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OZET

Giris: Uriner sistem hastaliklar1 ve buna bagli sikdyeti bulunan hastalar, acil
servis ziyaretlerinin 6nemli bir kismin1 olusturmaktadir. Bu hastalarin
semptomlar1 ile altta yatan patolojilerinin belirlenmesinde goriintiileme
yontemleri onemli bir yer tutmaktadir. Ultrasonografi ise yatak basi uygulanmasi

ve tekrarlanabilir olmasi ile acil servis pratiginde tani i¢cin 6nemli bir yontemdir.

Bu calismada, Acil Servis Hekiminin yaptig1 yatak basi Uriner USG ile Radyoloji
Hekiminin yaptig1 USG*‘yi karsilagtirarak, Acil Tip Hekiminin {iriner sistem USG*

deki yeterliligini degerlendirmeyi amagladik.

Materyal ve Metot: Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Servisi’ne bagvuran ve takibinde tiriner sistem USG goriintiilemesi
yapilan ve calismaya katilmayir kabul eden kisiler ¢aligmaya dahil edildi.
Hastalarin demografik verileri, klinik bulgular1 ve laboratuvar bulgular1 kayit
altina alindi. Calismada, daha Once egitim almis olan acil serviste ¢alisan asistan
hekim tarafindan iiriner ultrasonografi gerceklestirildi ve kayit altina alindi. Elde

edilen bulgular analiz edildi.

Bulgular: Calismaya 205 kisi dahil edildi ve dahil edilen kisilerin %49,5’ini
kadin hastalar olusturdu. Hastalarin ortalama yas1 58,91%£19,08 olarak saptandi.
Hastalarin %33,2’sinde karin agris1 mevcuttu. En sik gozlenen fizik muayene
bulgusu %24,4 ile kostovertebral ag¢i hassasiyetiydi. Calismaya dahil edilen
haslarim %61°1 acil servisteki tedavilerinden sonra taburcu oldu. Hastalarin acil
hekimi ve radyoloji hekimi tarafindan yapilan ultrasonografik incelemelerinde
bobrekte tas saptamada, bobrek parankiminin degerlendirilmesinde ve bobrek
boyutlariin degerlendirilmesinde radyoloji hekimi ile giicli bir uyum
gozlenirken, sag bobrekte hidronefroz degerlendirmede giiclii ve sol bobrekteki

hidronefrozun degerlendirmesinde orta-gili¢lii uyumlu goriildii.

Sonug: Acil servise basvuran hastalarin 6nemli bir kismin1 olusturan iiriner sistem
semptomlart bulunan hastalar icin yapilacak olan yatak basi ultrasonografik
degerlendirme icin egitim almig acil hekimlerinin bulgu saptama durumlari

radyoloji hekimleri ile gii¢lii bir uyum i¢inde olarak goriildii.

Anahtar Kelimeler: POCUS, Uriner sistem, Acil Servis, Radyoloji
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ABSTRACT

Aim: Patients with urinary system diseases and related complaints constitute a
significant portion of emergency department visits. Imaging modalities play an
important role in determining the symptoms of these patients and underlying
pathologies. Ultrasound, with its bedside application and repeatability, is an

important method for diagnosis in emergency department practice.

The aim of this study was to evaluate the competency of Emergency Medicine
Physicians in urinary system ultrasound by comparing it with the ultrasound

performed by Radiologists.

Materials and Methods: Individuals who applied to the Emergency Department
of Antalya Training and Research Hospital of Health Sciences University and
underwent urinary system ultrasound imaging and agreed to participate in the
study were included. demographic data, clinical findings, and laboratory findings
of the patients were recorded. In the study, urinary ultrasound was performed and
recorded by an assistant physician working in the emergency department who had

received previous training. The obtained findings were analyzed.

Results: A total of 205 individuals were included in the study, with 49.5% of the
participants being female patients. The mean age of the patients was determined
as 58.91+19.08. Abdominal pain was present in 33.2% of the patients. The most
commonly observed physical examination finding was tenderness at the
costovertebral angle, with a prevalence of 24.4%. 61% of the included patients
were discharged after receiving treatment in the emergency department. Strong
agreement was observed between the emergency physician and the radiologist in
detecting stones in the kidney, evaluating renal parenchyma, and assessing kidney
dimensions. Strong agreement was observed in the evaluation of hydronephrosis
in the right kidney, and moderate-strong agreement was observed in the evaluation

of hydronephrosis in the left kidney.

Conclusion: In patients presenting to the emergency department with urinary
system symptoms, which constitute a significant portion of emergency visits,
emergency physicians trained in bedside ultrasound evaluation showed strong

agreement in detecting findings compared to radiologists.

Keywords: POCUS, Urinary system, Emergency Department, Radiology
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1. GIRiS

Uriner sistemi ilgilendiren hastaliklar Acil Servis (AS) basvurularmin
onemli bir kismini olusturmaktadir. Hastalar karin ve yan agrisi, diziiri, aniiri,
hematiiri gibi semptomlar ile basvurmaktadirlar. Bu semptomlarla bagvuran
hastalarda altta yatan patolojiler arasinda; iiriner sistem taslar1 ve enfeksiyonlari,
akut bobrek yetmezligi (ABY), hidronefroz, tiimdrler, prostat patolojileri gibi
bircok neden yer almaktadir. Uriner sistem goriintiilemesi bu nedenleri belirleyip
tedaviyi buna gore diizenlememizi saglar. Bu goriintiileme teknikleri arasinda diiz
karmn grafisi, USG (ultrasonografi), BT (Bilgisayarli tomografi), MR (manyetik

rezonans) ve diger teknikler bulunmaktadir [1, 2].

Ultrasonografi, yatak basi uygulanabilen kolay, hizli, noninvaziv, ucuz ve
hastaya zarar vermeyen bir teknik olmasi nedeniyle iiriner sistem patolojilerinde
ilk bagvurulacak  goriintileme  tetkiklerinden  biridir.  Uriner  sistem
obstriiksiyonuna bagli gelisen hidronefrozu saptamada yiiksek oranda sensitif ve
spesifiktir. Ayrica parankim ekojenitesi degerlendirilerek renal sebepler agisindan
bilgi sahibi olmamizi saglar. Bu sekilde altta yatan hastaligin erken teshisi
konusunda bize fikir vererek tedavinin geciktirilmeden baslatilmasina olanak

saglar [3, 4].

Bu calismanin amaci, Acil Servis Hekimi yatak basi Uriner USG ile
Radyoloji Hekiminin yaptigi USG‘yi karsilagtirarak, Acil Tip Hekiminin iiriner
sistem USG* deki yeterliligini degerlendirmek ve hastalarin Acil Servisteki tan1 ve

tedavi stirecini hizlandirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Bobrek Anatomisi
Bobrek, fasulye seklinde orta boliimiinden konkav yapiya sahip, lateral

duvarlarindan konveks formda, erkeklerde ortalama 150-200 gram, kadinlarda ise

ortalama 120-135 gram boyutlarinda batin i¢inde yer alan bir organdir. Boyu 10-

12 cm, genigligi 5-7 santim arasinda degisirken, kalinlig1 3-5 cm arasinda yer

almaktadir. Retroperitoneal yerlesimli olan bobrekler, abdominal duvarin posterior

kisminda T12-L3 seviyelerinde yer almaktadir [4].

Komsuluklar [5, 6]:

Ust kisim: renal fasya ile ayrilmaktadir ve siirrenal bez yer alir.

Sag bobrek arka kismi kolonun asendan boliimii ile duodenunum ikinci
kismi arasinda yer alir, hepatorenal komsuluk yapar.

Sol bobrek arka kismi kolonun desendan parcasinda yer alir. Sol bobrek

hilum bolgesi pankreasin kuyruk kismi ile komsuluk yapmaktadir.

Her bobrek yapisi kendini ¢evreleyen iki tabakali kapsiil yapisina sahiptir

Bu yapilar perinefrik yag dokusu olarak yer alirlar, Gerota fasyasi ve Zuckerkandl

fasyalarini olustururlar [6].

Yapisinda iki kisim bulunmaktadir. Bunlar [7]:

Korteks: renal korpuskiilleri iceren, tiibiiler yapiy1 barindiran vaskiiler bir
alandir.

Medulla: toplayict kanallar1 igeren alandir. Vasa rekta bu bolgede
bulunmaktadir. Degisim sisteminin kapiller yapisinin meydana getirdigi ay
medulla kisminda yer alir. Pramis yapilar, konik bir formattadir, medullada
yer alan toplayict tiibiiller tarafindan olusturulurlar. Bu bolgelerde

nefronlardan drene edilen atiklarin toplanmasi saglanir.
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Kapsiil

Korteks

Medulla
Minér Kaliks
Papilla

Renal siniis
dokusundaki yag

Renal Siniis
Major Kaliks
Renal Arter

Renal Pelvis

Renal Ven

Piramis yapilan

fIreter

Sekil 1. Bobrek yapist [8]

Nefron yapisi, bobreklerin fonksiyonel parcasidir. Yetiskin bir kisinin
bobreginde ortalama 2 milyon tane yer almaktadir. Kapiller yapilarin
baslangicinda afferent arteriyol sistemi yer almaktadir. Buradan gelen kilcal
damarlar glomeriiler yapiyr olusturmaktadir. Bu yap1 ¢ift katmanl bir epitele
sahip olan Bowman kapsiili ile c¢evrelenir, bobrek i¢in toplayict alam
olusturmaktadir. Bowman kapsiiliiniin distal kisminda proksimal tiibiil yer
almaktadir. Onu daha ince bir yapiya sahip olan Henle kulbu ve sonra ¢ikici
kismin sonunda distal toplayici tiibiil yapisi, toplayici tiibiil, kortikal toplayict
tiibiil, mediiller kanal, papiller kanal yapilar izler. Papiller kanal yapist minor
kaliks yapisina acilir, mindr kaliks yapilar1 major kaliks yapilarinda toplanip
pelvis renalis yapisina drene olur. Burada toplanan idrar iireter ile mesaneye

tagiir [9, 10].
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Sekil 2. Nefron yapisi
Bobrek kardiyak cikisin %20’si ile beslenmektedir. Yiiksek vaskiiler bir

yapiya sahip olan bobrek, kan akimini inferior ve superior mesenterik arterler
arasindan ayrilan renal arterlerden saglamaktadir. Sag renal arter daha uzun bir

yaptya sahiptir ve inen vena kavanin arka kismindan geger [11].

2.2.Uriner Sistem Hastahklar

Uriner sistem komponentleri arasinda bobrek, iiretra, mesane ve iireter
mevcuttur. Bu sistem kan ile gelen ve sonrasinda filtrasyonu gerceklestirilen kanin
reabsorbsiyonu ve sekresyonunu yapar. Gilinliikk 200 litre kadar sivi bobrek
lizerinden gecer ve bu sistem toksik, metabolik atiklarin eliminasyonunu
gergeklestirir. Kan plazma osmolaritesinin ayarlanmasi, su ve elektrolit dengesinin
saglanmasini gergeklestirilir. Uzun donemde asi-baz dengesini ve bdbrek

tarafindan tiretilen eritropoetin ile kirmizi kan hiicresi iiretimini saglar [12].
Siklikla karsimiza ¢ikan durumlar [12]:

e Akut veya kronik bobrek yetmezligi
12



e Uriner sistem taglar1
e Enfeksiyonlar
e Glomeriilonefrit

e Benign ve malign kitleler

2.3.Bobrek Yetmezligi

Bobregin var olan fonksiyonunu yerine getirememesi ile karsimiza ¢ikan
durumdur. Nitrojen kaynakli atiklarin kandan uzaklastirilamamasi ile kendini
gosterir. Akut ve kronik olarak karsimiza cikabilir. Siklikla son donem bdbrek
yetmezligi goriilen durumlarda kisilerde renal replasman ve transplantasyon

tedavileri gibi durumlarin gerektigi saptanmistir [13].

2.3.1. Akut Yetmezlik

Siklikla prerenal, renal veya postrenal nedenler ile karsimiza ¢ikar [13, 14].

e Prerenal yetmezlik: hipotansiyon, voliim kaybi, organ yetmezligi (kalp,
karaciger), ilag kullanimi, anjiyotensin reseptdr blokorii gibi ajanlar
tarafindan meydana getirilen bir durumdur. Akut bdbrek yetmezligi
durumunda siklig1 %60°dir.

e Renal yetmezlik: Sikligi %35 kadardir, akut tiibiiler nekroz meydana
getiren, siklikla uzamis prerenal yetmezligi sonrasinda goriilmektedir.
Bunun yani sira nefron harabiyeti gelistiren ilaglar, kontrast madde
kullanimi, immiinolojik durumlar ile goriilebilir.

e Postrenal yetmezligi: Sikligi %5 kadardir. Ekstrinsik yolakta meydana
gelen obstriiksiyon ile gelisir. Prostat hipertrofisi, tas, karsinomlara bagl

veya mesanenin fonksiyon kaybi ile goriilebilir.

2.3.2. Kronik bobrek Yetmezligi
Yavag gelisen bir durumdur, farkli kronik hastaliklar zemininde cesitli

evreler ve bulgular ile goriilebilir. Bu durumlar [15]:

e Diyabetes Mellitus: en sik son dénem bdbrek yetmezligi yapan durumdur,
siklikla tip 2 Diyabetes Mellitus ile goriiliir.

e Hipertansiyona sekonder olarak

e Glomeriilonefritler ile

e Polikistik bobrek hastalig

13



e Renal vaskiiler hastaliklar

e Uzamuis iiriner sistem darligina bagl olarak

e Vezikoiireteral refliiye bagl bobrek i¢i gollenme ile

e Rekiirren bobrek enfeksiyonlar ve piyelonefrite bagl gelisenler

e Etiyolojik gelisimi bilinmeyenler

2.3.3. Bobrek Yetmezligi Epidemiyolojisi
Hastanede yonetilen hastalarda %1 oraninda, hastane yatis1 siiresince %2-5
oraninda ve yogun bakim {initesinde takip edilen hastalarda ise %37 oraninda
goriiliirken, kardiyovaskiiler cerrahi sonrasinda %4-15 siklikta goriilmektedir [16,

17].

2.3.4. Bobrek Yetmezliginde Klinik ve Biyokimyasal Degisimler
Hastalar karsimiza cesitli fizik muayene bulgular1 ile ¢ikmaktadir. Detayli
anamnezlerinde hastalarin kullandig1 ilaglar, ek hastaliklari, ailelerinde bobrek
yetmezligi Oykiisii veya diger olasi hastaliklarin dykiisiiniin var olmasi, kisinin
medikal ge¢misi ve Onceki hastane basvurulari, Onceki renal fonksiyon testi
sonuclari, kullandig1 ilaglar 6nemli bir yer tutmaktadir. Gegirilmis cerrahi

operasyon, radyolojik goriintiileme gibi durumlar kayit altina alinmahdir [13].

Fizik muayenede hastalarin vital bulgularindaki degisimler, bedendeki
voliim durumu 6nemlidir. Juguler ven6z dolgunluk, akcigerlerde duyulan raller,
kardiyak oskiiltasyonda S3 gallop ritmi yiiklenme bulgular: iken, deride ras ve
tiremik frost goriintiisii bobrek yetmezligini diisiindiiriir. Norolojik muayenede
iremiye bagli olan asteriks, nobetler, letarji goriilebilir. Abdominal gerginlik ve

asit varlig arastirilmalidir [13].

Hastanin degerlendirilmesinde biyokimyasal analizler onemlidir. Klinik

durumu belirlendikten sonra asagidaki testler yapilmalidir [13]:

e Idrar testleri: Direkt mikroskobik baki ve stick testleri ile hiicre, protein,
kan, kristal yapilar1 arastirilmalidir. Beyaz kan hiicresi, kirmizi kan
hiicresi, epitel hiicreleri gibi durumlar patolojiler i¢in aydinlatici olabilir.

e Idrar elektrolitleri: Bobregin filtrasyon ve reabsorbsiyon yeteneginin

belirlenmesini saglar.
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e Kan biyokimyasal testleri ile elektrolit durumu, bébrek fonksiyonu, diger
organlarda meydana gelecek hasarlanmalar saptanabilir.

e Spesifik testler patolojinin seklinin belirlenmesinde yardimci olur.
Bunlardan bazilar1 kreatin kinaz bazilar1 ise immiinolojik testler olarak

karsimiza ¢ikmaktadir. Hastanin klinik durumuna bagli olarak segilir.

Glomeriiler filtrasyon hizindaki degisim ile bobrek yetmezliginde
evreleme yapilmaktadir. 2005 yilinda KDIGO grubu tarafindan belirlenen ve 2012
yilinda revizyonu gerceklestirilen kategorilerde Glomeriiler Filtrasyon Hizi (GFR)

ve albiiminiiri kullanilmaktadir. Bu evreler [18, 19]:
GFR’ye gore evreler [19]:

>90: normal bobrek

60-89 aras1: Evre-1, hafif hasarli bobrek

30-59 arasi: Ortalama hasarli bobrek
o 45-59: Evre 3a
o 30-44 :Evre 3b

15-29 arasi: ciddi bobrek hasari

<15: Son dénem bobrek yetmezligi, diyaliz alan bobreklerde bu evrededir.
Albiiminiiriye gore evreler [19]:

e Al: Alblimin/kreatinin: <3 mg/mmol
e A2: Alblimin/kreatinin 2-30 mg/mmol

e A3: albiimin/kreatinin >30 mg/mmol

2.3.5. Bobrek Yetmezligi durumunda Goriintiileme
Bobrek boyutlarindaki degisim akut durumda saptanmaz ancak kronik
durumda bdobreklerde degisim goriilebilir. Etiyolojinin tanimlanmasinda da
goriintilleme yontemleri onemli yer tutar. Siklikla kullanilan iki yontem olarak
ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi 6n planda iken se¢ilmis vakalarda direkt

grafiler de kullanilmaktadir [13].

Bobrek USG goriintiilemesinde hem normal hem de doppler modu

kullanilmaktadir. USG bulgular1 [20]:

e Azalmis kortikal kalinlik <6mm
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e Kiiciilmiis bobrek yapisi

e Artmis kortikal ekojenite

e Renal siniis ve piramis bolgesinin kotii goriiniimii
e Marjinal yapilagsma

e Papiller kalsifikasyon

o Kistler

Bobregin doppler goriintiilemesinde saptanabilecek bulgular [20]:

e Azalmis renal vaskiiler yap1

e Artmis resistan indeksi (segmental ve interlobiiler arterlerde)

s

1

1 Dist 83.3 mm
2 Dist 25.9 mm
3 Dist 3.8 mm

Sekil 3. Renal atrofi, USG goriintiisii [21]
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Sekil 4. Direkt grafide hiperdens bobrek yapisi [22]

2.4.Uriner Sistem Enfeksiyonlar

Birlesik Devletler’de kadinlarin %40’1inda iriner sistem enfeksiyonlari
Oomiirleri boyunca en az bir kere goriilmektedir. Komplike olmayan enfeksiyonlar
olarak kistik, alt liriner sistem hastaliklari, mesanenin yapisina bagli bakteriyel
enfeksiyonlar karsimiza cikarken, komorbit durumlar, gebelik, immiin sistem
patolojilerine bagli olarak komplike iiriner sistem enfeksiyonlar1 da karsimiza

¢ikmaktadir [23].

E. coli, idrar yolu enfeksiyonlarinin biiylik ¢ogunluguna neden olan bir
mikroorganizmadir. Onu Klebsiella takip etmektedir, ancak Proteus, Enterobacter
ve Enterococcus gibi diger onemli organizmalar da idrar yolu enfeksiyonlari
acisindan Onemlidir. Bir idrar yolu enfeksiyonu teshisi, klinik oykii ve idrar
analizi ile yapilir ve idrar kiiltiirii ile dogrulanir, ancak idrar 6rneginin uygun

sekilde toplanmas1 6nemlidir [24].

2.4.1. Epidemiyoloji
Kadinlarda idrar yolu enfeksiyonlart olduk¢a yaygin bakteriyel enfeksiyonlardir.

Genellikle 16 ila 35 yaslar1 arasinda goriiliir ve kadinlarin yillik olarak %10'u
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enfeksiyon kaparken, yasamlari boyunca en az bir kez enfeksiyon geciren
kadinlarin oran1 %40 ila %60 arasindadir. Tekrarlayan enfeksiyonlar sik goriiliir
ve neredeyse yarist bir yil iginde ikinci bir enfeksiyon gecirir. Idrar yolu
enfeksiyonlari, erkeklere gore en az dort kat daha sik olarak kadinlarda ortaya

cikar [25].

2.4.2. Fizik Muayene, Bulgu ve Semptomlar

Basit idrar yolu enfeksiyonlarmin belirtileri arasinda idrar yaparken agri
(diziiri), sik idrara ¢ikma, idrar akisini baglatamama (isteksizlik), ani idrara ¢ikma
ihtiyacinin olusmasi (sikisma), ve idrarda kan goriilmesi (hematiiri) bulunur.
Genellikle, basit idrar yolu enfeksiyonu olan hastalarda ates, titreme, bulanti,
kusma veya sirt agrist gibi bobreklerin etkilendigine veya iist idrar yolu
hastaligi/piyelonefrit varligina isaret eden belirtiler yoktur. Klinik belirtiler
birbiriyle ortiigebilir ve bazi durumlarda basit bir idrar yolu enfeksiyonunu bobrek
veya daha ciddi bir enfeksiyondan ayirmak zor olabilir. Stiphe durumunda, olas1

iist idrar yolu hastaligina kars1 agresif tedavi uygulanmahdir [26].

Idrar yolu enfeksiyonu teshisi, belirtiler, semptomlar ve idrar analizi
sonuglarinin idrar kiiltiirleriyle dogrulanmasiyla yapilir. Semptomsuz hastalarin

idrar analizi sonuglarina dayanan tibbi literatiire dikkat edilmelidir [26].
Hastalarda gozlenecek semptom ve bulgular [26]:

e Siddetli hipertansiyon ve bas agrist ile seyreden otonom instabilite
(otonomik disrefleksi)

e Aciklanamayan yorgunluk

o Ates, titreme

e Bulanik, koti kokulu idrar (ancak koku ve bulanik goriiniim, diger
semptomlar olmadan teshis i¢in yetersizdir)

e Kalic1 yerlestirilmis Foley kateteri veya suprapubik tiipli olan hastalarda
bazen belirsiz semptomlar goriilebilir, bunlar hafif derecede ates ve yiiksek
beyaz kan hiicresi sayis1 igerebilir. Kateteri olan ¢ogu hasta idrarda piytiri
ve yiiksek bakteriyel koloni sayisi bulundurur. Bu gerg¢ek bir idrar yolu
enfeksiyonu degildir (ve tedavi edilmemelidir) ancak agri, hematiiri veya
diger anormal mesane aktivitesi gibi sistemik belirtiler veya semptomlar

varsa.
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2.4.3. Tam
Tan1 testlerinden en Onemlisi idrar analizidir. Bunun icin idrarin
biyokimyasal analizi ve direkt bakis1 yapilir. Erkekler, iiretray1 temizlemek icin
idrar akisim1 baslatmali ve ardindan orta akim Ornegi almalidir. Idrar hemen
laboratuvara gonderilmeli veya buzdolabinda saklanmalidir, ¢iinkii 6rnegin oda
sicakliginda birakilmasi bakterilerin hizla cogalmasina yol acar ve enfeksiyonun

siddetinin yanlis bir sekilde abartilmasina neden olur [27].

Normal idrar pH degeri hafif asidiktir ve genellikle 5,5 ila 7,5 arasinda
olur, ancak normal aralik 4,5 ila 8,0'dir. Idrar pH degeri 8,5 veya 9,0 ise genellikle
Proteus, Klebsiella veya Ureaplasma urealyticum gibi {ireyi pargalayan
organizmalar1 gosterir. Alkali bir idrar pH degeri, "enfeksiyon taslar1" olarak da

bilinen striivit bobrek taslarini isaret edebilir [28].

Bir¢gok laboratuvarda, nitritlerin veya lokosit esterazinin varligi idrarda
bakteri, lokositler ve eritrositler icin otomatik olarak mikroskobik bir
degerlendirmeyi tetikler. Mikroskopi sirasinda enfekte olmamis idrarda goriiniir
bakteri olmamalidir, bu nedenle Gram boyali idrarda yiiksek biiyilitme
mikroskobunda goriilen herhangi bir bakteri, bakteriiiri ve idrar yolu
enfeksiyonlar1 ile yiiksek oranda iliskilidir. Semptomlu hastalarda, 10'dan fazla
16kosit/HPF (yliksek gii¢ alani) i¢eren iy1 bir idrar 6rnegi anormaldir ve idrar yolu

enfeksiyonunun yiiksek derecede siiphelenilmesini saglar [28].
Uriner Sistem Enfeksiyonunda Ultrasonografik Goriintiileme

USG, pelvikaliksiyel dilatasyonu hassas bir sekilde tespit eden bir
yontemdir ve toplayict sistemdeki dilatasyon, fonksiyonun olmadigi durumlarda
bile gosterilebilir. USG, vezikolireteral bileske bolgesinde taslari tespit edebilir,
ancak normal iireter1 veya diger pozisyonlardaki treterik taslari kolaylikla
gosteremez. Piyonefroz durumunda, USG, gaz olusturan organizmalar veya
toplayict sistemdeki ekojenik materyale sekonder yansimalar1 gosterebilir ve
siipheli piyonefroz durumunda %100 pozitif Ongdrii degerine sahip oldugu
sOylenir. Ayrica bazen idrar tortu seviyesi goriilebilir, ancak genellikle 6zellikler
basit hidronefroz ile uyumludur; ancak akut tikaniklik durumunda kaliks
dilatasyonu minimal olabilir ve USG yaniltici olabilir. Diren¢ indeksleri

duyarliligr artirdig1 sdylenir, ancak idrar yolu enfeksiyonunda bu konuda yapilan
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calismalar bulunmamaktadir. USG'de hem hava hem de taslar ekojen goriiniir ve

ikisini ayirt etmek i¢in radyografi gerekebilir [29].

Sekil 5. USG'de piyelonefrit goriintiisii, longitudinal goriiniim[29]
2.4.4. Tedavi
Tedavi tarihsel olarak 3 giinden 6 haftaya kadar degisiklik gostermistir.
"Mini doz tedavisi" olarak adlandirilan ii¢ giinliik tedavi ile miikemmel tedavi
oranlar1 elde edilmektedir. E. coli'nin yaygin antimikrobiyallere karsi direnci
tilkenin farkli bolgelerinde farklilik gosterir ve direng orani %50'den fazla ise

baska bir ila¢ se¢ilmelidir [23].

Trimetoprim/Sulfametoksazol {i¢ giinliik mini doz tedavisi i¢in iyi bir
secenektir, ancak birgok bolgede direng oranlar yiiksektir. Yerel direng >20% ise
kullanilmamalidir. Birinci nesil sefalosporinler mini doz tedavisi igin 1yi
seceneklerdir. Nitrofurantoin basit idrar yolu enfeksiyonlari i¢in 1yi bir secenektir,
ancak bakteriostatik degil bakterisidal etkiye sahiptir ve 5 ila 7 giin boyunca
kullanilmalidir. Florokinolonlar yiiksek dirence sahip olabilir, ancak ozellikle
prostat gibi dokularda yliksek seviyede penetrasyon saglamasi nedeniyle
tirologlarin favorisidir. Bu nedenle, florokinolonlar komplike enfeksiyonlar ve
prostati iceren enfeksiyonlar disinda tercih edilmemektedir. FDA'nin florokinolon

yan etkileri konusundaki son uyarilar1 dikkate alinmalidir [7].
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2.5.Uriner Sistem Taslar

Nefrolitiazis, renal sistemde meydana gelen kalsiyum veya diger kristal
yapilarin ¢okmesi sonrasinda ortaya c¢ikardigi komplikasyonlar1 iceren bir
durumdur. Uriner sistemi miksiyon islemi boyunca terk edecegi siire¢ i¢inde agr1

basta olmak iizere bir¢ok semptoma neden olabilir [1].

Nefrolitiazis, diinya ¢apinda %12 siklikla goriilen ve Birlesik Devletlerde
yilik 600000 yeni vaka ile kendini gosteren, iiriner sistemin Onemli bir
problemidir. Genitoiiriner sistem i¢inde hareket eden kristallerin konsantrasyon

farkliliklar1 ile meydana gelmektedir [30].

Nefrolitiazis, kronik bobrek hastaliklari, son donem bobrek yetmezligi
(SDBY), kardiyovaskiiler hastaliklar, Diyabetes Mellitus (DM) ve hipertansiyon

ile iligkili risklerin yiikselmesine neden olabilir [31].

2.5.1. Etiyoloji
Nefrolitiazis, siklikla kalsiyum taglar1 ile meydana gelmektedir. Kalsiyum
taglar1 ortalama %80’lik kismi olustururken, primer olarak kalsiyum fosfat ve
kalsiyum oksalatlar goriilmektedir. Bununla beraber, {irik asit taslari, striivit

taglari, sistin taglar1 da goriilmektedir [1].
Siklikla karsimiza ¢ikan risk faktorleri:

¢ Kisinin daha 6nceden var olan bobrek tasi 6ykiisi, ilk yil %15 ve sonraki
on yilda %50 oranda bobrek tas1 goriilmesine neden olur [32].

e Aile oykiisii yasam boyu bobrek tasi riskini 2,5 kat arttirmaktadir [1].

e Artan oksalat alimi, malabsorbsiyon gibi durumlar kalsiyum oksalat tasi
olusumunu arttirmaktadir [1].

e Uriner sistem enfeksiyonlarindan sonra bozulan iiriner pH, striivit
taglarinin goriilmesini siklagtirir [1].

e Azalmis s1vi alimi riski arttirmaktadir [33].

e DM, obezite, gut ve HT Oykiisiine sahip olmak tas riskini arttirmaktadir
[34].

e Kronik ishal, gut biri hastaliklarda idrar pH<S5,5 olmas1 durumunda {irik

asit taglar1 i¢in risk olusturmaktadir [1].
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Modifiye edilebilir risk faktorlerinde gercgeklestirilen diizenlemeler ile
taglarin olusumu iizerine c¢esitli etkiler goriilebilir. Teksas’ta gergeklestirilen bir
calismada 1270 hasta takip edilmistir. Bu ¢alismadan elde edilen veriler 1s181nda,
modifiye edilir faktorler ve olusturduklari taslar asagidaki tabloda yer almaktadir
[35].

Tablo 1. Tas olusturan nedenler ve tas olusum oranlari

Sonug¢ % Neden

Hiperkalsitiri 61 Hiperparatiroidizm
Hiperiirikoziirik 36

Hipositratiiri 28 Renal tiibiiler asidoz, kronik diyare
Hiperoksaliiri 8 Artmis oksalat alimi

Diistik idrar voliimii 15 1 litre giiniin altinda

2.5.2. Epidemiyoloji
Nefrolitiazis prevalansi giiniimiizde artig gostermektedir, 6zellikle ilag ve
prosediire durumlar le bu durum kontrol altina alinmaya c¢alisilmistir. Diinya
capinda siklig1 %12 olarak tahmin edilmektedir. Siklikla gozlendigi yas aralig: 30-
49 aralig1 iken erkeklerden kadinlara oranla iki kati siklikla goriilmektedir [1].

Bobrek taglari {izerine yapilan bir ¢alismada, 2007-2016 arasinda veriler
analiz edildiginde, 20-39 yas arasindaki prevalans %5,1 olarak saptanirken, 80 yas

tizerinde bu oran %19,7 olarak bulunmustur [36].

2.5.3. Tas Tiirleri
Hastalarda saptanan taglarin tiirleri arasindaki dagilim asagidaki tabloda

yer almaktadir [37].

Tablo 2. Tas tiirlerinin dagilimi

Tiir %
Kalsiyum oksalat 70-80
Kalsiyum fosfat 15
Urik asit 8
Sistin 1-2
Striivit 1
Digerleri <1
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2.5.4. Patofizyoloji
Idrar formasyonunda ve kimyasal yapisindaki degisimler, saturasyon
farklilasmasinin ve sonrasinda kristal konsantrasyonlari ile niilkeasyonunun
ger¢eklesmesine neden olmaktadir. Uygun konsantrasyon ve pH degerleri i¢inde
likit yap1 solid yapiya dontigmektedir ve bu karsimiza nefrolitiyazis olgularinin
¢ikmasina neden olur. Siklikla kalsiyum, fosfat, iirik asit, oksalat, sistatin ve diisiik

idrar voliimii en 6nemli faktorlerdendir [38].

2.5.5. Fizik Muayene, Bulgu ve Semptomlar
Nefrolitiazis hastalar1 bazi durumlarda asemptomatik olabilir. Bobrekteki
tagin meydana getirdigi akut semptomlarin basinda agri, iireterde gecis siirecinde
olusabilir. Bu agriya siklikla bulant1 ve kusma eslik eder. Gegis siirecindeki agri
kolik bir vasiftadir. Genitoliriner sistemin peristaltik hareketi ile iliskilidir.
Hematiiri ise gegis sirasinda meydana gelen yaralanmalara sekonder olarak

goriilebilir [1].

Hastalarda enfeksiyon gelismesini takip eden ates, halsizlik ve soka
varicaya kadar genis spektrum iginde semptomlar gozlenebilir. Fizik muayenede
siklikla kostovertebral acida (KVA) hassasiyet saptanir. Hastalarda meydana gelen
obstriiksiyona sekonder olarak hidronefroz ve piyelonefrit gozlenebilir. Bu

durumlarda obstriiksiyonun acil bir sekilde giderilmesi 6nemlidir [1].
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Sekil 6. Kostovertebral ag1 topografisi

2.5.6. Tam
Hastalarin KVA hassasiyeti, renal kolik tarzi agrist oldugu durumlar da 6n
tan1 olarak nefrolitiazis akla gelmektedir. Bu hastalarda tanisal yaklagimda

laboratuvar ve tanisal goriintiilleme sistemleri kullanilabilir.
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Semptomatik
Nefrolitiazis

Agri Kontrolii

Ek bulgular:

* Direngli agri
* Ates Taburcu edilebilir hassta

* Oral alim bozuklugu

Enfeksiyon Destekleyici tedavi ile 4
Bobrek yetmezligi haftalik takip

B&brek hasari * Semptomatik ajanlar
Andri * Alfa bloker

Basarisiz tedavi, tas
boytunun 10 mm fazla
olmasi, 4 haftalik siirecte
tasin dismemesi

Urolojik degerlendirme igin
konsiilte edilmeli

Sekil 7. Hasta takip algoritmasi [39]

Hastalarin takibinde temel laboratuvar testleri kullanilir. Bobrek

fonksiyonlarmin takibi ve temel metabolitlerin incelenmesi, iiriner analiz ile
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hematiiri ve iiriner sistem enfeksiyonlarinin takibi gdzlenir. Uriner enfeksiyon

varliginda kiiltiir diistiniilebilir [40].

Tanimlayic1 goriintiilemeler, tasin boyutu yeri ve komplikasyonlar yoniinden bize
bilgi vermektedir. Uriner obstriiksiyonu ve onun ortaya cikardigi hidronefroz

durumunu tanimlamakta yardimci olur [41].

Kontrast madde kullanilmadan gergeklestirilen BT goriintiilemesi, yetiskin
hastalarda Onemli bir tan1 parametresidir. Bunun yami sira, BT’ye ulasimin
olmadigr durumlarda USG bobrek ve iiriner sistemin degerlendirilmesinde
kullanilabilen ikincil bir aragtir. Radyasyon icermemesi, tedavi takibinde kullanim
kolaylig1 saglamasi tercih nedenidir. Daha az kullanilan yontemler arasinda

intravendz piyelografi ve MR goriintiilemesi mevcuttur [41].

Kontrast madde kullanilmadan gergeklestirilen BT goriintiilemesi,
hidronefroz ve tas yoniinden %94 sensitif ve %97 duyarlilik gostermektedir.
Konvansiyonel yontemlere gore daha diisik dozlarda radyasyon kullanilan
protokoller gelistirilmistir. Diis dozlu ¢ekimlerde, 2 mm daha diisiik ve iireteral
taglar, obez kisilerde tanimlanabilir ancak gilivenilirlikte diisiis gostermektedir.

Ancak tasin 3 mm tizerinde olmasi durumunda, obez hastalarda diisiik radyasyon

dozu ile yapilan goriintiillemelerde hassasiyet degisiklik gostermemektedir [42,

43].

Sekil 8. BT goriintiilemesinde {iriner obstriiksiyon ve nefrolitiazis [44]
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2.5.7. Uriner Ultrasonografik Goriintiileme
Uriner sistem iizerine yapilabilecek ilk goriintiileme yontemi olarak
karsimiza USG ¢ikmaktadir. BT goriintiillemesine gore daha diistik bir hassasliga
sahiptir. Ancak taslarin saptanmasini saglayabilir. Kortikomediiller bileske
icerisinde yerlesmis olan kiiclik boyutlu taglarin taninmasi zordur. BT ile yapilan
karsilastirmalarda tasin saptanmasi %24 olarak Olgiiliitken, 3 mm altindaki

taglarin %75°1 goriintiilememektedir [45].
Yapilan goriintiilemede saptanan bulgular [46, 47]:

¢ Ekojenik odaklar

e Akustik golgelenme

e Doppler bakisinda pirilt1 artefakti
e Renkli kuyruklu yildiz artefakti

USG incelemesinde dalgali akim ve doppler goriintiilemesi tasin ve
komplikasyonlarin varliginin tanimlanmasinda yardimci olabilecek yontemelerdir.
Obstriiktif patolojilerin varliginda tireterde meydana gelen jet akimin siiresinde
kisalma goriilmektedir ve jet akimlar daha seyrek saptanir. Bobrek direng
indeksleri ise, obstriiksiyon goriilen bobreklerde artmaktadir. Kontralateral
etkilenme, diren¢ indeksinin incelenmesinde Onemlidir. Diren¢ indeksinde

yiikselme gozlenmeden 6nce pelvikalisiyel yapilarda dilatasyon saptanabilir [48].

Sekil 9. Vezikoiireterik bileskede tas [49]
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Left kidney

Sekil 10. Sol bobrekte tag ve akustik golgelenme [50]
2.5.8. Tedavi

Bobrek taslart ¢cok agrilidir. Diiz kas stimiilasyonunu ve iireteral spazmi
azaltarak NSAI ilaglarla agr1 kontrolii ¢ok onemlidir. Ek olarak, sivi alimini
artirmak onemlidir. Tamsulosin ayrica tas gecisine yardimci olabilir ve ayrica diiz
kas stimiilasyonunu azaltir. Tipik olarak distal lireterde ve 5 ila 10 mm arasinda

olanlarda yararhdir [51].

6 mm'den biiyilk taslarin perkiitan nefrolitotomi, rijit ve fleksibl
iireteroskopi ve sok dalgasi litotripsi dahil olmak iizere bazi miidahaleler

gerektirmesi muhtemeldir [51].

Diismeyen bobrek taslar obstriiktif hale gelebilir ve ardindan akut bobrek
yetmezligine neden olabilir veya sonunda Sliimciil olabilen enfeksiyon i¢in bir
nidus haline gelebilir. Hastaya nefrostomi tiipli yerlestirilmesi yapilirsa kanama,
renal toplayici sistem yaralanmasi, viseral organlarin yaralanmasi, pulmoner
komplikasyonlar, tromboembolik komplikasyonlar ve bobrek disi tag migrasyonu

olasilig1 vardir [3].
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamiza Hastane etik kurul onayr alindiktan sonra S.B.U. Antalya
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servis’ine bagvuran ve herhangi bir sebeple

tiriner USG yapilan hastalar alindi.

Calismaya katilmak i¢in onam alinan hastalardan, dahil etme kriterlerini
karsilayan ve diglama kriterlerini saglamayan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin demografik verileri, klinik bulgular1 ve laboratuvar bulgular1 kayit
altina alindi. Calismada, daha 6nce USG iizerine egitim almis ve sertifikasi olan
Acil Tip Hekimi tarafindan iiriner USG (AUS) gerceklestirildi. Bu hastalarin
radyoloji hekimi tarafindan gergeklestirilen iiriner ultrasonografik incelemeleri
(RUS) kayit altina alindi. Hastalardan elde edilen tiim bulgular analiz edilerek
karsilastirildi.

3.1.Dahil etme kriterleri
e 18 yasindan biiyiik olmasi

e Kendisi veya yakinindan ¢alisma i¢in onam alinmis olmasi

3.2.Dislama Kriterleri
e Nefrektomi Oykiisii olan hastalar
e Uriner sistem USG igin anatomik engeli olan hastalar

e Kendisi veya yakinindan ¢alisma i¢in onam alinamayan hastalar

3.3.0rneklem Biiyiikliigii
Yapilan Power Analiz sonrast (0:0.85, $:0.95) calismaya yaklasik 200
hasta alinmasi kabul edilen bir istatistiksel giicli saglamis ve hipotezin test

edilmesi i¢in gerekli asgari sayiya ulasmaya yeterli goriilmiustiir.

3.4.Ultrasonografi

Acil servise bagvuran ve hastadan sorumlu primer hekimi tarafindan tiriner
sistem USG gerekliligi diisiiniilen hastalar daha 6nce USG {izerine egitim almis ve
sertifikas1 bulunan Acil Tip Hekimleri tarafindan {iriner ultrasonografi
gerceklestirilecektir. Bu hastalarin Radyoloji Hekimi tarafindan gergeklestirilen
USG bulgulari, demografik verileri ve laboratuvar bulgular1 veri formuna

kaydedilecektir. Elde edilen veriler arasinda analiz yapilacaktir.

29



3.5.istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 25.0 programi
kullanilacaktir. Tanimlayici bulgular say1 ve yiizdeler ile ortalama ve standart hata
olarak verildi. Gruplar arasi karsilastirmalar ki- kare ve iki ortalama arasindaki
farkin anlamlilik testi ile incelenmistir. Ki- kare testi ve iki ortalama arasindaki

farkin anlamlilik testi i¢in p degeri 0,05’ten kii¢iik olmas1 anlamli olarak kabul

edildi.

Kategorik maddelerin degerlendirilmesinde iki gézlemci arasindaki uyumu
olgmek amaciyla Kappa analizi uygulandi. Iki test arasindaki anlasmanin
rastgelelikten kaynaklanan anlagsmadan ne kadar farkli oldugunu o6lger. Kappa
degeri, -1 ile 1 arasinda bir deger alabilir. Kappa degeri 1'e ne kadar yakinsa, iki
test arasindaki uyum o kadar yiiksek olur [52]. Gruplar arasindaki risk degerinin

hesaplanmasi i¢in rolatif risk ve %95 giiven araligi sunuldu.

Tablo 3. Kappa testi sonucu yorumlanmasi

Kappa Degeri Yorum

-1 Tam ters diizeyde uyumsuzluk
0 Rastgele diizeyde uyumsuzluk
0-0,2 Zayif uyum

0,21-0,4 Zayif-orta uyum

0,41-0,6 Orta uyum

0,61-0,8 Orta-gicli uyum

0,81-1 GUglG uyum

Coklu varyasyonlarin etki durumlarmi analiz etmek i¢in nominal
parametreler i¢cin Lineer Regresyon analizi, Ol¢iilebilir degerler ig¢in Logistic

regresyon analizi gergeklestirildi.

Yapilan analizlerde p degeri 0,05’in altinda olan parametreler anlamh

saptandi.
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4. BULGULAR
Calismamiza 205 kisi dahil oldu. Katilimcilarin 94’4 (%49,5) kadindi.
Katilimcilarin yas ortalamast 58,91+£19,08 olarak hesaplandi. Katilimeilarda en sik
gbzlenen semptom 52 (%25,4) kisi ile diziiri olarak gozlenirken, en sik saptanan
fizik muayene bulgusu 50 (%24,4) kisi ile KVA hassasiyeti idi. Katilimcilarin
demografik verileri, semptomlar1 ve fizik muayene bulgularinin dagilimi Tablo

4’te yer almaktadir.

Tablo 4. Demografik veriler, semptom ve fizik muayene bulgulari

Degiskenler (n=205) n %
Cinsiyet
Kadin 94 45,9
Erkek 111 54,1
Yas
OrtalamaxSD 58,91+19,98
Minimum-maksimum 18-93
Semptomlar
Diziri 52 25,4
Oliglri-Anuri 20 9,8
Bulanti-kusma 49 23,9
Hematuri 26 12,7
Ates 21 10,2
Karin agrisi 68 33,2
Yan agrisi 38 18,5
Nefes darlig 19 9,3
Fizik Muayene
Defans 1 0,5
Rebound 1 0,5
Batin hassasiyeti 41 20
KVA hassasiyet 50 24,4
Ral 20 9,8
PTO 16 7,8

KVA: Kostavertebral a1, PTO: Pretibial 6dem

Takip edilen hastalarin laboratuvar degerleri olarak BUN, kreatinin, beyaz
kan hiicreleri (WBC), c-reaktif protein (CRP), TiT’de eritrosit ve ldkosit
bulgularmin dagilimi tablo 5’te yer almaktadir.
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Tablo 5. Laboratuvar degerlerinin dagilimi

Laboratuvar Degerleri

N Minimum Maximum Mean Std.
Deviation

BUN 194 0,75 195,00 33,1118 28,50557
Kre 194 0,39 20,00 2,13 2,1
WBC 195 173,00 42000,00 11677 5556,91
CRP 193 1 526 84,90 111,136
TiT

Eritrosit 174 0 16981 607,37 156,39

Lokosit 174 0 5296 189,33 47,56

BUN: kan iire nitrojen, Kre: Kreatinin, WBC: Beyaz kan hiicresi, TIT: tam idrar
tahlili

Hastalara yapilan AUS ve RUS incelemeleri karsilastirildi. AUS tarafindan
saptanan tas sayist 48 iken RUS tarafindan saptanan tas sayist 51°di ve tas
saptama yoniinden AUS ve RUS arasinda gii¢lii uyum saptandi (Kappa=0,933,
p<0,001) (Tablo 6).

Tablo 6. Uriner tas varlig1 degerlendirmede AUS ve RUS karsilastirmasi

AUS RUS
Tas Var Yok Var Yok Kappa P-Degeri
Sag 36 169 35 170 0,949 <0,001
Sol 32 171 38 165 0,897 <0,001
Toplam 48 157 51 154 0,933 <0,001

Hidronefroz degerlendirmesi yapilan hastalarda AUS tarafindan saptanan
hidronefroz sayis1 40 iken RUS tarafindan saptanan hidronefroz sayis1 48 olarak
goriildii. AUS ve RUS arasinda giiclii uyum izlendi (Kappa=0,827, p<0,001)
(Tablo 7).
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Tablo 7. Hidronefroz varlig1 degerlendirmede AUS ve RUS karsilastirmast

AUS RUS
Hidronefroz Var Yok Var Yok Kappa P-Degeri
Sag 26 176 31 171 0,845 <0,001
Sol 23 179 32 172 0,794 <0,001
Toplam 40 165 48 157 0,827 <0,001
Grade Gl G2 G3 G4 P-Degeri
Sag AUS 12 8 6 0 0,676
RUS 17 8 5 1
Sol AUS 11 9 6 0 0,429
RUS 18 7 8 0

Bobrek parankim ekosu degerlendirmesinde, AUS tarafindan normal
saptanan hasta sayis1 163 iken, RUS tarafindan saptanan normal hasta sayis1 150
olarak goriildii. AUS ve RUS arasinda yapilan karsilastirmada orta giiclii uyum
izlendi (Kappa=0,799, p<0,001) (Tablo 8).

Tablo 8. Parankim ekosu degerlendirmesinde AUS ve RUS karsilagtiriimasi

Parankim AUS RUS
Ekosu Anormal Normal Anormal Normal Kappa P-Degeri
Sag 39 166 49 156 0,828 <0,001
Sol 39 166 50 155 0,816 <0,001
Toplam 42 163 55 150 0,799 <0,001
Artmis Azalmis  P-Degeri
Sag AUS 38 1 0,696
RUS 47 2
Sol AUS 38 1 0,696
RUS 48 2

Bobrek boyutlar arasinda yapilan karsilastirmada, AUS tarafindan normal
bulunan hasta sayis1 164 iken RUS tarafindan bulunan normal hasta sayis1 165°ti.

Aralarinda giiclii uyum izlendi (Kappa=0,954, p<0,001) (Tablo 9).
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Tablo 9. Bobrek boyutlarini degerlendirmede AUS ve RUS karsilastirilmast

Artmig

Bobrekte AUS
biyime Anormal Normal
Sag 26 179
Sol 34 171
Toplam 41 164
Sag AUS 4
RUS 4
Sol AUS 6
RUS 6

RUS
Anormal Normal Kappa
26 179 0,957
31 174 0,911
40 165 0,954
Azalmis  P-degeri
22 >0,9999
22
28 0,8593
25

P-Degeri
<0,001
<0,001
<0,001

Takip edilen hastalarin 125’1 (%61) Acil Servisten taburcu edildi.

Hastalarin sonlanimlariin dagilimi Tablo 10°da yer almaktadir.

Tablo 10. Hastalarin sonlanim durumlar

Acil servisten taburcu
Servis yatisi
Yogun bakim yatisi

125
68
12

%
61
33,2
5,9

AUS degerlendirmesinin, hastalarin sonlanimi ile arasindaki iliski ele

alindiginda AUS bulgularinin tek basina, hasta sonlanimi lizerine major etkisi

gbzlenmedi (Tablo 11).

Tablo 11. AUS ve sonlanim durumu iliskisi

Hastane yatisi etkileyen faktérler

AUS Standardize olmayan Standardize t
Faktorleri katsayilar katsayi

Katsayi Katsayi
Tas -0,069 0,081 -0,060 -0,851
Hidronefroz -0,155 0,087 -0,126 -1,791
Parankim 0,021 0,100 0,017 0,210
ekosu
Bobrek -0,127 0,101 -0,104 -1,255
biliylimesi

p-Degeri

0,396
0,075

0,834

0,211

Hastalarin laboratuvar bulgularinin sonlanimlar1 {izerine etkisi incelendi.

Kreatinin ve CRP bulgularinin hastalarinin yatirilarak takibini anlamli 6l¢iide
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arttirdig1 saptandi. Kreatinin i¢in odds orani 4,46 iken CRP i¢in odds orani 3,32
olarak hesaplandi (Tablo 12).

Tablo 12. Laboratuvar bulgularinin sonlanim {izerine etkileri

Hastane yatisi etkileyen faktorler

Katsayi Standart Hata Wald Sig. Odds Orani

BUN 0,015 0,015 0,937 0,333 1,015
Kreatinin | 1 736 0,352 12,352  <0,001 4,469
WBC 0 0 0,066 0,797 1
CRP 0,006 0,002 7,178 0,007 3,328
TiT

Eritrosit 0 0 0,926 0,336 1

Lokosit 0 0,001 0,8 0,371 1
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5. TARTISMA

Acil serviste (AS), iriner sistem US goriintiilemesinin en yaygin
endikasyonu yan agrisidir ve bu, Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda yaklasik 2
milyon AS ziyaretinden sorumludur. Yan agrisiyla bagvuran hastalarin yaklagik
%20'sinde nefrolitiazis bulunmaktadir [53]. Bilgisayarli tomografi goriintiileme
idrar yolu taslariin teshisi i¢in altin standart olsa da USG giderek birincil
baslangi¢c goriintiileme yontemi olarak taninmaktadir. USG, nefrolitazisi orta
diizeyde bir duyarlilik ve 6zgiilliikle tespit eder ve deneyimli hekimlerin ellerinde
veya orta veya siddetli hidronefroz durumunda daha yiiksek dogruluk saglar [54,
55].

Duran ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir c¢alismada, acil servise
basvuran renal kolik hastalar1 degerlendirildi. 150 hastanin degerlendirildigi
calismada %068,4°1i erkek olan katilimcilarin yas ortalamasi 38,9+16,5 olarak
saptanmustir [56]. Alrashid ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada, IYE
olan 315 hastanin retrospektif degerlendirmesi yapilmistir. Katilimcilarda erkekler
ve kadinlar arasindaki oran 1:2 olarak saptanmis ve ortalama yas 70,6 olarak
hesaplanmistir [57]. Kasango ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada,
bobrek yetmezligi olan hastalarin acil serviste degerlendirmeleri incelenmistir.
152 hastanin dahil oldugu c¢alismada ortalama yas 43,5 olarak hesaplanmustir.
Bobrek yetmezligi saptanan 52 hastanin %59,6 oraninda kadin olarak saptanmistir
[58]. Bizim c¢aligmamizdaki 205 katilimecinin %45,9°u kadind1 ve katilimcilarin
yas ortalamasi 58,91+19,08 olarak saptandi. Literatiirdeki caligmalar ile cinsiyet
ve yas yoniinden uyum gozlenmemistir. Bunun temel nedeni ¢alisma

poplilasyonlar1 arasindaki farklilik olarak degerlendirildi.

Duran ve arkadaglari tarafindan gergeklestirilen calismada en sik gézlenen
semptom %82 oraninda yan agrist ve %17,3 idrarda yanma olarak goriildii [56].
IYE {izerine yapilan bir ¢calismada, AS’ye bagvuran hastalarin %41’inden azinda
sik iseme, yan agrisi, titreme ve diziiri bulgular1 saptanmistir [57]. Kasango ve
arkadaslarinin inceledigi ve bobrek yetmezligi goriilen hastalarda %47,1 siklikta
kusma, %@42,1 siklikla diyare ve %88,9 siklikla oligiiri saptanmistir [58].
Caligmamizdaki hastalarin 9%33,22’sinde karin agrist saptandi ve en sik semptom
olarak gozlendi, bunu diziiri ve bulant1 kusma takip etti. Literatlirdeki ¢calismalara

gore semptomlarda farklilik goriilmesinin  nedeni c¢alisma hedefindeki
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popiilasyonun farkliligi ve diger ¢alismalarin daha ¢ok spesifik hasta gruplari

lizerine yapilmasi olarak degerlendirildi.

Duran ve arkadaslar1 tarafindan acil servise renal kolik ile basvuran
hastalarin degerlendirildigi bir calismada %28,8 siklikla dilatasyon ve hidronefroz
goriilmezken, %15,4 siklikla grade-3 dilatasyon gozlenmistir [56]. Bizim
calismamizda hastalarin %19,5 siklikla hidronefroz saptandi. Hastalarin %8,8’1
grade 1, %6,3’1 grade 2, %4,8°1 grade 3 idi. Bizim verilerimiz literatiirle uyumlu
degildi. Literatiirdeki ¢aligmalara gore farkli sikliklarda goriilmesinin temel sebebi

calisma popiilasyonundaki farklilik olarak degerlendirildi.

Ahmed ve arkadaglari tarafindan gergeklestirilen, bobrek yetmezligi olan
hastalarin  ultrasonografik incelemesinde hastalarin  %30’unda  parankim
ekojenitesi normal goriilirken %70’inde ekojenite degisimi saptanmistir [59].
Bizim ¢aligmamizda ise ekojenite degisikligi oran1 %20,48 dir. Aradaki farkliligin
sebebi diger calismalarda segilen hasta gruplarinin spesifik patolojilerden secilmis

olmasidir.

Nefrolitiazis, erkeklerde %12'den fazla, kadinlarda ise %6'dan fazla yasam
boyu riski olan yaygin bir hastaliktir. Tekrarlama oran1 yiiksektir ve 10 yil i¢inde
%350 1la %60 arasinda seyretmektedir. Hastalar genellikle gbrece geng yasta
goriilmektedir. Nefrolitiazisin yayginligi son on yilda artmaktadir [60, 61]. Bu
faktorler, ozellikle USG'nin ilk tanisal ara¢ olarak kullanilmasiyla iliskili
radyasyon maruziyetini azaltir ve bu makale, acil tip uzmanlar1 tarafindan

nefrolitiazis teshisinde USG'nin kullanimina odaklanmaktadir. [62].

Mourad ve arkadaslar tarafindan 3600 kisinin incelendigi bir ¢aligmada,
%75 siklikla alt {iriner sistem enfeksiyonu oldugu saptanmistir [63]. Basit sistit
bulgulart kadinlarda ¢ok siklikla goriilen bir durumdur. ABD’de hastane
ziyaretlerinin =~ %0,9’unu  bakteriyel  sistit  bulgular1  olan  insanlar
gerceklestirmektedir [64]. AS basvurularinin incelendigi ve Bent ve arkadaslari
tarafindan gerceklestirilen calismada IYE ile iliskili saptanan semptomlar diziiri,
sik idrara ¢ikma, hematiiri olarak belirtilmektedir ve bu duruma ates, yan agrisi,
karm agris1 eslik etmektedir [65]. AS’de piyelonefrit hastalarinin incelendigi bir
calismada, %98,2 yan agrisi, %94,5 ates, %43,3 bulant1, %28,7 kusma, %79,9

diziiri ve %47,6 siklikla karin agris1 oldugu gozlenmistir [65]. Calismamiza
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katilan hastalarin %33,2’sinde karin agrisi, %?25,4’linde diziiri, %23,9’unda
bulant1 ve kusma, %12,7’sinde ise hematiiri mevcuttu. Semptom dagilimlarinda
gozlenen farkliliklar, calismalarda odaklanilan patolojilerin farkliklarindan

kaynaklanmaktadir.

Acil servis hekimleri tarafindan yonetilen piyelonefrit vakalarinin
incelendigi bir ¢alismada bulanti ve kusma sikliginin artisinin hastanede yatis
gerektiren durumlar1 gosterdigi saptanmistir. Hastalarin WBC ortalamasi 13,76,
kreatinin ortalamasi 3,4 mmol/L, BUN ortalamasi 62 mikromol/L. olarak
saptannigti. WBC ve Ure oranlart hastanede yatirilarak tedavi edilmesi
gerekenlerde anlaml 6lciide yiiksek gozlenmistir [65]. Calismamizda saptanan
bulgulara gore kreatinin ve CRP degerlerindeki artis hastalarin yatirilarak takip
gereksinimi  oldugunu  gostermektedir. Calismamizda kreatinin  {izerine

saptadigimiz bulgu ile literatiirdeki bulgu uyumlu goriilmektedir.

Acil serviste gerceklestirilen ve odaklanmis USG kullanilarak nefrolitiazis
varligimin sorgulandigi c¢alismalarda farkli duyarlilik ve segicilik seviyeleri
gozlenmistir. Nefrolitiazis lizerine yapilan ¢alismalarda hassaslik seviyesi diisiik
saptansa da secicilik derecesi %94 civarinda gozlenmistir [66]. Gaspari ve
arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilen bir calismada 104 hasta incelenmistir,
yatakbasi USG’de hidronefroz saptamada hassaslik %86,8 ve segicilik %82,4
olarak gozlenmistir [67]. Watkins ve arkadaglar tarafindan kolik agris1 bulunan
hastalara yapilan USG goriintiilemesi ile BT goriintiilemesi arasindaki
kiyaslamada hidronefroz i¢in hassaslik %80, segicilik %83 olarak gdzlenmistir
[68]. Daniels ve arkadaslar tarafindan gergeklestirilen bir calismada AS’de
gerceklestirilen USG goriintiilemesi ile BT arasinda karsilagtirma yapilmistir. 835
hastanin dahil edildigi ¢aligmada orta-yiiksek derecedeki hidronefrozlar icin
hassaslik %67-98 iken secicilik %42-92 olarak gozlenmistir [69]. Prats ve
arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilen bir c¢alismada, AS hekimi ve radyoloji
hekimi tarafindan gerceklestirilen USG goriintiilemesinin BT ile kiyaslanmasi
yapilmistir. BT ile yapilan karsilagtirmada AS hekiminin hassashigr %81,1 ve
seciciligi %59,4 olarak gozlenirken, radyoloji hekimi tarafindan gercgeklestirilen
USG’nin hassashigi %85 ve segiciligi %79,7 olarak gdzlenmistir. AS hekiminin
hassaslig1 %85,7 ve seciciligi %65,9 olarak gozlenmistir [70].
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AS’de yatak basinda iriner sistemin USG ile incelenmesi ile
gerceklestirilen calismamizda, sag bobrekte tas varliginin  RUS ile
karsilastirmasinda hassaslik %97, secicilik %98 iken sol bobrekte tas varliginin
karsilastirmasinda hassaslik %84,2 ve secicilik %100 olarak bulundu. Her iki
bobrek i¢in AUS ve RUS goriintiilemeleri arasinda giiglii uyumluluk goézlendi.
Literatlirde yer alan calismada AS hekiminin radyoloji hekimine gore hassaslig1
benzer saptanirken, bizim ¢alismamizda daha yiiksek secicilikte sonuglanmistir.
Bu durumun temelinde AS hekiminin bireysel 06zellikleri oldugu 6n

goriilmektedir.

Yatakbagi USG goriintiilemelerinde AS hekimi ve radyoloji hekimi
tarafindan yapilan goriintiillemelerde tas saptanmasi, hidronefroz, bdbregin
parankim goriintiilenmesi ve bobrek biiyiikliiklerinin degerlendirilmesinde yiiksek

uyumluluk saptanmustir.

Uriner sistem goriintiilemesi ile ilgili literatiirdeki calismalarda genellikle
tiriner sistem USG ile BT goriintiilemeleri arasinda yapilan karsilastirmalar yer
almaktadir [42,43,45]. Bizim c¢alismamiz ise iiriner sistem goriintiilemesi igin
AUS ile RUS’un karsilagtirildigi ender calismalardan biridir ve ana egitimi
radyolojik goriintiileme olmayan AS hekimlerinin uzmanlik pratiklerinde aldiklar1
egitim ile yatakbasi USG goriintiilemelerindeki basarinin radyoloji hekimlerine
gore degerlendirmesini hedeflemektedir. Caligmamizda saptanan bulgulara gore
AS hekimlerinin {iriner sistem patolojileri tlizerine yaptigt USG goriintiilemeleri

radyoloji hekimleri ile uyumlu olarak gézlenmektedir.
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6. SONUC
Calismaya 205 kisi dahil oldu.
Calismaya katilanlarin %45,9’u kadin, %54,1°1 erkekti.
Katilimcilarin yas ortalamasi 58,91£19,08°di.
Hastalarin %33,2’sinde karin agris1 saptandi, en sik saptanan sikayetti.
Katilimcilarda diziiri gézleme sikligi %25,4’ti.
Hastalarin %23,9’unda bulant1 kusma goriildii.
Hastalarin %24,4’tinde KVA hassasiyeti gozlendi. En sik gdzlenen fizik
muayene bulgusuydu.
PTO %7,8 siklikta, ral ise %9,8 siklikta gozlendi.
Calismaya dahil edilen hastalarin %611 acil servisten taburcu edildi.
Hastalarin BUN ortalamas: 33,11+28,50 idi.
Laboratuvar incelemesinde kreatinin ortalamasi 2,13+2,1 olarak gozlendi.
Hastalarin WBC ortalamas1 11677+£5556,91 olarak hesaplandi.
Hastalarin TIT eritrosit 607,37+156,39 olarak bulundu.
TIT I6kosit ortalamas1 189,33+47,56 olarak hesaplandi.
USG goriintiilemelerinin tag yoniinden yapilan karsilastirmada AUS ve
RUS arasinda giiclii uyum gozlendi, Kappa degeri 0,933 olarak saptandi
(p<0,001).
Hidronefroz yoniinden yapilan incelemede AUS ve RUS arasinda giiclii
uyum izlendi ve Kappa degeri 0,827 saptand1 (p<0,001).
Parankim ekosu degerlendirmesinde orta-gii¢lii uyum izlendi ve Kappa
degeri 0,799 olarak saptandi (p<0,001).
Bobrek boyutlari arasinda yapilan degerlendirmede AUS ve RUS arasinda
giiclii uyum incelendi ve Kappa degeri 0,954 olarak saptand1 (p<0,001).
Acil hekimi tarafindan yapilan USG’de sonlanmaya etki eden faktorler
incelendi, AUS bulgular1 arasinda sonlanima etki yoniinden anlaml
farklilik saptanmadi.
Hastalarin biyokimyasal degerlendirmesinin sonlanim tizerine etkileri
incelendiginde kreatinin odds oram1 4,46 iken CRP’nin odds orani 3,32
olarak saptandi.
AUS ve RUS tarafindan sag bobrekte tag saptanan hasta sayisi 34 iken,
AUS ve RUS arasinda gii¢lii uyum goriildii (kappa=0,949, p<0,0001).
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Sol bobrekte tag varligit AUS ve RUS tarafindan 32 kisi olarak saptanirken,
aralarinda gii¢lii uyum goriildii (Kappa=0,897, p<0,001).

Sag bobrekte hidronefroz varligt AUS ve RUS tarafindan incelendi. iki
taraf i¢in 170 kiside hidronefroz gozlenmezken, aralarindaki uyum giiclii
saptandi (Kappa=0,845, p<0,001).

Sol bobrekte hidronefroz degerlendirilmesi yapildi, AUS ve RUS
tarafindan 172 hastada hidronefroz olmadigi saptandi. Aralarinda orta-
giiclii uyum goriildii (kappa=0,794, p<0,001).

Sag bobrek parankim degerlendirmesinde AUS ve RUS tarafindan normal
saptanan hasta sayis1 155 olarak goriildii, aralinda giiclii uyum goriildii
(Kappa=0,828, p<0,001).

Sol bobrekte parankim degerlendirmesinde 154 hasta AUS ve RUS
tarafindan normal gozlendi ve aralarinda giliglii uyum saptandi
(Kappa=0,816, p<0,001).

Sag bobrekte biiyiime durumu iizerine yapilan incelemede, 178 hasta hem
AUS hem de RUS incelemesinde normal goriildii, aralarinda gii¢li uyum
saptand1 (Kappa=0,957, p<0,001).

Sol bobrekte biiyiime degerlendirmesinde 170 hasta AUS ve RUS
tarafindan normal olarak saptandi ve aralarinda giiclii uyum saptandi

(Kappa=0,911, p<0,001).
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