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OSSZEF OGLA.lg‘AtS : A szerzdk hangsiilyozzdk az ultrahangvizsgdlat jelent6ségét az acut
u;iologxat fz'tffei‘enczaldzagnosztikdban. Attekintik a veseelégtelenségben, obstruktiv és gyulla-
ddsos el valto;asokban eldfordulo UH-morfoldgiaijellemzoker. Véleményiik szerint megfeleld
tapasztalat birtokdban szdmos invaziv eljdrds vilhat feleslegessé.

Kulcsszavak. ultrahanngZSgalat ObStruktl V vVesee lV all 0Zasc Ik V eseelegl ele] lSeg acut vEse-
L} S ’ Il
gyulladasok.

ULTRASONOGRAPHY IN ACUT RENAL LESIONS

SEM.NIARY: Impor'taflce of ullra_senography in acut urological differential diagnosis is
emp asized. Ch'aracterlstlc mol"fologlcal signs are reviewed in renal failure, obstructive and
mﬂamfnatory diseases of the kidney. Having sufficient practice with the method, invasive
urological procedures can become unnecessary. |

Az u}qbl?x években megvéltozott az acut uroldgiai tiinetekkel jelentkezd betegek
k1v1zsg’ala§ar1ak menete. Az anamnesisfelvétel és a fizikdlis vizsgalat utan UH-vizsga-
]at(?t ve gzuqk. Y.éler.nényeznﬁnk kell, hogy az acut tiinetek, az uraemids dllapot, oligo-
anuria, delrek!:ajl fdjdalom, colica, laz oka uroldgiai elvaltozis-e, illetve hog;/ indo-
kf?]t—e tovapbl uroldgiai vizsgalat, sziikséges-e urolégiai beavatk’oze’ls. P: beteg oldal
fa]dalrf‘xa’ss’aga, a gdzos belek, a perirenalis oedema miatt a veséket a szokdsosndl nehe-
zebb latote'rbe hozni. A kép értékelése is nagyobb gyakorlatot igényel, csak kell ta-
pasztalat bu:tokéban nyilatkozhatunk feleldsséggel egyértelmiien hisz’en adott eset-
ben ezen miuilhat, hogy urgens miivesekezelés vagy nephrostomia ,végzése szitkséges
A’ kovcfetkezo’kb.en osszefoglaljuk a veseelégtelenségben, obstruktiv és gyulladasos eI:
valtlozas?kban jelentkezé UH-morfolégiai eltéréseket, nem targyalva a traumds vese-
elvdltozdsokat és a specidlis gyermekuroldgiai vonatkozasokat.

Veseelégtelenség

emfl;r’elir?naliq okbal l_é’trejétt veseelégtelenségben UH-vizsgalat sordn arteria renalis
" 1? idban 1§chaelp1as, echodens parenchym4ju nagyobb vesét taldlunk. Vena rena-
rombosisban is megnagyobbodik a vese és az oedémdnak megfeleléen a pa-
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renchyma echogenitasa diffizan csokken. Ritkdn a thrombust is észlelhetjiik, mint
echodens képletet, pontosabb diagndzistad a Doppler-vizsgilat, mely ilyenkor dram-
last nem talal. Amint a thrombosis krénikussé valik, a vese nagysiga csokken, a pa-
renchyma echogenitédsa fokozodik.

Renalis okbol létrejott veseelégtelenségeknél el6fordul, hogy UH-vizsgélat sordn
nem észlelheté morfoldgiai eltérés. J cllemz6 lehet acut tubularis necrosisban a pyra-
misok csokkent echogenitdsa, acut glomerulonephritisben és autoimmun folyama-
tokban pediga vese megnagyobboddsa ésa parenchyma echogenitdsanak difftiz csOk-
kenése a kezdeti idGszakban.

Lényeges, hogy ezekben az esetekben iiregrendszeri tdgulat nem észlelhetd és gya-
korlott vizsgald kimondhatja, hogy obstruktiv elvaltozas kizdrhato, uroldgiai beavat-

kozasra nincs sziikség.

Obstruktiv elviltozdsok

Teljes vagy részleges passage-zavar nyomdn a fels6 hdgyutakban felgydld vizelet,
mint echomentes folyadék, megjelenik a centralis echozondban, igy altaldban egysze-
riien és gyorsan felismerhetd. Differencidldiagnosztikai nehézséget okozhatnak a ha-
sonlé képet mutato, tiregrendszeri tédgulatot uténzé parapyelaris cystdk (2).

Akut colicaval jelentkezd beteg vizsgalatakor az érintett oldalon nagyobb vesét ta-
Jalunk a perirenalis oedémdnak megfelelden a parenchymakontur enyhe elmosottsa-
gaval. Az iiregrendszeri tdgulat akkor a legkifejezettebb, haakd csaknem teljes occlu-
siét okozva még a psoas-ureter keresztezGdésben tallhatd. Oldalfekvésben vagy ha-
son vizsgilvajobban lithatck a kitoltott kehelyvégek, kehelyszdrak ésapyelon tagula-
ta. Az ureter felsd szakasza kovethet az alsé polus magassdgdban 1év6 echodenz,
hangarnyékot adé kéig (1. dbra).

Kifejezett, de nem ilyen nagymértékd a tdgulat, ha a k& nem okoz teljes occlusiot,
vagy az ureter also harmadéban taldlhaté. Ha a panaszok spontén vagy spazmolitiku-
mok addsa utén csokkennek, a vizsgdlo esetleg mdr nem taldlja a kifejezett iiregrend-
szeri pangdst, oldal- vagy hasonfekvé helyzetben azonban még l4thatd a diszkrét tagu-
lat, az elmosott konturu parenchyma pedig még érak miilva is észlelhetd.

2

A beteget megfelelGen hidralva, egy-két 6ra milva megismételve a vizsgalatot,

1. dbra. Oldalfekvd helyzetben
a kehelyvégek, a pyelon és a
felsG ureterszakasz tagulata
végigkovethetd a subpyelaris
1,5 cm-es kéig
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2. dbra. Kb. egy év ota
lezarédott jobb vese UH-képe

3. dbra. Fokilis pyelonephritis a
vese kdzépsd részén

egyértelml;i lehet a kép. A telt hélyagot is megnézziik, megkeressiik az ureterszdjadé-
kokat, a kis ureterkoveket nemritkan mér intramuralisan vagy submucosusan talal-
juk. Duzzadt, nyitott, beemelkedd kémentes sz4jadék pedig nemrég lezajlott spontan
kétavozdsra utal (2, 5).

Lassan kialakuld ureter occlusiéknél a kezdeti id§szakban a tagulat mérsékelt foku
a.parench’yma vastagsdga megtartott, a betegnek tompa deréktdji fdjdalmakon kiviji
nincs egyéb panasza. A vese kontiirja ép, a parenchyma echogenitasa normalis, majd
a folyamat el6rehaladdsdval hénapok alatt, ahogy névekszik az tiregrendszeri téigulat
a pz‘llrenchjima vékonyodik (2. dbra), echogenitésa fokozddik, végiil alig vélaszthaté ei
a ko‘rn)_r.e%o zsirszovettSl. Ebben a végallapotban papirvékony echodenz parenchyma
veszi koriil az echomentes iiregrendszert, a tdg uretert a kismedencéig is kovethetjuk.

A vese gyulladdsos elviltozdsai

,Lézas bete‘ gnél, ha iiregrendszeri tagulatot taldlunk, az iiregrendszert kitolto folya-
de}c echogenitésa alapjan csak egyértelmd esetekben, vékony, jl vizsgalhato betegnél
nyﬂatquha}tunk arrdl, hogy tiszta vizelettel vagy gennyel telt vesérdl van szo. A réteg-
v_z_lstags?gtol ésa transducertdl fiigg ugyanis, hogy a pyonephrosbanjellemzs gennyes
tormelékes folyadéknak megfelelS un. bels6 echokat észlelhessiik (8, 11). ,

Pyelqnephritis klinikai tiineteivel jelentkez$ betegnél, ha ﬁregrend,szeri tagulatot
nem talélunk, igen gondosan, meghatérozott sorrendet kovetve vizsgdljuk végig a ve-
s‘?k pf’ircnchymaijzit fokalis vagy diffiz gyulladas jeleit keresve. Elfordul, hogy az els6
vizsgalatnal nem taldlunk eltérést sem a vese nagysagat és konturjat, sen; a parenchy-
ma ‘%ct’logemtését illetGen, és csak naponta UH-vizsgélattal kovetve a beteget valik 1at-
hatéva a ldzas allapotért felelGs elvéltozas.

A fokalis bakteridlis nephritis, vagy elsé leir6ja utdn az n. acut lobaris nephronia
egy veselebenyre lokalizal6dé gyulladds. Altaldban obes, gyakran diabeteses ndbete-
ge}(en fOI’dlllll el, a korokozé leggyakrabban E. coli. Az UH-képen a veseparenchyma
érintett teriiletén eltdnik a kortikomedullaris szerkezet és echoszegény, a kérnyez6
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szovetektol éles hatdrral el nem killéniil§ ovélis vagy kerek képlet jelenik meg (10)
(3. dbra). Ismert djabban egy haemorrhagids forma is, melynek UH-morfoldgiai jel-
lemzdje echodus, szabdlytalan, ék alaku parenchymarészlet szintén éles hatdr nélkiil
(9). Az elviltozdsok adekvit antibiotikum terdpiara felszivodnak.

A vesetdlyogok lehetnek teljesen echomentesek, cystat vagy kehelydiverticulumot
utdnozva, jellemzdbb azonban, hogy éles hatar nélkiili, echomentes kozept, echosze-
gény teriletet ldtunk (8, 11) (4. dbra).

Folyadéknivok, bels6 echdk, melyek helyzetvéltoztatiskor elmozdulnak, jellegze-
tesek vesetdlyogra (11). Terdpidjuk sebészi exploratio vagy percutan drainage.

Acut diffuz pyelonephritisesetében UH-vizsgdlat sordn a gyulladdsnak és a kornyé-
ki oedémdnak megfeleléen a vese megnagyobbodasit, a kontur elmosottsagdt, a pa-
renchyma kisebb-nagyobb mérték( megvastagodésat, echogenitdsanak csokkenését
talaljuk (4) (5.a dbra).

Eléfordul azonban, hogy egyértelm klinikai jelek ellenére semmiféle UH-morfo-
16giai eltérést nem sikeriil kimutatni.

Absceddld pyelonephritisben a vesekontirok teljesen elmosédnak, a parenchyma
heterogén echogenitdsi, a beolvaddsnak megfelelGen echoszegény teriletekkel (5.h
dbra).

Az emphysematosus pyelonephritis fulminans, necrotisalo folyamat, diabeteses és
immundeficiencidban szenvedé betegeknél fordul el§ leggyakrabban, nemritkdn a
transplantdlt vesében, az esetek egyharmaddban obstruktiv folyamathoz tarsulva. Fa-
kultativ anaerob E. coli okozza, jellegzetessége, hogy a veseparenchymaban gazok
gytlnek fel (1, 3). Elénk reflektivitasu teriiletet litunk, mely mogott a hangarnyék
még bels6 echdkat is tartalmaz, tehat nem tiszta hangérnyék, mint az a kére jellegzetes
(12). Ha a folyamat kiterjedt, a étrejott hangarnyékok a vese nagy részét vagy egészét
takarhatjdk.

Xanthogranulomatosus pyelonephritisinficiélt koralloid kdvek, krénikus obstruk-
cié mellett alakulhat ki, néknél gyakoribb és dltaldban egyoldali. UH-vizsgalattal
megnagyobbodott vesét latunk egyenetlen kontdrral, a parenchymdban szdmos ke-
rekded, dltaldban echoszegény, belsd echdkat is tartalmazd terilettel (6. dbra).

Néha a perinephritikus térben is taldlunk hasonlé aredkat. Az tregrendszer a k6
koril 6sszenyomva létszik, tigulat nem jellemzé (7).

4. dbra. Spontdn kdtivozds
utdn lazas dllapot alakult ki
jobb vesetdji érzékenységgel.
UH-vizsgdlattal 2 cm dtmérgji
abscessusra jellemzd képet
lattunk. Percutan punctio és
antibiotikum terdpia utan a
beteg gydgyult
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5.a dbra. Ureterligatira utdn dupla-T katétert ve-
zettink fel, mely elzarédott, a beteg lazas allapot
miatt jelentkezett. Pyelonephritisre jellemzd pa-
renchyma kép, mérsékelt fok iiregrendszeri t4-

gulattal, a pyelonban a dupla-J katéterrel

5.b dbra. Abscedils pyelonephritis UH-képe

Megheszélés

) Az UH—wz:sgélat el6készités nélkiil, a vesefunkcistsl és a beteg hidréltsgi 4llapot4-
tq] fuggetleniil azonnal végezhets. Az akut uroldgiai tiinetekkel jelentkezd betegek-
nél alkalr{las arra, hogy valaszt adjon alapvets differencidldiagnosztikai kérdésekre

Veseelégtelenségben, graviditdsban, ldzas, szeptikus allapotban killéndsen fontos.
hogy”a beteget nem terhel§ gyors, non-invasiv vizsgdlomddszert alkalmazzunk. Me i
fele’lo gy’akorlattal az uregrendszeri tigulat észlelésének, obstruktiv és non—obst-ruktlgv
elvalt?zaso}( kozotti differencidldsnak a sensitivitdsa 90% koriili, tehat a médszer
n;egblzha.to./ _Nem beszélhetiink hasonld sensitivitdsrél a gyulladésos elvéltozisok
diagnosztikéjaban, kilénosen a diffiz gyulladasok esetében. Az UH-kép értékelése

6. dbra. Korallké mellett
xanthogranulomatosus
pyelonephritisre jellemzé
UH-morfoldgiai kép
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nehezebb, még nagyobb gyakorlatot igényel. A taldltakat minden esetben a klinikum
és egyéb vizsgdlé médszerek adataival egyitt értékeljiik. Korszerd, hatékony urols-

giai differencialdiagnosztikai tevékenység azonban ma mar nem képzelheté el UH
nélkiil.
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Az ultrahang szerepe a vesesériilések
diagnosztikdjaban
Schmitz Anna dr.

OSSZEFO GLAI_,AS : Az ultrahang a traumatoldgiai gyakorlatban a tompa hasi sériilést
szen vedeft betggek vizsgdlatdban rutineljdrds. Alkalmazdsdval a parenchyma-sériilés eff
ccfgsularzs, ;?enrenalis, retroperitonealis haematoma jol felismerhetd, pontosan me’rher, ”afs\’u .
tdjekoztat vm."zgmnaz tiregrendszer sériilésének mértékérdl, az érséralésrdl A haematomg.e Pf .
:grmlma az t'c.z'(/) fiiggvényében vdltozik, ez diagnosztikus nehézséget oko'zhat A vesesér lc O.I;
d{agn’m‘zuk‘a]aban az ultrahang elsd vizsgdlatként javasolt. Negativ esetben 'kis arenclL: e
sem{eskor és Ji;s'rvtfbcapsularis haematoma esetén jo dllaponi betegnél elege;'zdé’ lfjla tire r)-};n 3_
szeri vagy f’rsqmlesre van gyanu, infiizids urographia, CT-vizsgdlat, illetve rm' iogra i ” l:
végzése sziikséges. A miitéti indikdcidhoz az ultrahangvizsgdlat 6nn;aga‘ban nfm ile’g e

Kulcsszavak: vesesériilés, vese ultrahangvizsgalat, tompa hasi sérilés

THE ROLE OF ULTRASONOGRAPHY IN TH
e N THE DIAGNOSIS OF RENAL

i SUMM‘A.RY: QItrasonography in the case of blunt abdominal trauma in the traumatolo-
gical praxisis a rutin procedure. The parenchymal injury, the subcapsular, perirenal and ret-
rBope‘rltoneal’ he‘matmm_a are easily recognizable and exactly measurable by ultrasonograph

But it doesn’t give any information what soever about the degree of the injury of thegcoﬁeg-'
:!ng systefn or about any vascular injury. The reflectivity of the hematoma depends on the

ime a.nd Et may cause d.lagnostical difficulty. The ultrasonography should be the first exa-
Fu:l;tlon in the diagnosis of renal injury. In negativ cases, in small parenchymal injury and
in the case of small.subcapsular hematoma it seems to be sufficient. If the collecting syste
injury or vascular injury are suspected either infusion urography, CT or angio: rag hy ”
necessary. Ultrasonography alone isn’t enough for the indication’ of surgerf. S

koﬁ;g;f? ht:_im slf:’ru’lest szerl\_feglett, beﬁegek ultrqhangvizsgélata a traumatoldgiai gya-
diaglmsszu ine J.?ia:s. A méj- €s lepseiru%eﬁel’( kimutatasdban az ultrahang alapvetd,
g 1A1;s_ ert? d moc!s%el:. A haS{ serulfesek 10%-4ban érintett az urogenitalis
- Ve'szél izolalt ’veseseru.IeS ritka, és Ic_egt’(')bbszér nem olyan siilyos, hogy a beteg
s );eztetne'(él). Mivel a gy_ako'rl tarsul_é mdj- vagy lépsériilés befolydsolja
e cteg splzat, az ul}rg}hflnngzsg?latot minden hasi sériilést szenvedett beteg-
ey egezni. A vese serulq'semek vizsgdlataban az ultrahang a radioldgiai diag-
sztika egyéb eszkozeivel egyutt alkalmazando.
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