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III. OZET

GLOMERULONEFRIT TANILI COCUKLARDA RENAL ELASTOGRAFI
DEGERLERININ SAGLIKLI COCUKLAR ILE KARSILASTIRILMASI

Dr. Burak YOGURTCUOGLU
Uzmanlik Tezi, Radyoloji Anabilim Dah
Tez Damismani: Dr. Ogr. Uyesi Cagri DAMAR
ARALIK 2019, 72 sayfa

Amag: Bu prospektif calismanin amact glomeriilonefrit tanili ¢ocuklarda B-mod
ultrason ile birlikte non-invaziv bir method olan ARFI elastografiyle olgiilen degerlerin
saglikli cocuklar ile karsilagtirilmasidir.

Materyal ve Metod: Calismaya biyopsi ile glomeriilonefrit tanisi almig 18 yasindan
kiiciik 30 hasta ve Klinik ve laboratuvar bulgulari normal olan 30 saglikli ¢ocuk dahil
edildi. Tim hastalara Virtual touch tissue quantification (VTQ) yazilimi kullanilarak
AREFI elastografi incelemesi yapildi. Sag bobrek parankiminin iist, orta ve alt zonundan,
ROI yardimiyla metre/saniye birimiyle degerler elde edildi. Her zondan tiger adet olmak
tizere toplam dokuz adet shear wave ol¢iimii yapildu.

Bulgular: Hasta ve kontrol grubu arasinda yas ve cinsiyet agisindan istatiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). Saglikli grupta sag bobrekten {ist, orta, alt ve iig
zonun ortalamasi olarak dl¢iilen parankim elastografi degerleri sirasiyla 2,85+0,63 m/s,
2,85+0,68 m/s, 2,86+0,66 m/s, 2,85+0,57 m/s olarak saptandi. Hasta grupta ise sag
bobrekten {list, orta, alt ve ii¢ zonun ortalamasi olarak olgiilen parankim elastografi
degerleri sirasiyla 3.424+0,42 m/s, 3.454+0,45 m/s, 3,39+0,39 m/s, 3,42+0,34 m/s olarak
go6zlendi. Buna gore tiim zonlarda elastografi degerleri hasta grupta saglikli gruba gére
anlamli yiiksek bulundu (p<0,001). Hasta grup ile saglikli grup arasinda {ist, orta, alt ve
lic zonun ortalamasi olarak Ol¢iilen ARFI degerlerinin ROC egrisi kullanilarak yapilan
analizinde kesim degeri sirastyla 2,74 m/s (duyarlilik %96,67, 6zgiillik %46,67), 2,71
m/s (duyarliik %96,67, ozgillik %53,33), 2,81 m/s (duyarlilik %93,33, &zgiillik
%56,67) ve 3,19 m/s (duyarlilik %80,0, 6zgiilliik %73,33) olarak hesaplandi.

Sonu¢: Renal parankimin degerlendirilmesinde ARFI elastografi teknigi umut vaat
eden, tekrarlanabilir, kolay uygulanabilir, non-invaziv bir tanisal goriintiilleme yontemi
olup, glomeriilonefrit tanisinda ek yararli bilgiler saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Glomeriilonefrit, ARFI, VTQ
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IV. ABSTRACT

COMPARISON OF RENAL ELASTOGRAPHY VALUES IN HEALTHY
CHILDREN AND THE ONES WITH GLOMERULONEPHRITIS

Dr. Burak YOGURTCUOGLU
Medical Speciality Thesis, Department of Radiology
Thesis advisor: Asst. Pof. Dr. Cagri DAMAR
DECEMBER 2019, 72 pages

Objective: The aim of this prospective study was to compare the values measured by
ARFIl elastography, which is a non-invasive method, in children with
glomerulonephritis and healthy children.

Materials and Methods: Thirty patients under the age of 18 years diagnosed with
glomerulonephritis by biopsy and 30 healthy children with normal clinical and
laboratory findings were included in the study. All patients underwent ARFI
elastography using Virtual touch tissue quantification (VTQ) software. Values were
obtained from the upper, middle and lower zones of the right kidney parenchyma in
units of meters per second with the help of ROI. A total of nine shear wave
measurements, three from each zone, were performed.

Findings: There was no statistically significant difference between the patient and
control groups in terms of age and gender (p>0,05). In the healthy group, parenchyma
elastography values measured from upper, middle, lower and average of three zones of
the right kidney were 2,85+0,63 m/s, 2,85+0,68 m/s, 2,86+0,66 m/s, 2,85+0,57 m/s
respectively. In the patient group, parenchyma elastography values measured from the
upper kidney, middle, lower and general zones of the right kidney were 3,42+0,42 m/s,
3,45+0,45 m/s, 3,39+0,39 m/s, 3,42+0.34 m/s respectively. The elastography values in
all zones were significantly higher in the patient group compared to the healthy group (p
<0,001). In the analysis of ARFI values measured from upper, middle, lower and
average of three zones between patient group and healthy group using ROC curve, cut-
off value was 2,74 m/s (sensitivity 96,67%, specificity 46,67%), 2,71 m/s (sensitivity
96,67%, specificity 53,33%), 2,81 m/s (sensitivity 93,33%, specificity 56,67%) and 3,19
m/s (sensitivity 80,0%, specificity 73,33%) respectively.

Conclusion: In the evaluation of renal parenchyma, ARFI elastography technique is a
promising, reproducible, easily applicable, non-invasive diagnostic imaging method and
may provide additional useful information in the diagnosis of glomerulonepbhritis.

Keywords: Glomerulonephritis, ARFI, VTQ



V. KISALTMALAR

US: Ultrasonografi

ARFI: Akustik Radyasyon Itis Kuvveti (Acoustic Radiation Force Impulse)

SW: Shear Wave

SWE: Shear Wave Elastografi

SWV: Shear Wave Velocity

VTQ: Virtual Touch Tissue Quantification

GBM: Glomeriiler Bazal Membran

MDH: Minimal Degisiklik Hastalig1

GN: Glomeriilonefrit

FSGS: Fokal Segmental Glomeruloskleroz

MGN: Membran6z Nefropati

IgAN: IgA Nefropatisi

MPGN: Membranoproliferatif glomerulonefrit
PSGN: Post-streptokoksik glomerulonefrit
KresGN: Kresentik (hizli ilerleyen) glomerulonefrit
KrGN: Kronik glomerulonefrit

MPA: Mikroskopik Polianjitis

WG: Wegener Graniilomatozis

HSP: Henoch-Schoénlein Purpura

ADE-I: Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitérleri

ARB: Anjiyotensin Reseptor Blokorleri

1l



SDBY: Son Dénem Bobrek Yetmezligi
SLE: Sistemik Lupus Eritematosis
HT: Hipertansiyon

DM: Diyabetes Mellitus

A: Dalga Boyu

c: Ses Hizi

f: Frekans

v: Hiz (Velocity)

d: Yogunluk

k: Esneklik

m/s: metre/saniye

Z: Akustik Empedans

R: Yansima

PRF: Pulse Repetition Frequency

PZT: Polycrystalized Tetragonal Zirconia

CW: Continuous Wave

PW: Pulsed Wave

RDUS: Renkli Doppler Ultrasonografi
Ri: Rezistif Indeks

kPa: kilo Pascal

ROI: Orneklem Alam (Region of Interest)

Hz: Hertz

VIII



AUC: Egri altinda kalan alan

GA: Giiven Aralig1
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1.GIRIS

Glomeriilonefritler glomeriiler inflamasyona bagli olarak gelisen, glomeriil hasari
ile seyreden ve farkli klinik tablolara yol a¢an bozukluklardir (1). Cocukluk ¢agindaki
glomeriiler hastaliklarin yaklasik %10-15’ini olustururlar (2). Son dénem bobrek

yetersizliginin 6nde gelen nedenlerindendir.

Glomeriilonefritler Onlenebilir bir renal yetmezlik ve kardiyovaskiiler risk
etmenidir (3). Hematiiri, proteiniiri, genellikle hipertansiyon ve bobrek yetersizligi ile
seyreden nefritik sendrom glomeriiler inflamasyonun klinik yansimasidir (1). En sik
altta yatan etyoloji akut post streptokokal glomeriilonefrittir (2). Patogenezi tam olarak
anlagilmamig olmakla birlikte mevcut kanitlar genetik faktorlerin, ¢esitli enfeksiyoz

ajanlarn, ilaglarin ve otoimmiinitenin patogenezde rol aldigin1 gostermektedir (4).

Etyolojilerine (primer veya sekonder), histopatolojik tiplerine ve Kklinik
ozelliklerine  gore  simiflandirilirlar ~ (5). Renal  parankimal igne  biyopsi
glomeriilonefritlerin tanisinda altin standart olup, prognozun belirlenmesinde ve uygun
tedavinin segilmesinde yol gostericidir; fakat ayni zamanda kontrendikasyonlari,

kanama ve infeksiyon gibi komplikasyonlar1 da mevcuttur (6).

Bobrekler lokalizasyonlari, sekilleri ve patoloji spektrumlarmmin smirli olmasi
nedeniyle US ile incelenmek i¢in olduk¢a uygundur. Gri-skala ultrasonografik (US)
gortintiileme ile bobreklerin boyutlari, parankimal kalinlik ve ekojenite degisiklikleri
degerlendirilebilmekle birlikte bu bulgular glomeriilonefritler i¢in spesifik degildir (7).
Bobrek parankiminin ileri incelemesi i¢in son zamanlarda ‘elastografi’ yontemi
kullanilmaktadir. Shear wave elastografi (SWE) doku sertliginin 6l¢ciilmesine izin veren
yeni bir non-invaziv ultrasonografi teknigidir (8). Shear wave elastografi (SWE),
akustik bir itis pulsu ile olusturulan shear dalga hizlarinin (SWV) ger¢ek zamanl olarak
Ol¢iimiinii saglar ve bu sayede doku elastikiyeti hakkinda kantitatif bilgi verir (9). Sert

dokularin  artmigs shear dalga hizina sahip oldugu gosterilmistir  (8).



Ultrason tabanli elastografi kullanimi karaciger fibrozisi, tiroid nodiilleri, dalak
sertligi, prostat lezyonlari, meme lezyonlari, lenf nodlar1 degerlendirilmesinde giderek
onem kazanmaktadir (10-13). Ancak renal doku korteks ve medulla olarak iki
kompartmandan olustugundan ve vaskiilarizasyonu artkin oldugundan karacigere gore
anizotropisi yiiksektir, bu nedenle elastografik olarak degerlendirilmesi zordur ve renal
hastaliklarin degerlendirilmesinde kullanimi yeterince yaygin degildir (14, 15).
Literatiirde renal parankimal hastaliklar1 degerlendiren c¢alismalar mevcut olup bu
caligmalarda 6nemli sonuclar elde edilmistir ancak glomeriilonefrit ile ilgili ¢alismalar
siirlidir (6). Bu ¢alismanin amaci glomeriilonefrit tanili gocuklarda B-mod ultrason ile
birlikte non-invaziv bir method olan shear wave elastografi ile Olciilen degerlerin

saglikli ¢ocuklar ile karsilastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Uriner Sistemin Embriyolojik Gelisimi

Embriyolojik ve anatomik olarak iiriner sistem ve genital sistem; 6zellikle gelisimin
erken doneminde birbiriyle ¢ok yakin iliskilidir. Tiim gelisim, posterior abdominal
duvar boyunca ortak bir mezodermden olmaktadir. Baslangicta iki sistem de kloakaya

acilir (16).
2.1.1. Bobrek Embriyolojisi

Uriner sistem nefrojenik kord iizerinde kranialden kaudale dogru yerlesmis sirastyla
pronefroz, mezonefroz, metanefroz olarak adlandirilan birbirinden farkli ii¢ sistem
tarafindan temsil edilir. Pronefrozlar ve mezonefrozlar regrese olurken kalic1 bobrekleri
metanefrozlar olusturmaktadir. Pronefrozlar ilkel omurgali canlilarin bdbreklerini
olustururken insan embriyosunda dérdiincii haftanin sonunda dejenere olurlar. ikinci
aym ortasinda mezonefroz orta hattin her iki yaninda biiyiik ve oval sekilli bir organ
halinde belirir. Mezonefrik tiibiillerin boyu uzar. Biikiilerek S seklinde ve medial
uzantilartyla kapiller yumak olan glomeriilii olusturur. Glomertiliin etrafinda Bowman
kapsiiliinii de meydana getirirler. Mezonefrik tubiiller mezonefrik kanala (Wolff kanal1)
bunlar da kloakaya acilir. Varligini sekizinci gestasyonel haftaya kadar stirdiiriir.
Sekizinci haftanin sonunda biiyiik bir bolimi tiimiiyle yok olur. Mezonefroz
gelisimindeki aksakliklar genitoliriner sistem anomalileri ile sonuglanir. Kalici
bobreklerin erken donemi olan metanefrozlar besinci haftanin basinda gelismeye baslar.
Yaklagik dort hafta sonra da fonksiyon goriir hale gelirler Yukar1 dogru uzayarak
metanefrozun i¢ine gdmiilen iireter tomurcugu metanefrik dokunun kalici bobrek haline
gelebilmesi icin gereken siireci baslatirken metanefrik doku da buna karsilik iireter
tomurcugunu toplayici sistemi olusturmasi i¢in uyarir. Ureter tomurcugu metanefroz ile

iliski kuramazsa metanefrik blastem kalic1 bobrek haline gelemez (16, 17).



2.1.2. Toplayic1 Sistem Embriyolojisi

Kalict bobregin toplayici kanallari, mezonefrik kanalin kloakaya girisine yakin
noktasinda yer alan bir ¢ikinti halindeki tireter tomurcugundan gelisir. Bu tomurcuk
metanefik doku igine penetre olur. Penetrasyonun ardindan iireter tomurcugu
genisleyerek primitif renal pelvisi olusturur ve gelecekteki ana kaliksleri olusturmak
tizere kranial ve kaudal pargalara ayrilir. Metanefrik dokuya penetre olan her kaliksten
iki yeni tomurcuk gelisir. Bu tomurcuklar yaklasik on alt1 nesil tiibiil olusturana kadar
boliinmeye devam ederler. Besinci ve takip eden jenerasyonun toplayici tiibiilleri uzayip
mindr kaliksler i¢ine dogru toplanarak renal piramidleri meydana getirirler. Yirminci
haftada toplayici sistemin tamami ve nefronlarin da iicte biri ortaya ¢ikmus olur. Ureter
tomurcugunun metanefrik blastem iizerindeki uyarici etkisiyle yedinci haftadan itibaren
nefronun diferansiyasyonu da baslar. Her nefronun proksimal ucu, glomeriil tarafindan
derin sekilde yaylandirilmis Bowman kapsiiliinii olusturur. Tiibiiliin distal ucu ise,
toplayici kanallardan biriyle iliski kurar. Bosaltici tiibiillerin uzamaya devam etmesi
sonucu proksimal kivrintili tiibiiller, Henle halkasi, distal kivrintili tiibiiller meydana

gelir.

Ureter tomurcugu ile metanefrik doku arasindaki karsilikl etkilesim, bobreklerin ve
toplayict sistemlerin normal gelisebilmesi ic¢in sarttir. Bu gerceklesmedigi takdirde
tireter tomurcugunun ve metanefrik dokunun beklenen diferensiyasyonu ger¢eklesmez
ve bu da cesitli bobrek veya toplayict sistem anomalilerinin ortaya ¢ikmasiyla

sonuglanir.

Mezonefrik kanalin, kloaka ve iireter tomurcugunun ayrildig1 nokta arasinda kalan
parcasina ortak nefrik kanal veya ortak bosaltim kanali adi verilir. Mezonefrik kanalin
bu segmenti sekizinci gestasyonel haftada anterior kloakayla birlesir ve anterior
kloakay1 tirogenital sinlis ve mesane olarak ikiye boler. Embriyo biiylidiikce ortak
bosaltim kanali mesane tarafindan emilir ve yok olur. Ureter tomurcuklari ortak
bosaltim kanalinin hemen proksimalinde yer aldiklarindan mesane tarafindan ilk emilen
olusumlar bunlar olur. Sonucta, mezonefrik kanallarin tomurcuklar1 halindeki {ireterler
mesaneye ayri1 ayri girerler. Bobreklerin yukari dogru yiikselisi sonucu, {ireter
orifisleride yukar1 dogru kayar. Mezonefrik kanal orifisleri de birbirine yaklasir,

prostatik tiretraya agilir ve erkeklerde ejekiilatuar kanallari meydana getirir.



Kalict bobrekler 9-12. haftalar arasinda farklanirken diger yandan embriyonun
kuyrugunun uzamasi ve viicudun diklesmesi sonucu dordiincii lumbar vertebra
hizasindan birinci lumbar veya on ikinci torakal vertebra seviyesine ylikselirler. Bu
sirada bobrek mediale dogru doksan derecelik bir doniis yapar ve baslangigta 6ne bakan
pelvis mediale bakar hale gelir. Bobreklerin bu yukar1 yer degistirmesi esnasinda
olusabilecek bir embriyonik takinti sonucu ¢ogunlugu pelvik bolgede olmak iizere

ektopik bobrek olusumuna neden olmaktadir.

Ozetle, gestasyonun yirminci haftasi civarinda iireter tomurcugundan iireter, renal
pelvis, mindr ve major kaliksler, papiller kanallar ve sayis1 yaklasik 1-3 milyon arasinda
degisen nefron biriminin son kismi olan toplayici kanallar gelisir. Yirminci haftada
toplayici sistemin tamami ve nefronlarin da {igte biri mevcuttur. Nefrogenez 34.-36.

haftaya kadar devam eder (16, 18).
2.2. Bobrek Anatomisi

Bobrekler karin arka duvarinda yer alan retroperitonal yerlesimli organlar olup 12.
torakal vertebra ile 3. lomber vertebra seviyeleri arasinda bulunurlar (19). Sag bobrek,
sol bobrege gore karaciger ile olan komsulugu nedeniyle biraz daha asagida yer alir.
Yetigkinde bobrekler yaklasik 12 cm uzunlugunda, 6 cm genisliginde ve 3 cm

kalinligindadir. Ortalama agirligi 115-170 gramdir (20).

Bobrek dokusu en distan kalin ve dayanikli bir zar olan fibroz bir kapsiil ile
sarithdir. Kapsiil altinda korteks ve en i¢ kisimda medulla bulunur. Renal kortekste
glomeriil adi verilen kapiller yumaklar yerlesmistir. Renal medulla ise 12-18 adet
piramid seklinde yapilardan olusur. Pyramis ad1 verilen bu yapilarin ug kesimine papilla
adi verilir ve her bir papilla sayilar1 7-14 arasinda degisen minor kalikslere acilir. Minor
kaliksler 2-4°lii gruplar halinde birleserek major kaliksleri olusturur. Major kaliksler de

birleserek renal pelvisi olusturur. Pelvis, lireter olarak devam eder (21). (Sekil 1)
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Sekil 1. Bobregin anatomik yapis1

Bobregin en kiiglik fonksiyonel birimi nefrondur. Her bir bobrekte korteks ve
medullada yerlesmis yaklasik bir milyon nefron bulunur. Nefronlarin %85°i kortikal
nefronlardan, %15°1 jukstamediiller nefronlardan olusur. Her nefron; glomertiil, bowman
kapsiilli, proksimal kivintili tiibiil, henle kulpu, distal kivrimli tiibiil ve kollektor
kanallardan olusur. Nefron; afferent arteriol ile efferent arteriol arasinda bulunan
Ozellesmis bir kapiller yumak olan glomeriil ile baglar. Glomeril renal tiibiiliin
genislemis ucu tarafindan olusturulan bowman kapsiilii ile sarili haldedir. Kortekste
kivrimlr tiibiil 6nce henle kulpunun inen kolu, sonra ¢ikan kolu olarak devam eder.
Henle kulpunun kalin kismi kortekse yeniden girerek, distal kivrimli tiibiilii olusturur.
iki veya daha fazla distal tiibiiliin birlesmesi ile toplayict kanallar olusur ve en sonunda

renal pelvise dokiilen bir santral kanal olusturmak {izere birlesirler (19, 22).
2.2.1. Bobregin Damarlan

Renal arter genellikle abdominal aortadan siiperior mezenterik arterin hemen
altindan, L1-L2 vertebra govdeleri hizasinda ayrilir ve renal siniislerden bobrege girer

(23). Sag renal arter inferior vena kavanin posteriorundan geger. Sol renal arter ise sol



renal ven, splenik ven ve pankreasin arkasindan gecgerek bobrege ulasir. Renal arterler
hilusa gecerken pelvis Oniinde yer alir. Ana renal arter hilus diizeyinde segmental
dallara ayrilir. Ik dal genellikle posterior segmental arterdir ve bu arter bdbregin
arkasiin biiyiik bir kismin1 besler. Sonrasinda renal arter apikal, iist, orta ve alt anterior
segmental arterlere ayrilir. Apikal ve alt anterior segmental arterler bobregin iist ve alt
arka kismimi besler. Ust ve orta segmental arterler ise bobregin 6n tarafin1 besler.
Segmental arterler renal piramidlerin yanlarinda, lober arterlere ayrilir. Devaminda
dallar interlober, arkuat ve interlobiiler arterler seklinde devam eder. Arterlere paralel
olarak venler bobrek kapsiiliin altinda, interlobiiler venlerin periferik uglari venae
stellaresler, interlobiiler venler, arkuat venler, interlober venler seklinde devam eder.
Interlober venler segmental venleri, onlar da renal venleri olustururlar (24). Sol renal
ven aort On yiiziinden ve siliperior mezenterik arterin arka yliziinden gecip vena kavaya
dokiildiiglinden sag renal vene gore uzun bir seyir gosterir. Bu nedenle sol renal ven
bazen aort ile sliperior mezenterik arter arasinda sikisarak nutcracker sendromu ortaya

¢ikabilir. Her iki renal ven vena kava inferiora drene olur (20, 25).
2.2.2. Bobregin Sinirleri

Bobregin sinirleri sempatik lifler n.splanchnicus minér, n.splanchnicus minus ve
truncus sympathicusun lumbal boliimiinden, parasempatik lifleri ise n.vagustan gelir.
Bu lifler 6nce plexus coeliacus, daha sonra a.renalis etrafindaki plexus renalis araciligi
ile bobrege gelir. Bu pleksus icinde birgok gangliyon bulunur. Bunlardan en biiyiigi
a.renalisin baglangi¢ kisminin 6n tarafinda bulunan, gangliyon aorticorenaledir. Bu lifler
kan damarlar1 ile tubulus renalisin hiicrelerine gider. Sempatik sinirler damarlar
daraltarak, damardan gegen kanin miktarin1 azaltir. Boylece kandan siiziilen idrarin
miktarini azaltmis olur. Bobregin agris1 tiim bel bolgesinde duyulur. Kolik tarzda keskin

ve batici bir agr1 seklindedir (26).
2.3. Bobrek Fizyolojisi

Bobreklerin idrar olusturma fonksiyonu ve endokrin fonksiyon olmak iizere baslica

iki biiytik gorevi vardir.

Idrar olusturma fonksiyonu ile su gérevleri yerine getirirler:



1. Metabolizma: Ozellikle protein metabolizmasi sonrasi olusan iire, kreatinin, iirik asit,

fosfatlar, siilfatlar gibi artiklarin ve toksik maddelerin atilmasi.
2. Organizmada su ve elektrolit dengesinin diizenlenmesi
3. Asit-baz dengesinin saglanmasi

4. Organizma icin gereksiz yabanci maddelerin (¢esitli ilaglar, boyalt maddeler gibi)

atilmasi

Bobreklerin bilinen baslica endokrin fonksiyonlari ise;
1. Eritropoietin salgilanmasi

2. Renin salgilanmasi

3. Prostaglandinlerin salgilanmasi

4. Kallikrein-kinin sistemi (27).

Idrar olusum siirecinin ilk asamasi plazmanin filtrasyonu ve ultrafiltratin
olugsmasidir. Bu plazma filtrati protein igermeyen bir sivinin glomeriil kapillerinden
bowman araligma filtrasyonudur. Nefronun tiibiil kisimlart 6zellikle proksimal kivrimli
tiibiiller, filtrat i¢indeki viicut metabolizmasi i¢in faydali olan maddeleri emer ve bu
sekilde i¢ ortamdaki homeostazin devamliligin1 saglar. Tiibiiller ayn1 zamanda idrarla
atilan belli zararli maddeleri kandan tiibiil liimenine aktarir. Toplayic1 kanallar,
hipertonik olan idrarin yogunlugunu artirir. Bu sayede organizma suyunu, interseliiler
stvisim ve osmotik dengesini kontrol eder. ki bobrek dakikada 125 ml hizda filtrat
iiretir ve bu filtratin 124 ml’si emilirken sadece Iml’si idrar olarak kalikslere atilir.

Bobrekler bir giinde ortalama 1500 ml idrar olusturur (22, 28).

Glomertil filtratin kimyasal bilesimi kan plazmasina benzer, fakat makromolekiiller
glomeriil duvarmi gecemedigi i¢in protein icermez. Glomeriiler hasar, glomertiiler
filtrasyonu bozar; bu da kan hiicreleri ile plazma proteinlerinin idrarda goriilmesine
neden olur. Glomeriil kapillerlerinin endotel hiicreleri pencerelidir ve 70-90 nm c¢apinda
cok sayida agiklik bulunurken diyafram icermezler. Bu sayede endotel gecirgenligi

artar. Proksimal kivriml tiibiiller filtrattaki glikoz ve aminoasitlerin tiimiinii, suyun ve



sodyum kloriirin % 85“ini, fosfat ve kalsiyumu emer, Ayrica bunlara ek olarak
proksimal kivrimli tibiiller kreatinin, paraaminohippurik asit, penisilin ve iyotlu
kontrast madde gibi yabanci maddeleri idrara birakir. Bu maddelerin sekresyon hizinin
belirlenmesi bdbrek islevlerinin degerlendirilmesinde yardimcidir. Henle kanali su
tutma isleminde rol oynar. Burada toplayici kanallardan gegen idrarin yogunlugunu
etkileyen meduller interstisyumdaki hipertonik fark olusturulur. Distal kivrimh
tiibiillerde iyon degisimi gergeklesmektedir. Aldosteron yogunlugu yeterince yiiksek
oldugunda distal kivrimli tiibiillerde bulunan iyon degisim alaninda sodyum emilir,
potasyum iyonlar1 digart verilir. Ayni zamanda distal tiibiil idrarda hidrojen ve
amonyum iyonlarint dengeler. Bu islev kandaki asit-baz dengesinin korunmasinda
onemlidir. Toplayic1 kanal epiteli arka hipofizden salgilanan antidiiiretik hormona
duyarhdir. Su alimi azaldiginda antidiiiretik hormon salgilanir ve toplayici kanallarin

epiteli suya gecirgen olur (22, 29).
Proteiiniri

Proteiniiri, glomeriiler hastaliklarin en 6nemli belirtisidir. Standart laboratuvar
yontemleri ile idrar incelendiginde protein saptanmazken, daha duyarli yontemlerle
giinde 150 mg’1 gegmeyen protein miktar1 saptanabilir. Idrarla atilan proteinin ¢ogu
henle Kkulpunun ¢ikan kalin kolunda {iretilen Tamm-Horsfall mukoproteinidir.
Glomeritiler filtrasyon bariyeri baslica {i¢ tabakadan olusmaktadir: Fenestrali endotelyal
hiicreler, glomeriiler bazal membran (GBM) ve visseral epitelyal hiicrelerin (podositler)
ayaks1 c¢ikintilarina 6zellesmis interseliiler birlesmeler (slit diyafram). Bu {i¢ tabakanin
herhangi birinde olusan bir problem proteiniiriye yol agmaktadir. Glomeriiler filtrasyon
bariyeri makromolekiillerin gegisinde elektriksel yiike ve molekiiler biiyiikliige gore
secicilik gostermektedir. Bir molekiiliin GBM’ den filtre olmas1 o molekiiliin kiigtikliigii
ile dogru orantilidir. Bunun sonucu olarak glomeriiler kapiller duvar nispeten daha
kiictik, diistik agirlikli proteinlerin (immiinglobulin hafif zincirleri ve aminoasitler gibi)
serbest filtrasyonuna izin verirken, daha biiylik makromolekiillerin (albumin ve IgG
gibi) filtrasyonunu engeller. GBM, heparan siilfat proteoglikanlar1 bulundurmasi
nedeniyle negatif yiikliidir. Glomeriiler epitelial hiicrelerinde ve ayaksi ¢ikintilarin

yiizeylerinde de negatif yiikklii  sialoproteinler =~ mevcuttur.  Dolagimdaki
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makromolekiillerin ¢ogunlugu da fizyolojik pH da negatif yiikliidiir. Yani albumin gibi

biiyiik anyonlarin gegisine izin verilmez (30-32).

Proteiniirinin Fizyopatolojik Tipleri

>

Glomeriiler Proteiniiri: Glomeriil gecirgenliginin artmasina bagli olarak 35
A°’den biiyiik proteinlerde goriilen ve klinikte en ¢ok karsilagilan ve en 6nemli
patolojik proteiniirilerdir. Genellikle giinde 1 gr’dan fazladir. Nefrotik sendrom

ve diger glomeriilonefritlerde 3,5 g/giiniin {izerinde proteiniiri izlenir.

Tibiiler proteiniiri: Tiibiiler hasar sonucunda olusur. Tiibiilointerstisyel nefritler

ve renal tiibiiler asidoz tip 2’ de izlenir.

Tasma (overflow) proteiniirisi: Bazi hastaliklarin seyrinde kiigiik molekiil
agirliklt  proteinlerin plazmada artisina bagli olarak glomeriilden fazla
stiziilmeleri tiibiiler emilme kapasitesini asar ve idrara ¢ikmalarina sebep olur.
Myelomdaki 35 A°’den kiigiik Bence-Jones proteiniirisi, myoglobin,
hemoglobin, lizozim, pankreatitteki amilaz ve Beta 2 mikroglobulin artis1 bu tiir

proteiniirilerdir.

Doku proteiniirisi: Neoplastik, yapisal veya inflamatuvar bozukluklar nedeniyle

gortliir.

Postural proteiniiri (ortostatik proteiniiri): Bir¢cok normal insanda, hamilelerde,
ayakta iken goriilen ve yatar pozisyonda kaybolan proteiniiriye denir. Nedeni
tam belli olmamakla birlikte renal venin baski altinda kalmasiyla meydana gelen

glomeriiler staza bagli oldugu diisiiniilmekte olup 6zgiil degildir.

Asemptomatik proteiniiri: Hastanin hikayesi, fizik muayenesi ya da laboratuvar
bulgularmma bakildiginda altta yatan bir bobrek patolojisinin olmadigr ama

idrarda protein saptanan durumdur.

Egzersiz proteiniirisi: Normal insanlarin % 20’si agir eforu takiben ilk

idrarlarinda protein ¢ikarirlar. Bu proteiniiri birka¢ dakikalik istirahat ile geger
(33-35).
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2.4. Glomeriilonefritler

Glomertilonefrit, primer veya sekonder (ilaglar, enfeksiyon, tiimorler ve sistemik
hastaliklar) olarak gelisebilen; bobregin filtrasyon yapan birimlerinde bir dizi immiin
aracili bozukluga bagli inflamasyonla seyreden bir hastalik grubudur (36). Mortal
seyredebilir veya kalici hastalik olusturabilir. Onlenebilir bir renal yetmezlik ve
kardiyovaskuler risk etmenidir (3). Asemptomatik hematiiri ve/veya albuminiiriden ani
geligen oligilirik akut bobrek yetmezligine kadar degisen bir klinik spektrum iginde
kendini gosterebilmektedir (5).

2.4.1. Klinik Ozellikler ve Tam

Glomertilonefritler hematiiri, proteiniiri ve genellikle hipertansiyon, bdbrek
fonksiyonlarinda bozulma ile birliktedir. Ac¢iklanamayan proteiniiri, hipoalbiiminemi,
O6dem veya kilo alim1 gibi nefrotik veya buna ek olarak hipertansiyon ve hematiiri gibi
nefritik  sendromun Ozellikleri ile bagvuran hastalarda glomeriilonefritlerden
stiphelenilmelidir. Glomertiiler hematiiri, idrarda tiriner eritrosit silendirlerinin goriilmesi
veya idrardaki eritrositlerin Onemli kisminin akantosit olmasi durumunda
diistiniilmelidir (37). Renal interstisyel ve vaskiiler bozukluklarda da bu anormallikler
goriilebilse de dismorfik eritrositlerin, eritrosit silendirlerinin ve/veya nefrotik diizeyde
proteiniirinin (>3,5 g/giin) olmas1 glomeriiler hastaliklar igin daha spesifiktir. Onceden
normal kan basincina sahip kisideki akut hipertansiyon baglangict ya da kontrol edilmis
hipertansiyonu olan bir kiside hipertansiyonun siddetli sekilde kotiilesmesi ve bununla
birlikte hematiiri, 6dem gibi diger bulgularin mevcut olmasi durumunda glomeriiler
hastalik agisindan siiphe uyandirmalidir. Oykii alindiktan ve idrar incelenmesinin
ardindan serolojik testler istenir. Glomeriiler hastalik siiphesi olan hastalarda taniyr
dogrulamak, altta yatan hastaligin aktivitesi, kronisitesi ve geri doniisebilirligini
saptamak i¢in bobrek biyopsisi siklikla gereklidir (38). Glomeriilonefritler klinik olarak
5 ana grupta toplanabilirler (5):

1. Asemptomatik anormal idrar bulgusu
2. Akut Nefritik sendrom

3. Nefrotik sendrom
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4. Hizli ilerleyen glomeruloneftit
5. Kronik glomerulonefrit

Akut nefritik sendrom; ani baslayan hematiiri ile seyreder. Beraberinde ates, bas
agrist, karin agris1 olur. Proteiniiri, azalmis glomeriiler filtrasyon hizi, su ve sodyum

retansiyonu, buna bagli 6dem ve hipertansiyon eslik edebilir (1).

Nefrotik Sendrom; masif proteiniiri (>40 mg/m?/saat veya >3,5 g/giin) ,
hipoalbuminemi (serum albiimini < 2.5 g/dl) ve 6dem ile karakterizedir. Hiperlipidemi,

hematiiri gibi bulgular da eslik edebilir (39).

Hizh ilerleyen glomeriilonefritte; bobrek fonksiyonlar: hizla bozularak tiremi ve
son donem bobrek yetersizligi gelisir. Bobrek biyopsisiyle glomeriillerde kresent
olusumu saptanir. Idiopatik olarak gériilebildigi gibi Goodpasture Sendromu, Wegener
graniilomatozu gibi bagka hastaliklara da eslik edebilir. Hizli ilerleyen glomeriilonefrit
nefrolojik bir acil durum olup biyopsi sonuglari beklenmeden erken tedaviye

baslanmalidir (40).

Kronik glomeriilonefritlerde belirtiler silik olabilir. Idrar incelemesinde fark

edilen asemptomatik hematiiri veya proteiniiri ilk bulgu olabilir.
2.4.2. Glomerulonefritlerin Tipleri
I-Primer Glomerulonefritler (41, 42)

o Minimal Degisiklik Hastaligi (MDH)

o [Fokal Segmental Glomeruloskleroz (FSGS)

o Membran6z Nefropati (MGN)

o IgA Nefropatisi (IgAN)

o Membranoproliferatif glomerulonefrit (MPGN)

o Post-streptokoksik glomerulonefrit (PSGN)
o Kresentik (hizli ilerleyen) glomerulonefrit (KresGN)

o Kronik glomerulonefrit (KrGN)
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I1-Sekonder Glomerulonefritler (42)
o Lupus Nefriti
o Diyabetik nefropati
o Amiloidozis
o Goodpasture sendromu
o Mikroskopik polianjitis
o Wegener graniilomatozisi
o Henoch-Schénlein purpurasi
o Bobrek dis1 enfeksiyona ikincil GN
o Trombotik mikroanjiyopati

111-Kalitimsal Bozukluklar

o Fabry hastalif1
o Podosit/slit diyafram protein mutasyonlari
o Alport Sendromu

2.4.3. Primer Glomerulonefritler

2.4.3.1. Minimal Degisiklik Hastahg (MDH)

Cocukluk doneminde nefrotik sendroma en sik neden olan patolojidir. Eriskinlerde
daha az goriilmekle birlikte yine nefrotik sendroma neden olabilmektedir (43). Bobrek
biyopsi 6rnekleri 151k mikroskopisinde tamamen normaldir veya mezengial hiicre ve
matrikste odaksal artiglar goriilebilir. Tipik histolojik bulgusu, elektron mikroskopide
visseral epitel hiicrelerindeki ayaksi ¢ikintilardaki silinmedir ancak bu bulgu spesifik
degildir. MDH steroid tedavisine iyi yanit verir. Steroid tedavisinden fayda goriilmedigi
durumlarda diger immiinsiipresif ajanlar tercih edilebilir. Bazi ilaglar (interferon,

rifampisin, NSAII, ampisilin, altin tuzlari), enfeksiyonlar (viral, parazitik), tiimorler
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(Hodgkin lenfoma, 16semiler, solid tlimorler) ve besin alerjileri MDH’ye neden olabilir.

Relaps ve remisyonlarla seyreder (44).
2.4.3.2. Fokal Segmental Glomeruloskleroz (FSGS)

Eriskinlerde ve ¢ocuklarda nefrotik sendromun Onemli bir nedeni olan fokal
segmental glomeruloskleroz, bobrek biyopsilerinin mikroskobik incelemesinde bazi
(fokal) glomeriillerin parcalarinda (segmental) skleroz varlig: ile karakterizedir (45).
Ulkemizde 2014 yilinda primer glomeruler hastaliklar hakkinda epidemiyolojik veriler
saglayan bir ¢alismada; FSGS siklig1 % 19,3 olarak saptanmistir. Bu ¢alismaya gore
FSGS, iilkemizde membrandz glomerulonefritten sonra ikinci en sik goriilen primer
glomeriiler hastaliktir (46). 2019 yilinda glomeriiler hastaliklar ile ilgili yapilan baska
bir calismada ise % 16,5 ile FSGS en sik goriilen primer glomeruler hastalik olarak
bulunmustur (47). FSGS'li hastalar en sik olarak periferal 6dem, hipoalbiiminemi ve
proteiniiri ile karsimiza c¢ikar ve hastalarin dnemli bir orani (yaklasik %40-70) tani
anindan itibaren 10-20 yil iginde son donem bdbrek yetmezligine ilerler (48). Primer bir
hastalik olarak saptanabilecegi gibi HIV ile infekte kisilerde, intravendz madde
kullananlarda, obezlerde, orak hiicre anemisi olanlarda, tas hastaligi ve obstriiktif
tiropatisi olanlarda veya genetik faktorlere (NPH1, NPH2, R229Q, CD2AP, a aktinin-4,
transiyent reseptor potansiyel katyon kanal mutasyonu) bagli olarak gelisebilir (49).
FSGS lezyonlar1 151k mikroskobisi incelemelerine gore klasik (baska tiirlii
siniflandirilamayan), seliiler, varyant, kollapsing varyant ve perihiler olmak {izere bes
morfolojik varyanta ayrilir. Immiinfloresan mikroskopide sklerotik lezyonlarda
nonspesifik IgM ve kompleman (C3 ve degisken C1) baglanmasi disinda immiin
depozit birikimi gézlenmez. IgM'nin mezangial depoziti ¢ok zayif olarak gozlenebilir.
Tedavide konservatif yaklasim onerilirken; tedaviye direncgli vakalarda steroid tedavisi

ve steroide direngli vakalarda diger immiinsupresif ajanlar diisiiniilebilir (50, 51).
2.4.3.3. Membranoz Nefropati (MGN)

Diyabetik olmayan eriskinlerde nefrotik sendromun en sik goriilen nedenlerinden
biridir. Tirkiye'de en sik goriilen primer glomeriiler hastaligin membrandz GN (%28,8)
oldugu saptanmistir (46). MGN genellikle nefrotik sendromla prezente olmakla birlikte

vakalarin %10-20’sinde proteiniiri 2 g/giin’den azdir. MGN, M-tipi anti-fosfolipaz A2
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reseptor antikoru araciligiyla gelisen primer glomeriilonefrit formu olabilecegi gibi
otoimmun hastaliklar (SLE, otoimmun tiroidit vb), enfeksiyonlar (HBV, HCV, malarya
vb), ilaglar (penisilamin, altin vb) ve maligniteler (kolon kanseri, akciger kanseri vb)
gibi ekstrarenal hastaliklara sekonder olarak da gelisebilir (44, 52). Histolojik olarak
bakildiginda 151k mikroskopisinde bazal membranda kalinlasma, immiinflorasan
incelemede bazal membranda graniiler tarzda IgG (6zellikle IgG4 ) ve C3 depositleri
izlenir. Elektron mikroskopisinde ise subepiteliyal alanda immiin depolanmalar goriiliir
(53, 54). Yapilan ¢alismalarda anti-fosfolipaz A2 reseptor antikorlarinin (Anti-PLA2R)
hastaligin tani, tedavi ve izleminde 6nemli bir belirte¢ oldugu ortaya konmustur (55,
56). Membran6z GN hastalarinin yaklasik ti¢te birinde spontan remisyon olusmasina
ragmen, hastalarin % 30-40" 5-15 yil i¢inde son donem bobrek hastaligina dogru
ilerlemektedir (57). Erkek cinsiyet, ileri yas, tan1 kondugunda serum kreatinin diizeyinin

ve proteiniiri miktarinin yiiksek olmasi kotii prognoza isaret eder (58).
2.4.3.4. 1gA Nefropatisi (IgAN)

Mezangial IgA birikimi ile karekterizedir. IgA nefropatisinin dolasimdaki IgA
immiin komplekslerinin glomeriilde birikimine bagli oldugu kabul edilmektedir. IgA
nefropatisi 0Ozellikle enfeksiyon insidansi diisiik iilkelerde en sik glomeriilonefrit
tiplerinden biridir. Her yasta goriilebilse de en sik gen¢ eriskin yaslarda (20-30
yaslarinda) ortaya ¢ikar (59). Klinikte asemptomatik izole hematiiriden ciddi nefritik ya
da nefrotik sendromdan hizli ilerleyen GN’ e kadar farkli sekillerde karsimiza ¢ikabilir
(60). Hematiiri epizodlar1 farenjit, tonsillit gibi iist solunum yolu enfeksiyonlari ile
yakin zamansal iligki gosterir. Cocukluk ¢agi boyunca bobrek islevlerinde bozulma sik
goriilmese de uzun siireli takiplerde eriskin yasa gelen hastalarin % 20-50’sinde kronik
bobrek yetersizligi saptanir (61) Tedaviye anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri
(ADE-I) veya anjiyotensin reseptdr blokorleri (ARB) ile baglanir. Ug-alti aylik ADE-I
veya ARB tedavisine ragmen proteiniiri 1 g/giin' den fazla ve GFR >50ml/dak/1.73m?’
nin lzerindeyse kortikosteroid tedavisi planlanir. Diger immiinsiipresif ajanlara ise

kresentik 1gA nefropatisinde yer verilir (62).
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2.4.3.5. Membranoproliferatif glomerulonefrit (MPGN)

MPGN veya mezengiokapiller glomeriilonefrit, proliferatif lezyonlar, 16kosit
infiltrasyonu ve intrensek glomeriiler hiicre proliferasyonu sonucu olusan
hiperselliilarite ve kapiller luplarin genislemesi ile karakterize bir hastaliktir. Daha ¢ok
cocuk ve geng erigkinlerde ortaya cikar. Eriskinlerde tedaviye ragmen 10 yil i¢inde
%60’ a varan oranlarda son donem bobrek yetmezligi (SDBY) goriliir (63). Primer
olabildigi gibi kronik immiin kompleks hastaligi, kronik infeksiyon, kriyoglobulinemi,
HCV infeksiyonu, parsiyel lipodistrofi ve orak hiicre anemisine ikincil olabilir.
MPGN’nin immiinflorasan ve elektron mikroskopisine gore 3 farkh tipi vardir. MPGN
tip 1; mesengiyum ve subepitelyal alanda immiin depositler ile karakterizedir. MPGN
tip 2; glomeriil, tiibiil ve Bowman kapsiiliin bazal membran1 boyunca dens depozitler
izlenir. MPGN tip 3 ise tip 1 ile benzerdir. Subendotelyal depozitlere subepitelyal
depozitler de eklenmistir. Dens depozitlerin ve glomeriiler bazal membranin
disorganizasyonuna iligkin farkliliklart vardir (64). MPGN'de oncelikle tedavi hedef;
etyolojinin tanimlanmasi, proteiniirinin azaltilmasi ve yiiksek kan basincinin kontrolii
temeline dayanir. Spesifik ve etkili bir tedavi yoktur. Kortikosteroidler, immiin stipresif
ajanlar, antikoagiilanlar, antitrombolitikler, plazmaferez ve plazma degisimi tedavi

amaciyla kullanilmaktadir (63).
2.4.3.6. Post-streptokoksik glomerulonefrit (PSGN)

A grubu beta-hemolitik streptokoklarin nefritojenik suslariyla olusan bogaz veya
cilt enfeksiyonlarinin sonrasinda ortaya ¢ikar. 5-12 yas arasi ¢ocuklarda en siktir. Tipik
olgularda hastalik, bir iist solunum yolu enfeksiyonundan 1-3 hafta sonra veya cilt
enfeksiyonundan 2-6 hafta sonra ani baslayan akut glomeriilonefrit tablosu ile kendini
gosterir. Ani baslayan hematiiri, 6dem ve hipertansiyon tipik bulgulardir. Akut bobrek
yetersizligi, konjestif kalp yetersizligi ve ensefalopati gelisebilir. Hastaligin tanisinda
yakin donemde gecirilmis streptokok enfeksiyonunun kanitlanmasi 6nemlidir. Akut atak
sirasinda ilk hafta icinde C3 diizeyi genellikle diisiik, C4 diizeyi ise normaldir.
Kompleman diizeyleri siklikla 8 hafta i¢cinde normale doner. Tipik histolojik 6zellik,
hemen tiim glomeriillerin tiim segmentlerini etkileyen ndtrofil ve monositlerden olusan
16kosit infiltrasyonu ile mezengial ve endotel hiicre proliferasyonuna bagl belirgin bir

hiperseliilaritedir. Immiinflorasan mikroskopide mezengiumda ve bazal membran
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boyunca degisken derecelerde C3 ve IgG’den olusan graniiler tarzda birikim saptanir.
Elektron mikroskopisinde subepitelyal horgiic goriiniimii olusturan birikimler goriliir.
Tedavide sivi ve tuz alimmin kisitlanmasi, diiiretik ve kalsiyum kanal blokerleri
kullanilir. Kaptoprilin kan basincini diislirdiigii ve glomeriiler filtrasyon hizimi diizelttigi
goriilse de anjiotensin konverting enzim inhibitdrleri muhtemel bobrek yetersizligi ve

hiperkalemi nedeniyle tercih edilmez. Olgularin % 95’i tamamen diizelir (44, 65, 66).
2.4.4. Sekonder Glomerulonefritler
2.4.4.1. Lupus Nefriti

Sistemik Lupus Eritematosis (SLE) c¢ocukluk caginda farkli klinik tablolarda
bobrek tutulumu ile seyreder. Mezangial glomeriilit, fokal ve segmental proliferatif
glomeriilonefrit, yaygin proliferatif glomeriilonefrit, membran6z glomeriilonefrit ve
sklerozan glomeriilonefrite neden olabilir ve tedavi edilmedigi taktirde morbidite ve
mortaliteye neden olabilir. Lupus nefriti, SLE’nin erken doneminde ortaya ¢iktig
zaman kotli prognozun onemli bir gostergesidir. Etiyolojisi agik olmamasina ragmen
genetik, hormonal ve ¢evresel faktorler muhtemelen hastaligin gelismesinde ve
ciddiyetinde rol oynar. Tedavide prednizolon ve siklofosfamidin yararli oldugu
gosterilmistir. Lupus nefritinde renal sagkalim orani giincel tedavi yaklagimlar ile

%96’ya ylikselmistir (67, 68).
2.4.4.2. Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati son donem bdbrek yetmezliginin en sik nedenidir. Tip 2
diyabetes mellitus (DM)'lu hastalarin yaklasik %20'sinde goriilen, major mikrovaskiiler
komplikasyondur (69). Diyabetik nefropatinin erken evrelerinde hiperglisemi patolojik
siireci baglatan temel faktor iken ileri evrelerde ise hipertansiyon (HT) bu siireci
olduk¢a hizlandirmaktadir. Diyabetin erken donemlerinde morfolojik degisiklikler
meydana gelmeden Once bobrek plazma akiminda artig, intraglomeriiler hidrostatik
basing artist ve glomeriiler basing hizinda artis seklinde degisiklikler olusur (70).
DN’nin en erken tanisi idrarda normal olmayan miktarda albumin (mikroalbuminiiri)
goriilmesi ile konur. 3-6 aylik periyod igerisinde yapilan 3 tetkikten 2 veya daha
fazlasinda persistan albiiminiiri >300 mg/24 saat veya >20 pg/dk olmasi ile

karakterizedir (71). Mikroalbliminiiri evresi sirasinda GFR korunur, ancak artan
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proteiniiri ile paralel olarak GFR azalmaya baslar ve anormal albiimin atiliminin ilk

tespit edilmesinden 5-15 yi1l sonra SDBY'ye neden olur.
2.4.4.3. Amiloidozis

Amiloidoz, protein yapida molekiillerin ¢éziinmeyen fibriller seklinde, dokularin
hiicre dis1 boliimlerinde birikmesi sonucu olusan nadir heterojen hastalik toplulugudur
(72). Bu tabloda en ¢ok etkilenen organ, bobrekler olup genellikle SDBY’ye gidis
kacmilmazdir. Birgok farkli edinsel veya ailesel etyolojik faktor, ¢esitli organlarda
amiloid birikimine neden olmaktadir (73). Sistemik amiloidoz genellikle kronik
enfeksiyon ve inflamatuar hasaliklara bagli olarak amiloid A (AA) proteinin artist ile
iligkili reaktif AA amiloidozu (AAA) veya klonal plazma hiicre hastaligina bagh hafif
zincir sentezi artist sonucu olusan AL amiloidozu (AAL) seklinde gelisir. Nefrotik
sendrom klinigi ile yapilan bobrek igne biyopsilerinde amiloid birikimi sik
goriilmektedir (74). Tim amiloid fibrilleri “Kongo Red” ile boyanir (75). Amiloid
fibrilleri bobrekte glomeriiller basta olmak iizere tiim anatomik yapilarda birikir ve
normal dokuyu kollapsa ugratir. Bobrek bulgular1 tutulan nefron segmentine baglh
olarak asemptomatik idrar bulgulari, nefrotik sendrom, fanconi sendromu, diabetes

insipitus veya asikar tiremi seklinde goriiliir.
2.4.4.4. Goodpasture Sendromu

Goodpasture Sendromu hizli seyirli progresif glomerulonefrit, alveol ve glomeriil
bazal membranlarina karsi gelismis otoantikorlar ile seyreden otoimmiin bir hastaliktir.
Bazal membranindaki tip 4 kollajene karsi olusmus otoantikorlar (Anti-GBM Ab) ile
gelisir (76). Renal prezentasyon genellikle akut nefritik sendrom seklindedir. Hastalarda
kresentik glomerulonefrit klinigi hakimdir ve oldukc¢a agresif seyirlidir. Tan1 pulmoner
hemoraji ile birlikte hizli ilerleyici glomerulonefrit klinigi ve serumda anti-GBM
antikorlar1 ve/veya tipik renal biyopsi bulgulari ile konulur. Tedavide ise steroid,

plazmaferez ve siklofosfamid etkilidir (77).
2.4.4.5. Mikroskopik Polianjitis (MPA)

MPA arteriol, veniil ve kapiller tutulumunun goriildiigi, kii¢iik damar vaskiiliti olup

hizli ilerleyen glomeriilonefrit ve pulmoner kapillerit ile karakterizedir (78). Bobrekte
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kresentik glomeriilonefrit yapar. Genellikle pauci-immiin glomeriilonefrit tanimi ile
uyumlu olarak immunflorasanda boyanma goriilmez veya diisiik dereceli boyanma olur
(79). Renal tutulumun ilk belirtisi mikroskopik hematiiri ve proteiniiridir. Tani
konuldugunda hastalarin %80’inde renal fonksiyon bozuklugu, %30 olguda ise oligiiri
mevcuttur (80). Nadiren nefrotik diizeyde proteiniiri gozlenebilir. MPA’da %50-80
oraninda ANCA pozitifligi goriiliir (81). Immiinosupresif tedavi ile nekrotizan vaskiilit

prognozunda belirgin diizelme tespit edilmistir.
2.4.4.6. Wegener Graniilomatozisi

Wegener graniilomatozu (WG) yeni adi ile “polianjiitis iliskili granulomatozis”,
nedeni bilinmeyen, multisistemik, nekrotizan graniilomatoz bir vaskiilittir. Cogunlukla
iist ve alt solunum yollarmi, akciger ve bobrekleri etkiler. ANCA hastalarin %85-95
kadarinda pozitif saptanir, 6zellikle Proteinaz 3 (PR3) hedef antijenine karsi olusan c-
ANCA pozitifligi tanisal degere sahiptir. Histopatolojik incelemede; fokal segmental
nekroz, kresent formasyonu ve interstisyel graniilom olusumlart mevcuttur.

Immiinfloresan incelemede depozisyon bulunmamaktadir (79).
2.4.4.7. Henoch-Schonlein Purpurasi

Henoch-Schonlein Purpura’si ¢gocukluk caginin sik goriilen sistemik vaskiilitidir. 3-
10 yas arast erkek cocuklarda daha sik goriiliir. IgA vaskiiliti olarak da adlandirilan
Henoch-Schonlein  Purpura (HSP), karakteristik glomeriilonefrit ile birlikte cilt,
gastrointestinal sistem ve eklemlerin tutulumuyla birlikte seyreder. Renal tutulum %40-
60 oraninda goriiliir. Bobrekle ilgili bulgular genellikle hafiftir. Asemptomatik hematiiri
ve proteiniiri stk goriiliir. Nadiren akut nefritik sendroma yol agabilir. Cocuklarin
cogunda tam diizelme beklenirken nefritik sendrom veya akut bobrek yetersizligi ile

seyredenlerde kronik bobrek yetersizligi gelisebilir (79, 82).
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2.5. Ultrason Fizigi

Ultrasonografi, ses dalgalar1 kullanilarak goriintii elde edilen kolay uygulanabilen,
ucuz, radyasyon igermeyen bir tanm1 yOntemidir. Tanisal US uygulamalar1 baska
dokulardan yansiyan akustik enerjinin saptanmasi ve gorlintiiye cevrilmesi esasina
dayanir. Dokulardan yansiyan akustik enerjinin amplitiidii genel ultrasonografik
goriintiilemede kullanilirken, frekans degisimleri ise kan gibi hareketli hedeflerle ilgili

bilgi verir (83, 84).
2.5.1. Ultrason Dalgalarinin Temel Ozellikleri
2.5.1.1. Dalga Boyu ve Frekans

Ses, maddenin i¢inden ge¢en mekanik enerjinin basincindaki degisim sonucunda
olusan bir dalgadir. Bir sikisma ve bir gevseme periyodu bir ses dalgasidir. Dalga
Ozelligi tastyan her enerjide oldugu gibi ses enerjisinin de dalga boyu (A), amplitiidii
(genligi) ve frekansi bulunmaktadir. Ses dalgasi longitiidinal dalga yapisindadir ve
molekiillerde neden oldugu degisiklikler dalga yoniinde gergeklesir. X 1sinlar1 boslukta
ilerleyebilirken ses dalgalarinin iletimi i¢in ortam gerekmektedir (83, 85).

tepe

cukur
C=Axf (m/sn) c:ses hiz1 A:dalga boyu f:frekans

Sekil 2. Ses dalgas1 madde igerisinde sikisma ve gevseme periyodlari

Sesi olusturan birim zaman (sn) i¢indeki titresim sayisina frekans denir ve birimi
Hertz’dir. Ses dalgalar1 frekanslarina gore infrason, isitilebilir ses ve ultrason olmak
lizere iice ayrilir. Insan kulag:i 20-20.000 Hz arasindaki frekansa sahip ses dalgalarimni

duyabilir. Titresimlerin tekrarlama sayis1 20‘den az ise infrases, tekrarlama sayisi
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20.000‘den fazla oldugunda ise ultrases olarak adlandirilir. Diagnostik ultrasonografide
2-15 megahertz arasinda frekansh ses dalgalar1 kullanilmaktadir. Sesin frekansi ile
olusturulacak goriintiiniin ¢oziinlirliigli yakindan iligkilidir. Ancak sesin frekans arttikca
doku i¢ine emilimi artar ve ses demetinin ilerleyebildigi doku derinligi azalir. Ayrica
frekans arttikca ses demetinin ultrason kaynagindan dagilimi azalir ve ses demeti
daralir. Farkli frekanslarda ultrases kullanarak farkli derinlikteki dokular1 incelemek

miimkiindiir (83, 84, 86).
2.5.1.2. Ultrasesin Elde Edilmesi

Gliniimiizde yiiksek frekansli ses elde etmek icin piezoelektrik olaydan
yararlanilmaktadir.  Piezoelektrik olayr uygun kristallerin, alternatif akim
uygulandiginda kasilip gevseyerek mekanik titresimle ses iiretmesi, basing
uygulandiginda da olaym tersine donerek elektrik iiretmesidir. Onceleri kuartz gibi
dogal maddelerin kristallerinden yararlanilirken, bugilin yapay seramiklerle istenilen
frekansta ultrases enerjisi saglanabilmektedir. Bu amacla iiretilmis, enerjiyi bir formdan
diger forma doniistiiren aygitlara transduser denir. Transduserler, kursun zirkonat-titanat
gibi seramiklerden yapilmakta ve prob adi verilen bir baslikta taginmaktadir. Seramik
disklerin kalinligi, trettikleri sesin frekansi ile ters orantili olup kalinligir azaldikca

uretilen sesin frekansi artar. Bu da tretilebilecek maksimum frekansi sinirlamaktadir

(83, 87).
2.5.1.3. Sesin Yayilim

Ses ortam igerisinde belli bir hizla yayilmaktadir. Sesin yayilim hizi yayildigi
maddeye gore degisir ve frekans, dalga boyu, hiz (v) arasinda v= A.f seklinde bir iligki
vardir. Sesin ortam i¢indeki yayilim hizi, ortamin yogunluguna (d) ve esnekligine (k)
baghdir. Biyolojik dokularda sesin ortalama yayilim hizi 1540 m/sn‘dir. Esneklik
(elasticity), hiicre ve molekiiller arasindaki iliski ve baglanma sekilleri ile belirlenen bir
doku o6zelligidir ve sesin yayilim hizini belirleyen en 6nemli faktordiir. Doku esnekligi
arttikga, sesin dokudaki yayilim hizi azalir. Ornegin; yag doku gibi esnek ve
baskilanabilir bir dokuda sesin iletim hiz1 daha kat1 bir dokuya gore daha diisiiktiir.

Yogunluk ise, dokunun atom numarasi ile iligkilidir (83, 88).
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Tablo 1. Ultrasesin Cesitli Ortamlardaki Yayilim Hizlar1 (83)

Doku-Madde Hiz (m/s)
Hava 348
Polietilen 920
Su 1480
Yag 1500
Karaciger 1550
Kan 1570
Kas 1580
Altiminyum 2700
Kemik 4080
Berilyum 12890

2.5.1.4. Akustik Empedans

Akustik empedans, dokularin ses dalgalarinin yayilimina gosterdigi direngtir. Sesin
yayildigi ortamin yogunluguna (d) ve sesin ortamdaki hizina (V) baghdir. Z = d (kg/m?)
x V (m/sn) seklinde ifade edilir ve birimi Rayls (kg/m?sn) dir. Ultrason cihazlar
yansityan sesin algilanmasi ve gosterimi ilkesi ile c¢alisir. Yansimanin olugmasi igin
yansitici bir ara yiizey gerekir. Tamamen homojen ortamlarda ses yansitici ara yiizeye
rastlamaz ve ortam anekoik goriiniir. Farkli fiziksel 6zelliklere sahip dokular arasinda
akustik ara yilizeyler bulunur. Bu ara yiizeyler ses enerjisinin bir kisminin geri
yansimasina neden olur. Geriye yansima miktari, ara yiizeyi olusturan dokularin akustik
empedanslarinin farkina baglhidir. Bu fark ne kadar fazla ise yansima o kadar fazladir.
Biiyiik empedans farkliliklar1 olan ara ylizeylerde (kemik ve hava ara ylizeyi gibi) ses
enerjisinin biiyiik kismi yansitilirken, daha az akustik empedans farki olan dokularin
olusturdugu sinirdan (yag ve kas dokusu) ses enerjisi ¢ok az yansiyarak ilerlemeye
devam eder. Akustik empedans, ortamdaki ilerleme hiz1 gibi dokuya ait bir 6zelliktir ve
ultrason frekansindan bagimsizdir. Yansima R = ( Z2 — Z1) / (Z2 + Z1) dir. Burada Z1
ilk ortamin, Z2 ikinci ortamin akustik empedansidir. R = 0 oldugunda Z1 = Z2 olup hig
yansima olmaz. R = 1 oldugunda Z2, Z1‘den ¢ok biiyiik olacagindan tam yansima olur.
Hava ile doku arasinda R yaklasik 1 oldugundan R‘yi kii¢iiltmek i¢in pratikte akustik jel
kullanilir (83, 84, 89).
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2.5.2. Ultrases ile Tlgili Ozellikler
2.5.2.1. Sesin Siddeti

Saniyede cm? basina diisen gii¢ sesin siddetini belirler. Siddet, belirli bir alanda
belirli bir siirede akan enerjidir. Birimi watt/cm?*s ‘dir. Radyodiagnostikte kullanilan

ultrason cihazlarinda iiretilen sesin siddeti 1-40 miliwatt arasindadir (88).
2.5.2.2. Ultrasesin Q faktorii

Q faktori, ultrasesin saflig1 ve devam ettigi slirenin uzunlugu ile ilgili bir 6zelliktir.
Yiiksek Q faktoriine sahip ses, saf yani dar bir frekans bandinda olup titresim siiresi

uzundur. Diisiik Q faktoriine sahip sesin frekans spektrumu ise genistir (83).
2.5.2.3. Ringdown

Ses dalgasinin baglamasi ve vibrasyonlarin tam olarak kesilmesi arasindaki siiredir.

Yiiksek Q etmeni varliginda ringdown siiresi de uzun olmaktadir (83).
2.5.2.4. Ses Demetinin Yapisi ve Uzanimi

Ses demeti ses dalgalarimin birbirleri ile konstriktif ve destriiktif etkilesimleri
sonucu olusur. Etkilesen ses dalgalar1 ayni frekansta ve aymi fazda ise etkileri
konstriktif, aym frekansta ve ayr1 fazda ise destriiktif, frekans1 ve fazi farkli ise
kompleks sekillerde olur (88). Frekansi fazla olan ultrases dalgalari, kaynak yiizeyine
dik demetler halinde yayilirlar. Dalga boyu uzun olan sesin bir ortam iginde yayilimi
kaynaktan bagimsiz olarak kiiresel sekildedir. Frekans arttirilip dalga boyu
kiiciiltiildiikge, ses dalgalart konik yayilim Ozelligi gostermeye baslar. Konik ve
demetsel yayilimda demet i¢ine enerji dagilimi homojen degildir. Orta kisimda daha
homojen, birbirine yakin ve enerjisi yiiksek, disar1 dogru ise birbirinden uzaklasan ve
heterojen bir yapidadir. Ses demeti yapraklarimin miimkiin oldugunca birbirinden
ayrilmadan bir arada yayillim gosterdigi proba yakin kisim yakin alan veya Fresnel
zonu, dagilmanin basladigi kisim ise uzak alan veya Fraunhofer zonu olarak
isimlendirilir. Yakin zon ses demetinin lineer olarak seyrettigi bolge olup, transduser
komsulugundan baglayarak, ses demetinin lineeritesinin bozulmaya ve perifere dogru

yelpaze seklinde genislemeye basladigi bolgeye kadar devam eder. En iyi imaj
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rezolusyonu (aksiyel-lateral) yakin zonda elde edilmektedir. Yakin zonun genisligi
ultrason frekansi ile transduser ¢apimin bir fonksiyonudur. Transduserin gapi ve sesin
frekans1 arttikca yakin alan genigler. Uzak zon ise ses demetinin paralelizmini
kaybettigi ve yelpaze gibi genisledigi alani temsil eder. Bu bolgede goriintii
¢Oziiniirligli giderek azalmakta ve goriintii alaninin periferindeki objeler normalden

farkl sekillerde ve distorsiyone olarak algilanmaktadir. (Sekil 3)

Fokus Alani
Yakin Alan > Uzak Alan >
(Fresnel zon) (Fraunhofer zon)

Sekil 3. Ses demetinin yapis1 ve uzanimi: Ses demeti konik yayilima sahip olup orta kisminda
(fokus alaninda) birbirine yakin ve homojendir. Fokus alani - prob arasinda kalan alana yakin
alan, fokus alanindan uzaklasan kesimine ise uzak alan adi verilir.

Ultrases dalgasinin odaklanabilme 06zelligi vardir. Bu sayede daha dar pulslar
tiretilerek lateral ¢oziliniirlik iyilestirilebilir. Bunu saglamak i¢in frekans arttirimu,
gevirici boyutu arttirnmi, g¢evirici konkavitesi arttirimi, akustik lens kullanimi gibi

yontemler kullanilir (85, 88, 90).
2.5.2.5. Ses ve Doku Arasindaki Etkilesimler

Ses demeti madde icerisinde ilerlerken sese davranisi farkli olan dokularin
yiizeylerinden yansir, kirilir ve sacilir. Maddenin akustik empedansi ses ile madde
arasindaki etkilesimin belirleyicisidir. Ses ve doku arasinda yansima, kirilma, sacilma

ve sogurulma olmak tizere dort temel etkilesim mevcuttur (84).
Yansima ve Sacilma

Yansima, arayiizii olusturan dokularin akustik empedans farkliligina, arayiiz boyutu
ve yiizey 0zelligine, ultrason dalgasinin gelis acisina ve ultrason dalga boyu ile yansitici
yiizey arast iliskiye baghdir. Ara ylizey biiyiik ve cok diizgiin yiizeyli ise ses bir aynanin

15181 yansitmasi gibi geri yansir. Bu sekilde yansimaya ayna yansimasi denir (84). Yiizey
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diiz degilse yansima genis ag1 ile her yone dogru olur. Bu tiir yansimaya diffliz sa¢ilma
denir. Yansitic1 yapilar sesin dalga boyunda veya daha kiigiik ise, her yone esit olan
(izotropik) Rayleigh sagilmasi ortaya cikar. Bu sacilma organlarin karakteristik

parankim goriintiisiinii olusturur. Sagilan ekolar ¢ok zayiftir (85, 88).
Kirilma (Refraksiyon)

Ses dalgasimin bir ortamdan digerine gecerken yon degistirmesine kirilma denir.
Kirllma olmast i¢in gelen ses demetinin arayiize doksan dereceden farkli agiyla
yaklagsmasi ve arayiiziin iki tarafindaki ortamlarda sesin ilerleme hizinin farkli olmasi
gereklidir. Kirilma artefaktlara, ¢Ozilniirliikte azalmaya, uzaysal biikiilmeye
(distorsiyona) neden olur. Kirtlma ultrasonografik goriintiide bir olusumun yerinin

yanlig belirlenmesinin en 6nemli nedenidir (83, 84, 90).
Sogurulma (Absorbsiyon)

Dalgasal enerji bir ortamda yayilirken enerji doniisiimii ve sagilmasi ile karsilasir
ve demet gittikge zayiflar. Doku i¢inden gegmekte olan ultrases, enerjisinin bir kismini
doku atomlarina aktararak, onlarin vibrasyonuna, rotasyonuna ve 1sinmasina neden olur.
Ortam i¢indeki bazi yogun merkezler de ultrasesin her dogrultuda sagilmasina sebep
olur ve demet siddeti azalir. Sogurulma, ortama ve ultrason frekansina baglidir. Ortamin

viskozitesi ve ultrason frekansi arttikga sogurulma artar (84).
Zayiflama (Atenuasyon)

Ultrases demetinin doku i¢indeki ilerleyisi sirasindaki absorbsiyonuna bagh
zayiflamasi atenuasyon olarak tanimlanir. Zayiflama (atenuasyon), ultrases demetinde
sogurulma, sagilma ve yansima olaylar1 sonucunda olan enerji kayiplaridir. Bunlardan
en Onemlisi, sogurulmadir. Yiiksek frekanslar diisiik frekanslardan daha fazla
atenuasyona ugrar ve dokuya penetrasyon azalir. Bu yiizden daha derin dokular

goriintiilemek i¢in daha diisiik frekansli ses demetleri kullanmalidir (85, 90).
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Diverjans

Gonderilen ses demeti enerjisinin daha biiylik bir kesit alana dagilmasidir.
Yogunluk, birim alan ile orantili oldugundan diverjansa bagli olarak azalmaktadir.

Yiiksek frekansli ultrases kullanilirsa diverjans azalir.
2.5.3. Ultrasonografi Cihazlarinin Yapisi

Temel bir ultrasonografi sistemi; puls jeneratorii, transduser, alici, sinyal isleyici,

gorlntiileme, kayit tinitelerinden olusur.
2.5.3.1. Puls Jeneratorii

Puls jeneratorii, ultrason dalgalarini olusturan transduseri tetiklemek igin
zamanlamasi hassas bir sekilde ayarlanmig yiiksek amplitiidlii voltaj veren iinitedir. Bu
tinite transduserde olusan puls tekrarlama frekansini (pulse repetition frequency - PRF)

kontrol eder.
2.5.3.2. Cevirici (Transduser) ve Yapisi

Enerjiyi bir formdan diger forma doniistiiren aygitlara transduser denir. Ultrases,
transduser tarafindan olusturulur ve geri yansiyan ultrases de yine transduser tarafindan
alinir. Elektrik enerjisini mekanik titresimlere, mekanik titresimleri de elektrik
sinyallerine doniistiirme durumuna piezoelektrik olay denir. Ceviricinin bu islevini
iistlenen en onemli pargast kristaldir. Kristal, probun inceleme sirasinda objeye temas
eden On yiizline yakin bir yere yerlestirilmistir. Ultrason cihazlarinda transduseri tagiyan
basliga prob adi verilir. Gliniimiizde kullanilan problarin biiylik bir boliimiinde PZT
(polycrystalized tetragonal zirconia) kristali ya da polarize edilmis seramik kristal
kullanilmaktadir. Tipik olarak bir probun i¢inde koruyucu tabaka, lens, aktif
piezoelektrik eleman veya kristal (elektrot ve baglanti elemanlar1 ile), uyum saglayici
tabakalar ve arka destek blogu bulunmaktadir. Ceviriciler kursun zirkonat-titanat gibi
seramiklerden iretilir. Seramik disklerin kalinlig1 ile iiretilen sesin frekansi ters
orantilidir, kalinlik azaldik¢a frekans artar, frekans arttikga dalga boyu azalir (83, 84,
86).
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Glinlimiizde tanisal ultrasonografide kullanilan ¢eviricilerin hepsi gercek zamanl
incelemeye olanak saglar. Ger¢ek zamanli geviriciler, mekanik ve elektronik olarak iki
sinifa ayrilir. Elektronik tip ¢eviriciler; lineer, konveks, faz dizilimli ve aksiyel (radyal)

ceviriciler olarak ayrilir:

» Lineer dizilimli ¢eviricilerde bir ¢izgi lizerinde dizilmis ve sayilar1 64 ile 200
arasinda degisen kristaller bulunur ve bunlarin ayni anda uyarilmasiyla olusan
ultrases demeti ile tarama islemi yapilir. Lineer dizilimli ¢eviriciler, ardigik
lineer veya segmental lineer uyarili olabilir. Segmental uyarili ¢eviriciler ile es
zamanl ceviricilere gore daha fazla goriintii ¢izgisi olusturuldugu igin daha
kaliteli goriintiiler elde edilir. Lineer ceviricilerde bulunan diisiik lateral
¢Oziiniirliik, akustik odaklama kullanilarak asilmaya c¢aligilir.

» Konveks dizilimli g¢eviriciler ise sektdr tarama formati olusturan biikiik bir
tarama ylizeyi boyunca lineer dizilimli kristallerden olusurlar. Faz dizilimli
ceviricilerde, g¢evirici elemanlar1 kiigiik zaman araliklariyla kademeli olarak
uyarilir ve gorlintiileme alan1 siiptiriiliir tarzda taranir. Bu ceviricilerde ultrases
sektor seklinde yayilir. Ozellikle interkostal bosluklar ve fontaneller gibi zor
lokalizasyonlarda goriintiileme kolayligi saglar ancak lineer dizilimlere gore
daha pahalidirlar.

» Aksiyel (radyal) ceviriciler; endoluminal ve intrakaviter goriintiilemede
kullanilan kiigiik ve ¢ok sayida kristalin merkezi bir eksen etrafinda silindirik
diizenleme ile yerlestirilmesi ile olusurlar. Bu sekilde 360 derecelik goriintii

saglanabilmektedir (83, 86, 91).
2.5.3.3. Aha

Alici, gonderilen ultrason dalgalarinin dokulardan yansiyarak geri gelen kismim
algilar ve yiikseltir. Geri gelen eko sinyalleri probdaki kristallere ¢arpar, kristali
sikigtirir veya gevsetir, bu da kristalin uclarinda bir gerilim olusturur. Alicida ayrica
gerilim yiikseltme islemi yapilir. Derindeki dokulardan zayif olarak gelen eko sinyalleri
daha ¢ok yiikseltilirken yiizeydeki dokulardan kuvvetli olarak yansiyan sinyaller daha
az yiikseltilir. Boylece zaman-kazang dengelemesi (time gain compensation - TGC) ile

istenilen derinlikteki organlar istenilen netlikte goriintiilenebilir (86).
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2.5.3.4. Sinyal Isleyici ve Goriintiileme

Ultrason goriintiisii donen ekolarin TV monitdrii veya benzer ekranlarda elektronik
olarak temsilidir. Televizyon ve bilgisayar ekranlarinda goriintii olusturulmasi

osiloskopik sistemlerle saglanir.
2.5.4. Ultrasonografide Goriintii Kalitesi
2.5.4.1. Uzaysal Coziimleme (Rezoliisyon)

Ses demetinin uzaysal ¢oziimleme giicii pulslarinin hacmi ile belirlenir. Puls ne
kadar kiiclikse uzaysal ¢oziimleme o kadar iyidir. Pulsun uzunlugu aksiyal yonde, eni
lateral yonde, derinligi ise kesit kalinlig1 yoniindeki (elevasyonel) uzaysal ¢oziimlemeyi

belirler (88, 92). (Sekil 4)

elevasyonel

lateral gozumleme

¢o6zimleme
aksiyal
¢6zimleme /
¢‘é'---

Sekil 4. Ultrasonografik bir kesitin goriinimii ve uzaysal ¢6ziimleme (88)

Aksiyel Coziimleme

Aksiyal rezoliisyon arka arkaya, birbirine yakin olarak yerlesmis iki reflektor
noktayr ayirt edebilme yetenegidir. Bir baska deyisle ses demetine paralel yonde
goriintiilenebilen iki ayr1 yap1 arasindaki en kiigiik mesafedir. Iki ayr1 doku arasindaki
uzakligin goriintlilenebilmesi i¢in sesin puls uzunlugu bu mesafenin yaris1 kadar
olmalidir. Frekans arttikga veya dalga boyu kisaldikca, puls siiresi kisalir ve aksiyel

¢ozlimleme artar, derinlikle ise degismez (86, 88, 92).
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Lateral Coziimleme

Yan yana iki noktay1 ayirt edebilme yetenegidir. Bir baska deyisle ses demetine
dikey yonde birbirinden ayr1 olarak goriintiilenebilen en kiigiikk mesafedir. Isin
demetinin ¢ap1 derinlikle degistigi igin lateral ¢oziinlirliik de derinlikle degisir. En iyi
lateral ¢oziniirliik fokal zondadir ve bu noktada ses demetinin ¢ap1 transduser ¢apinin
yarisidir. Lateral rezollisyon transduser boyutu ile frekansinin bir fonksiyonu olan
efektif ses demeti genisligi ile dogru orantilidir. Transduser boyutu kiigiildiikge ve
frekans arttikga demet genisligi azalir, lateral ¢Oziiniirliik artar. Frekans arttikca

¢ozinirlik artar, ancak dalganin derin dokulara etkisi azalir (88, 90, 92).
Elevasyonel (Azimuth) Coziimleme

Kesit kalinligr yoniindeki ¢Oziiniirligli tanimlar. Cevirici elemanlarin
yiiksekligince belirlenir. Kullanic1 bagimli degildir. Lateral ve elevasyonel ¢éziimleme

aksiyel ¢oziimlemeye gore ¢cok daha zayiftir (86, 88).
2.5.4.2. Konrast Coziimleme (Rezoliisyon) ve Giiriiltii

Sinyal amplitiidiindeki farka kontrast denir. Kontrast ¢oziimleme giicii ekonun
amplitiidii ile dokunun zayiflama degeri tarafindan belirlenir. Bu nedenle geometrik
coziimlemeyi arttiracak olan frekansin yiikseltilmesi ile eko amplitiidiinii yiikseltecek
olan frekansin diisiiriilmesi arasinda bir denge kurulmasi zorunludur. Yiiksek kontrast
cozlimlemesi i¢in, gliriiltii de diisiik olmalidir. Derindeki yapilardan kaynaklanan ekolar
yeteri kadar giiclii olsalar da, transdusere gelinceye kadar sogrulma sebebi ile zayiflar.
Bu ekolarin amplitiidii, zamana gore ses intensitesinin (gain) yiikseltilmesi (Time-Gain
Compansation=TGC) ile artirilir. Kazancin artirilmasi, beraberinde giiriiltiiyii de artirir
ve sonug olarak goriintii karli bir goriiniim alir ve lezyon gériilemez. Intensitenin
arttirllmas1 ayn1 seviyedeki giiclii ekolarin yayilmasina ve dolayisiyla lateral
¢coziimlemenin diigmesine de neden olur. Hastadaki ayrintinin goriilebilmesi kontrastin
giriiltiye oranina baghdir. Giriiltiiniin baglica kaynagi sistemdeki elektronik
yiikseltmedir. Bazen elektrik dalgalanmalarindan bazen de iyi ¢aligmayan bir transduser
elementinden kaynaklanabilir. Temporal ve uzaysal ortalama alma gibi postprosesing
islemleri kontrast giiriiltii oranini artirir, ancak cerceve hizi ve uzaysal ¢oziimleme

diiser. Gonderilen sesin giicii veya Atim Yinelenme Frekansi: (PRF) artirilirsa kontrast
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coziimlemesi iyilesebilir, fakat ses giicli agisindan transduserin bir kapasitesi vardir
(88).

2.5.5. Ultrasonografik Gosterim Metodlar: (Mod)

Ultrasonografik dalgalarin gonderilmesi ile dokulardan elde edilen sinyaller

monitérde A-mode, B-mode ve M-mode olmak iizere {i¢ degisik bicimde gosterilir
(88).

2.5.5.1. A-MOD (Amplitiid Modu)

A mod ya da amplitiid modu, dikey eksende donen eko sinyallerinin amplitiid
giiclinli ve yatay eksende zamani (mesafe) gosteren tek boyutlu goriintii olusturur.

Bunlar grafikler halinde monitorde gosterilir. Olgiim degerleri niceldir (83).
2.5.5.2. B-MOD (Brightness, Parlakhik Modu)

Ekolar dikey yon degistirmeler yerine parlak noktalar olarak goriintiilenir. Noktanin
parlakligi yansiyan dalganin siddeti ile dogru orantilidir. Eko amplitiidleri gri skalada
kodlanarak goriintii elde edilir. Incelenen alan A-tarama ¢izgileri ile hizla taranarak,
monitérde degisik parlaklikta noktalardan olusan iki boyutlu canli kesit goriintiileri

izlenebilir. Bu goriintiilemenin giiniimiizdeki adi iki boyutlu goriintiilemedir (90, 93).
2.5.5.3. M-MOD (Motion, Hareket Modu)

Hareketli yapilardan yansiyan dalgalar yatay eksende zaman, dikey eksende ise
derinlik grafigi seklinde monitore aktarilir. Daha ¢ok ekokardiyografi sirasinda kardiyak

fonksiyonlarin izlenmesinde kullanilir (86).
2.5.6. Doppler Ultrasonografi

Doppler kaymasi, Johan Christian Doppler isimli Avusturyali bir fizik¢i tarafindan
1842 yilinda tanimlanan bir gézlemdir. Hareketli bir ses kaynagindan yayilan sesin bir
yansitic ile kasilastiginda ses dalgasinda olusan frekans degisikligi temeline dayanan
bir goriintiileme metodudur. Buna gore, hareket eden ses kaynagi alici sisteme dogru
yaklastik¢a sesin frekansinda artma, uzaklastik¢a sesin frekansinda azalma olmaktadir.

Bu durum kaynak sabit, alict hareketli oldugunda da gozlenir. Ses frekansinin harekete
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bagli degisimine Doppler kaymasi (sifti) denir. Kan akiminin niteligini degerlendirmede

ve niceligini saptamada temel yontemdir.

Konvansiyonel B-mod goriintiilemede, yansiyan ses dalgasindan, amplitiid, faz ve
frekans bilgileri elde edilir. Bu veriler sesin yansidigi ylizeyin yeri, yapist ve
hareketliligi hakkinda bilgi verir. Eritrositler gibi hizli hareket eden hedefler diisiik
amplitidli ekolar olusturdugundan genellikle goriilemezler. Sonu¢ olarak damar
liimenleri anekoik olarak izlenir. Geri yansiyan ultrason sinyalinde hareketli hedefin
hareketini gosterecek frekans bilgileri de bulunmaktadir. Yiiksek frekansli bir ses
dalgas1 hareketsiz bir hedefe carparsa, yansiyan ultrason esas olarak iletilen ses ile ayni
frekans ve dalga boyuna sahip olur. Frekanstaki degisim dalgay1 yansitan yilizeyin
hiziyla dogru orantilidir ve doppler etkisi olarak adlandirilir. Geri donen ultrason

frekansinin yansiticinin hiziyla iliskisi Doppler denklemi ile agiklanmistir.
Doppler kaymasi su formiille gosterilir:

AF=2 x V x {0 x CosQ/c

AF=Doppler kayma frekansi,

V= Kaynagin hizi,

CosQ= Doppler agisinin kosiniisii,

c= Sesin dokudaki ortalama hizi (1540 m/sn),

fO0= Gonderilen US dalgasinin frekansi

Doppler denklemine gore doppler kaymasi transduserin frekansi, kan akiminin hizi
ve ses demetinin damar duvari ile yaptig1 aginin kosiniisii ile dogru orantilidir. Doppler
denkleminde en 6nemli parametre “Q” agisidir. Bu ag1, akimin yonii ile ultrason demeti
arasindaki acidir. Kosiniis degeri olarak hesaplanan bu ac¢1 90 dereceye yaklastikca
Doppler kaymasi kiiciilecek, 90 derecede sifirlanacaktir. Doppler agisinin kosiniisii 60
derecenin iizerindeki acilarda daha biiylik oranda degistiginden, dogru a¢1 diizeltmesi
icin Doppler Olclimlerinin 60 derecenin altinda yapilmasi gerekir. 60 derecenin
tizerinde, Doppler agisindaki gorece kiigiik degisiklikler, Cos Q’da biiyiik degisikliklere

neden olur. Bu nedenle Doppler agis1 6l¢iimiinde kiiciik bir hata hiz 6l¢iimiinde biiyiik
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yanlisliklara yol agabilir. Klinik uygulamalarda giivenilir Doppler sinyalleri elde etmek
ve hiz hesaplamalar1 yapabilmek i¢cin Doppler agist 30 ile 60 derece arasinda olmalidir.
Doppler ultrasonografinin klinikte siirekli dalga Doppler, spektral Doppler, renkli
Doppler ve power Doppler gibi farkli uygulamalar1 vardir (84, 88, 94).

2.5.6.1. Siirekli Dalga (Continuous Wave=CW) Doppler

Siirekli dalga Doppler probunda biri siirekli olarak ultrason dalgasi yayan, digeri ise
geri yansiyan ekolar1 toplayan iki kristal mevcuttur. Tiim haraketli yansiticilarin
Doppler kaymasi toplanir. Bu yontem frekans kaymalarina ¢ok hassastir ancak ses
dalgalar1 kesintisiz oldugundan yontemin aksiyel c¢oziimlemesi yoktur, yani sesin
nereden geldigi bilinemez. Kulak en duyarli ses ayiricisi oldugundan deneyimli bir
inceleyici icin yontemin tani degeri cok yiiksektir ve bu nedenle renkli Doppler

cihazlarinda hoparlorler halen kullanilmaktadir (83).
2.5.6.2. Spektral (Pulsed Wave=PW) Doppler

Bu uygulamada hem verici, hem alic1 olarak calisan bir transduser vardir. Ses
dalgalar1 pulslar halinde gonderilir ve pulslarin gonderilmesiyle geri yansiyan ses
dalgas1 arasinda belli bir siire kalmasi1 ( TE ) ile ortaya ¢ikan Doppler sifti, sesin hangi
diizeyden geldigini gosterir. Pratikte B-mode goriintiileme ile entegre edilerek kullanilir
ve duplex Doppler olarak adlandirilir. Doppler analizi yapilacak bdlgenin
lokalizasyonu, boyutu ve gonderilen ses demetinin agisi B-mode goriintii iizerine
isaretlenir. Segilen alandan donen ekolardan ¢ikarilan ses frekans farki, monitérde B
mod goriintiisiiniin yaninda hiz (cm/sn) — zaman ya da frekans (kHz)- zaman grafigi
seklinde gercek zamanli olarak izlenebilir. Spektral incelemede, monitérde spektral
analiz yaninda B-mod goriintiisii de bulundugundan kan damarlarinin daralma, trombiis,
aterosklerotik plak gibi patomorfolojik 6zellikleri hakkinda da veriler elde edilebilir.

Kan akiminin yonii, horizontal ¢izginin alt ve st tarafi ile belirlenir (88, 95).
2.5.6.3. Renkli Doppler

Giinliik pratikte en sik kullanilan Doppler yontemi renkli Doppler ultrasonografidir
(RDUS). Akima ait doppler bilgisi, dokuya gonderilen bir puls ¢izgisi boyunca birgok

ornekleme alani (gate) alinarak elde edilir. Spektral Dopplerdeki tek 6rnekleme alanina
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karsilik RDUS’ de “multigate” dérnekleme yapilir. Bu alanlardan gelen bilgiler yonii ve
hizina gore renklendirilip, damar goriintiisiiniin icine yerlestirilirse renkli doppler
gorintiileri elde edilir. Renkli doppler goriintiileri akim hakkinda kalitatif bilgiler verir.
Bu sebeple klinik uygulamalarda genellikle tek basina degil, hiz-zaman spektrumu ile
birlikte kullanilir ve renkli dupleks doppler veya tripleks doppler yontemi adini alir.
Renkli goriintilemede akimin yonii faz kaymasi ile belirlenir. Renkli doppler
gorlntiileri aslinda bir spektral goriintiillemedir. Burada spektral degerler grafik yerine
renk tonlariyla gosterilir. Transduserden uzaklasan akimlar bir renkte, yaklasan akimlar
ise bagka bir renkte goriintiilenir, karmagik hareketler ara renkleri ve mozaikleri

meydana getirir. Renk ne kadar parlaksa akimin gorece hizi o kadar yiiksektir (88, 95).
2.5.6.4. Power Doppler

Renk haritasinin elde edilen Doppler sinyalindeki frekans kaymasi yerine, sinyalin
giici dogrultusunda olusturuldugu bir Doppler uygulamasidir. Bu yontemde eko
sinyalinin giicli, 6rnekleme hacmi, Ornekleme hacmindeki eritrosit yogunlugu ve
inceleme alaniyla transduser arasinda kalan dokularin zayiflamasina baghdir.
Haritalama genellikle kirmizi renk kullanilarak yapilir. Sinyallerin giicii renkte parlaklik
ve solukluk olarak goriiliir. Power Doppler, akim yoni ve hiz ile ilgili bilgileri igermez.
Doppler agisina bagimli olmadigindan aliasing artefakti olusmaz ve giiriiltii daha az
olusur. Renkli Doppler goriintiilemeye gore daha diisiik hizli ve zayif akimlara hassastir.
Ozellikle darhk ve geri kagislarin  daha iyi  gosterilmesinde, tiimdral
neovaskiilarizasyona bagli yavas akimin gosterilmesinde, renal transplantlarin
izleminde, normal bdbrek damarlanmasinda perfiizyon ve kortikal akimlarin

incelenmesinde katki saglayan bir yontemdir (84, 95).
Doppler US ile elde edilen akim bilgileri 3 baslik altinda toplanabilir (94):
1. Kalitatif
e Akim varlig1 ve yonii
e Akim karakteristigi

2. Kantitatif
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e Akim hiz
o Akim volimii
3. Yari-kantitatif
e Pik sistolik / diastol sonu hiz indeksi
e Rezistif indeks ( Rl') = VPik sistolik — VENd diastolik / VPik sistolik
e Pulsatilite indeksi ( Pl ) = VPik sistolik — VEnd diastolik / VVOrtalama

Rezistif Indeks (RI); pratikte kullanilan, Doppler US ile degerlendirilen
parametrelerden biridir. Rezistif indeks pulsatil akim gosteren arterlerin distalindeki
dokularm mikrovaskiiler yataginda kan akimina olan direnci gdsterir. RI degeri; pik
sistolik ve ortalama diastolik hizlar arasindaki farkin pik sistolik hiza orami ile
hesaplanir (96). Renal RI segmental ya da interlober arterlerden Olgiilebilir. Sonug
ornekleme bolgesine gore farklilik gosterir. Bu sebeple ortalama deger alinacak ise
Olgtimler ayni diizeyden yapilmalidir. RI” in normal degeri <0,7 (0,56-0,7) olarak kabul
edilir. Renovaskiiler rezistansi arttiran patolojilerde ve yasa bagli olarak artig gosterir

(97, 98). Rezistif indeksi degistiren baslica faktorler sunlardir (98):
1. Arttiran faktorler

e Bobrek Yetmezligi (Akut, Kronik)

e Esansiyel Hipertansiyon/Hipertansif Nefropati

e Obstriiktif Bobrek Hastaliklar1

e Renal Ven Trombozu / Distal Renal Arter Stenozu
e Hipotansiyon

e Hematom

e Prob Asirt Kompresyonu
2. Azaltan faktorler

e Tasikardi
e Proksimal Renal Arter Stenozu

e Vazodilatator Tedavi
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e Arteriovenoz Fistiil
2.5.7. Ultrason Elastografi

Elastografi dokunun uygulanan bir kuvvete yanitin1 ve bdylelikle elastikiyetini ve
sertligini 6lgen noninvaziv bir goriintiileme yontemi olup kolay uygulanabilir, pratik,
ucuz olmast ve X isinlart icermemesi nedeniyle daha c¢ok US ile birlikte
kullanilmaktadir (99, 100). US ile elastografinin birlikte kullanilmasi igin US
cihazlarina mekanik aksam ve yazilim eklenmesi gerekmektedir. Elastografi ile elde
edilen veriler elle palpasyon verilerine benzemekle beraber duyarliligi daha yiiksek ve
daha objektif bir yontemdir (101). Elastografi birgok organda dokularin gesitli
patolojiler sonucunda sertlesmesi veya yumusamasi sonucunda, hastaliklarin
saptanmasinda ve karakterizasyonunda kullanilir (102). Dokulardan alinan sinyallerle
elde edilen goriintiilere ‘elastogram’ adi verilir. Dis kuvvet uygulanan dokuda ve
cevresinde olusan degisiklikler ultrasonografi ile dlciilerek gézlenen dokularin elastik
Ozelliklerini yansitan kantitatif elastografi degerleri elde edilebilir. Elastografide
goriintli elde etmek ve o6l¢lim yapmak i¢in uygulanan kuvvet manuel olarak operator eli
ve eksternal mekanik cihazla, fizyolojik hareketle veya dogrudan ultrason probundan

cikan akustik dalgalarla elde edilebilir (103, 104).

Gerinim (strain), dokunun uygulanan kuvvete karsi gosterdigi yer degisikligi
miktaridir. “Hooke yasas1” gerinimin uygulanan basin¢la dogru orantili oldugunu ve
uygulanan basing ile gerinimin oraninin dokularin esneklik katsayisini gosterdigini
belirtmektedir. Hooke yasas1 Young modiilii ve Poisson orani ile tanimlanan esneklik
fizigi, mekanik temellidir. Esneklik fizigine gore dokunun elastisite katsayist ne kadar
fazla ise doku uygulanan basinca karsi o kadar az sekil degisikligi gosterir. Elastisite
katsayisi diisiik olanlarda ise ters orantili olarak basinca kars1 sekil degisikligi artacaktir.
Esneklik katsayisi, en dogru sekilde Young tarafindan ifade edildiginden giiniimiizde
Young modiilii olarak da bilinmektedir. Young modiilii, dokulardaki longitudinal
kuvvetler sonucu olusan longitudinal deformite miktarmi 6lgmeyi saglar. Kuvvetin
dogrultusu boyunca uygulanan baski, bu kuvvet dogrultusunun kenarlarinda dagilimlar
olusturmasi nedeniyle, gerinim/aksiyal gerinim orani (lateral ile elevasyonal) Poisson

orani olarak tanimlanmaktadir (105, 106).
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2.5.7.1. Ultrason Elastografi Teknikleri

Elastografi teknikleri, basimncin uygulanma bi¢imine, dokudaki yer degistirme
ozelliklerine ve goriintii olusturma ydntemine gore farkliliklar gostermektedir. Klinik
uygulamada baslica strain (kompresyon), shear-wave, transient ve akustik radyasyon
force elastografisi kullanilmaktadir. Bu yontemlerden strain elastografi yari-statik
digerleri ise dinamik US elastografi yontemleridir. Yar1 statik yontemlerde dokulara bir
prob ile mekanik olarak bir dig kuvvet uygulanir, dinamik yontemlerde ise baska bir

kuvvete ihtiyag olmadan probdan ¢ikan akustik dalgalarla kuvvet uygulanir (107).
2.5.7.1.1. Strain (kompresyon) Elastografi

Yar statik bir yontemdir. Yaygin kullanilan elastografi teknigidir. Bu teknikte
uygulanan kuvvete yanit olarak ortaya c¢ikan doku deformasyonu ve yer degisimi
goriintiilenir. Uygulanan kuvvet oncesi ve sonrasinda olusan doku deformasyonu
oOl¢iiliir. Dokunun uygulanan kuvvet yoniinde kontrakte ya da ekspanse olmasi ‘strain’
olarak ifade edilir. Uygulanan kuvvet ultrason probu ile viicut yiizeyine basi ve geri
cekme seklinde olur. Ger¢ek zamanli goriintiileme ile dokunun prob ile basi
(kompresyon) ve probun geri ¢ekilmesi (dekompresyon) sirasindaki hareketi US
monitoriinde B-mod ve renkli elastogram olarak ayri iki pencerede izlenebilir. Strain
elastografide elde edilen goriintiilerde dokular strain 6zelliklerine gore renkli veya gri
skala goriintiilerde kodlanirlar (108, 109). Cogunlukla sert dokular mavi renkte
yumusak dokular kirmizi renkte, ara sertlikteki dokular ise yesil renkte gozlenirler
(103). Bu teknigin temel sinirlamalari elastografi 6l¢imlerinin rolatif olarak kalitatif

Ozellikte olmasi ve kullanict bagimli olup uygulanan basi miktarina bagli olmasidir

(110).
2.5.7.1.2. Shear Wave Elastografi

Dinamik bir yontemdir. Shear wave elastografi ile iki ya da {i¢ boyutlu goriintiiler
elde edilebilir (111). Bu teknikte dis kompresyon yerine prob ile dokuya (0,03-0,4 ms),
yiiksek giiclii (frekans 2,67 MHz) akustik itici radyasyon kuvveti uygulanir ve dokuda
olusan shear dalgalarinin yayilim hizi 6lgiiliir. “Shear wave” hizi, dokunun sertligi ile
dogru orantilidir . Shear wave elastografi teknigi gercek-zamanli bir US elastografi

yontemidir. Bu yontem ile elastikiyetin uzaysal varyasyonlart B-Mod araciligi ile
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goriintlilenip kaydedilebilmektedir. Shear dalgalarinin hizlart m/sn, dokunun elastisitesi
ise kilo Pascal (kPa) ile gosterilir (110). Dokunun elastisitesi E=pc? formiilii ile 6lgiiliir.
Bu formiilde E doku elastisitesini, p doku dansitesini (kg/m?), ¢ ise SW hizin1 (m/sn)
gosterir (111). “Shear wave” elastografi ultrason probundan yayilan dalgaya bagimli
olup, ultrasonografiyi yapan kisinin disardan yaptigi kompresyona bagimli olmamasi

nedeniyle daha az uygulayici bagimli ve daha ¢ok tekrar edilebilirdir (112).
2.5.7.1.3. Transient Elastografi

Dinamik bir yontemdir. Vibrasyon elastografi olarak da bilinir ve shear-wave
elastografinin bir c¢esididir. Karacigerin incelenmesinde kullanilmaya baslanan ilk
ultrason temelli elastografi teknigi olup gilinlimiizde genellikle karaciger
incelemelerinde kullanilmaktadir (107). Bu teknikte deri yiizeyinde piston gibi hareket
eden ultrason probu cilt iizerinden dokuya eksternal mekanik impuls uygulayarak shear
dalgalariin olusumuna yol agar. Olusan shear dalgalarinin derinlige gore yerdegisimi
ve ultrason dalgas1 yoniindeki shear dalgasinin hizi M-mod dakine benzer bir bicimde
saptanabilir. Karaciger fibrozisini ve karaciger kitlelerini degerlendirmede

kullanilabilmektedir (113).
2.5.7.1.4. Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI)

Akustik radyasyon kuvveti impulsu ile dokularin uyarildigi bir yontemdir. Akustik
radyasyon kuvveti bir ortamda akustik dalgalarin yayilimi ile iligkilidir (114). Bu
teknikte incelenecek alani temsil edecek biiytikliikteki inceleme alani [region of interest
(ROD)] i¢indeki dokular1 uyarmak i¢in kisa siireli ve yiiksek enerjili akustik pulslar
kullanir (8). US probu ile olusturulan bu akustik pulslar ROI ile belirlenen dokuda
lokalize ¢ok kiiclik boyutta yer degisikligine (1-20 um) yol acar. Bu yer degisikligi
hareketine bagli olarak shear dalgalari ortaya ¢ikar. ARFI dalgalari ile olusan shear
dalgalar, doku icinde ilerleyen tanisal gri-skala goriintiilemeden sorumlu primer US
dalgalaria dik, yatay eksende yayilim gosterirler. Bu dalgalar US cihaz1 tarafindan
ultrason korelasyon yontemi ile saptanir (115). ARFI goriintiilemede yumusak dokular
parlak renkte, sert dokular ise siyah renkte gozlenir. Kantitatif degerlendirmede doku
sertligi arttikga SW hizi artar. ARFI goriintiilemenin Virtual touch tissue imaging ve

virtual touch tissue quantification olmak tizere iki farkli uygulamasi mevcuttur (116).
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2.5.7.1.4.1. Virtual Touch Tissue Imaging

Dokunun sertligine gore istenilen bolgede (region of interest-ROI) kalitatif bir gri
skala haritasinin olusturuldugu bir yontemdir. Bu yontemde goriintii dokuya gonderilen

akustik itis pulsunun yol agtig1 yer degisikligi hesaplanarak olusturulmaktadir (117).
2.5.7.1.4.2. Virtual Touch Tissue Quantification

Bu yontemde kalitatif goriintiilemeye ek olarak shear wave hizi sayisal olarak
Olgiilmektedir. Genellikle shear wave hizlar1 sert dokularda daha hizlidir. Shear wave
akustik itis pulsu tarafindan uyarilan dokudaki degisiklige dik bir sekilde olugsmaktadir.
Shear wave, geleneksel ultrason dalgalar1 gibi direkt transduser tarafindan algilanmaz.
Ayrica shear wave geleneksel ultrason dalgalarina gére 10,000 kat daha hizli bir sekilde
atenuasyona ugramaktadir. Bu sayede ol¢iim daha duyarli hale gelmektedir. Doku
icerisinde yayilan shear wave gonderilen ultrasonografik ses demeti ile Olciilebilir.
Olgiim yapilacak bolge ( region of interest - ROl ) geleneksel ultrasonografik
goriintiileme ile saptanir. Akustik itici puls Ol¢iim yapilacak bolgenin lateraline
gonderilir ve Olclim yapilacak bolgede shear wave olusturulur. Ultrasonografik ses
demeti sonografik dalga boylarinin 1/100‘tinden biiyiik dalga boylarina sensitif olup
dokuya itig pulsun trasesinden gonderilmektedir. Bu ses demetleri shear wave‘ler tespit
edilinceye kadar devamli olarak iletilmektedir. Shear wave‘lerin olusumu ile pikinin
tespiti arasindaki zaman shear wave hizini (velocity) dl¢gmede kullanilir. Tanimlanan hiz
(shear wave velocity) istenilen bolgeden bir¢ok dl¢timiin yapilmasi ile elde edilir (106,

118).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Popiilasyonu

Calismamiz Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda
gerceklestirilmistir. Bu ¢alisma i¢in Gaziantep Universitesi etik kurulundan 2019/388
nolu karar ile onay alinmistir. Tim hastalardan yapilacak islemler Oncesinde
bilgilendirilmis goniilli onam formu alinmistir. Prospektif olarak planlanan bu
calismaya 1 Subat 2019- 1 Agustos 2019 tarihleri arasinda pediatri kliniginden radyoloji
klinigimize yonlendirilen 18 yagindan kiigiik biyopsi ile glomeriilonefrit tanis1 almig 30
hasta ve klinik ve laboratuvar bulgular1 normal olan 30 saglikli ¢ocuk dahil edildi.
Isleme koopere olamayan, gegirilmis travma, renal enfeksiyon ya da cerrahi Oykiisii
olan hastalar, shear wave elastografi Ol¢limii cihaz tarafindan yapilamayan hastalar
(cihaz 6l¢iim smirlamalarindan dolay1) ¢alisma dist birakildi. Her iki grubun sag bobrek

parankimi B mod USG ve ARFI elastografi 6l¢iimleri yapilarak degerlendirildi.

Grafik 1. Calismaya katilan hastalarin cinsiyet dagilimi
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3.2. Ekipman ve Gri-Skala Ultrasonografi -Shear Wave Elastografi incelemesi

B mod USG ve ARFI elastografi 6l¢iimleri Siemens Acuson S2000 (Siemens
Medical Solutions, Mountain View, CA, USA) cihazinda, 6C1 HD konveks prob
kullanilarak Virtual touch tissue quantification (VTQ) yazilimi ile degerlendirildi. islem
esnasinda B-mod gorintiileme ile bobrek morfolojisi degerlendirildikten sonra
elastografi moduna ge¢ildi. Hafif sag lateral dekiibit pozisyonda, sag kol maksimum
abduksiyona alinarak, hasta hafif nefesini alip tuttuktan sonra, sag bobrek parankimin
iist, orta ve alt zonundan, kapsiil ve medulladan kaginarak kortekse yerlestirilen 10x5
mm boyutlarinda ROI yardimiyla metre/saniye birimiyle degerler elde edildi. Her
zondan {iger adet olmak {izere toplam dokuz adet shear wave 6lgtimii yapildi (Resim 1).
Veriler dijital ortama kaydedildi. Daha sonra Gaziantep Universitesi Radyoloji
Anabilim dalinda sag bobrek parankiminden tru-cut biyopsisi alinmis ve Gaziantep
Universitesi Patoloji Anabilim dalinda glomeriilonefrit tanis1 konmus hasta popiilasyon

ile saglikli popiilasyonun shear wave degerleri karsilastirmali olarak degerlendirildi.

GAZIANTEP UNIVERSITESI RADYOLOJI AD
a

2

Resim 1. ARFI elastografide ROI yerlestirilmesi
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3.3. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin gruplara gore normal dagilim testi Kolmogorov-
smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile yapilmistir. Verilerin gruplara gére normal dagilim
gosterdigi tespit edilmistir (p>0,05). Bolgelere gore elastografi degerlerini ¢alisma
gruplarina, cinsiyete ve yas grubuna gore karsilastirmak icin t testi kullanilmistir.
Degiskenler i¢in cut off degerleri belirlenirken ROC analizinden yararlanilmistir.
Analizler SPSS 22.0 programi yardimiyla gerceklestirilmistir. p<0,05 anlamlilik

seviyesi se¢ilmistir.



4. BULGULAR

4.1. Hasta Popiilasyonu ve Histopatolojik Tanilar

Calismamiza 30 hasta ve 30 kontrol grubu olmak iizere toplamda 60 kisi dahil
edilmistir. Hasta grubunun %46,66°s1 erkek %53,33’i kiz, kontrol grubunun %53,33°1

erkek %46,66’s1 kiz cinsiyette saptanmis olup calismamizda kiz erkek dagilimi

homojendir (p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplara gore cinsiyet dagilimi

cinsiyet
Erkek kiz Total P
orup hasta 14 16 30
kontrol 16 14 30 0,606
Total 30 30 60

Hasta grubunda yas ortalamasi 8,80+4,48 iken kontrol grubunda 8,43+5,30 olarak

belirlenmistir. Iki grup arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplara gore yas (yil) ortalama degerleri

N Ortalama = SD p
v i hasta 30 8,80+4,48 0.773
as D) ) ontrol 30 8.43+5,30 ’

ortalama + standart sapma, anlamlilik katsayis1 p<0,05

Hasta gruptaki bobrek patoloji  sonuglarinin  %30°u  Fokal Segmental
Glomertiloskleroz (FSGS), %6,67’si Henoch Schéenlein Purpurasi (HSP), %16,67si
IgA Nefropatisi, %13,33’ii  Minimal Degisiklik Hastaligt (MDH), %10’u
Membranoproliferatif Glomeriilonefrit (MPGN), %10’u Podosit/Slit diyafram protein
mutasyonlar, %13,33’ti Lupus (SLE) nefriti olarak raporlanmistir (Grafik 2).
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Grafik 2. Hasta popiilasyonun biyopsi sonug¢larina gére patoloji dagilimlari
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4.2. ARFI Elastografi inceleme Bulgular

ARFI elastografi inceleme ile bobrek parankiminden iist, orta ve alt zonlarin her
birinden medullay1 kapsamayacak sekilde iicer kez shear wave hiz (SWV) oOlgiim

yapild1 ve ortalama hizlar1 not edildi.

Hasta ve kontrol gruplarinin bobrek parankimi {ist, orta ve alt zonlarindan yapilan
ARFT elastografi 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptandi
(p<0,05). Buna gore hasta grubunun her ii¢ zonundaki ARFI elastografi 6l¢iim degerleri
kontrol grubuna gore yiiksektir (Tablo 4).
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Tablo 4. Hasta ve kontrol gruplarinin zonlara gore ARFI elastografi 6l¢iim degerlerinin
karsilastirilmasi

Grup N Ortalama = SD p
Ustrone | 30 snes | OO
Ortazone | 3 | s | O
Altzone | 30 T ase0es | OO

ortalama + standart sapma, anlamlilik katsayis1 p<0,05

Hasta ve kontrol gruplarinin bébrek parankimi {ist, orta ve alt zonlarindan yapilan
ortalama ARFI elastografi 6l¢iim degerleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli
farklilik goézlendi (p<0,05). Buna gore hasta grubunun ortalama ARFI elastografi 6l¢iim
degerleri kontrol grubuna gore yiiksek saptandi (Tablo 5).

Tablo 5. Hasta ve kontrol gruplarinin ortalama ARFI elastografi 6lgiim degerlerinin
karsilastiriimasi

grup N Ortalama + SD p
Ug zone hasta 30 3,42+0,34 0.001
ortalamast kontrol 30 2,85+0,57 ’

ortalama + standart sapma, anlamlilik katsayis1 p<0,05

Olciimler sonucu elde ettigimiz verilerden ist, orta, alt zone ve ii¢ zonun ortalamasi
icin ROC analizinden yararlanilarak ortalama ARFI degerlerinin en iyi kesim degeri
(cut-off degeri) belirlendi. Buna gore iist zone elastografi degeri igin kesim degeri 2,74
m/s olarak saptandi. Hasta ve kontrol grubunu bobrek {ist zonundan ortalama ARFI
degeri ile ayirt etmede 2,74 m/s kesim degerinin istatiksel olarak anlamli oldugu tespit
edildi (p < 0,001). ARFI elastografi igin ROC egrisi ¢izilerek egri altinda kalan alan
(AUC) degerleri elde edildi. ARFI elastografi i¢in AUC degeri 0,754 olarak hesapland.
2,74 m/s ortalama ARFI degeri icin hasta ve kontrol grubunu bobrek {ist zonundan ayirt
etmede duyarlilik yiizdesi %96,67 (%95 Giiven Araligr (GA) 82,8 - 99,9), 6zgiilliik
yiizdesi %46,67 (%95 GA 28,3 - 65,7) olarak hesaplandi (Grafik 3).
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Grafik 3. Ust zona ait ARFI degerlerinin ROC egrisi
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Orta zon i¢in olusturulan ROC egrisinde elastografi degeri i¢in kesim degeri 2,71
m/s olarak saptandi. Hasta ve kontrol grubunu bobrek orta zonundan ortalama ARFI
degeri ile ayirt etmede 2,71 m/s kesim degerinin istatiksel olarak anlamli oldugu tespit
edildi (p < 0,001). ARFI elastografi i¢in ROC egrisi ¢izilerek egri altinda kalan alan
(AUC) degeri 0,769 olarak hesaplandi. 2,71 m/s ortalama ARFI degeri i¢in hasta ve
kontrol grubunu bobrek orta zonundan ayirt etmede duyarlilik yiizdesi %96,67 (%95
GA 82,8-99,9), ozgiilliik yiizdesi %53,33 (%95 GA 34,3-71,7) olarak hesaplandi
(Grafik 4).
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Grafik 4. Orta zona ait ARFI degerlerinin ROC egrisi
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Alt zon i¢in olusturulan ROC egrisinde elastografi degeri i¢in kesim degeri 2,81
m/s olarak saptandi. Hasta ve kontrol grubunu bobrek alt zonundan ortalama ARFI
degeri ile ayirt etmede 2,81 m/s kesim degerinin istatiksel olarak anlamli oldugu tespit
edildi (p < 0,001). ARFI elastografi i¢in ROC egrisi ¢izilerek egri altinda kalan alan
(AUC) degeri 0,753 olarak hesaplandi. 2,81 m/s ortalama ARFI degeri i¢in hasta ve
kontrol grubunu bobrek alt zonundan ayirt etmede duyarlilik yiizdesi % 93,33 (%95
GA 77,9 -99,2), ozgiilliik ylizdesi %56,67 (%95 GA 37,4 - 74,5) olarak hesaplandi
(Grafik 5).
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Grafik 5. Alt zona ait ARFI degerlerinin ROC egrisi
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Ug zone ortalamast igin olusturulan ROC egrisinde elastografi degeri igin kesim
degeri 3,19 m/s olarak saptandi. Hasta ve kontrol grubunu bobrek {i¢ zonun
ortalamasindan ortalama ARFI degeri ile ayirt etmede 3,19 m/s kesim degerinin
istatiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p < 0,001). ARFI elastografi i¢in ROC
egrisi ¢izilerek egri altinda kalan alan (AUC) degeri 0,796 olarak hesaplandi. 3,19 m/s
ortalama ARFI degeri i¢in hasta ve kontrol grubunu bobrek {ic zonun ortalamasindan
ayirt etmede duyarhilik yiizdesi %80,0 (%95 GA 61,4-92,3), 6zgiilliikk yilizdesi %73,33
(%95 GA 54,1-87,7) olarak hesaplandi (Grafik 6).



Grafik 6. Ug zone ortalamasina ait ARFI degerlerinin ROC egrisi
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5. OLGULARDAN ORNEKLER
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Resim 2. Olgu 1: 10 yasinda MPGN tanili erkek hastanin yiiksek ¢ikan ARFI elastografi
Ol¢timleri



Resim 3. Olgu 2: 15 yasinda SLE neftiti tanili erkek hastanin yiiksek ¢ikan ARFI elastografi
Ol¢timleri
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Resim 4. Olgu 3: 11 yasinda FSGS tanili kiz hastanin yiiksek ¢ikan ARFI elastografi dlgiimleri
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Resim 5. Olgu 4: 15 yasinda saglikli erkek ¢cocugun normal ARFT elastografi 6l¢timleri
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6. TARTISMA

Glomertilonefritler, yliksek morbidite ve mortalite ile birlikte son donem bdbrek
yetmezligine yol agmasi nedeni ile hem iilkemizde hem de diinyada olduk¢a 6nemli bir
halk sagligi sorunudur. Diyabet ve hipertansiyondan sonra son donem bdbrek
yetmezliginin en sik nedenidir. 2017 the United States Renal Data System (USRDS)
verilerine gore, glomeriilonefritler son donem bdbrek yetmezligi etiyolojilerinin

%9,19’unu olusturmaktadir (119).

Renal parankimal igne biyopsi glomeriilonefritlerin tanisinda altin standart olmakla
birlikte invaziv islem yapmanin getirdigi riskler bu tani yontemini kullanmayi
zorlagtirmaktadir. Ultrason elastografi renal parankimin ileri incelemesi i¢in kullanilan
ve dokunun sertligi hakkinda bilgi veren non-invaziv bir yontemdir (6, 108). Akustik
radyasyon giic impuls (ARFI) elastografi, ‘‘shear-wave’’ elastografi (SWE), gecici
elastografi (TE) ve gerinim elastografiyi iceren farkli elastografi tipleri vardir. ARFI,
SWE ve TE doku elastisitesini 6lgmek i¢in ‘‘shear-wave’’ kullanir (120). Ultrason
elastografi basta tiroid ve meme olmak {izere bircok doku tiimdrlerinin,
lenfadenopatilerin, karaciger fibrozisinin, renal hastaliklarin degerlendirilmesinde

kullanilmistir ve bu alanlarda kullanimi ile ilgili ¢alismalar devam etmektedir (121).

Glomeriiler hastalik, ¢ocukluk ¢aginda yaygin goriilen renal patolojilerden biridir.
Glomeriiler hastaliklar progresyon gosterirken glomeriiler skleroz, vaskiiler kollaps,
atrofi ve interstisiyel fibrozis gibi patolojik bulgular ortaya ¢ikar ve bunun sonucunda

doku elastisitesinde degisiklikler olusur (122).

Literatiirde  glomeriilonefrit tanili ¢ocuk hastalarin renal elastografisini
degerlendiren az sayida calismaya rastladik; ancak bobrekteki c¢esitli hastaliklar ve

normal bobrekleri elastografik olarak degerlendiren birgok yayin mevcuttur.

Bu ¢alismada biyopsi ile glomeriilonefrit tanisi alan ¢ocuklarda B-mod ultrason ile

birlikte non-invaziv giincel goriintiileme yontemlerinden biri olan ARFI elastografi
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teknigi kulanilarak elde edilen veriler saglikli ¢ocuklar ile karsilagtirildi. Virtual Touch
tissue quantification yazilimi kullanilarak uygulanan ARFI elastografi, yumusak
dokulardan shear wave yayilimi temeline dayanmaktadir. Olgiilen shear wave yayilim
hizi dokunun sertligi ile orantilidir (116, 123). Konvansiyonel elastografi ile
karsilagtirildiginda ARFI elastografi dokunun belirli bir alani hakkinda mutlak

velosimetrik bir deger verebilecegi igin daha avantajlidir (124).

Calismamiz ARFI elastografi uygulanan 30 hasta ve 30 saglikli olmak {izere toplam
60 hastada gergeklestirildi. Hasta grubunun %46,66’s1 erkek %53,33’i kiz, kontrol
grubunun %53,33°1 erkek %46,66’°s1 kiz cinsiyete sahip olup ¢alismamizda kiz erkek
orant homojen bulundu. Hasta grubunda yas ortalamasi 8,80+4,48 iken kontrol
grubunda 8,43+5,30 olarak saptandi. Hasta ve kontrol grubunda cinsiyet ve yas
degerlerinin homojen olmasi, d6l¢lim degerlerinin cinsiyete ve yasa bagl karistiric
faktorlerden kaynaklanabilecek etkilenmeyi engelledigi diisiiniilmekte ve dolayisiyla

calismanin bu 6zellikleri icermesi arastirmanin gii¢lii yonlerini olusturmaktadir.

Minimal degisiklik hastaligi ¢ocukluk c¢aginda en sik goriilen primer
glomeriilonefrit olarak bilinmektedir (125). Ancak farkli {iilkelerde yapilan son
calismalarda fokal segmental glomeriilosklerozun insidansinin arttigr raporlanmistir
(126). 2014 yilinda Arif (127) ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada en sik (%48,8)
goriilen histopatolojik taninin fokal segmental glomeriiloskleroz oldugu saptanmuistir.
Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da en sik gozlenen histopatolojik tan1 %30 oran ile

fokal segmental glomeriilosklerozdur.

Calismamizda saglikli grupta sag bobrekten {ist, orta, alt ve ili¢ zonun ortalamasi
olarak olgiilen parankim elastografi degerleri sirasiyla 2,85+0,63 m/s, 2,85+0,68 m/s,
2,86+0,66 m/s, 2,85+0,57 m/s olarak saptandi. Hasta grupta ise sag bobrekten iist, orta,
alt ve ii¢ zonun ortalamasi olarak Olgiilen parankim elastografi degerleri sirasiyla
3.42+0,42 m/s, 3.45+£0,45 m/s, 3,39+0,39 m/s, 3,42+0,34 m/s olarak gozlendi. Buna
gore her {i¢ zonda ve ii¢ zonun ortalamasinda ARFI degerleri hasta grupta saglikli gruba

gore anlamli yliksek bulundu.

Xu (6) ve arkadaslarinin glomeriiler hastaligi olan 105 g¢ocuk ile saglikli 120

cocukta renal korteksi shear-wave elastografi teknigi kullanarak degerlendirdikleri bir
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calismada hasta grubundan oSlgiilen ‘‘shear wave velocity’” (SWV) degerlerinin, kontrol
grubuna gore anlamli yiiksek oldugunu bildirmiglerdir. Sonug¢ olarak elastografinin

pediatrik glomeriiler hastaliklarin erken tanisinda kullanilabilecegi ileri stirtilmiistiir.

Beyazal (128) ve arkadaslarinin glomerulonefrit tanili 26 eriskin hasta ve 20 eriskin
saglikli bireyde strain elastografi teknigi ile bilateral bobrekten yaptigi bir ¢alismada
hasta grupta sag ve sol bobrekteki strain indeksi sirasiyla 3,89+0,82, 3,94 + 0,69 kontrol
grupta ise sag ve sol bobrekteki strain indeksi sirasiyla 3,39 + 0,78, 3,24 + 0,81 olarak
saptanmis olup hasta gruptaki strain indeks degerlerinin her iki bobrekte de kontrol
grubuna gore anlamli yliksek oldugu bildirilmistir. Bu sonuglar dogrultusunda
elastografi  incelemelerinin  glomeriilonefrit  tanisina  katki  saglayabilecegi

distiniilmiistiir.

Samir (8) ve arkadaslarinin kronik bobrek hastaligi olan eriskin hastalarda shear
wave elastografi uygulayarak yaptigi calismasinda oOlgiilen shear wave elastografi
degerleri hasta grupta kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Buna gore shear
wave elastografinin kronik bobrek hastaliginda ek tanisal bilgi saglayan diisiik maliyetli

bir yontem oldugu 6ne stiriilmistiir.

Cui (124) ve arkadaslarinin calismasinda nefropatisi olan 76 eriskin hasta sag
bobrekten alinan biyopsi sonuglarina gore renal fibrozisi olmayan ve hafif, orta, ciddi
fibrozisi olan seklinde dort gruba ayrilmis. Dort grup da ARFI VTQ teknigi ile
degerlendirilmis ve fibrozis olmayan gruba gore fibrozisi olan gruplarda VTQ
degerlerinde istatiksel olarak anlamli artig gozlenmistir. Ancak fibrozis olan gruplar
arasinda VTQ degerlerinde anlamli farklilik saptanmamistir. Sonug¢ olarak ARFI

elastografinin renal fibrozisin tanisinda fayda saglayabilecegi diistiniilmiistiir.

Menzilcioglu (129) ve arkadaslarinin kronik bobrek hastaligi olan erigkin kisilerde
strain elastografi uygulayarak yaptig1 ¢alismasinda 6lgiilen strain indeks degerleri hasta
grupta kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur ve strain elastografi, kronik
bobrek hastaligi olan kisiler ile saglikli bireyleri ayirt etmede kullanilabilecegi ileri

stirtilmistiir.



56

Leong (130) ve arkadaslarinin kronik bobrek hastaligi olan eriskinlerde, shear wave
elastografi ile renal parankimal sertligi degerlendirdikleri bir ¢aligmada, hasta grubunun

shear wave elastografi degerlerini kontrol grubundan ytiksek bildirmislerdir.

Bob (14) ve arkadaslar1 bizim ¢alismamizin aksine glomeriilonefrit tanili eriskin
hastalarda ARFI VTQ teknigi kullanarak yaptigi calismada hasta grubunun VTQ
degerlerini kontrol grubuna gore diisikk bulmuslardir. Benzer sekilde Bilgici (131) ve
arkadaslari, kronik bobrek hastaligi olan pediatrik hastalarda ARFI elastografi ile renal
parankimi degerlendirmis ve hasta grubunun ortalama shear wave degerleri kontrol
grubundan disik saptanmistir. Literatiirde yapilan bir¢ok calismada karacigerdeki
tutarlit SWE-fibrozis derecesi iligkisinin tersine bobreklerde tutarsiz sonuglar ¢ikmasini,
bobregin yapisal anizotropisi ve kan perfiizyonu ile iliskili oldugunu, ayrica bobrek
elastisitesinin sadece fibrotik degisimlerden degil mekanik ve fonksiyonel parametreler
olan anizotropi, vaskiilarizasyon ve hidronefroz varligindan etkilendigi 6ne siiriilmiistiir

(132, 133).

Calismamizda glomeriilonefit tanili grup ile saglikli grup arasinda boébrek iist
zonundan ARFI degerlerinin ROC egrisi kullanilarak yapilan analizinde kesim degeri
2,74 m/s olarak belirlendi. Buna gore yapilan degerlendirmede duyarlilik %96,67,
ozgiilliik %46,67 olarak hesaplandi. ROC egrisi kullanilarak bobrek orta zonundan
yapilan analizde kesim degeri 2,71 m/s olarak saptandi. Bu degerlendirmede duyarlilik
%96,67, oOzgillik %53,33 olarak hesaplandi. Bobrek alt zonundan ROC egrisi
kullanilarak yapilan degerlendirmede kesim degeri 2,81 m/s olarak ol¢iildii. Buna gore
duyarlilik %93,33, 6zgiillik %56,67 olarak belirlendi. ROC egrisi kullanilarak bobrek
lic zonunun ortalamasi olarak Olgiilen ortalama ARFI degerlerinin analizinde kesim
degeri 3,19 m/s olarak saptandi. Bu degerlendirmede ise duyarlilik %80,0, 6zgiilliik
%73,33 olarak hesaplandi. Xu (6) ve arkadaslarmin yaptigi calismada glomeriiler
hastalig1 olan ¢ocuklarda sag bobrek i¢in kesim degeri 1,58 m/s duyarlilik %53.33 ve
ozgiillik %85.83 olarak bildirilmistir. Cui (124) ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
nefropatisi olan hastalarda ROC egrisi kullanilarak fibrozisi olmayan grup ile fibrozisi
olan gruplar arasinda yapilan analizde kesim degeri 1,67 m/s olarak ol¢iilmiis olup
duyarlilik %86,3 6zgiilliikk %83,3 bulunmustur. Bulgularimizin farkli olma nedeni hasta
popiilasyonun farklilig1, cihaz ve teknik farkliliklardan kaynakli olabilir.
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Bobregin yerinin, yapisinin ve fonksiyonunun karmasikligi nedeniyle, normal
bobrek dokusu elastikiyeti icin de dogrulanmis standart bir deger araligi
bulunmamaktadir (132). Asano (134) ve arkadaslarinin kronik bobrek hastaligi olan
eriskin bireylerde ARFI elastografi teknigi kullanarak yaptig1 bir ¢alismada fibrozise
ragmen, glomeriiler filtrasyon hizinin ve kan akiminin azalmasinin elastografi
degerlerinde azalmaya neden oldugunu ileri siirmiislerdir. Bu ve benzeri ¢alismalarda
gorildiigli gibi renal elastografi degeri, fibrozis ile birlikte 6l¢iim teknigi, bobregin
anizotropik yapisi, bobrek kan akimi, glomeruler filtrasyon hizi gibi bir¢ok faktorden
etkilenmektedir. Bizim ¢aligmamizdaki bobrek elastografi kesim degerlerinin
duyarliligin yliksek olmasma karsin 6zgilligliniin diisiik olmast bu nedenlerle
aciklanabilir. Ancak renal biyopsinin komplikasyonlar1 g6z 6niinde bulunduruldugunda,
glomeriilonefritlerin tanisinda kesim degerlerimizin tamiya katki saglayabilecegini

diisiinmekteyiz.

Calismamizin baz1 kisitliliklart mevcuttur. Hasta sayisinin az olmasi, elastografik
incelemenin kullanict bagimli olmasi, hedef ROI'nin sabit kutu boyutu ve hareket
etkenlerine olan duyarlilifi ve renal perfiizyon derecelerinin hesaplanmamasi gibi
nedenler sayilabilir. Literatiirde yapilan renal elastografi ¢aligmalarinin sonuglarindaki
farkliliklar nedeniyle bu alanda, daha genis hasta gruplar1 ilizerinde daha detayli

calismalarin yapilmasina ihtiyag vardir.



7. SONUC VE ONERILER

Calismamizda glomeriilonefrit tanili ¢ocuklarda ARFI elastografi uygulamasinin

etkinligini arastirdik. 30 hasta ve 30 saglikli cocuk ile prospektif olarak

gergeklestirdigimiz ¢alisma sonucunda;

X/
L X4

Glomeriilonefritli ¢cocuklarin histopatolojik tanisinda en sik nedeni FSGS olarak

saptadik.

Glomertiilonefritli hastalarin sag bobrek {ist, orta, alt zonundan Ol¢tiigiimiiz

elastografi degerlerini ve {i¢ poliin ortalama elastografi degerlerini hasta gruptan

yiiksek bulduk.

Sag bobrek iist, orta, alt zonundan ve zon ayrimi yapmaksizin genel olarak, hasta

grup ile saglikli grubu ayirt edebilecek kesim degerleri saptadik.

Biitlin bu bilgiler 15181nda ARFI elastografi tekniginin glomeriilonefrit tanisinda,
invazif olmayan, kolay uygulanabilir ve tekrarlanabilir yardimci bir teknik

olarak kullanilabilecek bir yontem oldugu kanaatindeyiz.

Caligmamizin renal elastografi konusunda yapilacak daha genis ve kontrollii

caligmalara yol gosterecegini diisliniiyoruz.
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