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1. ÖZET 

Amaç: Renal glomerüler hastalıkların sonoelastografi bulgularını sağlıklı popülasyon ile 

karşılaştırma ve elastografinin bu olguların tanısında alternatif bir teknik olma ihtimalini 

araştırma. 

Gereç ve Yöntem: Ekim 2023 –  Eylül 2024 tarihleri arasında renal glomerüler hastalık 

ön tanısı ile biyopsi planı bulunan 50 hasta ve 40 sağlıklı gönüllüde 2 D Shear Wave Elastografi 

ile renal parankim sertliği ölçülmüştür. Sol böbrek orta kesimde renal parankime yerleştirilen 

ROI ile hastanın uyum kapasitesine göre 6- 12 arasında ölçüm, tek radyolog tarafından 

yapılmıştır, yapılan ölçümler kPa cinsinden ortalama değer olarak kaydedilmiştir. Ayrıca 

hastane kayıt sisteminden hastaların patoloji ile belirlenen etiyolojileri, kreatin ve GFR 

değerlerine ulaşılıp not edilmiştir. Hasta ve sağlıklı kontrol grubu arasında renal parankim 

sertliği açısından bir ilişki olup olmadığı değerlendirilmiştir. Ayrıca elastisite değerleri ile 

hastaların etiyolojileri, kreatin ve GFR değerleri arasında bir korelasyon olup olmadığı 

araştırılmıştır. Elde edilen veriler IBM SPSS V23 ile analiz edilmiştir.  

Bulgular: Hasta ve sağlıklı grup olmak üzere toplam 90 kişide, 6 ile 12 arasında elastisite 

ölçümü yapılıp ölçümlerin ortalaması Ortalama elastisite (Eort) değeri olarak kaydedilmiştir. 

Hasta grubunda saptanan en küçük elastisite (Eort) değeri 9,4 kPa, en büyük elastisite (Eort) 

değeri 81,9 kPa, ortanca değer 18,6 olarak bulunmuştur. Kontrol grubunda saptanan en küçük 

elastisite (Eort) değeri 10,1 kPa, en büyük elastisite (Eort) değeri 30,8 kPa, ortanca değer 16,7 

olarak saptanmıştır. Elde edilen veriler doğrultusunda gruplara göre anlamlı farklılık 

saptanmamıştır(p=0,211).  Ayrıca Eortalama değerlerinin yaş, cinsiyet ve böbrek fonksiyon 

değerleri (Kreatin ve GFR) ile ilişkisi incelenmiştir. İstatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (p>0,050). 

Sonuç: Renal glomerüler hastalıklar patogenezi farklılık gösteren bir grup spesifik alt tipi 

içermektedir. Elde ettiğimiz değerler hasta grubu içerisinde ve gruplar arasında homojen 

dağılım göstermemektedir. İstatiksel açısından anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Patolojik 

mekanizmaların çeşitliliğine oranla hasta sayımızın az olması ile açıklanabilir. Bu nedenle daha 

geniş sayıda hasta grubu veya daha spesifik bir hasta grubu ile yapılacak çalışmaların faydalı 

olacağını düşünüyoruz. 

Anahtar Kelimeler: Renal glomerüler hastalıklar, Shear Wave Elastografi, renal parankim 

elastisitesi 
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2. ABSTRACT 

Objective: To compare the findings of sonoelastography in renal glomerular diseases 

with those of a healthy population and to investigate the potential of elastography as an 

alternative diagnostic technique for these conditions. 

Materials and Methods: Between October 2023 and September 2024, renal 

parenchymal stiffness was measured using 2D Shear Wave Elastography in 50 patients with a 

preliminary diagnosis of renal glomerular disease scheduled for biopsy and 40 healthy 

volunteers. Measurements were taken by a single radiologist with 6 to 12 readings based on 

patient cooperation, using a region of interest (ROI) placed in the renal parenchyma of the left 

kidney’s mid-section. The measurements were recorded in kilopascals (kPa) as an average 

value. Additionally, the patients’ etiology, determined by biopsy pathology, as well as their 

creatinine and glomerular filtration rate (GFR) values, were obtained from the hospital records. 

The relationship between renal parenchymal stiffness and the subject’s group (patient or 

control) was evaluated. Furthermore, correlations between elasticity values and the patients' 

etiologies, creatinine, and GFR values were investigated. The collected data were analyzed 

using IBM SPSS V23. 

Results: Elastography measurements were performed in a total of 90 individuals, 

including both patient and healthy control groups, with 6 to 12 measurements per subject. The 

mean of these measurements was recorded as the mean elasticity (Eort) value. In the patient 

group, the lowest Eort value was 9.4 kPa, the highest Eort value was 81.9 kPa, and the median 

value was 18.6 kPa. In the control group, the lowest Eort value was 10.1 kPa, the highest Eort 

value was 30.8 kPa, and the median value was 16.7 kPa. Based on the obtained data, no 

significant difference between the groups was found (p = 0.211). Additionally, the relationship 

between the mean elasticity values and the participants' age, gender, and renal function 

parameters (creatinine and GFR) was examined, but no statistically significant relationship was 

identified (p > 0.050). 

Conclusion: Renal glomerular diseases encompass a group of conditions with varying 

pathogenesis. The elasticity values obtained did not show a homogenous distribution within the 

patient group or between groups. No statistically significant relationship was found. The lack 

of significance may be explained by the relatively small sample size compared to the diversity 

of pathological mechanisms. Therefore, we believe that studies conducted with a larger patient 

cohort or a more specific subgroup of patients would be beneficial. 

Keywords: Renal glomerular diseases, Shear Wave Elastography, renal parenchymal elasticity. 



3 

3. GİRİŞ VE AMAÇ         

Glomerüler hastalıklar, glomerüler filtrasyon bariyerinin hasarlanmasına bağlı hematüri, 

proteinüri veya glomerüler filtrasyon hızında azalma ile sonuçlanan bir grup hastalıktır. Hasar 

direkt olarak glomerülüs düzeyinde başlamış ise primer glomerülonefrit, multisistem bir 

hastalık nedeniyle glomerülüs etkilenmiş ise sekonder glomerülonefrit olarak 

adlandırılmaktadır (1). 

Primer glomerüler hastalıklar, Türkiye’de ve dünyada kronik böbrek hastalığının ve son 

dönem böbrek hastalığının önde gelen nedenleri arasında yer almaktadır.  Türkiye’de, diyalize 

başlayan hastalarda diyabet ve hipertansiyondan sonra son dönem böbrek yetmezliğinin üçüncü 

en sık nedenidir. Türkiye Nefroloji Derneğinin Mayıs 2009-2019 tarihleri arasında 47 merkezde 

toplam 4399 hasta ile yaptığı çalışmaya göre, ülkemizde en sık görülen primer glomerüler 

hastalıkların sırası ile IgA nefropatisi, membranöz nefropati ve fokal segmental 

glomerüloskleroz olduğu saptanmıştır (2). 

Glomerüler hastalıklarda tanının spesifikasyonu, tedavinin belirlenmesi ve prognozun 

öngörülmesi için renal biyopsi yapılmaktadır (3). Biyopsi işleminin invaziv olması sebebiyle 

hematüri, perirenal hematom, masif kanama ve arteriovenöz fistül gibi komplikasyon olasılığı 

mevcuttur (4). 

Elastografi, dokunun sertliğini değerlendirmeyi sağlayan yeni noninvaziv ultrasonografi 

tekniğidir. Ultrason ilişkili bir görüntüleme yöntemi olması sebebiyle kolay ulaşılabilir ve 

düşük maliyetlidir. Kısa sürede inceleme yapılabilir ve zararlı etkisi bulunmamaktadır (5). 

Literatürde karaciğer, meme, tiroid, prostat, lenf nodları ve kas iskelet sistemi gibi birçok 

dokuda Elastografi ile ilgili çalışmalar bulunmaktadır (5, 6, 7). Ancak glomerüler 

hastalıklar ile ilgili sonoelastografi çalışmaları sınırlıdır. 

Bu çalışmanın amacı, glomerüler hastalık düşünülen olgularda elde edilen Elastografi 

ölçümlerini sağlıklı popülasyon ve etiyolojiler arasında karşılaştırıp elastografinin bu 

olguların tanısında alternatif bir teknik olma ihtimalini araştırmaktır. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Renal Anatomi 

Böbrekler vertebral kolonun her iki tarafında, retroperitoneal yerleşimli organlardır, 

yaklaşık olarak T12-L3 vertebra hizasında lokalizedir. Normal bir erişkinde ortalama boyutları; 

uzunluk 11 cm, genişlik 6 cm, çap ise 3 cm olarak belirtilmektedir. 

Her iki böbreğin medialinde renal arter, ven ve renal pelvisi içeren hilus yer almaktadır. 

Böbrek temelde iki bölgeye ayrılır; dışta korteks, içte ise medulla. Korteks ve medulla 

vasküler yapılar, sinir, lenfatikler ve nefron açısından zengindir. Medulla kısmı piramid adı 

verilen konik alanlar ile bölünmüştür. Piramidlerin papilla olarak adlandırılan uç kesimi minör 

kalikste sonlanmaktadır. Oluşan idrar papillalardan minör kalikslere, minör kaliksten majör 

kalikse ve renal pelvis yoluyla da üretere iletilir (8). 

 

Şekil 1. Böbreğin anatomik yapısı  

Boron WF, Boulpaep EL. Medical Physiology . Philadelphia: Saunders Elsevier; 2009 
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4.2. Böbreğin Fonksiyonel Yapısı 

Nefron böbreğin fonksiyonel birimidir ve her iki böbrekte yaklaşık 1,2 milyon nefron 

bulunmaktadır. Nefron, glomerülüs adı verilen kapiller ağ ile başlar ve distalde toplayıcı kanal 

ile renal pelvise açılır. Nefronu oluşturan yapılar sırası ile şu şekildedir: glomerülüs ile Bowman 

kapsülünden oluşan renal korpüskül, proksimal tübül, Henle kulpu, distal tübül ve 

toplayıcı(kollektör) kanal (9).  

 

Şekil 2. Nefronun yapısı  

Netter Collection of Medical Illustrations: Urinary System 

 

Glomerülüs, santralinde mezengial hücreler ile matriks materyali içeren, podosit ve 

endotel hücreleri ile çevrili kapiller yumaktır. Glomerülüsü Bowman kapsülünün bazal 

membranı çevreler ve aradaki boşluk Bowman boşluğu veya üriner boşluk olarak adlandırılır. 
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Glomerülüsün görevi plazmayı filtre etmektir. Endotel ve podosit yapısı sayesinde küçük 

moleküller filtre olurken, albümin gibi büyük moleküllerin pasajı engellenir (9, 10). 

Bowman kapsülü glomerülüsü çevreler ve kapsülün iç yüzeyinde bulunan parietal 

hücreler ile geçirgen bir bariyer görevi görmektedir (Şekil 3). 

 

Şekil 3. Normal glomerül yapısı 

Robbins & Kumar Basic Pathology, Elsevier, 2023 

Proksimal tübüller mitokondri, endositik veziküller ve lizozom içermekte olup 

mitokondrilerde bulunan Na + -K + -ATPase ve lizozomlarda bulunan fagositoz yapan enzimler 

sayesinde Na +, HCO 3 −, Cl −, K + , Ca 2+, PO 4  3−  gibi iyonların ve glikoz, aminoasit, vitamin 

gibi makromoleküllerin emiliminde önemli rol oynar (9).   
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Henle kulpu ise proksimal ve distal tübülleri birbirine bağlar. Henle kulpunu döşeyen 

epitelde Na + -K + -ATPase, aquaporin-1 (AQP1) ve üre transportunu sağlayan kanallar 

bulunmaktadır. Böylelikle iyon ve üre transportu gerçekleşmektedir. 

Distal tübül henle kulpunun devamıdır ve yoğun mitokondri içermesi sebebiyle Na + -K 

+ -ATPase açısından zengindir.  Bu sayede Na +, Cl − , K + ‘un emilimi gerçekleşir. Ayrıca Ca 

2+ ve Mg2+ transportu da sağlanır.   

Distal tübüldeki ultrafiltrat, toplayıcı kanal ile papillaya ve minör kalikse iletilir. 

Toplayıcı kanallarda sodyum-potasyum kanalı, H -ATPase, H -K + -ATPase, Bikarbonat 

sekresyonunda rol oynayan pendrin adlı anyon transporter ve Aquaporin-2 kanalı 

bulunmaktadır.  

Aldosteron sodyum- potasyum kanalları ve H -ATPase üzerinden etki ederek sodyum 

emilimini, hidrojen ve potasyumun sekresyonunu artırır.  

Atriyal natriüretik peptid, aldosteronun tam tersi etki yapar ve sodyumun sekresyonunu 

artırır. 

Antidiüretik hormon ise Aquaporin-2 kanallar üzerinde suyun geri emilimini artırır, filtrat 

bu etki ile yoğunlaşır (11).   

Nefronda yer alan yapılardan bir diğer ise Jukstaglomerüler aparat. Distal tübülde yer 

alan Makula densa hücreleri, afferent arteriyol üzerindeki jukstaglomerüler hücreler ve 

glomerülüste yer alan mezengial hücrelerden oluşmaktadır. Jukstaglomerüler aparat, nefron 

sistemi için bir geri bildirim mekanizmasıdır. Ultrafitratta bulunan Cl − konsantrasyonu ve 

afferent arterioldeki kan basıncındaki değişiklikler bu hücreler aracığı ile Renin -Anjiyotensin- 

Aldosteron sistemini aktive etmektedir (8, 11). 

Böbreğin işlevi üç ana başlıkta toplanmaktadır.  

1. Glomerüler filtrasyon,  

2. Tübüler reabsorbsiyon ve sekresyon  

3. Endokrin fonksiyonu 
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1.Glomerüler filtrasyon: Plazmanın glomerulus tarafından ultrafiltrasyonudur. Birim 

zamanda filtre edilen sıvı miktarı Glomerüler Filtrasyon Hızı (GFR) olarak adlandırılır ve 

böbrek fonksiyonu hakkında bilgi veren sayısal bir veridir.  Normal yetişkin erkeklerde GFR 

değeri 90 ila 140 mL/dakika, kadınlarda ise 80 ila 125 mL/dakika arasında değişir. 24 saat 

içerisinde 180 L'ye yakın plazma glomerüller tarafından filtrelenir. Moleküllerin filtrelenmesi 

hem boyuta hem de elektriksel yüküne göre oluşur. Yarıçapı yaklaşık 18 Å'dan küçük olan nötr 

moleküller serbestçe filtrelenir, 42 Å'den büyük moleküller ise filtrelenmez, 18 ila 42 Å 

arasındaki moleküller değişen derecelerde filtrelenme söz konusudur. Elektriksel yükte ise 

durum, glomerüler filtrasyon bariyerinin bir komponenti olan negatif yüklü glikoproteinlere 

bağlı anyonik moleküllerin geçişinin engellenmesidir (12). 

2.Tübüler reabsorbsiyon ve sekresyon:  

Tübüllerde yer alan Na + -K + -ATPase, H -ATPase, H -K + -ATPase, anyon transporterları 

ve Aquaporin kanalları üzerinden gerçekleşen sekresyon ve reabsorbsiyon ile iyon miktarı 

dengede kalır. Böylelikle hücre hacmi ve vücut sıvı osmolalitesi korunur. Ayrıca elektrolit 

miktarının düzenlenmesi ile pH’ın normal aralıkta kalması sağlanır. Bununla birlikte böbrekler 

metabolik olaylar sonucu açığa çıkan yan ürünlerin atılmasında da rol almaktadır, örnek olarak 

kas kreatin metaboliti olan kreatinin verilebilir. Ayrıca ilaçlar gibi kimyasal maddelerin de 

böbrekler üzerinden atılması söz konusudur.  

3. Endokrin fonksiyonu 

Böbreklerde renin, kalsitriol ve eritropoietin üretilmektedir. Renin, renin-anjiyotensin-

aldosteron sistemini aktive eden bir enzimdir, kan basıncının düzenlenmesinde ve Na + -K + 

dengesini sağlamada görev alır. Kalsitriol, Vitamin D 3 metabolitidir ve gastrointestinal 

sistemden kalsiyum emilimi için gereklidir. Eritropoetin ise kemik iliğinde eritrositlerin 

üretimini regüle eden bir glikoproteindir (8, 12). 

4.3. Renal Glomerüler Hastalıklar 

4.3.1. Glomerüler Hastalık Tanımı, Patogenezi ve Epidemiyolojisi 

Glomerüler hastalıklar, glomerüler filtrasyon bariyerinin hasarlanmasına bağlı hematüri, 

proteinüri veya GFR’de azalma ile sonuçlanan bir grup hastalıktır. Hasar direkt olarak 

glomerülüs düzeyinde başlamış ise primer glomerülonefrit, multisistem bir hastalık var ve bu 
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hastalık nedeniyle glomerülüs etkilenmiş ise sekonder glomerülonefrit olarak 

adlandırılmaktadır (1). 

Glomerüler hastalıkların çoğunda neden immün mekanizmalardır. Üç tip mekanizma söz 

konusudur. Bunlar dolaşımda mevcut immün kompleksler, bazal membrana karşı oluşmuş 

antikorlar (Anti-GBM) ve glomerüldeki ekstrinsik moleküllere bağlanan antikorlar ile intrinsik 

glomerüler antijenlerin oluşturduğu in situ immün kompleks. Her üç mekanizma kompleman 

ve veya Fc reseptör ve lökosit aktivasyonu ile inflamasyona yol açar, buna bağlı olarak 

glomerülde hasar gelişir (13). 

Primer glomerüler hastalıklar, Türkiye’de ve dünyada kronik böbrek hastalığının ve son 

dönem böbrek hastalığının önde gelen nedenleri arasında yer almaktadır.  Türkiye’de, diyalize 

başlayan hastalarda diyabet ve hipertansiyondan sonra son dönem böbrek yetmezliğinin üçüncü 

en sık nedenidir. Türkiye Nefroloji Derneğinin Glomerüler Hastalıklar Çalışma grubunun 

Mayıs 2009 ile Mayıs 2019 tarihleri arasında 47 merkezde toplam 4399 hasta ile yaptığı 

çalışmaya göre, ağırlıklı olarak 40 yaş üstü bireylerin ve erkek popülasyonun etkilendiği ve 

ülkemizde en sık görülen primer glomerüler hastalıkların IgA nefropatisi (%25,7), membranöz 

nefropati (%25,6) ve fokal segmental glomerüloskleroz (%21,9) olduğu saptanmıştır (2). 

4.3.2. Klinik Prezentasyon 

Elektriksel yük ve boyuta göre geçirgenlik sağlayan glomerül bariyerinin kaybı, hematüri 

ve proteinüriye neden olur. Sağlıklı bir bireyin idrarında kırmızı kan hücresi görülmez, albümin 

atılımı 30 mg/gün, total protein atılımı ise 140 mg/gün’ü geçmez. Özellikle albüminüri olmak 

üzere proteinürinin en yaygın nedeni glomerüler hastalıktır (14). 

Klinik prezentasyona göre asemptomatik mikrohematüri, nefrotik sendrom, nefritik 

sendrom, hızlı ilerleyen glomerülonefrit ve kronik glomerülonefrit olarak beşe ayrılmaktadır. 

Asemptomatik mikrohematüriyle prezente olan glomerüler hastalıklar arasında IgA 

nefropatisi, Alport sendromu ve ince glomerüler bazal memebran hastalığı yer almaktadır. 

Bbörek fonksiyon testleri ve kan basınçları normaldir. İdrarda tespit edilen kırmızı kan 

hücreleri, hasarlı glomerül duvarından filtre olmaları sebebiyle dismorfik görünümdedir. 

Nefrotik sendrom, günde 3.5 gramdan fazla proteinüri ve serum albümin değerinin 2.5 

gr/dL’nin altında olması ile tanımlanır. Bu hastalarda ödem, hiperlipidemi ve lipidüri yaygındır 



10 

ancak tanı için gerekli değildir. Protein kaybı nedeniyle vücutta farklı komplikasyonlar da 

gelişebilmektedir. Örnek olarak antitrombin III kaybı ile renal ven trombozu, transferrin 

sekresyonu ile demir eksikliği verilebilir. Nefrotik sendrom ile prezente olan glomerüler 

hastalıklar arasında minimal değişiklik hastalığı, fokal segmental glomerüloskleroz, 

membranöz nefropati, HIV ilişkili nefropati, amiloidoz ve diyabetik nefropati yer almaktadır. 

Nefritik sendrom, oligüri, ödem, hipertansiyon, proteinüri (sıklıkla <2gr/gün), üriner 

analizde dismorfik eritrositlerin saptanması ile karakterizedir. Enfeksiyon ilişkili 

glomerülonefritler, IgA nefropati ve C3 glomerulopati nefritik sendrom ile prezente olur (15). 

Hızlı ilerleyen glomerülonefrit, günler, haftalar içerisinde böbrek fonksiyonunda bozulma 

ile seyreder, nefritik idrar sediment bulguları ile nefrotik düzeye ulaşmayan proteinüri görülür. 

Patolojik korelasyonda en sık bulgu fokal, nekrotizan, kresentik glomerülonefrittir. Üç alt tip 

ile sınıflandırılır: 

1.  Anti glomerüler bazal membran hastalığı 

2.  İmmün kompleks hastalıkları 

3.  Pauci immün glomerülonefrit 

Kronik glomerülonefrit, aylar yıllar içerisinde yavaş ilerleyen böbrek fonksiyon kaybı ve 

eşlik eden glomerüler hematüri olarak tanımlanır. Hastaların neredeyse tamamında 

hipertansiyon görülür. Renal ultrason incelemelerinde böbrekler çoğu zaman küçük ve 

ekojenitesi artmıştır (15). 

4.3.3. Tanı 

Tanı aşamasında klinik bilgi ile idrar analizi, ANA, RF, ANCA, Anti-GBM serolojik 

testler, Kriyoglobulin, Kompleman düzeyleri, serum protein elektroforezi, bakteriyel ve viral 

enfeksiyon panelini içeren sistematik bir yaklaşım gerekmektedir. Bunlarla birlikte tanının 

spesifikasyonu, tedavinin belirlenmesi ve prognozun öngörülmesi için güncel yaklaşımda 

histopatolojik inceleme yer almaktadır ve bu nedenle hastalara biyopsi yapılmaktadır (3). 

Biyopsi işleminin invaziv olması sebebiyle işlem sonrası hastalarda hematüri, perirenal 

hematom, masif kanama ve arteriovenöz fistül gibi komplikasyonların gelişme ihtimali 

bulunmaktadır (4). 
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4.3.4. Glomerülonefrit Tipleri 

Glomerüler Hastalıklar üç ayrı başlık altında toplanmıştır. 

Tablo 1. Glomerüler Hastalık Tipleri (Am J Nephrol. 2013; 38(3) ) 

 

4.3.4.1. Primer Glomerülonefritler 

Primer glomerülonefritlerde hastalık glomerülüsten başlar. Bunlar IgA nefropati, 

Minimal Değişiklik Hastalığı, Membranöz Nefropati, Fokal segmental Glomerüloskleroz, Akut 

poststreptokoksik Glomerülonefrit ve Antiglomerüler bazal membran hastalığıdır. 

IgA Nefropati 

IgA’lar glomerülün mezengiumunda birikir ve mezengial proliferatif glomerülonefrite 

neden olur, immün ilişkili hastalıktır. Türkiye Nefroloji Derneğinin yaptığı çalışmaya 

göre(2009-2019) ülkemizde en sık görülen primer glomerülonefrittir.  İki – üçüncü dekatta ve 

erkek cinsiyette daha sık görülür. Hastalar asemptomatik hematüriden, hızlı ilerleyen 

glomerülonefrite kadar değişen farklı klinik tablolarla başvurabilir. Tedavide öncelikli olarak 

kan basıncının dengelenmesi, anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri ve anjiotensin 

reseptör blokörleri yer almaktadır. GFR ‘ nin 50 ml/dk’nın altında olduğu proteinürinin 3 

Glomerüler Hastalıklar 

Primer Glomerülonefrit Sekonder Glomerülonefrit Nefron Kaybına 

Sekonder Fokal 

Segmental 

Glomerüloskleroz 

IgA nefropati 

Minimal Değişiklik Hastalığı 

Membranöz Nefropati 

Fokal segmental glomerüloskleroz 

Akut poststreptokoksik GN 

Antiglomerüler bazal membran 

hastalığı 

 

Diyabetik Nefropati 

Lupus Nefriti 

ANCA ilişkili vaskülit 

Amiloidoz 

Kronik non-glomerüler böbrek 

hastalığı 

Remisyona girmiş Primer 

veya sekonder 

glomerülopatilerin geç 

dönemleri 

Obezite ilişkili glomerülopati 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=24052039
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gr/gün’den fazla olduğu hastalarda kortikosetroidin faydalı olabileceğine dair çalışmalar yer 

almaktadır(16,17).   

Tablo 2. IgA Nefropati Oxford Sınıflaması (Elsevier) 

 
 

Minimal Değişiklik Hastalığı  

Çocukluk çağı nefrotik sendromunun en sık sebebidir, erişkinlerde de görülmektedir. 

Patogenezde temel mekanizma podosit hasarıdır. Bowman kapsülündeki parietal epitel 

hücreleri aktive olur ve hasarlanan podositlerin yerini alır. Temel tedavi steroiddir. Steroid 

tedavisi ile çocuklarda 4 hafta içerisinde, erişkinde ise 2 ay veya daha uzun sürede remisyon 

görülür. Her iki yaş grucunda da relaps riski yüksektir (18). 

Membranöz Nefropati 

Erişkin yaş grubunda sık görülür ve hastalar çoğunlukla nefrotik sendrom ile gelir. Bu 

hastalarda tromboemboli riski yüksektir.  Hastaların büyük bir kısmında podositte yer alan 

fosfolipaz A2 reseptörüne (PLA2R) karşı antikor saptanmıştır. Bu antikorun düzeyi tanıda, 

tedaviye yanıtı değerlendirmede ve prognoz tayininde önemli bir göstergedir (19). Hastaların 

üçte birinde spontan remisyon görülür (20).  Hastalar PLA2R antikor düzeyi, serum kreatinin, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=24052039
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serum albümin ve proteinüri düzeyine göre risk gruplarına ayrılır ve bu risk grubuna göre 

immünsupresif tedavi başlanır (17).  

Fokal segmental Glomerüloskleroz 

Türkiye Nefroloji Derneğinin yaptığı çalışmaya göre (2009-2019) ülkemizde en sık 

görülen üçüncü primer glomerülonefrittir. Glomerüllerin %50’sinden azında ve tutulan 

glomerüllerin bir kısmında (segmental) skleroz görülür. Nefron kaybına ikincil gelişen fokal 

segmental glomerülosklerozda ise obezite veya cerrahiye ya da prematür doğum ile ilişkili 

nefron kaybı olan olgularda diğer nefronlarda hiperperfüzyona bağlı skleroz gelişir.  En sık 

klinik prezentasyonu nefrotik sendromdur. Tedavide steroid ve immünsupresif ajanlar yer 

almaktadır (17, 21).  

Akut poststreptokoksik Glomerülonefrit 

A grubu beta-hemolitik streptokokların nefritojenik suşlarıyla oluşan boğaz veya cilt 

enfeksiyonlarını takiben 14-21 gün içerisinde gelişen glomerülonefrittir. Çoğunlukla nefritik 

sendrom ile prezente olur. Streptokokun antijenlerine karşı gelişen immün cevap ve kompleman 

aktivasyonu glomerülde hasara neden olur. 5-12 yaş çocuklarda sık görülür.  Çocuklarda 

prognoz iyidir (17,21). 

Antiglomerüler bazal membran hastalığı 

Nadir görülen bir hastalıktır. Glomerüler bazal membranın yapısındaki tip 4 kollajenin α3 

zincirinin non-kollajenöz bölgesine karşı oluşan IgG yapısında antikorlar nedeniyle gelişir. 
Oluşan bu antikorlar pulmoner kapiller bazal membran ile çapraz reaksiyona girip pulmoner 

hemorajiye neden olabilir. Tedavide dolaşımdaki antikorlara yönelik plazmaferez ve 

kortikosteroid ile siklofosfamid bulunmaktadır. Yaşlı bireylerde daha hafif seyrederken 

gençlerde hastalığın seyri GFR düzeyi ile ilişkilidir (22). 

4.3.4.2. Sekonder Glomerülonefritler 

Sekonder glomerülonefritlerde multisistem tutulum yapan hastalığın seyri sırasında 

glomerülopati görülmesidir. Diyabetik nefropati, lupus nefriti, amiloidozis bunlardan 

birkaçıdır. 
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Diyabetik Nefropati 

Gelişmiş ülkelerde son dönem böbrek yetmezliğinin en sık sebebidir. İleri glikasyon son 

ürünlerinin oluşması ve sirkülasyonu ile hemodinamik ve hormonal değişiklikler reaktif oksijen 

ürünlerini ve inflamatuar mediatörleri tetikler ve glomerüllerde hiperfiltrasyon/ hipertansiyona 

yol açar. Klinik olarak albüminüri ve hipertansiyon ile prezente olur. Diyabetik nefropatili 

hastaların %95’inde retinopati vardır.  Tanı için retinopati varsa proteinüri normal zaman 

diliminde başlamışsa ve tedavide değişikliğe yol açacak alternatif bir tanı düşünülmüyorsa 

biyopsi yapılmaz. Tedavinin temelini glisemik kontrol ve kan basıncı kontrolü oluşturur (23). 

Lupus Nefriti 

Lupus nefriti, SLE hastalarının %50- %70'inde görülür ve kötü prognozla ilişkilidir. 

Sıklıkla nefrotik düzeyde proteinüri ile prezente olur. Lupus glomerül, interstisyum, tübüller 

gibi böbreğin farklı bölgelerini tutabilir. Anti-dsDNA immün kompleks depozitleri, IgG, IgA, 

IgM ve komplemanlar mezengiumda, subendotel ve subepitelyal alanlarda birikir ve 

inflamasyona yol açarak hasarlar. Uluslararası Nefroloji Derneği tarafından lupus nefritinin 

histolojik tutulumu altı alt tipe ayrılarak sınıflandırılmıştır. Tedavi proteinüri düzeyi ve 

histolojik alt tipe göre belirlenmektedir. Bu nedenle biyopsi endikasyonu mevcuttur (15, 17).  

Tablo 3. Lupus Nefritinin Histolojik Alt Tipleri 

 

Abbreviated International Society of Nephrology/Renal Pathology Society 2003 Classification of Lupus Nephritis 

 

Amiloidoz 

Amiloid proteinlerinin çeşitli doku ve organlarda ekstraselüler birikimi ile karakterize 

sistemik hastalıktır. Etiyolojide edinsel veya ailesel birçok faktör yer almaktadır. 25’ten fazla 
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sayıda farklı amiloid proteini bulunmaktadır. Tüm amiloid proteinleri Kongo kırmızı ile 

polarize ışıkta yeşil refle verir. Renal tutulum yapan en sık iki amiloidoz AL amiloidoz ve AA 

amiloidozdur. Yetişkin hastalarda nefrotik proteinüri ayırıcı tanısında önemli bir yer 

tutmaktadır. Histopatolojik inceleme ile tanı konulur. Tedavide amaç, amiloidoza yol açan 

hastalığı kontrol altına almaktır. Ülkemizde AA amiloidozun en sık nedeni Ailesel Akdeniz 

ateşidir ve Kolşisin AA amiloidoz korunmasında seçkin bir ilaçtır. AA amiloidoza yol açabilen 

ankilozan spondilit ve romatoid artrit gibi hastalıklarda ise daha çok biyolojik tedaviler 

kullanılmaktadır (17, 24).  

Anti-nötrofil sitoplazmik antikor (ANCA) ilişkili vaskülit 

Küçük ve orta boyutlu damarların nekrotizan vaskülitiyle karakterize otoimmün 

hastalıklardır. 3 hastalık tipi mevcuttur: Wegener granülomatozisi, mikroskopik polianjitis ve 

Eozinofilik Granülomatöz polianjitis. Anti-nötrofil sitoplazmik antikor, sitokin salınımı ve 

inflamatuar hücre aktivasyonu yoluyla vasküler yapılarda nekroza neden olmaktadır. Bu immün 

hasar böbrekte üç şekilde görülür: Bunlar; 1.  İmmün Kompleks depolanması ile birlikte olan 

grup (%40), antiglomerül bazal membran antikorlarının pozitif olduğu grup (%20) ve ANCA 

pozitif pauci immün glomerülonefritlerdir (%40).  

ANCA ile ilişki hastalıklarda çok farklı klinik tablolar ile karşılaşılabilir. Renal tutulum 

çoğunlukla hızlı ilerleyici glomerulonefrit şeklindedir. Tedavide steroid ve siklofosfamid ikili 

terapisi ile dirençli durumlarda immunsupresif ajanların eklendiği bir yaklaşım mevcuttur (17, 

24, 25). 

4.4. Sonoelastografi 

4.4.1. Elastografi Tanımı ve Tarihçesi 

B mod Ultrasonografi ve Doppler Ultrasonongrafi ile organların, lezyonların görünüm 

özellikleri ve vasküleritesine yönelik bilgi edinilmektedir. Dokunun iç yapısı hakkında bilgi 

sahibi olunması elastografinin gelişmesini sağlamıştır. Elastografi temel olarak, bir fizik 

muayene yöntemi olan palpasyon ile benzerdir. Palpasyon ile dokunun sertliği hakkında yorum 

yapılır. Doku sertliği kanser, nodül gibi lezyonlarda fokal olarak ya da karaciğer fibrozisinde 

olduğu gibi yaygın olarak değişebilir. Elastografi tekniğinin amacı bu değişikliği komşu 

dokuyla göreceli olarak kıyaslayarak veya objektif bir ölçümle değerlendirmektir (5).  
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Bu görüntüleme tekniği ile ilgili ilk deneysel çalışmalar 1970’li yıllarda başlamıştır. 

Klinik uygulamaların başlangıcı ise 1990’lı yıllardır. 2015 yılında ise Dünya Tıp ve Biyolojide 

Ultrason Federasyonu tarafından elastografinin klinik uygulamalarına dair bir rehber 

yayınlamıştır.  

Elastisite dokunun uygulanan bir kuvvet ile deforme olma ve bu kuvvet ortadan 

kaldırıldığında eski haline gelebilme yeteneği olarak tanımlanmaktadır. Elastografi, dokunun 

elastisitesini değerlendirmeyi sağlayan noninvaziv görüntüleme yöntemidir, bu teknik ile 

niceliksel ve niteliksel bilgi edinilmektedir. Ultrason ilişkili bir görüntüleme yöntemi olması 

sebebiyle kolay ulaşılabilir ve düşük maliyetlidir. Kısa sürede inceleme yapılabilir ve zararlı 

etkisi bulunmamaktadır (5). 

İlk klinik çalışma Ophir ve arkadaşları 1991 yılında yayınlanan ‘’Elastography: a 

quantitative method for imaging the elasticity of biological tissues’’ makalesine aittir. 

Makalede strain elastografi görüntüleme tekniği anlatılmaktadır (26). 

4.4.2. Elastografi Fiziği, Temel Prensipleri 

   Elastografinin temelini oluşturan fizik prensibi Hooke yasasıdır.  Bu yasa yaylar 

üzerinden tanımlanmıştır, bir ucu duvara sabitlenmiş yaylara benzer ağırlıklar asılmış ve 

esneme miktarları karşılaştırılmıştır. Esneme oranlarının benzer olduğu görülmüştür.  

F= kx 

F: kuvvet, K: Yay sabiti, X: Esneme miktarı 

Tanımlanan formül elastik materyallere uyarlandığında ise denklem şu şekildedir. 

σ = Γ. ε 

 
σ: Gerilim,    Γ: Elastik modül(esneklik katsayısı),  ε: Gerinim 

Gerinim(strain), uygulanan kuvvete bağlı gelişen deformasyonun miktarı olarak 

tanımlanmaktadır. Gerilim(stress) ise birim alan başına kuvvet miktarıdır. Buna göre gerinim 

basınç ile doğru orantılıdır. Dokunun esneklik katsayısı ne kadar düşük ise basınç artıkça şekil 

değişikliği o kadar fazla olacaktır. 



17 

 

Şekil 4. Elastografi fiziği, deformasyon modelleri (Theranostics. 2017; 7(5): 1303–1329.) 

Young modülünde kuvvet yüzeye dik uygulanmaktadır ve uzama miktarı ile 

değerlendirilir.  

Shear modülünde kuvvet yüzeye paralel uygulanmaktadır ve başlangıçta paralel olan iki 

düzlem arasında açılanma meydana gelmektedir.  

Bulk modülünde ise kuvvet içe uygulanan basınç şeklindedir ve hacimsel değişikliğe 

neden olur. 

Bu bilgiler doğrultusunda uygulanan gerilimin(stress), gerinime(strain) oranı elastik 

modülü vermektedir. Elastik modül dokudan dokuya farklılık göstermektedir (27).  

4.4.3. Sonoelastografi Teknikleri 

Kuvvetin uygulanma türüne göre ikiye ayrılır: Strain Elastografi ve Shear Wave 

Elastografi. 

4.4.3.1. Strain Elastografi 

Strain Elastografi 1990’lı yıllarda Ophir ve arkadaşları tarafından geliştirilen ilk 

elastografi tekniğidir. Bu teknikte dokuda deformasyona neden olan kuvvet eksternal bir prob 

basısı veya internal bir bası (kardiyovasküler veya solunumsal pulsasyon) ile oluşturulur. Bası 

öncesi veya bası sonrası dokunun en-boy oranında meydana gelen değişiklik cihaz tarafından 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5399595/
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algılanır. Sert doku çevre yumuşak dokuya oranla daha az deforme olur.  Farklı deformasyon 

büyüklükleri elastogram olarak adlandırılan renk kodlama haritası ile gösterilir.       

Elastogram B mod görüntüye süperpozedir, sıklıkla mavi-kırmızı renk skalası kullanılır, 

cihazdan cihaza değişmekle birlikte mavi sert dokuyu, kırmızı ise yumuşak dokuyu temsil 

etmektedir. Renkli skalanın yanı sıra patolojik dokuya ve komşu referans dokuya 

yerleştirilen ROI’ler ile ‘strain oranı’ elde edilebilir, bu sayede referans dokuya kıyasla 

doku sertliği hakkında bilgi edinilir (5, 26). 

 

Şekil 5. Strain Elastografi  

(Journal de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle, Volume 94, Issue 5, May 2013) 

 

Literatürde meme, karaciğer, tiroid, prostat, lenf nodları ve kas iskelet sistemi gibi 

birçok dokuda strain Elastografi ile ilgili çalışmalar bulunmaktadır. Bu çalışmalardan 

birkaçı şu şekildedir (5, 6, 7). 

Meme lezyonlarının zemine göre sertliği Tsukuba skoru olarak adlandırılan renk 

skalası ile sınıflandırılmıştır. Tsukuba skoru arttıkça lezyon malignite olasılığı artmaktadır. 

2006 yılında Itoh ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada sensitivite, spesifite ve doğruluk 

oranları sırasıyla %86.5, % 89.9 ve % 88.3 bulunmuştur (6). 

Strain elastografinin dezavantajı uygulayıcı bağımlı olması ve uygulanan kuvvetin 

miktarındaki belirsizliktir. 
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4.4.3.2. Shear Wave Elastografi 

Shear Wave elastografide ise cihaz kaynaklı dokuya dik gönderilen akustik dalgalar 

dokuda deformasyona neden olan transvers ‘shear’ dalgaların oluşmasını sağlar ve cihaz bu 

transvers dalganın yayılma hızı üzerinden doku elastikiyetini yani Young’s modülünü 

hesaplar.   

E= ρCs² denklemi üzerinden hesaplanır.  

E Elastisite (Young’s modülü), ρ doku dansitesi, Cs ise transvers shear dalgalarının hızı. 

Bu denkleme göre dokunun sertliği arttıkça shear dalgaların hızı da artmaktadır (7, 28). 

Shear Wave Elastografi dokuyu uyarma ’excitation’ türüne göre ikiye ayrılmaktadır; 

Transient Elastografi ve Acoustic radiation force impulse (ARFI). 

Transient Elastografi, klinik pratikte kullanılmaya başlayan ilk Shear Wave Elastografi 

tekniğidir. Pratikte kullanılan güncel cihaz ismi FibroScan™ (Echosens, Paris, France)’dir. 

Karaciğer parankim sertliğini değerlendirmek için biyopsiye alternatif olarak kullanılmaktadır. 

Bu teknikte, bilinen B mod ultrason problarından farklı, mekanik bir piston içeren prob ile 

interkostal mesafeden ölçüm yapılmaktadır. Bu tanımlanan piston interkostal mesafeye yakın 

karaciğer parankiminde ‘Shear’ dalgalara yol açmaktadır. Bu dalgaların yayılma hızı üzerinden 

doku elastisitesi cihaz tarafından otomatik hesaplanmaktadır (29).  

2008’de Gastroenteroloji dergisinde 50 çalışmanın dahil edildiği bir meta analize göre 

karaciğer fibrozunda transient elastografinin yüksek tanısal doğruluğunun olduğu belirtilmiştir 

(30). 

ARFI tekniğinde, transient elastgorafiden farklı olarak dokuya akustik bir dalga 

gönderilir ve bu dokuda Shear dalgalara neden olur. B mod görüntüleme yapılan ultrason 

cihazlarına yüklenen bir yazılım ile ARFI tekniği kullanılabilir. Ölçüm yapılan alana göre üç 

alt tipi bulunmaktadır; Point, 2D ve 3D Shear Wave Elastografi (SWE) (29). 

Point SWE tekniğinde, sadece bir alan eksite edilir ve bu alandan küçük bir ROI ile ölçüm 

yapılır.  
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Şekil 6. Point Shear Wave Elastografi örneği (Virtual Touch, Siemens) 

2D SWE tekniğinde, çok sayıda odak, devamlı eksite edilir. Daha geniş bir alanda ölçüm 

yapılabilir ve görüntüleme esnasında ölçüm alanı değiştirilebilir. Sertlik ölçümü ile gri ve renkli 

skalada görüntülemeye de olanak sağlar. 

 

Şekil 7. 2D Shear Wave Elastografi örneği (Canon) 

3D SWE tekniği henüz gelişme aşamasında olup dokunun 3 boyutlu yapılandırması ile 

yüksek hızlı hesaplama yapma özelliğine sahiptir (29). 
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Klinik Uygulamalar 

Karaciğer yönelik Elastografi araştırmalarında, fibrozisin yanı sıra lezyon tespiti ve 

karakterizasyonu açısından da çalışmalar yapılmaktadır (31).  

Meme lezyonları ile ilgili çalışmalarda, elastografinin, BI-RADS sınıflaması (B mod US) 

ile birlikte kullanımının tanısal doğruluğu artırdığı belirtilmiştir (32).  

Tiroid nodüllerinde benign, malign ayrımında elastografinin yüksek sensitivite  (80%–

86%) ve spesifisite (84%–90%) sahip olduğu görülmüştür. Ayrıca benign malign nodül 

ayrımında ‘cut off ‘değer olarak 2.4–4.7 m/s bulunmuştur (33). 

Bu bahsedilen organlar dışında prostat, lenf nodu, pankreas, kas iskelet sistemi ve 

vasküler sistem gibi çok farklı yapılara yönelik elastografi çalışmaları da bulunmaktadır. 

Literatürde renal elastografi çalışmaları da yer almaktadır. 

Samir ve arkadaşları 25 kronik böbrek hastalığı bulunan hasta ile 20 sağlıklı kontrol grubu 

arasında Shear Wave elastografil ile yaptığı çalışmada kronik böbrek hastalarında elastisite 

skorlarında artış saptamıştır (34). 

Menzilcioğlu ve arkadaşları da 58 hasta ve 40 sağlıklı birey ile yaptığı Strain Elastografi 

çalışmasında kronik böbrek hastalığı ile sağlıklı bireyler arasında Strain Indeks(SI) 

değerlerinde anlamlı düzeyde farklılık saptamıştır (35). 

Chhajer G. ve arkadaşlarınınrenal transplant hastalarında yaptığı çalışmada elastisite 

değerleri ile kortikal fibrozis gradeleri korele bulunmuştur (36). 

Ayrıca böbrek lezyonlarına yöenlik de çalışmalar bulunmaktadır. Göya ve arkadaşları 

böbrek lezyonu bulunan 60 hastaya ARFI ile incelemiş ve benign, malign lezyonlar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptamıştır (37). 
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 

5.1. Hasta Popülasyonu 

Çalışmamız Ankara Üniversitesi İbni Sina Araştırma ve Uygulama hastanesinde 

prospektif bir araştırma olarak planlandı. Ekim 2023 tarihinde İnsan Araştırmaları Etik Kurulu 

tarafından 2023/535 numaralı karar ile onay alındı.  

23 Ekim 2023 – 20 Eylül 2024 tarihleri arasında renal glomerüler hastalık ön tanısı ile 

biyopsi planı bulunan 50 hasta ve 40 sağlıklı gönüllü çalışmaya dahil edildi. 

Hasta grubunun çalışmaya dahil edilme kriterleri şu şekildedir; 18 yaş üstü olma, renal 

glomerüler hastalık ön tanısı ile biyopsi planı bulunma ve incelemeye uyum sağlayabilme. 

Kontrol grubunda ise klinik ve laboratuvar bulgularının normal olması dahil edilme 

kriteri olarak belirlendi. 

Her iki grup için morbid obezite, gebelik, malignite tanısı ve multipl/büyük boyutlu renal 

kist varlığı dışlama kriterleri olarak kabul edildi. 

Her iki gruptan inceleme öncesinde bilgilendirilmiş gönüllü onam formu alındı. 

5.2. Shear Wave Elastografi İncelemesi 

İncelemede, Canon Aplio a serisinde bulunan 2D Shear Wave Elastografi yazılımı 

kullanıldı. Düşük frekanslı konveks prob ile görüntüleme yapıldı. İnceleme esnasında hastaya 

sol lateral dekübit pozisyonda, sol kol abdüksiyonda, başın gerisinde olacak şekilde pozisyon 

verildi. Ölçümler sol böbrek orta kesimde korteks düzeyinden yapıldı. Kapsül ve medullaya 

gelmeyecek şekilde kortikal parankime yerleştirilen ROI ile kPa(kilopascal) cinsinden ölçüm 

yapıldı. Hastanın nefes tutma kapasitesine göre 6-12 ölçüm alındı. Elde edilen veriler cihaza 

kaydedildi. 
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5.3. İstatistiksel Analiz 

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile incelendi. 

İki gruba göre normal dağılma uymayan verilerin karşılaştırılmasında Mann Whitney U 

testi kullanıldı. 

İki gruba göre normal dağılıma uyan verilerin karşılaştırılmasında Bağımsız örnekler t 

testi kullanıldı. 

Normal dağılmayan nicel veriler arasındaki ilişki Spearman’s rho korelasyon katsayısı ile 

incelendi. 

Normal dağılan nicel veriler arasındaki ilişki Pearson korelasyon katsayısı ile incelendi. 

İki gruplu kategorik değişken ile nicel veriler arasındaki ilişki Point biserial korelasyon 

katsayısı ile incelendi 

Analiz sonuçları nicel veriler için ortalama ± standart sapma ve ortanca (minimum-

maksimum) şeklinde sunuldu. 

Önem düzeyi p<0,05 olarak alındı. 
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6. BULGULAR 

6.1 Hasta Popülasyonu 

Çalışmamıza renal glomerüler hastalık ön tanısıyla biyopsi planı bulunan 50 hasta ile 40 

sağlıklı kontrol grubu dahil edilmiştir. 

Hasta grubunda yaş ortalaması 52,88’dir (aralık: 19-81). Kontrol grubunda yaş ortalaması 

40,675’tir (aralık: 23- 63) (Tablo 4). 

Gruplara göre cinsiyet dağılımı şu şekildedir; hasta grubunda 23 kadın, 27 erkek, kontrol 

grubunda 32 kadın, 8 erkek mevcuttur (Tablo 5). 

Tablo 4. Gruplara göre yaş dağılımı 

 Hasta grubu Kontrol grubu 

Yaş ortalaması 52,88 40,675 

Tablo 5. Gruplara göre cinsiyet dağılımı 

 Kadın Erkek 

Hasta grubu 23 (%46) 27 (%54) 

Kontrol grubu 32 (%80) 8 (%20) 

Toplam 55 35 

6.2. Laboratuvar Bulguları 

Hasta grubunun biyopsi öncesine ait böbrek fonksiyon değerleri kaydedilmiştir. En düşük 

Kreatin değeri 0,49 mg/dL, en yüksek Kreatin değeri ise 5,79 mg/dL’dir. GFR değeri aralığı, 7 

– 118 mL/min/1,73 m²’dir. Kontrol grubunda son 6 ay içerisinde bakılmış böbrek fonksiyon 

değerleri not edilmiştir. En düşük Kreatin değeri 0,4 mg/dL, en yüksek Kreatin değeri ise 0,96 

mg/dL’dir. GFR değeri aralığı, 71- 121 mL/min/1,73 m²’dir (Tablo 6). 
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Tablo 6. Gruplara göre Kreatin ve GFR değerleri 

  Hasta grubu  Kontrol grubu  

Kreatin (mg/dL) 
Aralık: 0,49- 5,79 0,4- 0,96 

Ortalama: 2.06 0,72 

GFR (mL/min/1,73 m²) 
Aralık: 7-118 71-121 

Ortalama: 55,8 106,1 

6.3. Patoloji Sonuçları 

Hastaların biyopsi sonuçlarına göre patolojik tanıları Membranöz glomerülonefrit, IgA 

nefropati, Amiloidoz, diyabetik nefropati, Fokal segmental Glomerüloskleroz, 

Tübülointerstisyel nefrite ikincil sekonder glomerülonefrit, Lupus nefriti, ANCA ilişkili 

vaskülit, IgG4 ilişkili nefrit, Monoklonal immün globulin depozisyon hastalığı, Anti 

glomerüler bazal membran hastalığı, Kalsiyum fosfat kristali ve akut tübüler hasar olarak 

saptanmıştır.  

Hasta grubundan 8 kişinin biyopsi örneği tanıyı spesifiye edebilmek için yeterli değildi. 

Tanısı spesifiye edilemeyen hastaların oranı %16’dır.  

Sıklık sırasına göre Membranöz glomerülonefrit oranı %14, IgA nefropati tanısı olan 

hastaların oranı %12, Amiloidozis tanısı olan hastaların oranı ise %10’dur. Diyabetik 

nefropati tanısı olan hastaların oranı %8’dir. Fokal segmental glomerüloskleroz tanısı alan 

hastaların oranı ise %6’dır. Ayrıca bir hasta, Antifosfolipid antikor (AFA) düzeyinin yüksek 

bulunması sebebiyle biyopsi planı iptal edilerek lupus nefriti olarak kabul edildi. 

Patolojik tanıların yüzdesel dağılımı Tablo 7’de verilmiştir. 
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Tablo 7. Hasta grubunda patolojik tanılar (yüzdesel dağılım) 

  Frekans Yüzde 

Membranöz glomerülonefrit 7 14 

IgA nefropati 6 12 

Amiloidozis 5 10 

Diyabetik nefropati 4 8 

Fokal segmental glomerüloskleroz 3 6 

Lupus nefriti 3 6 

Anca ilişkili vaskülit 2 4 

Kalsiyum fosfat kristali ve akut tübüler hasar 2 4 

Kronik glomerülonefrit 2 4 

Monoklonal immunglobulin depozisyon hastalığı 2 4 

Anti glomerüler bazal membran hastalığı 1 2 

Igg4 iliskili interstisyel nefrit 1 2 

Membranoproliferatif glomerülonefrit 1 2 

Okzalozis 1 2 

Tübülointerstisyel nefrite ikincil sekonder glomerülonefrit 1 2 

6.4. Shear Wave Elastografi Bulguları 

Çalışmaya dahil edilen toplam 90 kişinin renal parankim elastisitesi, gereç ve yöntemler 

kısmında anlatılan teknik ile ölçüldü. Hastanın uyumuna göre 6-12 arasında ölçüm yapılıp bu 

ölçümlerin ortalaması Eort (ortalama elastisite) olarak kaydedildi.  

Elde edilen değerler; Hasta grubunda saptanan en küçük elastisite (Eort) değeri 9,4 kPa, 

en büyük elastisite (Eort) değeri 81,9 kPa, ortalama 23,5 kPa, ortanca değer 18,6 olarak 

bulundu. 

Kontrol grubunda saptanan en küçük elastisite (Eort) değeri 10,1 kPa, en büyük elastisite 

(Eort) değeri 30,8 kPa, ortalama 17,3 kPa, ortanca değer 16,7 olarak bulundu (Tablo 8). 

Tablo 8. Gruplara göre elastisite değerlerinin karşılaştırılması 

  Hasta  Sağlıklı Test istatistiği p* 

Eortalama 18,6 (9,4- 81,9) 16,7(10,1 – 30,8) 828,500 0,211 

*Mann Whitney U testi, ortanca (minimum – maksimum) 
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Elde edilen veriler doğrultusunda yapılan analiz sonucunda Eort ortanca değeri gruplara 

göre anlamlı farklılık göstermemektedir (p=0,211).   

Ayrıca Eortalama değerlerinin yaş, cinsiyet ve böbrek fonksiyon değerleri (Kreatin ve 

GFR) ile ilişkisi incelendi (Tablo 9). 

Yapılan istatistiksel analiz sonucunda; 

Hasta grubunda Eort ile yaş, cinsiyet, kreatin ve GFR değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,050).  

Sağlıklı grubunda Eort ile yaş, cinsiyet, kreatin ve GFR değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki yoktur (p>0,050).  

Genel grupta Eort ile yaş, cinsiyet, kreatin ve GFR değerleri arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,050). 

Tablo 9. Gruplara göre yaş, cinsiyet, kreatin ve GFR değerinin ortalama elastisite (Eort) değeri 

ile arasındaki ilişki 

  

Hasta Sağlıklı Genel 

Eort Eort Eort 

r p r p r p 

Yaş -0,048 0,746* -0,176 0,277* -0,070 0,516* 

Cinsiyet -0,148 0,310** 0,163 0,314** -0,009 0,936** 

Kreatin  -0,052 0,743* 0,049 0,768* 0,033 0,771* 

HGFR 0,023 0,882* 0,019 0,920* -0,019 0,874* 

*Spearman's rho korelasyon** Point biserial korelasyon 
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6.5. Olgu Örnekleri 

 

Şekil 8. Renal Shear Wave Elastografi örneğinde renkli haritaya ROI yerleştirilmesi (hasta 

grubu örnek)  

 

Şekil 9. Renal Shear Wave Elastografi örneğinde renkli haritaya ROI yerleştirilmesi (kontrol 

grubu örnek)   
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7. TARTIŞMA 

Glomerülonefritler, farklı immün mekanizmalarla glomerüler filtrasyon bariyerinin 

hasarlanması ile karakterize çok sayıda alt tip içeren bir hastalık grubudur (38). 

Türkiye, Avrupa ve ABD verilerine göre primer glomerülonefritler, diyabetes mellitus ve 

hipertansiyondan sonra son dönem böbrek hastalığının üçüncü en yaygın nedenidir (39). 

Son dönem böbrek yetmezliğine yol açması, morbidite ve mortalite oranlarının yüksek 

olması nedeni ile tanı, tedavi ve takibi önem arz etmektedir (40).  

Glomerüler hastalık etiyolojisini öğrenmek, hastalığın kronisite ve şiddetini belirlemek 

için biyopsi yapılmaktadır (41). Ancak biyopsinin invaziv bir işlem olması sebebi ile 

komplikasyon olasılığı mevcuttur. En sık görülen komplikasyon kanamadır (42, 43, 44). Bu 

nedenle biyopsinin alternatifi bir yöntem geliştirilmesi önemlidir. 

Sonoelastografi dokuların elastisitesi hakkında bilgi edinmeyi sağlayan, invaziv olmayan, 

bir ultrasonografi tekniğidir (45). Bu teknik karaciğer, meme gibi organlar başta olmak üzere 

birçok yapıda biyopsinin alternatifi olma yönünde ilerleme kaydetmiştir ve umut 

vadetmektedir. 

Literatürde renal elastografi çalışmaları da bulunmaktadır. Bu çalışmalar ağırlıklı olarak 

kronik böbrek hastalığı üzerinedir, bunun yanı sıra glomerüler hastalık ile ilgili yayınlar da 

bulunmaktadır.  Grossman ve arkadaşları (46) tarafından yapılan Antikor ilişkili kronik 

glomerülonefrit (Lupus nefriti, IgA nefropati, granülomatöz polianjiit) tanılı hasta grubunda 

renal parankim ‘shear wave’ hızı, sağlıklı kontrol grubuna göre düşük bulunmuştur. 

Yoğurtçuoğlu ve arkadaşları (48) akut glomerülonefrit tanılı çocuk hastalar ile yaptığı 

çalışmada renal parankim ‘shear wave’ hızlarının sağlıklı kontrol grubuna kıyasla daha yüksek 

olduğunu göstermiştir. Maralescu ve arkadaşları (47) ise kronik glomerülonefrit tanılı hasta 

grubunda, fibrozis bulunan ve bulunmayan olarak ayrılan iki grup arasında elastisite değerleri 

açısından anlamlı farklılık saptamıştır. Çalışmamızda bu çalışmalardan farklı olarak elastisite 

değerleri arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Yukarıda yer alan çalışmalar glomerüler 

hastalık grubu içerisinde daha spesifik bir kesimi (antikor ilişkili, akut veya kronik gibi) konu 

almaktadır. Bizim çalışmamızda ise hastalar patolojik tanı ve kronisite durumu açısından diğer 

çalışmalara kıyasla belirgin çeşitlilik göstermektedir. Hasta grubumuzda primer veya sekonder 

glomerülonefrit kategorisinde değerlendirilen toplam 13 ayrı patoloji, bununla birlikte 2 kronik 



30 

glomerülonefrit ve Grade 3 kronik parankimal hasar bulgusu olan 3 hasta yer almaktadır. 

Hastalarımızın patolojik süreçlerindeki bu çeşitliliğin elastisite değerlerine yansıdığını ve bu 

nedenle değerlerin homojen dağılım göstermediğini düşünüyoruz. 

Ayrıca çalışmamızda elastisite değerleri ile yaş, cinsiyet, Kreatin ve GFR değerleri 

arasında da anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Literatürde bu konu ile ilgili farklı sonuçlar yer 

almaktadır. Flaviu ve arkadaşları kronik böbrek hastaları ile ilgili çalışmasında renal ‘shear 

wave’ hızının GFR düştükçe azaldığını saptamıştır (49). Shi ve arkadaşlarının pediatrik yaş 

grubunda yaptığı çalışmada ise elastisite değerleri ile yaş, cinsiyet ve laboratuvar değerleri 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (50). Ayrıca Samir ve arkadaşlarının kronik 

böbrek hastaları üzerinde, Singh ve arkadaşlarının sağlıklı bireyler üzerinde yapmış olduğu 

çalışmalarda da benzer şekilde yaş ile elastisite değerleri arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır.  Bu bulguların aksine Guo ve arkadaşları (51) sağlıklı bireylerde renal 

‘shear wave’ hızlarının yaş ile korele olduğunu göstermiştir. 

Yukarıda paylaşılan çalışmalarda da görüldüğü üzere renal elastografi ile ilgili 

araştırmalarda tutarsız sonuçlar yer almaktadır. Literatürde bu durumun nedeni olarak böbreğin 

yapısal anizotropisi, vaskülerizasyonu ve üriner basınç farklılığı gösterilmiştir (52, 53).  

Bu durumun yanı sıra çalışmamızın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. İlki patolojik 

tanıların çeşitliliğine oranla hasta sayımızın az olmasıdır. İkinci olarak böbreğin yeri ve yapısı 

düşünüldüğünde incelemenin hareket gibi uyaranlara duyarlı olması ve hastanın uyum 

kapasitesi yer almaktadır. Ayrıca elastografi incelemesinin kullanıcı bağımlı olması da 

sınırlılıklar arasındadır.  
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8. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Glomerüler hastalık ön tanısı olan hasta grubuna, biyopsiye alternatif bir yöntem 

araştırma amacıyla Shear Wave Elastografi ile doku sertliği ölçümü yaptık. Elde ettiğimiz 

veriler doğrultusunda, elastisite değerleri açısından anlamlı bir ilişki saptamadık. Bu bulguyu 

patoloji çeşitliğine oranla hasta sayımızın az olmasına bağlıyoruz. 

Literatürde çalışmamıza benzer şekilde tüm glomerüler patolojilerin dahil edildiği bir 

çalışma bulamadık. Bu nedenle daha geniş hasta grubu ile yapılacak çalışmaların faydalı 

olacağını düşünüyoruz. 
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