek basina tanisal amacli bir goriintiileme yontemi degildir (15-18).

Acil US, caligmalarin biiylik bir cogunlugunda acil servis personeli (acil
tip uzmani, asistan, egitimli hemsire ve paramedik) tarafindan uygulanan US
olarak tanimlanmistir (19, 20).

Odaklanmis (point of care) US uygulamasmin yayginlagsmasi, US
kullanimina yonelik egitim programlar1 olusturulmasimi saglamistir. Odaklanmig
US, sadece Acil Tip ihtisas1 alan hekimler tarafindan degil, cocuk acil hekimleri,
cerrahi brans hekimleri de 6n planda olmak iizere bir cok hekim tarafindan artan
bir siklikla yapilmaktadir. Ilgili kitaplarda egitim programi olusturulmasi ve
uygulanmast heyecan verici ve gelecek vaat eden bir tecriibe olarak
tanimlanmaistir.

Odaklanmis US hastanin primer hekimi tarafindan gercek zamanli olarak
yapilir ve belirli bir klinik soruya cevap arar ya da onemli bir patolojinin
gosterilmesi-diglanmasina yoneliktir. Bu yoniiyle genelde radyologlar tarafindan
yapilan ve ilgili organ ve sistemlerin ayrintili olarak degerlendirildigi, izlenen tiim
patoloji ve varyasyonlarin tanimlandig1 konvansiyonel US’den farklidir. Acil US
terimi, genelde acil serviste yapilan US i¢in kullanilmakla birlikte hastane dis1
ortamlar, nakil araglari, afet ortamlari, askeri sahalar, uluslar arasi kurtarma,
deniz, uzay ve wak bdlgeler i¢in de kullanilmaktadwr (15,21-28). Acil US,
odaklanmis ve hedefe yonelik (goal directed) bir goriintiileme oldugundan amag
tim patolojilerin  saptanmasi degildir. Calismalardaki temel kisithilik
uygulamanin, uygulayicinin beceri ve deneyimine bagimli olmasidir (29).

2.3.1. Tarihsel Gelisim

Acil tipta ultrasonografi cihazinin kullanimi1 1980’1 yillar ile baslamistir.
Ektopik gebelik, intraperitoneal kanama, hemoperikardiyum, kolelitiyazis, renal
kolik, abdominal aort anevrizmasi (AAA) gibi durumlarin dislanmas1 ilk kullanim

alanlar1 olmustur (29).
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Society of Academic Emergency Medicine nin (SAEM) 1994 yilinda acil
serviste US kullanilmasina yonelik olusturdugu egitim ve kullanim miifredat:1 bu
alanda bir ilktir (30). SAEM tarafindan yayimlanan miifredat1 takiben, 2001
yilinda American College of Emergency Physicians (ACEP) acil tipta US’nin
kullanimi ile ilgili rehberini yayimladi (15). Yayimlanan bu rehber, US pratigi,
endikasyonlar, egitim ve yeterlilik konularmni kapsiyordu.

Izleyen yillarda diinyada hem acil tip hem de acil serviste US kullanimu ile
ilgili bilgi birikimi artt1 ve US kullanim1 gozle goriiliir bir sekilde yaygmlasti. US
kullanim1 rehberde tarif edilen sinirlar1 asti. Aradan gegen gorece kisa siireye
ragmen acil serviste US kulanimi ile ilgili ¢ok sayida bilimsel arastirma da
literatiirde ve cok cesitli dergilerde kendine yer buldu. Hem klinik kullaniminin
artmas1 hem de bilimsel bilgi birikiminin artmasi sonucu ACEP, 2008°de acil US
ile ilgili “policy statement” yayimladi (31). Bu rehber simdiye kadarkilerin en
kapsamlis1 olma 6zelligini tagiyordu.

Acil servislerin giderek artan is yiikii acil durumlarin daha hizli
taninmasin1 ya da diglanmasimi gerektirmektedir (31). Odaklanmig US, hayati
tehdit eden durumlarin tan1 ve tedavisinde, girisimsel islemlerin uygulanmasinda
sayisiz hastanin bakim kalitesini arttrmistir (32).

Bugiin, ABD verilerine gore acil tip egitim programlarinin %95°1, kamu
hastanelerinin %30°u acil serviste US kullanmaktadir (33,34). Ayrica ¢alismalarda
yeni kullanim alanlar1 da tanimlanmaktadir. Acil US, Residency Review Comitee
for Emergency Medicine’in (RRCEM) acil tip asistanlar1 icin belirledigi ii¢
yeterlilik alanindan birisidir (20,35,36). Yeni acil tip egitim programlarinin
bircogunda US temel becerilerden birisi olarak yer almistir. Ayrica ilgili
uzmanlara ileri tecriibe vaat eden akademik programlar da mevcuttur.

2.3.2. Ultrason Fizigi ve Cihazlar

Tanisal ultrasonografide kullanilan enerji yiiksek frekansl sestir. Ultrason,
frekans1 20.000 Hz iizerindeki ses olarak tanimlanmaktadir. US dalgalar1 ortama
diiz, mekanik ve yonlii (directional) olarak yayilir. US kinetik enerjiye sahip
oldugundan ilke olarak ihtiya¢ halinde ve gerektigi miktarda kullanilmaldir.
Potansiyel risklerden kaginmak icin uygulayici temel US fizigi ve uygulama

esaslarini bilmelidir.
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US cihazlarinin biliyilkk ve pahali makinelerden kiiciik ve tasimabilir
cthazlara donlisimii tibbin bircok alaninda kullaniommi yaygmlastrmastir.
Bunlarin ¢ogu hedefe yonelik ve odaklanmis US uygulamalaridir. Son 10 yil
icindeki US teknolojisindeki gelismeler kullanimi kolay, tasmabilir cihazlarin
yiiksek kalitede goriintii vermesini saglamis, kullanim alanlarina 6zgii cihazlar
iretilmesini saglamistir.

Tibbi amacgh kullanilan US cihazlar1 da, diger sektorlerde kullanilan US
cthazlar1 gibi “pulse-echo” prensibi ile calisir. Probdaki kristallerden gecen
elektrik akimi ses dalgas1 olusturur. Bu piezoelektrik etki, stirekli, yiiksek
frekansli, longitidunal ve mekanik ses dalgalar1 olusturur. Bu ses dalgalari
yansitict bir yiizeyle karsilasincaya kadar kismen sabit bir hizla yayilir. Yansitict
ylizeyden yansiyarak tekrar proba ulasan dalgalar buradaki kristallerde elektrik
akimma dontisiir. US sistemleri dalgalarin proba geri doniis zamanindan uzakligi
hesaplar ve amplitiidiinii gri skalada piksel olarak monitorize eder (37).

Ses dalgalarinin frekans1 Hertz (saniyedeki siklus sayis1) olarak olgiiliir.
16000-20000 Hz arasindaki sesler duyulabilir. Tipta kullanilan US frekanslar1 2-
20 MHz (Megahertz = milyon siklus/sn) arasindadir.

US dalgalar1 amplitiid, dalga boyu ve frekansi ile tanimlanir. Yeni US
makineleri farkli frekans ve sekilde problar1 kullanabilmektedir. Probun frekansi
gortintii kalitesini belirler. Diisiik frekanslar derin dokulara daha iy1 penetre olur
ancak coziiniirlik daha azdir dolayisiyla goriintii kalitesi daha kotidiir. Yiiksek
frekanslarda ise tam tersi gecerlidir. Tibbi amacgh yapilan US ile ilgili en sik
kullanilan terminolojiler Cizelge 2.6’da belirtilmistir.

En sik kullanilan goriintii sekli B-mode (brightness mode) goriintiilemedir.
Burada dokulardan yansiyan dalgalar amplitiidleri oraninda ekranda siyahtan
beyaza grinin tonlar1 olarak gosterilir (gri skala). Anatomik yapilar1 gostermek
icin idealdir. M-mode (motion mode) dokuda tek boyutlu bir kesitin zaman ve
uzaklik degerlerlerini monitdrize eder. Dokunun proba karsi hareketini vertikal
aksta, zamanla ya da sikliis boyunca degisimleri horizontal aksta gosterir.
Gebelerde fetal kardiyak aktivitenin degerlendirilmesi, perikardiyal eflizyon
varliginda sag ventrikiildeki diyastolik kollapsin degerlendirilmesi acil servisteki

kullanim alanlarma 6rnektir. D-mode (Doppler) US’nin birkag¢ farkl ¢esidi vardir.
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Doppler teknolojisi, hareket halindeki anatomik yapidan (damar i¢inde akan kan)
yansiyan sesin akigin yoniine gore degisen frekans degisikligine (frequincy shift)
ugramasi prensibine dayanir. Proba yaklasan kan akimindan yansiyan sesin

frekansi artarken, uzaklasan kan akimindan yansiyan sesin frekansi azalir.

Cizelge 2.6: Ultrasonografi ile ilgili genel tanimlamalar (29)
Pencere: Probun viicutta yerlestirildigi bolgeyi tanimlar

Anekoik: Yansiyan ses yok (siyah)

Ekojenik: Yansiyan ses var (beyaz)

Hiperekojenik: iliskili dokuya gore sesi daha fazla yansitir (daha ekojen)

Hipoekojenik: Iliskili dokuya gére sesi daha az yansitir (daha az ekojen)

Golgelenme: Sesin yansitici bir doku nedeniyle engellenmesi sonucu olusur

Enhasman: Ilgili yapinm artmis ses hizi nedeniyle daha ekojen izlenmesi

Reverberasyon: Birgok yansimanin ¢akismasi nedeniyle izlenen artefakt

Ayna goriintiisii: Diyafram gibi giiclii bir yansiticinin arkasinda izlenen simetrik

goruntu

Spectral Doppler, “continuous wave” ya da “pulsed wave” teknigi ile kan
akiminin kantitatif degerlendirilmesine imkan tanir. Pulsed wave Doppler kisa ses
patlamalar1 olusturur. Bu teknigin smirliligi belirli veya maksimum akimi
gostermesi, kantitatif olmamasidir. Continuous wave Dopplerde ise farkl
kristaller sinyal iiretir ve algilar. Daha yiiksek hizli akimlar1 kantitaf olarak
algilayabilir. Color Doppler pulse echo prensibi ile renkli goriintii olusturur. Kan,
2 boyutlu goriintii lizerinde, akim hiz1 ve yOniine gére kirmizi ve mavi olarak
gosterilir. Goriintiileme prob pozisyonundan etkilenir. Power Doppler, ovaryan ya
da testikiilr torsiyon gibi kan akimmin az ya da yavas oldugu durumlarda
kullaniglidir. Prob agisindan daha az etkilenir ancak hareket artefaktina daha

duyarhdir.
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2.3.3. Acil Serviste Ultrasonun Kullanim Alanlan

SAEM tarafindan 1994 yilinda yayimlanan rehberde tanimlanan baslica
kullanim alanlari, abdominal, kardiyak, obstetrik-jinekolojik ve diger spesifik
uygulama alanlarmi kapsiyordu. ACEP’in 2001 ve 2008’deki rehberlerinde ise
kullanim alanlar1 daha ayrintili olarak tanimlandi. Yakin donemdeki ¢aligmalarda
ise, acil US’nin derin ven trombozu ve pndmotoraks tanilarmndaki kullanimi
arastirildi. Yumusak doku, okiiler, kas iskelet sistemi diger yeni tanimlanan
kullanim alanlaridir. Acil US, sadece tanisal amagh degil girisimsel amagli da
yaygin olarak kullanilmaya baslandi. US’nin acil girisimlerdeki kullanimi ile
girisimlerin daha kolay ve daha az komplikasyonla yapildig ile ilgili artan sayida
yeni veri elde edilmeye baslandi. Vaskiiler girisimler, torasentez, parasentez,
artrosentez, lomber ponksiyon, apse drenaji, sinir bloklar1 ve diger perkiitan
girisimlerde kullanimi1 tam olarak tanimlandi (18).

Acil tip egitim programlarindaki US egitimi tiim birincil US
uygulamalarmi kapsamalidir. Bu uygulamalar diger odaklanmis US uygulamalari
icin de temel olusturacaktir. Girisimsel US ve travma US klinik karar vermede
belirgin yardimi olan ve baslangic i¢in ilk secilecek US uygulamalaridir. Birincil

ve ek acil US uygulamalari ¢izelge 2.7°de 6zetlenmistir.
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Cizelge 2.7: Birincil ve ek acil US uygulamalan (37)

Birincil Uygulamalar Ek Uygulamalar
Abdominal Serbest s1vi Solid organ yaralanmasi
AAA Mesane hacmi
Safra tasi
Hidronefroz
Obstetrik/jinekoloji Ektopik gebeligin | Adneksiyal kitle
dislanmasi
Gebelerde travma
RIA lokalizasyonu
Fetal canlilik
Kardiyotorasik Perikardiyal efilizyon Hipotansiyon
Arrestte kardiyak aktivite
Plevral efiizyon
Kapak yetmezligi
Yumusak doku/ortopedik Yabanci cisim
Kutanoz apse
Peritonsiller apse
Vaskiiler DVT
Inferior vena cava-voliim
durumu
Oftalmolojik Retina dekolmani
Vitr6z hemoroji
Girisimsel Santral katater Mesane aspirasyonu
Internal juguler Fraktiir rediiksiyonu
Femoral Trans venoz pace
Derin brakial Apse drenaji
Parasentez Yabanci1 cisim ¢ikarma
Torasentez Lomber ponksiyon

Peritonsiller apse drenaji

Artrosentez
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Acil US, ACEP’in 2008’de yaymladig: ilgili rehberinde 5 temel klinik
kategoriye ayrilmistir:

1) Resiisitatif: Akut resiisiitasyonla ilgili US uygulamalaridir.

2) Tamisal: Tanisal goriintiileme amaciyla yapilan uygulamalardir.

3) Semptom ya da bulgu temelli: Hastanin semptom ya da bulgusu ile

ilgili ayirict tantya yoneliktir (nefes darligi vb.).

4) Girisimsel rehberlik: Herhangi bir girisim sirasinda rehberlik amaciyla

yapilir.

5) Tedavi ve gozlem: Tedavi amaciyla ya da fizyolojik monitorizasyon

icin yapilan acil US uygulamalarmi kapsar.

Ayrica rehberde acil US icin 11 temel uygulama alani belirlenmistir.
Bunlar: Travma, intrauterin gebelik, AAA, kardiyak, biliyer, liriner, derin vendz
tromboz (DVT), yumusak doku-kas iskelet, torasik, goz ve girisimsel US’dir.
Ancak acil US uygulamalar1 bunlarla smirli degildir. Rehberde diger uygulamalar;
iler1 ekokardiyografi (38,39) ve transozefageal ekokardiyografi (40), barsak ile
ilgili intusepsiyon, apandisit, pilor stenozu, divertikiilit ve obstriikksiyon gibi
patolojiler (41,42), adneksiyal patolojiler (43), testis ile ilgili islemler (44),
transkranial doppler (45) ve kontrast ¢calismalar1 (46) olarak siralanmaistir.

US, cocuk hastalar icin ideal goriintiileme yOntemidir. Radyasyon
maruziyeti olmamas1 bir ¢ok tant ve olgu icin BT’ye alternatif olmasini
saglamistir (47-49). Yetigkinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da US hayat kurtarici,
zaman kazandiran ve girisimlerde hasta giivenligini arttiran bir uygulama olarak
tanimlanmistir (50,51). Yetiskinler i¢in tanimlanan bir ¢cok uygulama kolayca
cocuk hastalara da uyarlanabilmektedir.

Hastane dis1 ortamlar ve uzak alanlardaki acil saglik hizmetlerinde US
kullanimiyla ilgili son yillarda artan sayida ¢alisma ve veri mevcuttur (52-55)
Uluslarararas1 yardim kuruluslarinda calisan hekimlerin US’yi kullanma ve
ogretmekteki gayretleri US’nin bu alandaki yayginlasmasinda etkili olmustur.
Afet alanlari, catigma bolgeleri ve miilteci kamplarinda kullanimi ile 1ilgili
calismalar mevcuttur (56). Bu calismalardan bazilarinda uygulayicilar hekim
olmayan hastane dncesi bakimda gorevli personeldir. Acil tiptaki bilinen kullanim

alanlarinin disinda, bir¢ok ciddi yaralinin oldugu durumlarda ileri traj araci olarak
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da tanimlanmistir (57). Uzak ve tenha cografyalar, az gelismis tlkeler, kiiciik
yerlesimlerde tibbi goriintiilleme teknolojisi ve alt yapismnin olmamasi, saglik
calisanlarinin  bilgi ve tecribesinin kisitli olmasit US kullaniomma engel
olmamaktadir.

2.3.4. Renal Ultrason

Renal ya da triner US, obstrilksiyon ve hidronefrozun tanisinda ve
dislanmasinda ilk segilecek goriintileme yontemidir. Iyonizan radyasyon
maruziyeti olmamasi, hizli uygulanabilmesi, hastanin acil servisten bagka bir
alana naklinin gerekmemesi gibi nedenler, agiklanamayan sut ve yan agrili
hastalarda sik kullanilmasini saglamistir.

Bobrek, renal pelvis ve kaliksiyel sistem dilatasyonunun degerlendirilmesi
acisindan 1ki boyutlu olarak goriintiilenir. GoOriintii penceresi travma
ultrasonundaki goriintii penceresine benzerdir. Ihtiyag halinde hasta yan
cevrilebilir. Ek olarak mesanenin goriintiilenmesi ile mesane distalindeki
obstriiksiyonlarin da taninmasmi ve bu durumun neden oldugu hidronefrozu
gosterir. Mesane goriintiilemesi i¢in suprapubik degerlendirme tercih edilir.

Renal US’nin hidronefrozu gostermede duyarliligi %83, ozgiilliigi %92
bulunmustur (58). US ayrica mesane dolulugunu degerlendirmede, Foley katater
ve suprapubik katater yerlestirilmesinde de kullanilmaktadir.
2.3.4.1. Renal Ultrason Teknigi

Safra kesesi ve bobrekler sonografik degerlendirmeye en uygun
organlardir. Acil serviste renal US’de ilk ama¢ hidronefroz olup olmadignin
saptanmasidir. Acil serviste iiriner US’ nin kullanim alanlari;

e Akut yan agrisv renal kolik siiphesi

e Akut iiriner retansiyon ve mesane dolulugunun degerlendirilmesi

e ABY

e Akut piyelonefrit ve renal apse

e Muhtemel renal kitleler

e Travma olarak tanimlanmistir.

Renal US, ABY’yi degerlendirmede kullanish bir tetkik olabilir. Postrenal
ABY’nin erken donemde gosterilmesinde etkili tanisal araglarin basinda yer alir.

Ozellikle tek bobrek ve hidronefroz varliginda acil / ivedi dekompresyon ihtiyaci
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olmaktadir. Ayrica sik alt {iriner obstriiksiyon nedeni olan prostat hipertrofisi de
tespit edilebilmektedir.

Postrenal ABY dislandiktan sonra da, renal US tamisal bilgi
verebilmektedir. Prerenal yetmezlik ultrasonografik bulgular vermezken bazi akut
ya da kronik zeminde akut intrinsik bobrek yetmezlikleri sonografik bulgular
verebilir.

Kiigiik, atrofik, hiperekoik bdbrekler hipertansif nefropati, kronik
glomerulonefrit gibi kronik patolojik siiregleri gosterir. Biiylik bobrekler ve
bobrek yapismi bozan bir ¢ok kistlerin varligi polikistik bobrek hastaliginda
izlenir. Ancak akut glomerulonefrit, ATN gibi bir¢ok intrinsik ABY’de sonografi
normal olacak ya da minimal bulgular gosterecektir. Ayrica hastaliklarin farkl:
donemlerinde bulgular da degisebilmektedir.

Renal US’de amag bdbrek seklini ve boyutlarini, ekojenitesini, i¢ yapisini
ve ¢evre dokudaki anormallikleri gostermektir. Acil renal US, klinik sorunun
cevabimna odaklidir. Renal goriintiileme ile ilgili anatomik yapilar, bilateral renal
korteks, renal medulla, renal pelvis ve perirenal bolgedir. Hasta supin, sag ya da
sol lateral dekiibit pozisyonundadir. Mesanenin dolu olmasi degerlendirilmesini
kolaylastirmaktadir. Onerilen prob frekans1 3.0-5.0 MHz’dir.

Renal toplayic1 sistemi igeren uzun aks en c¢ok bilgiyi veren goriintii
penceresidir. Prob rotasyonu ile elde edilen en uzun ¢ap gercek uzun akstir.

Goriintillemede bobrek sekli, bobregin yapist (korteks, medulla ve
toplayici sistem) ve ekojenitesi (renal pelvis abdominal organlar icerisinde en
ekojen yapidir, renal korteksin ekojenitesi karacigerden hafifce az ya da
karacigerle aynidir) degerlendirilir. Bobrek ekojenitesi gain (ses kazanci) ayarinin
degistirilmesi ile degiseceginden sag bobrek karaciger, sol bobrek dalak
ekojenitesi ile karsilastirilmalidir.

Gergek longitidunal aksta probun rotasyonu bdbrek uzunlugunu
kisaltacaktir. Rotasyonda longitidunal aksin uzamasi goriintiiniin bir miktar oblik
oldugunu gosterir. Hastanin nefes alip icinde tutmasi daha iyi bir goriintii
penceresi saglayacaktir. Gorlintii barsak gazi nedeniyle engellendiginde probun
posteriora kaydirilmas1 dnerilir. Ideal goriintii bazen hasta ile ilgili nedenlerden

dolay1 miimkiin olmaz ve bir¢ok kismi goriintiiniin degerlendirilmesi gerekebilir.
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Sekil 2.2: Normal Sag bobregin longitidunal US goriintiilemesi

(A): Supin pozisyonundaki hastada prob pozisyonu, (B): Lateral dekiibit
pozisyonundaki hasta ve ilgili US goriintiisii. (37)

Sag bobregin goriintillenmesinde prob, sagittal planda oblik posterior,
sagittal planda anterior ve koronal planda lateral olarak yerlestirilebilir. Koronal
plan lateral yaklasimda prob, sag midaksiller bolgede kotlarin hemen altinda ya da
alt interkostal bolgededir. Belirteg hastanin basina dogrudur ve prob hafifge
posteriora agilanmistir (Sekil 2.2).

Sol bobrek daha yiiksekte ve posteriorda yerlesmistir. Kot golgesi
longitidunal aksin goriintiillenmesini engellediginde probun 5 derece saat yoniinde
dondiiriilmesi daha iyi bir goriintii saglayabilir. Uzun aksi elde etmek her zaman
miimkiin olmayabilir. Bu durumda st ve alt kutuplar ayr1 ayr1 degerlendirilir.
Batin i¢i serbest sivi bazen yanlis olarak perinefritik sivi olarak yorumlanir. Mide
havasi sol bobregin goriintiilenmesini engellediginde prob posteriora kaydirilarak
dalagin ekojenik penceresinden yararlanilabilir ya da hastaya oral sivi igirilerek
mide havasinin yer degistirmesi saglanabilir. Obez hastalarda intraperitoneal yag
karaciger ve bobrek arasinda perirenal yag olarak izlenecektir. Duodenum ve

kolon splenik fleksurasi sol bobrek alt kutbunun goriintiilenmesini engelleyebilir.
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Sol bobregin uzun aksinin goriintiilenmesinde prob, koronal planda lateral
olarak yerlestirilir. Sol posterior aksiler hatta hafifce anteriora agilanmustir.
Belirteg yine hastanin bag tarafina dogrudur (Sekil 2.3).

Sekil 2.3: Normal Sol Bobregin US Goriintiilenmesi

Normal sol bdbrek. (A): longitidunal prob pozisyonu ve (B): bobregin uzun
aksinin goriintiilenmesi. (C): transvers koronal prob pozisyonu ve (D): bobregin
kisa aksinin goriintiilenmesi. (37)
2.3.4.2. Ultrason Goriintiillemede Renal Patoloji
Hidronefroz, bobrek merkezinde birbiri ile iliskili anekoik alanlar olarak
goriinmektedir. Pelvikalisyel sistem dilatasyonunun derecelendirilmesinde iki
smiflama sistemi sik kullanilmaktadir. Bunlardan biri Society for Fetal
Urology’nin derecelendirme sistemidir. Bu derecelendirme sistemine gore;
1. Derece: Sadece pelviste dilatasyon,
2. Derece: Pelvis + birkag kaliksde dilatasyon,
3. Derece: Tiim kalikslerde dilatasyon,
4. Derece: Tiim kalikslerde dilatasyon + parankim incelmesi’ni ifade eder.
Diger sik kullanilan derecelendirmede hidronefroz, hafif, orta dereceli ve

siddetli olarak derecelendirilir (Sekil 2.4).
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Hafif hidronefroz: Siniis ayrimi tam, pelvis boyutu 10 mm’den kiigtiktiir
Orta dereceli hidronefroz: Siniis ekolar1 hala izlenebiliyor, pelvis boyutu
I5mm’yi agmamis
Siddetli hidronefroz: Sinlis eko ayrimi kaybolmus ve pelvis 15 mm’den
biiytiktiir

Sekil 2.4: Hidronefrozun Derecelendirilmesi (37):

AL

MILD MODERATE SEVERE

Akut patolojilerde bobrekler genellikle biiylir ve parankim ekojenitesi
artar. Ozellikle korteks ddem nedeniyle kalinlasabilir ve kortikomediiller ayrim
siliklesebilir. Kronik donemde hastaliga 6zgli olmayan boyut kiigiilmesi ve
parankimal eko artis1 izlenir. Akut ya da kronik donemde eko artis1 0-4 arasinda
derecelendirilir:

Derece 0: Normal, karacigere kiyasla daha hipoekoik

Derece 1: Karacigere esit olacak sekilde minimal artig

Derece 2: Karaciger kiyasla ekojenite artmis ancak parankimal-siniizal eko
ayrimi miimkiin

Derece 3: Parankimal-siniizal eko ayrim1 yapilamiyor

Derece 4: Bobrek, cevre yag dokudan ayirt edilemez

Renal kistler ise bobrek parankiminde yuvarlak sekilli ve anekoik olarak
izlenmektedir. Bobrekteki taglar parlak ekojendir ve posteriora golge vermesi
tipiktir.

Prerenal ABY’de intrarenal Doppler indekslerinin degerlendirilmesiyle
bulunan RI (resistif indeks) 0.70’in altindaysa medikal tedaviye olumlu yanitin,
0.70’1n Ustiindeyse iskemik ATN ve kotii prognozun gostergesidir. Renal ABY ’de
Ri degerleri 0.70’in iistiindedir.

Koken aldig1 hastalik ile ilgili US bulgular1 zamanla kayboldugundan US

KBY nedeninin ayriminda yetersizdir. KBY’de en sik rastlanilan sonografik
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bulgular;bobrek boyut ve parankim kalinligmin azalmasi, parankim ekosunda
artig, renal piramisler ve renal siniis smnirlariin kaybolmasi olarak siralanabilir.

Bobregin boyutu ve fonksiyon kaybi arasinda herhangi bir korelasyon
yoktur. Ancak kortikal ekojenite artis1 renal fonksiyondaki azalma ile korelasyon
gosterir. Kortikal ekojenite artisina neden olan global skleroz, fokal tiibiiler atrofi
ve glomerul basma diisen hyalin miktar1 gibi patolojik degisikliklerin siddeti
arttikca bobrek fonksiyon kaybr artar.
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3. GEREC VE YONTEM

Ileriye doniik kesitsel olarak planlanan ¢alisma, 2010 yilinda 82581 eriskin
hasta basvurusu olan Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servis’inde yapild1.
Calisma baslamadan dnce Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulundan
onay alindu.

Calisma oncesinde acil serviste ¢alisan hekimlere calismanin amaci ve
nasil yapilacagi ile ilgili bilgi verildi. Renal US goriintiilenmesi ile ilgili Akdeniz
Universitesi T1ip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi tarafindan 1
saat teorik ders verildi ve ardindan uygulama ile ilgili pratik egitim yapildu.

Herhangi bir yakinma ile AS’e bagvuran ve kreatinin diizeyinde hastanin
bazal degerlerine gore %50 artis tespit edilen ya da laboratuar iist degerlerinden
yiiksek olan hastalardan, hekimin klinik karari ile renal/iiriner sistem US
istenenler c¢alisma agisindan degerlendirildi. Renal replasman tedavisi
(hemodiyaliz, periton diyalizi, bobrek nakli) alan, 18 yasindan kii¢iik olan, gebe
olan, hemodinamik olarak stabil olmayan ya da katilmay1 kabul etmeyen hastalar
calismadan dislandi. Calismaya alinma Olgiitlerini tagiyan tiim hastalar caligmaya
dahil edildi. Calisma Oncesinde hastalara calisma hakkinda bilgi verildi ve
onamlar1 alind.

Calismaya dahil edilen hastalara, acil serviste gorevli ve hastanin tibbi
hikayesini, fizik muayene bulgularini ve laboratuar degerlerini bilen bir acil tip
uzmani ya da kidemli arastirma gorevlisi tarafindan renal US yapildi. Renal US
goriintilemede 2.5-5 MHz konveks prob (Medison Digital Sonoace 5500,
Medison America, Inc. Cypress, CA 90630) kullanild1.

Renal US goriintillenmesinde bobrek boyutlary, parankim kalmhigi ve
ekojenitesi, hidronefroz varligi ve varsa derecesi, ABY, KBY ve postrenal
yetmezlik varlig1 degerlendirildi. Bobreklerin boyutlari milimetre cinsinden ve
normal, artmis, azalmis olarak, parankim kalinlig1 milimetre olarak, parankim
ekojenitesi normal, artmis ve karar verilemedigi seklinde, hidronefroz yok ya da
varsa hafif, orta, ileri derece seklinde, her bobrek i¢cin ayr1 ayr1 degerlendirilerek
calisma formuna (Ek:1) kaydedildi. Ardindan uygulayici ultrasonografik
bulgulara gore postrenal bobrek yetmezligi, ABY ve KBY ile ilgili kararmi
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kaydetti. Daha sonra hastaya radyoloji hekimi tarafindan konvansiyonel renal/
iriner US yapildi. Calisma formlarindaki goriintiileme ile ilgili olanlar disindaki

eksik veriler hastalarin elektronik hasta dosyalarindan tamamlanda.

Elde edilen veriler istatistiksel analiz i¢gin SPSS® 15 programia kaydedildi.
Demografik veriler icin tanimlayict istatistiksel yOntemler kullanilirken,
uygulayicilar arasi giivenilirlik arastrmasinda kategorik degiskenler i¢in Kappa

degerler1 MedCalc programi araciligi ile hesaplandi.
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4. BULGULAR

Caligsma, 16.08.2010-12.02.2011 tarihleri arasinda yapildi. Calismaya dahil
etme Olciitlerine uyan 154 hasta basvurusu oldugu saptandi. Bu siire i¢inde, acil
servise basvuran hasta sayisini ya da dagilimim etkileyecek salgm hastalik ya da
dogal afet gibi durumlar yasanmadi. Calismaya alinma Olgiitlerine uyan
hastalardan, 1’1 ¢aligmaya katilmay1 kabul etmedigi i¢cin, 7°si caligma verileri
eksik oldugu icin, 5’1 renal transplantasyon yapildigi i¢in, 7’si hemodinamik
olarak stabil olmadig1 i¢cin ve 1’1 yakin donemde renal US yapildig1 i¢cin olmak
iizere toplam 21 hasta calismadan dislandi. Kalan 133 hastanin verilerinin
istatistiksel analizi yapildi.

Caligmaya dahil edilen 133 hastanin 43’i (%32.3) kadm, 90’1 (%67.7)
erkekti. En kiigiik hasta yasi 18, en biiyiikk 100, ortalama hasta yasi 63.05 ve
ortancast 65 bulundu. Hastalarin ortalama ve ortanca kilosu 74 bulundu. Beden
kitle indeksleri hesaplandiginda 8’inin (%6) zayif, 37’sinin (%27.8) normal
kiloda, 28’sinin (%21.1) kilolu, 42’sinin (%31.6)’sinin obez oldugu goriildi
(Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1: Hastalara Ait Degiskenlerin Dagilim

Cinsiyet
Erkek 90 (n) % 67.7
Kadin 43 (n) % 32.3
En kiictik 18 Ortalama 63
En biiyiik 100 Ortanca 65
En kiictik 45 Ortalama 74.1
En biiyiik 120 Ortanca 74,5
Beden Kitle indeksi
Zayf 8 (n) %6
Normal 37 (n) %27.8
Kilolu 28 (n) %21.1
Obez 42 (n) %31.6

32




Hastalarin kreatinin degerleri 1.2 ile 19 arasinda degismekteydi. Ortalama
kreatinin degeri 3.14 + 2.6, ortanca kreatinin degeri 2.34 olarak saptandi. BUN
diizeyi en kiiciik 6, en biiylik 150, ortalama degeri 51.4 £ 29.2, ortanca degeri 45.5
bulundu.

Acil hekimleri tarafindan hidronefroz varligi acisindan yapilan
degerlendirme ile radyolog hekim tarafindan hidronefroza yonelik yapilan
yorumlarda yiiksek oranda uyumluluk tespit edildi. Hesaplanan Kappa degeri sag
bobrek i¢in 0.7, sol bobrek icin 0.63 olarak bulundu (Cizelge 4.2 ve 4.3).

Acil hekimleri tarafindan yapilan renal US’nin hidronefrozu diglamak
acisindan duyarliligi %79 ve 6zgilligi %91 olarak saptandi.

Cizelge 4.2: Acil hekimi ve radyoloji hekimi tarafindan sag bdbregin
hidronefroz acisindan degerlendirilmesi

Radyoloji | Acil Hekimi

Hekimi Yok Hafif Orta Tleri

Yok 95 8 1 0 104 (%80)

Hafif 5 5 2 0 12 (%9.2)

Orta 1 2 6 2 11 (%8.5)

Tleri 0 0 0 3 3 (%2.3)
101 15 (%11.5) (9  (%6.9) |5 (%3.8) | 130
(%77.7)
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Cizelge 4.3: Acil hekimi ve radyoloji hekimi tarafindan sol bébregin
hidronefroz acisindan degerlendirilmesi

Radyoloji | Acil Hekimi
Hekimi _
Yok Hafif Orta Hleri
Yok 97 10 2 0 109
(%84.5)
Hafif 3 3 1 0 7 (%5.4)
Orta 2 0 7 3 12 (%9.3)
Tleri 0 0 0 1 1 (%0.8)
102 13 (%10.1) | 10 (%7.8) | 4 (%3.1) 129
(%79.1)

Akut bobrek yetmezligi hastalarinin acil servis degerlendirmelerinde en

onemli asamalardan birisi de etiyolojik olarak postrenal akut bobrek yetmezligi

olup olmadigmin hizla degerlendirilmesi ve dislanmasidir. Bu agidan bakildiginda

acil hekimleri ve radyolog hekimler arasinda postrenal bobrek yetmezligi tanisinin

renal US yorumu arasinda yiiksek uyum degerleri saptand1 ve kappa degeri 0.75

olarak hesaplandi (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4: Postrenal ABY varhgi

Acil Hekimi
Rad.yol.OJ ! Yok Var Karar
Hekimi .

verilemeyen

Yok 108 0 4 112 (%84.2)
Var 0 16 0 16 (%12)
Karar 2 0 3 5 (%3.8)
verilemeyen

110 (%82.7) 16 (%12) 7 (%5.3) 133
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Bobrek boyutlar: ile ilgili acil hekimi ve radyoloji hekiminin yorumlar1
karsilastirildiginda uyumun az oldugu gézlemlendi. Bobrek boyutu normal, artmis
ve azalmis olarak degerlendirildiginde kappa degeri sag bobrek icin 0.217, sol
bobrek icin 0.28 olarak hesaplandi. Sag bobrek icin radyoloji hekiminin
boyutlarini normal olarak degerlendirdigi 119 hastanin 90°n1 acil servis hekimi de
normal olarak degerlendirmistir. Sol bobrek icin radyoloji hekiminin normal
olarak degerlendirdigi 116 hastanin 89’una acil servis hekimi normal bdbrek

boyutlar1 yorumunu yapmistir. Kalan hastalarda acil servis hekiminin yorumu

cogunlukla bobregin kiigiik oldugu yoniindedir (Cizelge 4.5 ve 4.6).

Cizelge 4.5: Sag bobrek boyutunun degerlendirilmesi

Acil Hekimi
Radyoloji
Hekimi Normal Artmis Azalms
Normal 90 7 22 119 (%91.5)
Artmis 1 1 0 2 (%1.5)
Azalmig 3 0 6 9 (9%6.9)
94 (%72.3) 8 (%6.2) 28 (%21.5) 130
Cizelge 4.6: Sol bobrek boyutunun degerlendirilmesi
Acil Hekimi
Radyoloji
Hekimi Normal Artmis Azalms
Normal 89 5 22 116 (%90.6)
Artmis 2 3 0 5 (%3.9)
Azalmig 1 0 6 7 (%5.5)
92 (%71.9) 8 (%6.2) 28 (%21.9) 128
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Bobrek boyutlarinin  degerlendirilmesi sirasinda santimetre cinsinden
Olgiilen degerlerin her iki hekim grubu arasinda nasil bir degisiklik gosterdigi de
degerlendirildi (Sekil 4.1 ve Sekil 4.2). Her iki sekilden de net olarak anlasilacagi
gibi Olciimler arasinda degiskenlikler cok ug¢ degerlere kadar uzanmaktadir.
Ornegin Sekil 4.1°de goriilebilecegi gibi sag bobrek boyutu ile ilgili yaklasik 3
santimetre kadar ve sol bobrek boyutu 6l¢limii sirasinda da 3.5 santimetre kadar
daha kiigiik 6l¢iimler yapildig1 da saptanmistir. Yapilan kiiclik dlgtimlerin biiyiik

bir cogunlugu acil hekimleri tarafindan gerceklestirilmistir.

Sekil 4.1: Bobrek boyutunun degerlendirilmesi (sag bobrek)
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Sekil 4.2: Bobrek boyutunun degerlendirilmesi (sol bobrek)
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Calismada degerlendirilen diger bir parametre de bobregin ekojenitesidir.
Bobrek ekojenitesi normal, artmis ve karar verilemeyen olarak gruplanmistir.
Ekojenitenin degerlendirilmesinde acil hekimi ve radyologun uyumlulugu zayif
bulunmustur. Hesaplanan kappa degeri sag bobrek igin 0.2 ve sol bobrek i¢in 0.11
bulunmustur (Cizelge 4.7 ve 4.8). Bu farkin metodolojik bir hatadan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Acil hekimi tarafindan degerlendirilen ekojenite
calisma formuna normal, artmis ya da karar verilemedigi seklinde kaydedilmis,
artiy varsa diizeyi derecelendirilmemistir. Radyolog hekimler ise raporlarinda
siklikla ekojeniteyi belitmemis, bu hastalarda ekojenite normal kabul edilmistir.
Ayrica birgok hastada hafif artmis ya da grade 1 artmis olarak raporlanan
ekojenite, caligma diizeni nedeniyle artmis olarak kaydedilmistir. Bu nedenle
ekojenitenin degerlendirilmesindeki uyumun zayif olmasmnin metodolojik bir

hatadan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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Cizelge 4.7: Sag bobregin ekojenitesi

Acil Hekimi
Rad.yol.op Normal Artmis Karar
Hekimi .
verilemeyen
Normal 32 13 5 50 (%38.5)
Artmis 30 36 14 80 (%61)
Karar 0 0 0 0 (9%0)
verilemeyen
62 (%47.7) 49 (%37.7) 19 (%14.6) 130
Cizelge 4.8: Sol bobregin ekojenitesi
Acil Hekimi
Rad.yol.op Normal Artmis Karar
Hekimi .
verilemeyen
Normal 32 11 7 50 (%39.1)
Artmis 38 30 10 78 (%60.9)
Karar 0 0 0 128
verilemeyen
70 (%54.7) 41 (%32) 17 (%13.3

Uygulayicilarin ~ degerlendirdigi
bulgularinin KBY ile uyumlu olup olmadigiydi. Burada her iki grup hekimden de
bmdbrek boyutlar1 ve ekojenitesi gibi 6zellikleri dikkate alarak radyografik agidan
bobregin goriiniimiiniin  kronik bobrek yetmezligi ile uyumlu olup olmadig:
yoniinde goriislerini yazmalar1 istendi. Bu agidan bakildiginda Acil Tip hekimleri

ile Radyoloji Hekimleri arasinda orta diizey bir uyumluluk tespit edildi ve kappa

degeri 0.48 olarak saptandi (Cizelge 4.9).
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Cizelge 4.9: KBY ile uyumlu goriintiileme

Acil Hekimi
Rad.yol.OJ ! Yok Var Karar
Hekimi .

verilemeyen

Yok 43 9 20 72 (%54.1)
Var 1 17 1 19 (%14.3)
Karar 2 12 28 42 (%31.6)
verilemeyen

46 (%34.6) 38 (%28.6) 49 (%36.8) 133

Calisma boyunca yapilan renal US goriintiileme sirasinda bakilan bir diger

degisken bobrek parankim kalinlig1 idi. Acil hekimi ile radyoloji hekimi arasinda

bobrek parankim kalinligi 6l¢limii agisindan da uyum saptanamadi. Standart

sapmanin oldukca fazla oldugu gézlendi (Sekil 4.3 ve 4.4).

Sekil 4.3: Parankim kalinhginin degerlendirilmesi (sag bobrek)
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Sekil 4.4: Parankim kalinhginin degerlendirilmesi (sol bobrek)
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5. TARTISMA

Acil servislere bagvuran hasta sayilarinda ve yaslanan niifus ile beraber
basvuran yash hasta oranlarinda da gectigimiz on yillar boyunca artig yasanmustir.
Bu durum hizli tan1 ve tedavi gerekliligini daha da arttwrmustir. Ek olarak
hekimler, yanlis ya da kotii tibbi uygulamalar sonucu olusabilecek adli
sorunlardan ka¢inmak icin teknolojik gelismelere paralel olarak kolay kullanilan,
hizl1 ulagilan ve yan etki potansiyeli en az olan tan1 yontemlerine giderek daha
fazla yonelmek durumunda kalmiglardir. Biitiin bu degisimler dikkate alindiginda
US’nin kullanimi, tibbin birgok alaninda oldugu gibi acil tipta da hizla artmistir.
Acil servisler i¢in tanimlanan temel US uygulamalar1 biiytlik 6l¢iide yaygmlasmis,
hasta bakiminin vazgecilmez bir pargast haline gelmistir. US, acil servislerde
bircok Onemli hastaligin erken tanmmasini ya da diglanmasmi sagladigi gibi
girisimlerin daha gilivenli yapilmasina olanak tanimis, sayisiz hastanin hayatini
kurtarmis ya da bakim kalitesini arttirmistir (59). Bu siiregle birlikte AS icin
bircok yeni US uygulamasi tanimlanmis, calismalarda kullanimlar1 valide
edilmigstir. US egitimi birgok acil tip egitim programinin temel bileseni haline

gelmistir (31).

Acil servislerde radyolog dis1 hekimler tarafindan US kullanilmasi son 20
yilda giderek popilarite kazanan bir uygulama haline gelmistir. FAST
uygulamasi, safra kesesinin goriintiilenmesi, abdominal aortanin anevrizma ve
diseksiyon agisindan goriintiilenmesi, renal kolik siiphesi olan hastada bobreklerin
hidronefroz agisindan degerlendirilmesi, gebelerde fetal kardiyak aktivitenin
degerlendirilmesi gibi acil tipta ilk olarak tanimlanan ve temel kabul edilen US
uygulamalar1 acil servisimizde de son 10 yildir rutin olarak yapilmaktadir. Bu
uygulamalar temel olarak usta cirak iligkisine dayali bir egitim ile yiiriitiilse de,
Acil Tip Anabilim Dal’nin hem kuramsal hem de uygulamali planli egitim
saatlerinin icerisinde yukarida bahsedilen konularda US kullanimi ve

yorumlanmast ile ilgili konulara da yer verilmektedir.

AS’de US kullanimmi destekleyen literatiir gectigimiz on yilda hizla
artmistir. Mandavia ve ark. yaptiklar1 calismada US egitim programinin acil tip

egitimine etkisini ileriye doniik olarak arastwrmislardir (60). Calismada temel
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teorik egitim (16 saat) ve asgari pratik tecriibe sonrasinda, ACEP’in belirledigi 6
temel US uygulamasmi (renal, pelvik, travma, sag iist kadran, aort ve kardiyak)
kapsayan 1138 goriintiilemede aragtirma gorevlilerinin duyarliligt %92, 6zgiilligi

%96 bulunmustur.

Calismamizda acil hekimlerinin renal US ile hidronefrozu saptamadaki
duyarhlik ve 6zgiilliigii ile ilgili degerlerin, literatiirde yer alan bir ¢ok ¢alisma ile
benzer sonuglarda oldugu saptandi. Lanoix ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir
calismada, acil tip arastirma gorevlilerinin asgari diizeyde tecriibe ile elde ettikleri
sonuglarin kabul edilebilir diizeyde oldugunu belirtilmistir (61). Bu c¢alismada
arastirma gorevlilerinin yaptiklari renal US’ nin hidronefrozu dislamada duyarliligi
ve 0zgllligl sirasi ile %94 ve %96 saptanmistir. Acil servis hekimi tarafindan
uygulanan renal US’nin degerlendirildigi ve Rosen ve arkadaslarmin 1997 yilinda
yaptiklar1 diger bir ¢alisma da ise 5 saatlik bir kursun ardindan uygulayicilarin
hidronefrozu degerlendirmede IVP ile karsilastirildiginda duyarliliklar ve
ozgilliikkleri %71 ve %75 bulunmustur (62). Acil hekimleri ile yapilan diger bir
calisma Henderson ve arkadaslarinin yaptiklari calismadir (63). Bu ¢alismada acil
hekimlerinin hidronefroza yonelik yaptiklar1 renal US’nin direkt grafi ve IVP ile
karsilastirildiginda duyarlilik ve 6zgilliigii %97 ve %59 olarak hesaplanmistir. Bu
calismada duyarliligin diger calismadakilerden daha yiiksek bulunmasinin nedeni

uygulama oncesi hastalara 500 ml normal salin verilmesi olabilir.

Calismamizda renal US’de hidronefroz ve postrenal ABY’nin
degerlendirilmesinde radyolog hekim ve acil servis hekiminin uyumlulugunun
yiiksek oldugu saptandi. (Kappa degerleri sag bobrek i¢in 0.7, sol bobrek i¢in
0.63, postrenal ABY icin 0.75 bulundu.) Bu bulgu daha 6nce yapilmis AS
caligmalar1 ile de uyumludur. Watkins ve ark. 2007 yilinda yaymlanan
calismalarinda, AS’de renal kolik diisiiniilen hastalar1 US ile degerlendirmis ve 24
saat i¢inde yapilan {iriner BT yi altin standart kabul etmislerdir. Calismaya dahil
edilen 57 hastada acil hekimi tarafindan yapilan renal US’nin hidronefrozu
degerlendirmede duyarliligi %80 (95% CI 65-89%) ve o6zgiilliigii %83 (95% CI
61-94%) olarak hesaplanmistir (64). Eray ve ark. 2003’de yaymlanan

calismalarinda AS’de tespit edilen pelvikalisyel dilatasyonun {rolitiyazisi
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belirlemede duyarliliginm %81 ve ozgiilliigliniin %37 oldugunu belirtmislerdir
(65). AS’de yapilan renal US c¢alismalarinda hasta grubu siklikla {irolitiyazis

diistiniilen hastalardir.

Calismamiz Oncesinde uygulayicilara verilen egitimin siiresi ve niteligi
diger calismalarda uygulanan yontemlerden belirgin olarak kisa ve farklidir.
Literatiirde yer alan bir ¢ok calismada en az 6 saatlik kuramsal ve uygulamali
egitimi takip eden ¢alisma donemi gelmekte iken, yapilan calisma Oncesinde
sadece 1 saatlik kuramsal bir egitim uygulanmistir. Béliimiimiizde ¢alisan acil tip
uzmani ve arastirma gorevlileri, yan agrisi ile bagvuran hastalarda hidronefrozu
degerlendirmek amaci ile US’yi rutin olarak kullanmaktadir ve bu nedenle
hidronefroz ve postrenal ABY gibi tanilarin konmasi ile ilgili kazanilmis bir
deneyim mevcuttur. Ancak bobrek goriintiilenmesi ile ilgili tanimladigimiz
ekojenite, parankim kalmlhigi ve bobrek boyutunun belirlenmesi gibi diger
parametrelere calisan hekimlerimiz ayn1 derecede asina degildirler. Calismamizin
bulgularinda izlenen hidronefroz ve postrenal yetmezlik i¢in radyolog hekim ile
yiiksek derecede uyumun olmasi, bobrek parankim kalinlig1 ve ekojenitenin
degerlendirilmesinde ise uyumun c¢ok diisiik olmasmmm en Onemli nedenleri
yukarida da belirtildigi {lizere c¢alisma Oncesi 1yi tamimlanmis kuramsal ve
uygulamali bir egitimin olmamasi ve daha 6nceki doneme ait klinik tecriibenin
yoklugudur. Diger bir nedenin de acil servisimizde c¢alisma sirasinda
kullandigimiz US cihazinm oldukg¢a eski olmas1 ve goriintii kalitesinin yetersizligi
oldugunu diistiniiyoruz. Ekojenitenin degerlendirilmesinde bulunan uyumun
diisiik olmas1 metodolojik bir hatadan da kaynaklanmis olabilir; yapilan caligmada
ekojeniteyl normal, artmis ya da karar verilemeyen seklinde gruplandirdik.
Radyolog hekimlerin raporlarinda ise karar verilemedigi seklinde bir ifade
olmadigindan hesaplanan kappa degeri diisiik bulunmustur. Ekojeniteden
bahsedilmediginde ekojenitenin normal oldugunu varsaymamiz ve ayrica bir ¢ok
raporda gecen hafif artmig ya da grade 1 artmis yorumunu artmis ekojenite olarak

degerlendirmemiz uyumlulugun az olmasinin diger bir nedenidir.
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Calismamizin bir diger kisithiligi da, acil tip hekimlerinin hastalarin
klinigini bilmesidir. Uygulayicilar renal US goriintiilemesinden sonra hastadaki
bobrek yetmezligi tipiyle ilgili goriislerini US bulgularma gore kaydetmislerdir.
Ancak bu kararm hastanin klinik bilgisinden bagimsiz diisliniilmesi oldukca

zordur.
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6. SONUCLAR

Renal US, birgok avantaji nedeniyle ABY hastalarinda ilk secilecek
goriintiileme yontemidir. Calismamizda acil serviste kreatinin diizeylerinde bazal
degerlerine gore %50 ve iizerinde artis tespit edilen yetiskin hastalarda, acil servis
hekimi tarafindan uygulanan renal US’nin, radyoloji  hekimleriyle
karsilastirildiginda postrenal ABY’yi dislamada duyarhilik ve 6zgiilligi %79 ve
%91 bulundu. Hidronefrozun degerlendirilmesinde acil hekimi ve radyoloji
hekiminin bulgular: yliksek diizeyde uyumludur. Calismamizda acil hekimleri ve
radyoloji hekimlerinin bodbrek goriintiilenmesinin  diger parametrelerindeki
uyumlulugu  smirli  bulundu. Bobrek boyutlarmin  degerlendirilmesinde
uygulayicilar arasinda biiyiik 6l¢tim farklar1 saptandi ve uyumluluk diisiik
bulundu. Uygulayicilarin parankim ekojenitesi ve kortikal kalinlik ile ilgili
degerlendirmelerinde de uyumluluk diisiik bulundu. Calismamiz hasta grubunda

KBY olarak degerlendirilen hastalarda uyumluluk orta diizeyde bulundu.
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7. OZET

Acil serviste ABY tanisi alan hastalarda postrenal ABY nin diglanmasi ve
ABY etiyolojisinin erken ayirt edilmesi, hastalarin yonetimini ve prognozunu
belirlemektedir. Birgok avantaji nedeniyle renal US ilk secilecek goriintiilleme
yontemi olarak tanimlanmaktadir.

Calismamizda acil serviste bobrek fonksiyonlarmmda bozulma saptanan
yetiskin hastalarda, acil servis hekimi tarafindan uygulanan renal US’nin radyolog
tarafindan yapilan konvansiyonel renal US ile uyumlulugu arastirilmistir.

Ileriye doniik kesitsel ozellikteki calismamiz 3. basamak iiniversite
hastanesi acil servisinde yapildi. Acil servise herhangi bir yakinmayla bagvuran ve
kreatinin diizeyinde bazal degerlerine gore %50 artis tespit edilen ya da kreatinin
diizeyi laboratuvar iist smmrmin Uzerinde olan hastalar degerlendirildi. Bu
hastalardan hekimin klinik kararina gore renal US goriintelemesi planlananlar
calismaya dahil edildi. 18 yasindan kiigiik olan, renal replasman tedavisi alan,
gebe olan, vital bulgular1 stabil olmayan hastalar ¢alismadan diglandi.

Calismaya alman hastalara acil serviste gorevli kidemli arastirma gorevlisi
ya da acil tip uzmam tarafindan yatakbasi renal US yapildi. Bobrek
goriintiilenmesi ile ilgili parametreler ¢alisma formuna kaydedildi. Daha sonra
hastaya bir radyolog hekim tarafindan konvansiyonel renal US yapild.

Dahil etme kriterlerini kargilayan 154 hasta basvurusu oldugu belirlendi.
Bu hastalardan 21’1 ¢esitli nedenlerle disland1 ve 133’iiniin istatiksel analizi
yapild1.

Ultrasonografik olarak postrenal yetmezligin saptanmasi acisindan acil
hekimi ve radyoloji hekiminin degerlendirmesinin yiiksek derecede uyumlu
oldugu saptandi (Kappa=0.75). Acil hekiminin yaptigi renal US’nin postrenal
yetmezligi dislamadaki duyarliligi ve ozgiilliigii siras1 ile %79 ve %91 olarak
tespit edildi.

Kuramsal egitimi verilmeyen ve giinliik pratik uygulamada kullanilmayan
parametreler (bobrek boyutunun oOlciilmesi gibi) agisindan acil hekimi ile
radyoloji hekimi arasindaki uyumlulugun zayif oldugu saptandi. Sag ve sol
bobrek boyutunun 6l¢iilmesinde kappa degeri sirasiyla 0.217 ve 0.28, ekojenitenin

degerlendirilmesinde 0.2 ve 0.11 bulundu.
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Calismamizda postrenal yetmezligin dislanmasinda acil hekiminin yaptigi
US’nin radyoloji hekimi ile yiiksek derecede uyumlu oldugunu, ancak bobrek
goriintiilenmesiyle ilgili diger parametrelerde uyumlulugun zayif oldugunu
bulguladik.

Buna gore, US egitiminin tiim yonleri ile kuramsal egitim programlarina

girmesine ve giinliik pratikteki uygulamalarda yerini almasina ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, akut bobrek yetmezligi, renal ultrason.

47



8. ABSTRACT

Early identification of the etiology of acute renal failure (ARF) and
exclusion of postrenal ARF determine the management and the prognosis of
patients diagnosed with ARF in the emergency department (ED). Renal
ultrasound (US) is the imaging modality of the choice for the investigation of the
causes of ARF.

The objective of this study was to evaluate the concordance of renal
ultrasound (US) performed by ED physicians and radiologist to exclude the
postrenal ARF and diagnosing the etiology of ARF.

This prospective cross-sectional study was done in the ED of a tertiary
care university hospital. All patients who presented to the ED with any complaint,
and had serum creatinin level of 50% increase than their own basal level or over
the upper normal limit were evaluated. Pateints planed to have US by a radiologist
were included in the study. Patients who were under the age of 18, receiving renal
replacement therapy, pregnant, and had unstable vital signs were excluded.

Bedside US was performed by the senior residents or the emergency
medicine specialists in the ED. The appropriate parameters for renal imaging were
recorded to the study form. Later on, conventional renal US were performed by
the radiologists.

Of 154 patients who met the inclusion criteria. 21 were excluded with

several reasons, and 133 pateints data were analysed.
High degree concordance was determined in the ultrasonographic evaluation of
post renal failure performed by the emergency physician and radiologist
(Kappa=0.75). The sensitivity and specificity of the US performed by the
emergency physicians to exclude the postrenal failure were 79% and 91 %,
respectively

Poor degree concordance was determined between emergency physicians
and radiologists in parameters (such as measuring kidney size) that were not
theoretically taught and not used in daily practice. Kappa for measuring right and

left kidney diameter were 0.217 and 0.28, kappa for echogenity 0.2 and 0.11.
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We determined high degree correlation between emergency physicians and
radiologists in excluding postrenal failure, however we found poor correlation in
other parameters of renal imaging.

Accordingly, US training with all aspects need to be implemented in the

theoretical education programs and daily practices

Key words: Emergency department, acute renal failure, renal ultrasound.
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10. EKLER
Ek 1: Calisma formu

Adi Soyadi: Yas:
Dosya no: Cinsiyet:
Tarih:

Kreatinin: BUN:

HASTADA CALISMADAN DISLAMA KRITERI VAR MI?

o 18 yasindan kigik hasta
Renal replasman tedavisi alan hasta (hemodiyaliz, periton
diyalizi, renal transplantasyon)
Ultrason raporu ile acil servise basvuran hasta
Gebe hasta
Calismayi kabul etmeyen hasta

US BULGULARI
SAG BOBREK SOL BOBREK
X mm X mm
Bobrek o Normal Bobrek o Normal
boyutlar: o Artmis boyutlar: o Artmis
o Azalmisg o Azalmisg
Parankim o Normal Parankim o Normal
kojenitesi: o Artmis ekojenitesi: o Artmis
€ ’ o Karar verilemedi ’ o Karar verilemedi
o YOK o YOK
VAR VAR
Hidronefroz: o HAFIF Hidronefroz: o HAFIF
o ORTA o ORTA
o ILERI o ILERI
AKUT BOBREK YETMEZLIiGi: VAR YOK KARAR VERILEMEDI
KRONiK BOBREK YETMEZLIiGi: VAR YOK KARAR VERILEMEDI
POSTRENAL YETMEZLIK: VAR YOK KARAR VERILEMEDI
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