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OZET

Abdullah KOCAOGLAN, Vezikoiireteral Reflii (VUR) Hastahg Bulunan Cocuk
Hastalarda Bobrek Parankiminin Elastografi fle Degerlendirilmesi, Radyoloji
Anabilim Dah Uzmanhk Tezi, Gaziantep 2022. Vezikoiireteral reflii (VUR)
hastaliginda en 6nemli komplikasyon bobrekte skar varligidir ve tespitinde dimerkapto
siiksinik asitten (DMSA) faydalanilmaktadir. Biz bu ¢alismamizda pediyatrik VUR
hastalarinda skar varligi tespitinde elastografinin taniya katkisini arastirmayi
amagladik. Bunun i¢in son bir y1l igerisinde raporlanmigs DMSA tetkikleri bulunan 50
pediyatrik VUR hastasi ve 21 saglikli ¢ocuk ¢alismaya dahil edildi. Hasta ve kontrol
gruplarindaki bobrekler “bobrek {initesi” ismi ile arastirmaya dahil edildi. Hasta
grubunda evre 3, 4 ve 5 refliisii bulunan bobrekler “ileri evre bobrek {initesi” olarak
tanimland1. “Ileri evre bobrek iiniteleri” skarli ve skarsiz olarak kendi iginde ikiye
ayrildi. Hasta popiilasyonundaki evre 1 ve 2 refliisii bulunan bobrekler “erken evre
bobrek tinitesi” olarak, tek tarafli refliisii olan hastalarda reflii olmayan taraftaki
bobrekler “kontralateral bobrek tinitesi” olarak tanmimlandi. 21 kisilik kontrol
grubundaki toplam 42 bobrek tinitesi ise “kontrol bobrek tinitesi” olarak tanimlandi. 3
hastada soliter bobrek yapisi mevcuttu ve toplam 139 bobrek iinitesi ile arastirma
yapildi. Bobreklerin ist, orta ve alt zonlarma elastografi degerlendirmesi yapilmusti.
Olgiimler sirasinda kapsiilden ve miimkiin oldugunca medulladan kagmarak korteksi
degerlendirmek icin her zona ii¢ adet ilgi alan1 (ROI) yerlestirildi. Her bobrek
tinitesinde toplam 9 6l¢iim gergeklestirilip parankimin ortalama shearwave elastografi
(SWE) hizlar1 m/sn cinsinden kaydedildi. Yapilan karsilastrmada ileri evre skarh
bobrek iinitelerinin SWE hizlarinin diger gruplardan anlamli oranda yiiksek oldugu
tespit edildi (p<0.05). Bu karsilastrmaya yonelik yapilan ‘“Receiver Operating
Characteristic” (ROC) analizinde SWE hiz1 igin 2.06 m/sn degerinin skarli bobrek
unitelerini skarsiz ileri evre bobrek iinitelerinden aywrmada duyarlilign %83.7
Ozgilligi. %76.5 olarak hesaplandi. SWE teknigi renal parankimin
degerlendirilmesinde umut vaat eden, tekrarlanabilir, kolay uygulanabilir, non-invaziv
bir tanisal goriintiileme yontemidir. Yaptigimiz ¢alismanin bu konu iizerinde daha
genis kapsamli ve kontrollii caligsmalara 151k tutacagini, ayrica SWE incelemesinin skar
olusumunun tespitinde DMSA’ya alternatif olarak kullanilabilecek umut vadeden bir
yontem oldugunu diistiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: veziko-iireteral reflii, elastografi, sonoelastografi



ABSTRACT

Abdullah KOCAOGLAN, Evaluation of Kidney Parenchyma by Elastography
in Pediatric Patients with Vesico-ureteral Reflux Disease, Radiology
Department, Thesis, Gaziantep 2022. The most important complication in vesico-
ureteral reflux disease (VUR) is the presence of scarring in the kidney and DMSA is
used in its detection. We aimed to contribute to the diagnosis with elastography in
detecting the presence of scarring in patients with VUR. 50 pediatric VUR patients
with DMSA examinations reported in the last year and 21 healthy volunteers were
included in the study. In the patient and control groups, the kidneys were included in
the study with the name "kidney unit”. Kidneys with stage 3, 4 and 5 reflux in the
patient group were defined as "advanced stage renal unit”. "Advanced stage renal
units” were divided into two in themselves as scarred and unscarred. The kidneys
with stage 1 and 2 reflux in the patient population were defined as the “early stage
kidney unit”, and the kidneys on the non-reflux side were defined as the
“contralateral kidney unit” in patient with unilateral reflux. 42 kidney units in the 21
people control group were defined as “control kidney units”. Solitary kidney
structure was present in 3 patients and a total of 139 kidney units were studied.
Elastography evaluation was performed on upper, middle and lower zona of kidneys.
Three ROIs were placed in each zona for cortex evaluation, avoiding the capsule and
the medulla as much as possible. A total of 9 measurements were performed with
three of the zones in each kidney unit, and the average elastography value of the
parenchyma was recorded in m/sec. In the comparison, SWE rates of advanced
scarring kidney units were found to be significantly higher than the other groups
(p<0.05). In the "Receiver Operating Characteristic” (ROC) analysis made for this
comparison, the sensitivity of 2.06 m/s for the SWE velocity in distinguishing the
scarred kidney units from the unscarred advanced kidney units was calculated as
83.7% and the specificity as 76.5%. Shearwave elastography technique is a
promising, reproducible, easily applicable, non-invasive diagnostic imaging method
in the evaluation of the renal parenchyma. We think that our study will shed light on
more comprehensive and controlled studies on this subject, and that the SWE
examination is a promising method that can be used as an alternative to DMSA in the
detection of scar formation.

Key words: Vesico-ureteral reflux, Elastography, Sonoelastography
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1. GIRIS ve AMAC

Uriner enfeksiyonlar pediyatrik yas grubunda 6nemli bir hastalik kaynagidir ve
bu hastalarda erken tani ile bir an 6nce tedaviye baslanilmasi ¢gok 6nemlidir (1). Ayrica
bu hastalarda altta yatabilecek iirolojik patolojiler de ¢ok iyi bilinmelidir. Cocuk
hastalarda tiriner enfeksiyon varliginda akla gelmesi gereken en onemli hastalik ise
vezikoiireteral reflii (VUR) hastaligidir (2). VUR’a sebep olan durum ise mesaneden
bobrege dogru idrarm ters akimidir. Bu duruma neden olan en 6nemli patoloji mesane

orifisi diizeyindeki anatomik malformasyonlardir (2).

VUR c¢ocukluk ¢aginin en énemli hastaliklarindan birisidir. Normal sartlarda
orifisler mesaneden idrarn iist toplayici sisteme kagisina engel olur. VUR hastalarinda
ise iireter ve bobreklere idrar reflisii sonucu tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar
(IYE) gelisir ve ilerleyici vakalarda piyelonefrite de neden olabilir. Buna bagl olarak
bobreklerde kalici hasar ve sonucunda kronik bobrek yetmezligi (KBY) ile
sonuglanabilen reflii nefropatisi ortaya cikabilmektedir. Bazi toplumlarda reflii
nefropatisinin KBY’li hastalarda son donem bobrek yetmezliginin %5-10 sebebi
oldugu tespit edilmistir (3). Ayn1 zamanda VUR’a sekonder hipertansiyon (HT)
olusabilecegi de bildirilmistir (4).

VUR hastaliginin en 6nemli komplikasyonu bobreklerde skar olusumudur.
Skar, mezengiyal alanda kollajen doku, laminin gibi ekstraseliiler matriks
bilesenlerinin artis1 ile gelisir (5). Skar olusmasi hastaligin irreversible siirece
ilerlediginin bir gostergesi olup VUR’a sekonder geligebilecek KBY agisindan en
onemli etken olarak diisiiniilebilir. Kreatinin yiiksekligi veya glomeruler filtrasyon
hizinda azalma da hastaligin ilerledigini gosterir ancak bu durumlarda skar olugmus,
tan1 ve tedavi acisindan ge¢ kalinmis olabilir. Birgok calisma ile tespit edildigi iizere
VUR tanisinda en 6nemli yontem voiding sistotiretrografi (VSUG) ile goriintiileme
yapilmasidir. Bu goriintiileme yontemiyle bobrege olan refliiniin varlig1 ve derecesi
tespit edilir. Sintigrafik caligmalarla ise renal fonksiyon ve skar degerlendirmesi

yapilir. Teknesyum 99-m dimerkaptosiiksinik asit (DMSA) verilmesi ile renal fibrozis



degerlendirilir ve renal fibrozisin tespitinde altin standart goriintiileme yontemi olarak
kullanilmaktadir. Renal fonksiyon analizi igin ise dietilen triamin pentaasetikasit

(DTPA) verilerek sintigrafik calisma yapilir.

Yapilan bu ¢alismalardan VSUG kolay ulasilabilir olmakla birlikte invaziv ve
agrili bir islemdir. Hasta uyumunun yeterli olmadigi durumlarla sik karsilasilmaktadir.

Sintigrafik calismalar ise zor ulasilabilir ve pahali calismalardir.

Ultrason ve elastografik ¢aligmalar karacigerdeki fibrotik durumlarda, meme
hastaliklarinin ayirict tanisinda, prostat hastaliklarinda, parotis bezi ile 1ilgili
malignitelerde siklikla kullanilmaktadir (6,7). Literatiirde ise renal fonksiyonlari
degerlendiren elastografik caligmalar var olmakla birlikte reflii nefropatisinin
degerlendirildigi caligmalar sinirhidir. Biz de bu ¢alismamizda VUR hastaligi bulunan
cocuk hastalarda reflii siddeti ile elastografi 6l¢timleri arasinda iliski olup olmadigini
ve renal skar varliginin tespitinde elastografik ¢alismalarin taniya katkisini arastirmay1

amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Bobrek Embriyolojisi, Histolojisi Ve Fizyolojisi

Intrauterin bobrek gelisiminin ii¢ evresi bulunur. Bunlar pronefroz, mezonefroz

ve metanefroz evreleridir (8).

Pronefroz ilkel canlilarda bulunur ve insanda intrauterin 4. haftadan sonra

regrese olur.

Mezonefroz, pronefroz gerilemesini takiben gelismeye baglar. Bosaltim
tiibiillerinin olusmasi ve boylarinin uzamasmi takiben orta hat ¢evresinde her iki
tarafta bikiilerek “S” seklini alirlar. Medial uzantilar1 sayesinde glomeriillerin ve
kapiller yumaklarin olusumunu saglarlar. Longitudinal toplayici kanal olan wolfian
kanal ile tiibiillerin lateral uzantilar1 birlesirler. Wolfian kanal ise kloakaya agilir.
Intrauterin yaklasik 7-8. haftalarda orta hattin yaninda bilateral olarak oval sekilli
mezonefroz belirir. Bu donemde gonad gelisimi de olmaktadir. Gonadlar
mezonefrozun medialinde iirogenital sislik adim1 alir. Mezonefroz yaklasik 8-9.
haftalardan sonra regrese olur. Mezonefroz gelisiminde sorun olmasi durumunda

iirogenital malformasyonlar olusabilir.

Metanefroz 5. haftadan itibaren gelismeye baslar ve kalic1 bobrekleri olusturur.
Metanefroz mezoderm kaynaklidir. Gelismeye basladiktan yaklagik bir ay sonra
fonksiyon gérmeye Ve idrar iiretmeye baslarlar. Ureter tomurcugu yukari dogru biiyiir,
metanefritik dokunun kalici hale gelmesine katkida bulunur. Ayni zamanda
metanefritik doku sayesinde iireter tomurcugu da etkilenir. Bu sayede toplayici sistem
gelisir. Ureter tomurcugundan bobrek pelvisi, kaliksler ile sayilar1 3 milyona ulasan
toplayici tiibiiliisler gelisir. Ureter tomurcugu ile metanefritik doku arasindaki iliski

kurulamaz ise metanefritik blastem kalic1 hale gelemez ve malformasyonlar olusur.



Ozetle bilateral bobrekler iki ayr1 odaktan, metanefritik mezoderm denilen

bosaltim biriminden ve lireter tomurcugu denilen toplayici sistemden gelisir (8).

2.2. Bobrek Anatomisi

Bobrekler ¢ift olup vertebralarin her iki yaninda yaklagik T12-L3 vertebra
seviyesinde yer alan retroperitoneal organlardir. Karaciger ile olan komsulugu sebebi
ile sag bobrek sola gore daha asag1 yerlesimlidir. Anterior ve posterior olarak iki yiiz,
margo medialis ve lateralis denilen iki kenar1, polus inferior ve superior isimli iki kutbu

vardrr.

Bobreklerin komsuluklar

Sag bobrek 6n yiiziiniin yukarisinda sag siirrenal bez vardir. Bunun disinda sag
bobrek On yiizii karaciger alt lobu ile komsudur. Sag bobrek alt ucunun lateralinde
kolonik hepatik fleksura, medialde ise ileal barsak anslar1 vardir. On yiiziin medialde
kalan kesiminde renal hilus ve duodenum ikinci pargasi bulunur. Sag bobrekle

karaciger ve ince barsaklar arasinda periton yerlesmistir.

Sol bobregin superior medialinde sol siirrenal bez bulunur. Bunun lateralinde
mide ve dalak vardir. Inferior medialinde jejunal anslar, lateralinde ise kolonun splenik
fleksurasi bulunur. Anterior yiiziin orta kisminda pankreas yerlesmistir. Bunun disinda
on ylizde mide, dalak ve jejunal anslar bulunur, arada periton vardir. Diger organ

komsuluklar1 peritonsuzdur.

Her iki bobregin pozisyonu biraz i¢e doniiktiir. Retroperitoneal olmalar1 sebebi
ile arka yiizde periton bulunmaz. Arka taraflarinda quadratus lumborum, psoas major
ve transversus abdominis kaslar1 vardir. Bu alanda kas yapilar1 ile bobrek arasinda
iliohipogastrikus, subkostalis ve ilioinguinalis sinirleri yer alir. Sag bobrek 12.

kostayla, sol bobrek ise 11-12. kostalar ile komsuluk yapar (9).



Her iki bobrek medialinde renal hilus bulunur. Hilustan vaskiiler yapilar,

sinirler ve renal pelvis geger. Genellikle 6nden arkaya dogru ven, arter ve pelvis
seklindedir.

Bobreklerin yapisi

Bobreklerin fonksiyonel kismi korteks ve medulladan olusur. Korteks dista,
medulla igeri kisimda yer alir (Sekil 1). Korteks, papilla disinda tiim bobregi sarar ve
nefrojenik kokenlidir. Kortekste idrar iretilir. Medulla embriyolojik olarak {ireter
tomurcugu ile iligkili olup idrar iletiminden sorumludur. Renal piramisler birleserek
medullayr olusturur. Piramislerin etrafinda korteks bulunmaktadir. Bobregin
medialindeki agikliga renal siniis ismi verilir. Siniiste kaliksler, pelvis toplayic1 sistem
komponentleri, vaskiiler yapilar ile sinirler bulunur ve siniis belirgin yag komponenti

icerir (9).
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Sekil 1. Bobregin koronal anatomik goriintiisii (10)



Bobregin vaskiilaritesi

Renal arter genellikle abdominal aortadan, siiperior mezenterik arter (SMA)
¢ikis diizeyinin hemen distalinde, yaklasik L2 vertebra hizasindan g¢ikar. Bobrek
medialindeki renal siniis i¢eriSinden bobreklere girer. Sag renal arter genellikle vena
kava inferior (VCI) arkasindan gecer. Sol renal arter de genellikle pankreas arkasindan
ilerleyip sol renal sinlise ulagir. Renal arterler bobrek hilusunda pelvis renalisin
anteriorunda yerlesmislerdir. Renal arterler bobreklere girdikten sonra sirastyla
segmental arter, interlober arter, arkuat arter ve interlobuler arter dallarina ayrilirlar.
Vendz sistem ise ayni isimli arterleri takip ederler (Sekil 2). Her iki renal ven bobrek
hilusundan sonra VCI’ye agilirlar. Sol renal ven saga gore daha uzundur. Genellikle
aort ile SMA arasindan gegerek VCI’ye acilir. Bu gegis yeri esnasinda sikismasi
durumunda tekrarlayict hematuri ile karakterize nutcracker sendorumuna yol agabilir
(11).
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Sekil 2. Bobrek vaskiiler anatomisi (12)



2.3. Ureterovezikal bileske anatomisi

Toplayici sistemdeki diiz kas dokusu peristaltik aktiviteye izin verir. Mesaneye
yaklastikca lif yapis1 longitudinal bir sekil kazanir. Ureterin mesane i¢inde intravezikal
segment adi1 da verilen son kismi longitudinal kas yapisi gostermesi sebebi ile
peristaltik aktivite gostermez. Diiz kas lifleri trigona yaklastikca yayvan bir yapi
kazanarak orifisin tabanini olusturur. Bu alan mezodermal bileske olarak adlandirilir.
Endodermal bilesen ise mesane detrusor kasmi olusturur. i¢ longitudinal, orta sirkiiler

ve dis longitudinal yapisi ile li¢ tabakali kas yapis1 gosterir (13).

2.4. Pediyatrik popiilasyonda iiriner enfeksiyonlar

Normal sartlar altinda idrar sterildir ve idrarda bakteri goriilmesi hemen her
zaman patolojik kabul edilir. Bu steril ortamin olusmasinda anatomik yapilar ile
birlikte idrarm i¢indeki fizyolojik durumlar da katkida bulunur. Idrar pH degeri asidik
Ozellik gosterir. Bu durum bakterilerin ¢ogalmasini engelleyici bir faktordiir.
Normalde idrarda demir ve glukoz bulunmaz. Bu durum enfeksiyon gelismesini
engelleyici faktor olarak kabul edilir. Uriner sistem mukozasinda iiretilen IgA ve
mukozal polisakkaritler de bakterilerin hiicre i¢cine ulagsmasimi engelleyici mukozal
faktorlerdir (14). Ozellikle iiretra ve iireterovezikal bileskenin anatomik yapis1 da
iiriner enfeksiyon kaynaklarmin bobrege ulasmasini engeller. Kadinlardaki kisa iiretra
yapisi sebebi ile iiriner enfeksiyonun erkeklere gore daha sik goriilmesi bilinen bir

durumdur.

Cocuklarda IYE, iist solunum yolu enfeksiyonundan sonra en sik goriilen ikinci
enfeksiyondur. IYE bazen asemptomatik olabilir. Gériilme sikh§1 yasa ve cinsiyete
bagli olarak degisiklik gosterir (15). Bazi galigmalarla goriilme sikligmm yasam boyu
yaklasik %7 oldugu tespit edilmistir (16). Yasamun ilk yillarinda erkek popiilasyonda
daha fazla goriilebilirken, sonrasinda kiz ¢cocuklarinda goriilme orani erkeklere gore

artmaktadir (17).



Tiim yasglardaki kadin ve erkeklerin tiriner enfeksiyonlarinda en sik etken E.
Coli’dir. Tekrarlayan enfeksiyonlarin da en sik sorumlu etkenidir. Bunun disindaki en
sik etkenler ise S. Saprophyticus, Enterobakter, Klebsiella ve Proteus sayilabilir (18).
Ulkemiz verilerinde de E. Coli en sik etken olarak tespit edilmistir (19). Hastane
kaynakl1 enfeksiyonlarda ise yine gram negatif enterik bakteriler en sik etken olmakla
birlikte, bu grupta mantar enfeksiyonlarinin sikligi artmaktadir. Candida mantar

enfeksiyonlarmin en sik patojenidir (20).

Normalde steril olmasi gereken idrara ve toplayict sisteme patojen 3 yolla
ulagabilir. Bunlar periiiretral bakteri florasi ile asendan yol, hematojen yol ve olas1
gastrointestinal sistem ile fistiilizasyon durumunda olusabilecek komsuluk yoludur. En

sik asendan yol ile tiriner enfeksiyon gelisir.

IYE gelismesini takiben cocuklarda goriilen en sik klinik semptom atestir.
Ayrica idrarda kotii koku, akut faz reaktanlarinda artis, hipotansiyon, tasikardi, diziiri
tespit edilebilen semptom ve bulgulardandir. Bu durumlar enfeksiyonun siddetine,

hastanim klinik faktorlerine gore degiskenlik gosterebilir.

Komplikasyonlu IYE vakalarmda en nemli sorun bobreklerin etkilenmesi ve

buna sekonder olarak bobrek hasari gelismesidir.

Bakteriyel enfeksiyon kaynaginin toplayici sisteme yerlesmesinden sonra
burada kolonizasyon baglar. Asendan yolla olusan IYE durumunda bakteriyel
koloninin bobrege ulagmasiyla renal parankimde bakteri ¢ogalmasina ve sonrasinda
piyelonefrite neden olabilir. Enfeksiyon, medullada da gelisen inflamatuar yanita,
sonrasinda ise fibrozis ve skar olusumuna yol agabilir. Devaminda normal tiibiiler
dagilimda bozulma gelisir. Deforme goriiniimde dilate kaliksler skar dokusu ile
birlikte goriilebilir. Glomertillerin etkilenmesine bagl glomeruloskleroz da gelisebilir

(21).



Uriner enfeksiyon tanisi

idrar yolu enfeksiyonu tamis1 &ykii ve fizik muayeneyi takiben idrar
mikroskobisi ile konulur. Yapilabilir ise en dogru yontem orta idrar akimindan
mikroskobik degerlendirme yapmaktir. Gereken durumlarda torba baglama,

suprapubik aspirasyon ve iiretral kateterizasyon ile de idrar elde edilebilir.

Piyiiri varligmin tespitinde en anlamli bulgu santrifiij edilmis idrarda
mikroskop ile yeterli biiyiitmede her alanda 5’ten fazla I6kosit goriilmesidir. Santrifiij
edilmemis ise her mm?® idrarda erkeklerde 10, kizlarda ise 50’den fazla lokosit
saptanmasidir (20). Bazi durumlarda enfeksiyon etkeni olmasa da piyiiri saptanabilir
ve buna steril piyiiri denilir. Yine de piyiiri varligi kesin olmasa da IYE i¢in énemli bir
destekleyici bulgu olarak kabul edilir (20).

Nitrit indirgeme 6zelligi olan bakteriler ile enfeksiyon varhiginda idrar nitrit
degeri pozitif tespit edilebilir. Lokosit esteraz ise hizli tanida kullanilabilir. Nitrit testi
ve 16kosit esterazin birlikte kullanilmas1 IYE varligmin tespitini anlamli derecede

artirir (22).

IYE tamisinda altin standart yontem ise etken patojenin kiiltiir ortaminda
iiretilmesidir. Idrar eldesinde olabilecek olasi kontaminasyon durumu ise kiiltiiriin
giivenligini azaltmaktdar. Pozitif idrar kiiltlirlinde her mL i¢in 100000 iistli olmas1
anlamli kabul edilir. Hasta asemptomatik dahi olsa 3 {izeri ardisik kiiltiir galigmasinda

yeterli ireme olmasi tani i¢in anlamli olarak kabul edilir (23).

2.5. Vezikoiireteral reflii

VUR idrarin normalde olmamas1 gereken bir seklilde iireterlere ve bazen de
bobreklere olan geri kagigini tanimlar. Goriilme siklig1 yapilan ¢alismalarda yaklasik

%1 olarak tespit edilmistir (24). Yasla birlikte goriilme sikliginin azaldig: bildirilmis
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olup bu durum hastaligin kendiliginden diizelebildigini gostermektedir (24).
Hastaligin evresi arttikca kendiginden iyilesme olasilig1 azalmaktadir (25). Uriner
enfeksiyonu bulunan c¢ocuk hastalarda ise VUR goriilme olasilig1 belirgin yiiksek
olarak tespit edilmistir (26). Yasamin ilk yillarinda erkek kadin orani erkek lehine fazla
iken sonraki yillarda goriilme orant kiz ¢ocuklarinda daha fazladir (17). Erken
donemde erkek ¢ocuklarda daha sik goriilmesi posterior iiretral valv (PUV) gibi distal
toplayici sistem obstriiksiyonlarindan kaynaklanmaktadir. VUR’un genetik gegisi net
ispat edilmemis olmakla birlikte bazi c¢aligmalarda genetik gegis olabilecegi
gosterilmistir(27).

2.5.1. VUR etyolojisi

Anatomik bileske

Normal tireterovezikal bileske mesane igi tireterin uzunlugu ile iligkili olarak flap
valf mekanizmas:1 gibi etki gosterir (28). Idrarn mesaneye ulastiktan sonra geri
kagmamasi i¢in lireterin distalde mesaneye uygun sekilde baglant1 kurmasi, mesanede
kas yapisinin optimal olmasi ve intravezikal tireter segment uzunlugunun yeterli
olmas1 gerekmektedir. VUR hastalarinda intravezikal iireterin daha kisa oldugu ve
orifis ¢ap oraninim azaldig1 tespit edilmistir (29). Ureter tomurcugunun embriyolojik
donemde mezonefrik kanal ile olan iliskisinde daha kaudal yerlesimi sonucunda orifis
laterale yonelim gosterir. Bunun sonucunda iireter daha dik bir sekilde mesaneye ulagir
ve boylelikle intravezikal iireter uzunlugu azalir (30). VUR olasiligi lateralizasyon ile
dogru orant1 gosterirken intravezikal iireter ile ters oranti gostermektedir (Sekil 3).
Anatomik bileske anomalileri sonucu olusan VUR aslinda primer VUR olarak

nitelendirilebilir.
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Kas ici
lireter

Olas reflii
‘Reflii yok

Mukoza alt1
lireter

(a) (b)
Sekil 3. Distal iireter yerlesiminde kisa intravezikal {ireter ile olabilecek VUR
iliskisi (30).

Intravezikal basing

Normal sartlarda iireterdeki basing intravezikal basingtan daha yiiksektir.
Bunun tersi durumlarda VUR gelisebilecegi gosterilmistir (31,32). Yasamin ilk
yillarinda iseme basinci ileri yaglara gore daha yiiksektir. Bu durum hayatin erken
déneminde VUR insidansinin yiiksek olmasinin da bir sebebidir. Baz1 ¢alismalarda
erkeklerde basing daha fazla tespit edilmis olmakla birlikte erkek kadin arasinda bu
acidan belirgin farklilik bulunmamaktadir (33). Ancak erkeklerde PUV sebebi ile

mesane i¢i basing artigt VUR sikligin1 yasamin ilk yillarinda artirmaktadir.

Mesane i¢i basinci artiran ndrojenik mesane durumlarinda da VUR siklig1

artmaktadir. Ayrica kronik konstipasyon mesaneye basi yaparak basinci artirir ve bu

durumda da VUR siklig1 artar (34).

Mesane i¢i basmg artist sonucu gelisen VUR, hastaligin  anatomik
anomalilerden farkli olarak primer hastalik yerine sekonder sebepleri olarak

degerlendirilmektedir.
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2.5.2. VUR tanisi

Vezikoiireteral reflii i¢in belirlenmis spesifik bir semptom veya bulgu yoktur.
VUR gibi kronik idrar yolu enfeksiyonu ile seyreden hastaliklarda bulunabilecek en
onemli Ozellik sik tekrarlayan ates ve biiylime geriligidir. Hastada eger gece idrar
kacirma, gayta kagirma, karm agrisi, sik tekrarlayan atesli idrar yolu enfeksiyonlari
gibi durumlar varsa VUR arastirmasi yapilmalidir. Ailesel gegis Ozelligi net ispat
edilmemis olmakla birlikte eger ailede VUR Oykiisli varsa ve cocukta belirtilen
semptom ve bulgular gelismis ise hasta VUR agisindan arastirilmalidir. Uriner
enfeksiyon varliginda idrar yaparken zorlanma ve kesik kesik iseme sikayeti olabilir.
Laboratuar bulgularinda idrarda piyiiri, 16kosit esteraz, nitrit pozitifligi goriilebilir.
IYE tanisinda altin standart idrar kiiltiiriinde etkenin iiremesidir. Sekonder VUR
diisiiniilen hastalarda altta yatan primer hastaliga baglh olarak spinal kord displazileri
(meningosel, meningomiyelosel), parapleji, kuadripleji tespit edilebilir. Ge¢ donemde
tan1 konulmus hastalarda KBY ile iliskili HT, aniiri, nokturi gelismis olabilir. Bu

sebeplerden dolay1 dncelikle 1yi bir anamnez gerekmektedir.

2.5.2.1. Goriintiileme yontemleri

VUR tanisinda VSUG, radyoniiklid sintigrati, MRG ve iirografi kullanilabilir.
Altin standart goriintiileme yontemi ise uzun yillardir hastaligin tespiti i¢in kullanilan
VSUG’dir. VSUG vezikoiireteral reflii hastaligi disinda tireterosel, ndrojenik mesane,
PUYV gibi hastaliklarin tanisina da katkida bulunabilir.

Voiding sistoiiretrografi

VSUG isleminde mesaneye retrograd yolla kateter yerlestirilmesini takiben
kateter icerisinden mesaneye yeterli miktarda kontrast madde ile hazirlanan solusyon
verilir. Mesane dolunca iseme fazina gegilir. Hastanin tercihen ayaktayken isemesi

istenir. Iseme esnasinda floroskopi ile goriintiileme yapilir. Bu sekilde idrar refliisii
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olup olmadig: tespit edilmis olur. Bu esnada VUR disinda toplayici sistem ile iliskli
olabilecek durumlar hakkinda da 6nemli bilgiler elde edilebilir (32,35).

Gliniimiizde VSUG ile goriintiileme sonrast VUR siiflamasi evrensel olarak
American Academy of Pediatrics and Urology ve Internatinal Colloborative Study of
on Reflux (ICSR) tarafindan 6nerilen siniflama kullanilmaktadir (36). Bu simiflamada
dilatasyonun ve refliiniin siddeti ile orantili olarak hastalar 1’den 5’e kadar kategorize
edilir (Sekil 4). Evre 1 ve evre 2 reflii diisiik dereceli reflii olarak tanimlanmaktadir.

Evre 3, 4 ve 5 reflii ise yiiksek dereceli reflii olarak tanimlanmaktadir (37).

Evre 1: Kontrast madde mesane igerisinden distal iiretere gecis gosterir

Evre 2. Kontrast madde proksimal iiretere gegis gosterir. Pelvise ulasabilir.

Ancak toplayici sitemde herhangi bir dilasyona yol agmaz.

Evre 3: Kontrast madde bobrege ulasmistir. Ayn1 zamanda eslik eden hafif

dilatasyon pelviste genislemeye neden olmaktadir.

Evre 4: Kontrast madde refliisii ile birlikte iireterde ve pelviste genislemeye

eslik eden kalikslerde kiintlesme izlenir.

Evre 5: Siddetli reflii ve buna bagl dilatasyonu ifade eder. Ureterde kivrmtili

gOriiniim, major ve mindr kalikslerde genisleme, belirgin kiintlesme mevcuttur (38).
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11 III IV

Sekil 4. VSUG ile reflii derecelendirmesi (36,39).

2.5.2.2. VUR ile birlikte goriilen anomaliler

Ureteropelvik darlik cocuklarda idrar refliisii ile birlikte goriilebilen
anomalilerden birisidir. Birlikte olma insidans1 yaklasik %10-15 tespit edilmistir (40).
Ureteral duplikasyon, iireterovezikal darlik ve mesane divertikiilii de VUR’a eslik
edebilen diger durumlardandir (40). Sik tekrarlayan enfeksiyonlarla iliskili oldugu
diistiniilen triner sistem tas hastaligi da VUR’a eslik etmektedir (41). Eslik edebilecek
diger {iriner sistem anomalileri ve hastaliklar1 ise multikistik bobrek, gapraz ektopik

bobrek ve at nali bobrek olarak siralanabilir.

2.5.2.3. VUR komplikasyonlar

VUR hastaligma bagli bobreklerin etkilenmesi reflii nefropatisi olarak
adlandiritlir. Bu durumda olusabilecek komplikasyonlar renal fibrozis ve skar
geligsmesi, bunun sonucunda da renal atrofi ve renal yetmezlik gelismesidir. Ayrica

bunlara KBY siirecinde eslik edebilecek HT gibi ek sorunlar da eklenebilir.
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Skar gelisimi aslinda olabilecek komplikasyonlarin baslangici agisindan en
onemli basamaktir. VUR derecesi arttik¢a skar gelisme siklig1 dogrudan artmaktadir.
Reflii durumunda bobrekte fibrozise neden olan en 6nemli sorun ise enfekte iiriner
icerik ile bobreklerin karsilagsmasidir (42). Erken dénemde reflii ile birlikte eslik eden
iiriner enfeksiyon ise bobreklerde atrofi sikligmi daha fazla artirmaktadir (43). Uriner
enfeksiyon sikliginin da skar ve atrofiyi artirici etkisi oldugunu tespit etmis ¢aligmalar
mevcuttur (44). Renal skar artisina baglh olarak bobreklerde kan akimini artirabilme
amaci ile renin salgisinin arttig1 ve bu sebeple de renal HT olustugu bildirilmistir (26).
Reflii nefropatisinin uzun donem etkileri ise renal HT, renal hipo-disfonksiyon olarak
tespit edilmistir. Renal yetmezlige bagl cocuklarda biliylime gelisme geriligi siklig1
artmaktadir. Skar gelisen hastalarda hastalik tedavi edilse dahi HT sikliginda belirgin
gerileme olmamaktadir. Reflii nefropatisi ile iliskili son donem bdbrek yetmezligi
ABD’de diyaliz ve nakil ile sonuglanan KBY siirecinde en sik dordiincii etken olarak

tespit edilmistir (45).

2.5.2.4. VUR tedavisi

VUR spontan gerileme ile gidebilen bir siire¢ olmasi sebebi ile 6ncelikle
medikal tedaviler tercih edilmektedir. Medikal tedavide en temel yontem profilaktik
antibiyotik tedavisidir. IYE profilaksisinde normal dozun dortte biri oranmnda
antibiyotik tedavisi verilir. Bobrek fonksiyonlari normal olan ve yilda birden az atesli
IYE geciren hastalar profilaksi olmadan gdzlenebilir ancak aksi durumlarda profilaktik
antibiyotik tedavisi Onerilmektedir (39). Amerikan Uroloji Toplulugu atesli IYE
sonrast evre 3 ve lizeri VUR tespiti yapilan g¢ocuklarda profilaktik antibiyotik

kullanimini dnermektedir (46).

Refliide cerrahi tedaviye ise hastaya gore karar verilmektedir. Progresif renal
hasar tespit edilenler, medikal profilaktik tedaviye uyum gostermeyen hastalar, sik
tekrarlayan piyelonefrit ataklari bulunan hastalar cerrahi acidan endikedirler. Yillik
takiplere ragmen reflii derecesinde diisiis olmamas1 ve hastanin tan1 aninda puberte

doneminde olmasi goreceli endikasyonlardir (39). Cerrahi segenekler arasinda
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cerrahin tercihi ve tecriibesine gore agik cerrahi prosediirler ve endoskopik iglemler
uygulanabilmektedir. Agik cerrahi prosediirde distal iireter ile mesane arasinda yeni
bir yol olusturulup re-implantasyon yapilmaktadir. Endoskopik girisimlerde ise
mesane i¢inde orifis tespit edilerek sub-iireterik alana teflon madde enjeksiyonu
yapilmaktadir. Bu yonteme STING (sub-lireterik transiiretral enjeksiyon) adi

verilmektedir.

2.6. Elastografi

Palpasyon ile muayene oldukga eski propedotik tani uygulamalarindandir.
Ancak palpasyon her organ ve doku i¢in miimkiin olmadigindan uygulama alanlar1 da
smirhdir. Elastografi, dokularin sertligini degerlendirmeyi saglayan, dokularn ve
lezyonlarin bu acidan ayrimida katki sagladigi distiniilen &zellikle sonografik
goriintiilemeye yardimci bir goriintiileme teknigidir. Aslinda elle palpasyon ile elde
edilebilecek bilgiyi cihaz yardimi ile invaziv olmayan sekilde tespit etmeye

calismaktadir.

Elastografi ile goriintiileme teknikleri bir¢ok hastalifin tespitinde ve organ
goriintiilemelerinde kullanilmaktadir. B-mod ultrasonografiye gore goriintiilemeye ek
katki saglamakta, bazi hastaliklarda biyopsi islemine kilavuzluk etmektedir (47).
Elastografi tiroid ve paratiroid hastaliklarinda, meme Kitlelerinde ve prostat
goriintiilemesinde standart ultrasona ek katki saglamakta ve bazen gereksiz
biyopsilerin yapilmasini engellemektedir. Hepatoseliller karsinom ve karaciger
metastazlarinimn ayriminda da faydali oldugu bildirilmistir (48). Ayrica kas igin yapilan
elastografiler ile kas ve tendon yapisinin mekanik o6zellikleri degerlendirilebilir.
Ancak tiim bu iglemlerde uygulayici tecriibesindeki farkliliklar, kullanilan teknigin
farkliliklar1 ve esik degerlerin belirlenmesinde tutarlilik olmamasi sebebi ile yorum
farkliliklar1 olusabilmektedir (48). Elastografi ile goriintiilemenin gri skala

goriintiileme bulgulari ile birlikte kullanilmasi tavsiye edilmektedir (47).
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Rutin kullanimda basincin uygulanigina, dokunun yer degisikligine ve
sonrasinda elde edilen goriintilye gore elastografik goriintiilleme teknigi kendi
icerisinde ayrilmaktadir. Strain elastografi ve shear wave elastografi (SWE) olarak iki

ana baslik altinda incelenebilir.

2.6.1. Elastografi teknigi

Elastisite; bir dokunun disardan bir kuvvetle Kkarsilastiginda sekil
degistirebilme ve bu kuvvet ortadan kalktiginda ilk haline donebilme yetenegini ifade
eder. Bu durum dokunun sertligi ile ters orantilidir. Mesela yagdan zengin dokular
daha kolay deforme olabilirken fibrotik kanser dokular1 yagl dokulara ve kas dokuya

gore ilk konumuna daha ge¢ donerler.

Elastografik olarak dokudaki sekil degisikligi olusturan giic ‘shear’ olarak
ifade edilmektedir. Iki ¢esit shear etkisi tanimlanmustir. ‘Basit shear’ denilen kavramda
olusacak degisiklik kompresyon veya itilme tarzindadir. Uygulanan alanin en ve boy
oraninda belirgin degisiklik olusmaz. ‘Saf shear’ olarak ifade edilen kavramda ise
uygulanan alandaki deformasyona bagli olarak en ve boy oraninda degisiklik olusur
(Sekil 5). Gergekte ise dokularda olusacak durum saf shear ve basit shear tanimlarinin

karisimi seklindedir.

Dokunun sertligindeki degisiklik ayrica dokunun Young modulus “E” denilen

elastik modiilii ve shear modulusu “G” ile de etkilenmektedir.
Young modulus denklemi: E=3pcs?
E: young modulus=doku sertligi (kPa)
P: doku dansitesi

Cs?: shear dalgasinin hiz1 (m/sn)
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Sekil 5. Saf ve basit shear ile dokunun en boy degisikligi (49).

Tanisal ultrasonda kullanilan ses dalgalar1 dokuda longitudinal diizlemde
ilerler ve dokunun dis konturunda herhangi bir degisiklige neden olmazlar. Bu
ilerlemede sesin dokudaki hizi, dokunun yogunlugu ve dokunun elastiklik katsayisi
etkilidir.

Dokunun dis konturunda degisiklige neden olan ses dalgalar1 ise yatay eksende
hareket eder. Olusan bu yatay dalgalarin doku igindeki hiz1 ise dokunun yogunluguna
ve shear modulus olarak ifade edilen “G” katsayisina baghdir. Yatay diizlemde
ilerleyen bu dalgalar “shear dalgalar1” olarak ifade edilir ve longitudinal eksende
ilerleyen dalgalara gore ¢ok daha yavas hiza sahiplerdir. Ortalama shear dalga hizlari
1-10 m/sn olup frekansi ise 1 kHz’den daha diisiiktiir (50). Bu prensibe dayanarak
yapilan elastografik teknige SWE denilmektedir. Dokuda olusan shear dalgalarinin

hizlarinin tespiti prensibi ile dokunun sertligi degerlendirilmektedir.
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2.6.1.1. Strain elastografi

Klinik olarak ilk kullanima giren elastografi teknigidir. Bu teknikte dokunun
ana yer degistirmesinin longitudinal diizlemde (yani dalga ile ayn1 yonde) oldugu
kabul edilir (51). Bu yontemde longitudinal bir etki ile karsi karsiya gelen dokuda
deformasyonun miktar1 tespit edilerek dokunun elastikligi hakkinda bilgi elde edilir
(52).

Strain elastografinin iki ana yontemi bulunmaktadir. Ilkinde prob ile kontrollii
olarak basing olusturulur ve dokuda buna yanit olarak olusan degisiklik tespit edilir.
Ikinci olarak ise vaskiiler yapilarin olusturdugu pulsasyonla veya solunum aktivitesi

ile dokuda olusan basing degisikliginden yararlanilarak goriintiileme saglanir.

Manuel kompresyon meme ve tiroid dokusu gibi yiizeyel dokularda daha sik
kullanilmaktadir. Karaciger gibi derin dokularda ise damar pulsasyonu etkisi ve

solunumsal mekanik degisikliklerden faydalanilan ¢alismalar mevcuttur (52).

Dokularin elastisitesi strain elastografiyi uygulayan farkli cihazlarda farkli
yontemlerle gosterilmektedir. Gri skala goriintiilemesine dayanan cihazlarda sert olan
fibrotik Kitleler daha siyah olarak tespit edilirken, benign kitleler daha beyaz
gortiniirler. Malign kitleler veya fibrotik sert dokular diizensiz smirli siyah
goriintiileme 6zelligine sahiptirler ve bu durumda ger¢ek boyutlarindan daha biiyiik
olarak segilebilirler (52).

Daha fazla kullanilan diger strain goriintiileme yonteminde ise elastisitenin
derecelendirilmesinde renklendirme kullanilmaktadir. Renklendirme B-mod goriintii
iizerine bindirilir. Siklikla mavi renk en sert alan1 kirmizi renk ise en yumusak alani
temsil eder. Fakat cihazda renk kodlamalarinin degistirilebilecegi unutulmamalidir.
Ayrica elastografi ile goriilen lezyonun boyutunun B-mod goriintiideki gergek

goriintiiye oran1 da degerlendirme Olgiitii olarak kullanilabilir. Yumusak natiirdeki
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lezyonlarda boyut elastografik olarak B-moda gore genelde daha kii¢iik iken sert

lezyonlarda elastografi ile elde edilen boyut B-moda gore genelde daha biiyiiktiir (52).

Ultrason ekraninda ikili goriintii olusur. Hem B-mod goriinti hem de
elastografi goriintiisii ayni anda ekranda goriintiilenir ve bir ilgi alan1 (ROI) tanimlanir.
Bu sirada kompresyona gegilir. ROI, ilgilenilen alan1 veya kitleyi i¢erecek sekilde
yeterli genislikte olmalidir. Lezyon veya doku miimkiin oldugunca santrale
yerlestirilmelidir. Prob cilde dik olmaldir. Islemin kompresyon fazinda cilt ile prob
arasinda temas kaybolmamalidir. Tekrarlayan basing uygulanmalidir. Elde edilen
goriintiilerde lezyonun, kitlenin ve dokunun renk paterni degerlendirilir. Objektif
olunmasi i¢in farkli dokular igin farkli skorlama sistemi kullanilmaktadir. Mesela
elastografinin en sik kullanildig1 yerlerden olan meme goriintiillemede Ueno skorlama

sistemi kullanilmaktadir (51).

Skor 1: Tam esnekligi ifade eder ve hipoekoik lezyonun tamami yesil renklidir.

Skor 2: Mavi yesilden olusan mozaik bir patern vardir, ancak hipoekoik lezyon

cogunlukla yumusaklig1 ifade eden yesil renktedir.

Skor 3: Hipoekoik lezyonun perifer kismi sert olup mavi renktedir, santralde

ise yesil renk hakimiyeti vardir.
Skor 4: Hipoekoik lezyonda tamamen mavi renk hakimiyeti vardir.

Skor 5: Hipoekoik lezyonda ve ¢evresindeki desmoplastik reaksiyona ugradigi

diistiniilen alanda mavi renk ile goriintiileme bulgusu vardir (51).

Skorlama ne sekilde yapilirsa yapilsin en diisiik skor ile en yumusak alan, en
yiiksek skor ile ise en sert ve fibrotik alanlar tespit edilir. Farkli cihazlarda farkli
kodlamalar bulundugundan kullanic1 kendi cihazindaki elastografi teknigi konusunda

bilgiye ulagsmalidir (54).



21

Strain elastografi kullanict bagimli bir yontem olup kompresyonun artmast
durumunda farkli sertlik skorlar1 tespit edilebilir. Bunun dniine gegilebilmesi amaciyla
strain indeksi denilen kavram olusturulmustur. Bu sayede strain elastografi yari
kantitatif bir yontem 6zelligi kazanmistir. Bu teknikte ROI yardimu ile renkli goriintii
iizerinde normal ve normal olmayan dokunun renk skala degerleri birbirlerine
oranlanir ve bu sekilde dlciilmesi istenen alanimn strain indeks degeri tespit edilebilir

(55).

2.6.1.2. SWE

SWE dinamik bir teknik olup bu yontem ile cihazdan génderilen mekanik veya
akustik dalgalarla uyar1 olusturulur ve herhangi baska bir fiziksel etkiye ihtiyag
duymaz (Sekil 6). Dokularin verdikleri yanitlar ¢esitli yontemlerle tespit edilir (56).

Shear wave Measurement Shear modulus
excltation of shear wave propagation reconstruction
Mechanical Tissue displacement map
or ARFI Probe Proba »
\ / Tx ... #Echo Rx
\ [Shear wave SIITA Y . -
(({ Y (f » \\\ g Shear wave speed
“—rf‘ f—v—}“& 4—(—1—-— — . S5 O _
WM /7] e */// e calculation
/1) splacament o
/ ifo{m reflectors - ¥
d ‘ Shear modulus

= pxV.2
Tx = transmission . G pxV;
RAx = recelver G : Shear modulus
V, : Shear wave speed

Multiple M-mode or B-mode images: lissue displacement map p : Density

Sekil 6. SWE prensibi (59)

Bu yontemde Kkantitatif olarak degerlendirme yapilabilmektedir. Cok yiizeyel

alanlarda ise yeterli derinlik olugsmayacagi i¢in sinirhiliklar mevcuttur.
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SWE ile iki ya da ii¢ boyutlu goriintiileme eldesi saglanabilir. Bu teknikte
incelenmesi istenen derinlikteki dokuya odaklanarak akustik dalgalar gonderilir.
Sonrasinda dokuda shear dalgalarinin yayilim hizi tespit edilir. Shear dalgalarmin
ilerlemesinin saptanmasi ultrason goriintiisiiniin ¢ok hizli (yaklasik 20000 goriintii/sn)
olarak islenmesi ile olusur. Bu teknikle goriintiiler birka¢ milisaniye igerisinde elde

olunur (54).

Shear dalga prensibine gore yapilan 6l¢timler de kendi i¢inde teknik farkliliklar
ile ayrilmaktadir.

2.6.1.2.1. Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI) Elastografi

Shear dalga olusturmada temel olarak dokuya doku deformasyonu cihaz
tarafindan kolime edilmis ve sonografik goriintiilemeye gore daha gii¢lii olan akustik
dalgalar gonderilir. Dokuda goénderilen bu dalgalara dik yonde transvers shear
dalgalar1 olusur. ARFI 6ncesi ve sonrasinda elde edilen goriintiilerden gri skala harita
elde edilir. ARFI dalgasinin giicii arttikca dokuda olusan yer degisikliginin artmasi
beklenir (50).

Shear dalgalar1 ultrason dalgalarina benzerdir. Shear dalga hizi dokunun
sertligi ile dogru orant1 gosterir. Birimi m/sn ya da kilopaskal (kPa) olarak ifade edilir.
Bu teknik ile strain elastografide en onemli sorun olan uygulayict bagimh kuvvet
uygulama sorunu ortadan kalkmistir. Dokuya uygulanan kuvvet kullaniciya bagh
olmadigindan shear dalgasmin dokudaki ilerleme hizi doku o6zelligine gore
degismektedir. Dolayis1 ile hesaplanan hiz degerleri objektif bir sekilde elastisiteyi
gostermektedir. Ancak yine de probla dokuya manuel olarak ¢ok fazla basi

uygulanmasi durumunda yalanci bir hiz artisi gergeklesebilir.

Shear dalgalarinin hareketi sirasinda dokunun asagi yukari olan hareketi

sonografik dalgalarla tespit edilir ve bu sayede shear dalgalarinin hizi 61giilebilir. Shear
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dalgalar1 diisiik yogunluklu sivilarda yayilim géstermezler (50). Doku hareketi ile ayn1
yonde yayilan ultrasonik veya kompresyon dalgalarindan ayr1 olarak shear dalgalar1
dokuya gore ortagonal planda yayilim gosterir. Bu yontemlerde shear dalgalarmin

hizin1 tespit ederken dokunun lineer izotrop ve homojen oldugu varsayilir.

ARFI dalgas1 prensibine gore shear Ol¢iimii yapilan cihazlarda kendi iginde

farkli teknikler kullanilmaktadir.

Virtual Touch Tissue Imaging (VTI)

Dokunun sertligine veya elastisitesine gére ROI iginde Kalitatif bir gri skala
harita olusturmaktadir. Bu goriintii dokuya gonderilen akustik itis pulsunun neden

oldugu yer degisikligi 6l¢giilerek olusturulmaktadir (57).

Point shear dalga elastografi ol¢giimii

ARFI dalgalar1 tek fokal bolgeye uygulanir. Uygulanan alana yonelik
yerlestirilen ROI araciligiyla uygulama alaninda farkli bolgelerden doku sertlik tespiti
yapilabilmektedir. Konveks prob ile 8 cm derinlige kadar bu yontemle hiz 6lgiimii
yapilabilmektedir. Transient elastografiden farkli olarak gri skala kilavuzlugunda
goriintiileme yapilmaktadir. Paket olarak gonderilen shear dalgalari ile dokunun sertlik
degeri incelenen ROI alaninda kPa olarak tespit edilir (50). Virtual Touch Tissue
Quantification (VTQ) sisttemi ile ¢alisan cihazlarda mevcut teknige ek olarak shear

dalga hizlar1 da 6l¢iilebilmektedir.

2 boyutlu ve 3 boyutlu SWE

2 veya 3 boyutlu goriintiilemeler yapilabilmektedir. Her iki yontemde de
dokuya c¢oklu ARFI dalgalar1 gonderilir. Gonderilen dalgalar ile c¢oklu shear
dalgalarinin hiz dl¢timleri yapilir. Point SWE uygulamasina gore daha biiyiik bir ROI
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kullanillr. ROl  ile elde edilen alandan ¢ok sayida hiz Ol¢limi

gerceklestirilebilmektedir.

3 boyutlu goriintiileme tek bir ticari firmada kullanilan bir teknik olarak
goriintiileme saglamaktadir (58). Supersonic shear dalga goriintiileme ile ¢oklu fokal

zonlara ARFI dalga gonderilmesi prensibi ile ¢aligmaktadir.

GE firmasinin “comb push” teknolojisiyle, ayni anda gonderilen ¢oklu ARFI
dalgalarinin olusturdugu farkl yonlerdeki shear dalgalarmin 6l¢iim noktasina ulagsma
stireleri ayr1 ayr1 hesaplanir ve Fourier analizi ile hizli bir sekilde islenir. Bu sayede 2
boyutlu SWE verileri yaklasik 100 ms siirede olusturulur (60).

2.6.1.2.2. Transient elastografi

Eksternal probun olusturdugu mekanik titresim ile shear dalga olusturma
temeline dayanir (56). Ticari olarak ilk kullanilan SWE ydntemi olup (FibroScan™)
bu yontem ile sadece karaciger degerlendirilebilir ve ancak tek boyutlu olarak 6lgiim
yapilabilmektedir. Prob araciligi ile mekanik kuvvet uygulanarak karacigerin elastiklik
degeri kiloPascal (kPa) cinsinden hesaplanir (52). Yeni cihazlarda ise dB/m olarak da
sonuglar elde edilebilmektedir (59). Transient elastografide elde edilen veri sadece
elastikiyet olgimiidiir. Gri skala goriintiilemeye ait veri yoktur. Sivi i¢inde shear

dalgalar1 hareket edemediginden asit bulunan hastalarda uygulanamaz.

2.6.1.3. Strain Elastografi ile SWE Karsilastiriimasi

Strain elastografi yonteminde uygulanan prob basinCinin belli standartinin
olmamasi nedeniyle degiskenlikler olmaktadir. Bu sorunu ¢6zmek i¢in uygulanan
kompresyonu gosteren skalalar olusturulmus olsa da yine de kisiye bagl degiskenligin
Ooniine tam olarak gegilememisti. SWE goriintiilemede ise gergek zamanl

goriintiileme elde edilemese de kompresyonun standardizasyonuyla uygulayiciya
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bagimlilik sorunu ¢oziilmiistiir. Renklendirme ile kalibre edilebilen Olgiime izin
vermesi sayesinde ¢ok iyi derecede dlciimler yapilabilmektedir. Ozellikle ROI ile
genis alanlarin Ol¢limiiniin yapilabilmesi en 6nemli avantajlarmmdandir. SWE i¢in

gelistirilen 3 boyutlu supersonic goriintillemelerle ilgili de g¢aligmalar devam
etmektedir (59).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismanmiz Gaziantep Universitesi T1p Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilimdali’'nda
gerceklestirilmistir. Bu calisma oncesinde Gaziantep Universitesi etik kurulundan
2021/285 nolu karar ile etik kurul onay1 alimmistir. Retrospektif olarak planlanan
caligmamizda 1 Ocak 2021 ile | Temmuz 2021 tarihleri arasinda radyoloji klinigimize
basvurmus, VUR hastaligi bulunan ve Radyoloji arsivinde elastografi l¢iimleri son
bir y1l icerisinde raporlanmis DMSA tetkikleri bulunan 50 pediyatrik hastanin yanisira
ultrasonografi ve elastografi kayitlar1 bulunan ancak klinik, laboratuvar ve radyolojik
olarak herhangi bir patoloji saptanmayan 21 pediyatrik birey g¢aligmaya dahil

edilmistir. Norojenik mesane hastaligi olan hastalar calismaya dahil edilmemistir.

Hasta ve kontrol gruplarinda bobrekler “bobrek {initesi” ismi ile arastirmaya
dahil edildi. Hasta grubunda evre 1 veya 2 refliisii bulunan bobrek tiniteleri “erken evre
(EE) bobrek linitesi” olarak tanimlandi. Evre 3, 4 ve 5 refliisii bulunan bobrekler “ileri
evre (IE) bdbrek iinitesi” olarak tammmlandi. IE bobrek {initelerinden skar tespit

edilenlere “IES+”, skar tespit edilmeyenlere ise “IES-” kisaltmas1 kullanildi.

Tek tarafli refliisii olan hastalarin reflii saptanmayan kontralateral bobrek

unitelerine “KL” kisaltmasi kullanilda.

21 kisilik kontrol grubundaki toplam 42 bobrek tinitesi ise “kontrol grup (KN)

normal bobrek tniteleri” olarak tanimlanda.

Calismadaki tiim bobrek iiniteleri ayni radyolog tarafindan degerlendirilmisti.
Sag ve sol bobreklerin degerlendirilmesi sirasinda gaz artefaktlarindan kagmmak

amaci ile hastalar lateral semi-dekiibit pozisyona alinmist.

Dolu mesanenin bobrek pelvikaliksiyel sisteminde retrograd basing artigmna
neden olmamasi i¢in ultrasonografi ve elastografi incelemeleri miimkiin oldugunca
iseme sonrasinda yapilmaya ¢alisilmisti. Caliymamizda Logiq S8 ultrason cihazi ile 1-
6 MHz frekans araligina sahip C1-6 konveks prob ve cihaz igerisindeki elastografi

yazilimi ile goriintiileme yapilmisti. Elastografi incelemesi sirasinda her bobrek igin
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iist, orta ve alt zonlardan ayr1 ayri yapilan SWE incelemesi hastane sistemine

kaydedilmisti.

Arsivimizde kayitl goriintiiler izerinde her zon i¢in liger adet olmak tizere her
bobrek tinitesinden toplam 9 dlgilimiin ortalamasi aliarak ortalama SWE hizi m/sn
cinsinden kaydedildi. Olgiim alami kapsiilden ve miimkiin oldugunca medulladan
kaginarak kortekse ve yan yana yerlestirilmeye ¢alisildi. Her bir 6l¢iim alan1 yaklasik
2.5 mm genislikte yerlestirildi.

istatistiksel Yontem:

Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test
edilmistir. Normal dagilan degiskenlerin iki grupta karsilastirilmasinda Student t testi,
normal dagilmayan degiskenlerin iki grupta karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Normal dagilmayan degiskenlerin 5 grupta karsilastirilmasinda Kruskal
Wallis ve Dunn testleri kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki-
kare testi ile test edilmistir. SWE i¢in kesim noktalarinin belirlenmesinde “Receiver
Operating Characteristic” (ROC) egrisi kullanilmistir. Analizlerde Medcalc 19.7.1

versiyon ve SPSS 22.0 Windows versiyon paket programlari kullanilmistir.
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Ornek resimler

Resim 1. Bobrek list zona yerlestirilen ROl ile elastografik hiz 6lgiimii

1V12 162 m/s|
2Vl 135m/q
3V2 161m/s
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Resim 3. Bobrek alt zona yerlestirilen ROI ile elastografik hiz 6lgiimii
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Calismamiza 1 Ocak 2021 ile 1 Temmuz 2021 tarihleri arasinda radyoloji

klinigimize bagvuran VUR hastalig1 bulunan 50 pediyatrik hasta ile 21 saglikli gocuk
dahil edilmistir. Hasta grubunun 21°i erkek (%42) 29’u (%58) kadindir. Kontrol
grubunun ise 11’1 (%52.4) erkek, 10’u (%47.6) kadindir. Hasta ve kontrol grubunda

kadin erkek dagilimi homojendir (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo1. Hasta ve kontrol gruplarinin demografik verileri

Grup
Hasta Kontrol
n(%) n(%) P
Cinsiyet Erkek 21 (42) 11 (52.4)
Kadmn 29 (58) 10 (47.6) 0.422
Toplam 50 (100) 21 (100)

p<0,05

Hasta grubunda yas ortalamasi 7.88+3.05 iken kontrol grubunda 8.67+2.59
olarak belirlenmistir. Iki grup arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamis olup her iki grup arasinda yas dagilimlar1 homojendir.

(p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplara gore yas (y1l) ortalama degerleri

Hasta (n=50) Kontrol (n=21) P

Yas (Yil) 7.88 +3.05 8.67 +2.59 0.304

p<0.05
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Calismaya dahil edilen 50 hastanin {iglinde soliter (tek) bobrek yapisi mevcuttu
ve kontrol grubuyla birlikte toplam 71 kisinin 139 bobrek tinitesi ile ¢alisma yapildi.
Arastirmamizdaki 49 bobrek iinitesinde (%35.2) IE reflii hastaligmin yanisira bobrekte
skar saptanmust1. {E reflii hastaligi bulunup skar saptanmayan bobrek iinitesi sayis1 17
(%12.2) idi. Toplam 14 bobrek iinitesinde (%10) EE reflii hastaligi mevcuttu. Tek
tarafli refliisli olan hastalarin patoloji izlenmeyen kontralateral bobrek tinitesinin sayis1

17 (%12.2), kontrol grubundaki bobrek tinitesi sayis1 42 (%30.2) idi. (Tablo 3).

Tablo 3. Bobrek iinitelerinin dagihhmlarn

Bobrek iiniteleri Sayi (n) Yiizde (%)
[leri evre skarli bobrek iiniteleri (IES+) 49 35.2
[leri evre skarsiz bobrek iiniteleri (IES-) 17 12.2
Erken evre bobrek iiniteleri (EE) 14 10
Kontralateral saglikli bobrek tiniteleri (KL) 17 12.2
Kontrol grup bobrek tiniteleri (KN) 42 30.2
Toplam 139 100
p<0.05

Bobrek initelerinin SWE  degerleri toplam 5 grupta degerlendirilerek
istatistiksel olarak karsilastirildi. Bobrek tinitelerinin ortalama SWE degerleri m/sn
cinsinden IES+ igin 2.54+0.67, IES- i¢in 1.95+0.37, EE i¢in 1.78+0.31, KL igin
1.64+0.28, KN i¢in ise 2.01+0.39 olarak tespit edildi. 5 grup bobrek tinitelerinin SWE
degerleri kendi aralarinda anlamli farklilik saptandi (Tablo 4).
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Tablo 4. Bobrek iinitelerinin SWE degerlerinin kendi aralarinda ¢oklu

karsilastirmasi
Bobrek tiniteleri N (say1) SWE p
Ileri evre skarli bobrek iiniteleri (IES+) 49 2.54+0.67 0.001
Ileri evre skarsiz bobrek iiniteleri (IES-) 17 1.95+0.37
Erken evre bobrek iiniteleri (EE) 14 1.78+£0.31
Kontralateral saglikli bobrek tiniteleri (KL) 17 1.64 £0.28
Kontrol grup bobrek iiniteleri (KN) 42 2.01+0.39
p<0,05

[ES+ bobrek iiniteleri ile IES- bobrek iiniteleri, EE ve KN bdbrek iinitelerinin
SWE degerlerine yonelik grafik egrisi ¢izildi. (Grafik 1).

Grafik 1. Tleri evre skarh, ileri evre skarsiz, erken evre ve kontrol grup
bobrek iinitelerinin kendi aralarinda ¢oklu karsilastirilmasi
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IES+ ve IES- bobrek iinitelerinin karsilastirilmasimda IES+ bobrek iinitelerinin
ortalama SWE degeri (2.54+0.67), IES- bobrek {initelerinin ortalama SWE degerine
(1.95+0.37) gore istatistiksel agidan anlamli olarak (p<0.05) yiiksek bulundu (Tablo
5)

Tablo 5. ileri evre skarh bobrek iiniteleri ve ileri evre skarsiz bobrek
iinitelerinin karsilastirilmasi

N (sayr) SWE (m/sn) p
Ileri evre skarli bobrek iiniteleri (IES+) 49 2.54 £0.67 0,001
[leri evre skarsiz bobrek iiniteleri (IES-) 17 1.95+0.37

p<0,05

ROC analizi ile IES+ ve IES- bobrek {initelerinin ortalama SWE degetlerini
ayirmada en 1yi kesim degeri 2.06 (duyarlilik: %83.7 (%95 Giiven Araligi(GA) 70.3—
92.7); ozgillik: %76.5 (%95 GA 50.1-93.2); p<0.001; AUC: 0.795) olarak tespit
edildi (Grafik 2).
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Grafik 2. ileri evre skarh bobrek iiniteleri ve ileri evre skarsiz bobrek
iinitelerinin karsilagtirmasimin ROC egrisi
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IES+ ve EE bobrek iinitelerinin karsilastirilmasmda IES+ bdbrek iinitelerinin
ortalama SWE degeri (2.54+0.67), EE bobrek tinitelerinin ortalama SWE degerine
(1.78+0.31) gore istatistiksel agidan anlamli olarak (p<0.05) yiiksek tespit edildi
(Tablo 6).

Tablo 6. ileri evre skarh bébrek iiniteleri ve erken evre bobrek
iinitelerinin karsilastirilmasi

N (say1)  SWE (m/sn) p

Ileri evre skarh bobrek iiniteleri (IES+) 49 2.54 +0.67 0.001

Erken evre (EE) bobrek tiniteleri 14 1.78 £ 0.31

p<0,05
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IES+ ve KN bobrek iinitelerinin karsilastirilmasinda IES+ bobrek iinitelerinin
ortalama SWE degeri (2.54+0.67) KN bobrek iinitelerinin ortalama SWE degerine
(2.01+0.39) gore istatistiksel agidan anlamli olarak (p<0.05) yiiksek tespit edildi
(Tablo 7).

Tablo 7. 1leri evre skarh bobrek iiniteleri ve kontrol grup bobrek
iinitelerinin karsilastirilmasi

N (say1)  SWE (m/sn) p

Ileri evre skarh bdbrek iiniteleri (IES+) 49 2.54+0.67  0.001
Kontrol grup bobrek tiniteleri (KN) 42 2.01 £0.39
p<0,05

ROC analizi ile IES+ ve KN bobrek iinitelerinin ortalama SWE degerlerini
ayrrmada en iyi kesim degeri 2.04 (duyarlilik: %87.8 (%95 GA 75.2-95.4); 6zgiilliik:
%59.5 (%95 GA 43.3-74.4); p<0.001; AUC: 0.768) olarak hesaplandi (Grafik 3).
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Grafik 3. Tleri evre skarh bobrek iiniteleri ve kontrol grup bébrek
iinitelerinin karsilagtirmasimin ROC egrisi
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IES- ve KN bébrek iinitelerinin karsilastirilmasinda ortalama SWE degerleri

arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p=0.542) (Tablo 8).

Tablo 8. lleri evre skarsiz bobrek iiniteleri ve kontrol grup bébrek
iinitelerinin karsilastirilmasi

N (say1)  SWE (m/sn) P

[leri evre skarsiz bobrek iiniteleri (IES-) 17 1.95 £0.37 0.542

Kontrol grup bobrek iiniteleri (KN) 42 2.01 £0.39

p<0,05
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IES- ve EE bobrek iinitelerinin karsilastirilmasinda ortalama SWE degerleri
arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p=0.202) (Tablo 9).

Tablo 9. ileri evre skarsiz bébrek iiniteleri ve erken evre bébrek
iinitelerinin karsilastirilmasi

N (say1)  SWE (m/sn) P

Ileri evre skarsiz bobrek iiniteleri (IES-) 17 1.95+0.37 0.202
Erken evre bobrek tiniteleri (EE) 14 1.78 £ 0.31
p<0,05

EE ve KN bobrek iinitelerinin karsilastirilmasinda EE bobrek {initelerinin

ortalama SWE degerleri KN bobrek iinitelerinin SWE hizlarma gore diisiik olmakla
birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.052) (Tablo 10).

Tablo 10. Erken evre ve kontrol grup bobrek iinitelerinin karsilastirilmasi

N (sayr)  SWE (m/sn) P

Erken evre bobrek tiniteleri (EE) 14 1.78 £0.31 0.052

Kontrol grup bobrek iiniteleri (KN) 42 2.01£0.39

p<0,05
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KL ve KN bobrek tinitelerinin karsilagtiriimasinda KN bobrek iinitelerinin
ortalama SWE degeri KL bobrek iinitelerinin ortalama SWE degerine gore istatistiksel
acidan anlamli olarak (p<0,05) yiiksek tespit edildi (Tablo 11).

Tablo 11. Kontralateral saghkh bobrek iiniteleri (KL) ile kontrol grup
bobrek iinitelerinin karsilastirilmasi

N (sayr)  SWE (m/sn) P

Kontralateral saglikli bobrek tiniteleri (KL) 17 1.64 +£0.28 0.001

Kontrol grup bobrek iiniteleri (KN) 42 2.01 £0.39

p<0,05
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5. TARTISMA

Cocukluk yas grubunda IYE ¢ok 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni
olarak goriilmektedir. Bu hastalarda yapilmasi gereken en 6nemli sey ise erken tani
konulmasidir (1). Erken tan1 konulamayan olgularda komplikasyonlar gelismekte ve
ilerlemis hastaliklarda bdbrek hasari kaginilmaz olmaktadir. Erken tani konulmasi
sayesinde olusabilecek bobrek hasarlarinin engellenebilecegi bilinen bir durumdur
(63).

VUR c¢ocukluk yas grubunda tekrarlayan atesli IYE vakalarinmn en dnemli
nedeni olarak bilinmektedir (2). Gerek kisa iiretra yapilar1 ve gerekse anatomik
farkliliklar1 sebebi ile kiz ¢ocuklarda erkeklere gére IYE ve VUR daha fazla
goriilmektedir. Yasamin ilk yillarinda ise PUV gibi distal obstriiksiyonlara bagli erkek
cocuklarda VUR insidans1 kiz ¢ocuklara gére daha fazla olmaktadir (17). Bizim
calismamizda da hasta popiilasyonunda literatiir ile benzer olarak kiz hastalar
erkeklere gore daha fazla idi. 50 kisilik hasta popiilasyonumuzun 29°u kiz (%58) 21’i
erkek (%42) hastaydi.

IYE’de goriilecek en o&nemli komplikasyon skar olusumu ve fibrozis
olusumudur. Yapilan c¢aligmalarda refli nefropatisinin son donem bobrek
yetmezliginin yaklasik %10 ile 6nemli bir etkeni oldugu tespit edilmistir (3). Bazi
calismalarda VUR olan hastalardaki bobrekte skar orami %72 olarak tespit
edilmistir(63). Bizim calismamizda IE grubundaki toplam 66 bobrek iinitesinin
49’unda (%74) DMSA ile bobrekte skar varligi tespit edilmisti. Bu durum literatiir ile

benzerdir.

DMSA bobrekteki skarin saptanmasinda altin standart goriintiileme yontemi
olmakla birlikte zor ulasilabilir ve pahali bir goriintiileme yontemidir. VUR tanisinda
Kullanilan altin standart goriintiileme yontemi olan VSUG ise kolay ulasilabilir
olmakla birlikte invaziv ve agrilidir. Ayn1 zamanda hastanin isleme uyumsuzlugu

duyarlilig1 azaltmaktadir (64).
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DMSA’nin pahali ve zor ulasilabilir olmas1 VUR hastalarinda skar ve hastalik
ilerlemesi agisindan farkli yontemlerin arastirilmasina sebep olmaktadir. Elastografi
ile bobrek sertliginin tespiti bu konuda diisiiniilen alternatif yontemlerden birisidir
(68). SWE ile iki ya da li¢ boyutlu goriintilleme eldesi saglanabilir. Bu teknikte
incelenmesi istenen derinlikteki dokuya odaklanmis akustik dalgalar gonderilir ve bu
dokuda shear dalgalarinin yayilim hizi tespit edilir. Shear dalgalarinin ilerlemesinin
saptanmas1 ultrason goriintiisiiniin ¢ok hizli (yaklasik 20000 goriintli/sn) olarak
islenmesi ile birka¢ milisaniye icerisinde elde olunur (54). Strain elastografiye en
biiyilik istlinligii ise Ol¢iimlerin kantitatif olarak yapilmasi ve uygulayici kaynakl

farkli sonuglarin miimkiin oldugunca azaltilabilecek olmasidir.

Bobrek hasarina neden olan en 6nemli komplikasyon bobreklerde fibrozis
olusumudur. Fibrozis olusmasi sadece bobrek degil diger solid organ hasarlarinda da
goriilebilmektedir. Karacigerde fibrozisi arastiran g¢alismalarda eslik edebilecek
elastografik degisiklikler literatiirde yerini almaktadir. Mesela Kircheis ve arkadaslar1
(65) ile Bota ve arkadaslar1 (66) eclastografi ile fibrotik karaciger dokusunu
degerlendirmislerdir. Kircheis ve arkadaslarinin karacigere yonelik SWE ¢alismasinda
ARFI ile degerlendirme yapilmis olup fibrozis arttikga kantitatif olarak sertligin de
arttigin1 bulmuslardir. Bu calismada SWE hizi kesim degeri i¢cin 1,29 m/sn
secildiginde %91,4 duyarhilik ve %92,6 6zgiilliikle normal ve fibrotik karacigerin ayirt
edilebilecegini, 1,60 m/sn se¢ildiginde %92,3 duyarhilik ve %96,5 o6zgiilliikle
karacigerde siroz varliginin saptanabilecegini belirtmislerdir. Bota ve arkadaslarinin
ARFI elastografi ¢alismasinda da benzer sekilde fibrozis ve siroz evresi arttikga
elastografi ile sertlik artis1 oldugunu tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise IES+
bobrek {initelerinin IES-, EE ve KN grup bébrek iiniteleri ile yapilan istatistiksel
analizlerinde IES+ bébrek iinitelerinin bu gruplardan anlamli olarak daha yiiksek
ortalama SWE degerine sahip oldugu tespit edildi (Tablo 5-7). Ayrica yapilan ROC
analiziyle IES+ bobrek iinitelerinin IES- ve KN gruplarindan sirasiyla 2.06 m/sn ve

2.04 m/sn hiz degerleri ile ayrilabilecegi de tespit edilmistir.
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Ozellikle meme, tiroid ve prostat dokusu iizerinde elastografi ile yapilmis ¢ok
fazla yaym bulunmaktadir (67). Bobrek ile yapilan calismalar ise diger solid organlara
gore daha az olmakla birlikte bu konuda da literatiirde calismalar mevcuttur.
Menzilcioglu ve arkadaslarinin (68) ¢alismasinda kronik bobrek hastalarindaki strain
indeks degerleri kontrol grubuna gore yiikksek bulunmustur. Ancak bu hastalardaki
farkli evreler arasinda strain indeks degerlerinde anlamli farkliklik bulunmamaistir. Bu
calisma sonucuna gore kronik bobrek hastaligi olan kisilerle saglikli bireylerin
ayriminda strain elastografinin kullanilabilecegini 6ne siirmiislerdir. Bizim
calismamizda ise IES- bobrek iinitelerinin EE bdbrek iiniteleri ile karsilastiriimasinda

anlamli hiz degisikligi tespit edilmemistir (Tablo 9).

Bobrek elastografisi ile yapilan ¢aligmalardan bir kismi transplante bobrekler
tizerine yapilmistir (69—71). Yapilan bu ¢alismalardan Syversveen ve arkadaslarinin
(69,70) ARFI teknigini kullanarak yaptigi iki ¢alismada transplante bobreklerde
fibrozis ile renal -elastografi skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik
bulunmamustir. Stock ve arkadaslarinin (71) yine ARFI teknigi kullanarak yaptigi
calismada ise fibrozis ile elastografi degerleri arasinda pozitif korelasyon ve anlamli

farklilik saptanmastir.

Yapilan ¢alismalarda farkli sonuglar elde edilmesi teknik farklilik ve 6l¢tim
yapilan alanm dis kortekse olan yakinligindaki farkliligindan kaynaklanmis olabilir.
Bobrek korteksi medullaya gore daha vaskuler bir alan olup yapilan bir calismada
korteksten yapilacak elastografi 6l¢limlerinin medullaya gére daha dogru sonuglar
verecegi tespit edilmistir. (72). Biz de galismamizda bobregin medulla ve kapsiiliinden
kagmarak dis kortekse yakin bir alandan 6lgtimler yaptik. Bu sayede bobregin ortalama

SWE skorunu daha optimal ve tarafsiz olarak elde etmeye calistik.

Literaturde VUR hastaligi bulunan c¢ocuklara yonelik renal elastografi
calismalar1 smirhdir. Costanza ve arkadaslarinin ¢alismasinda (73) bobreklerin

ortalama ARFI degeri ileri derece refliisii olan skar gelismis grupta 5.70+1.71 m/sn,



42

unilateral refliisii olan hastalarm reflii izlenmeyen taraflarinin dahil edildigi grupta
4.09+0.97 m/sn, kontrol grubunda ise 3.13+0.09 m/sn olarak bulunmustur. Bu
caligmada 3.85 m/sn hiz degeri igin %94.6 duyarhilik ve %82.3 6zgiilliik ile etkilenmis
bobrekler diger etkilenmemis ve kontrol bobrek iinitelerinden ayrilmistir. Bu
calismada, bizim calismamiza benzer sekilde, skarli bobreklerde elastisite hiz artisi
tespit edilmis olmakla birlikte kesim degerleri daha yiiksek bulunmustur. Bu farkliligin
cthazlarin ve elastografi tekniklerinin farkli olmasindan kaynaklanmis olabilecegini

distiindiik.

Costanza ve arkadaslarinin yapmis oldugu bu ¢alismada bizim ¢alismamizdan
farkli olarak kontralateral saglikli bobrek tinitelerini kontrol grubundan sert tespit
etmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise KL bobrek tinitelerinin daha diistik ortalama SWE
degerine sahip oldugu bulunmustur (Tablo 11). Literatiirde unilateral reflii ile ilgili
baska elastografi ¢calismasma rastlayamadik. Tek tarafli reflii hastalarinda yeterli
calismalar bulunmamakta olup daha genis kapsamli hasta sayisi ile ¢aligmalar

yapilmasmin gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.

Goya ve arkadaslarinin (74) VUR olan ¢ocuk hastalarla yaptig1 calismada ise
bizim ¢alismamizdan farkli olarak, VUR derecesi arttik¢a ve renal skar skoru arttikga
bobrek ARFI elastografi hizlarinda azalma olacagi bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
ise IES- ile KN bdbrek iinitelerinin karsilastirilmasinda (Tablo 8) ve IES- ile EE
bobrek tnitelerinin karsilastirmasinda (Tablo 9) istatistiksel anlamli farklilik yoktu.
EE ile KN bobrek tinitelerinin karsilastirmasinda ise (Tablo 10) EE bobrek tinitelerinin
ortalama SWE degerleri (1.78+0.31), KN grubunun ortalama SWE degerinden
(2.01+0.39) diisiiktii ancak bu fark istatistiksel olarak sinirda olmakla birlikte anlamsiz
(p = 0.052) bulundu. Bizim c¢alismamizdaki farkli evrelerin SWE hizlarinin
karsilastirildig1 Grafik 1°deki verilere gore EE bobrek tinitelerinin SWE hizlarinda KN
grubuna gore bir miktar azalma izlenmekte, IES- bobrek iinitelerinin SWE hizlarinda
tekrar arti olusmakta ve boylece KN grubuna benzer diizeye gelmektedir. IES+
bobrek linitelerinde ise artis daha da belirginlesmekte ve diger tiim gruplarin anlaml

oranda iizerine ¢ikmaktadir. Neticede SWE hizlarindaki degisim hastaligin evresi ile



43

iligkili olarak dogrusal bir artis gostermemektedir. Farkli caligmalardaki farkli
sonuglarin bir sebebinin de bu dogrusal olmayan iliski ile agiklanabilecegini
diistinmekteyiz. Ancak 6zellikle EE ve KN grubunun arasinda olas1 fark varligmin
netlestirilmesi i¢in daha ¢ok hasta sayisi ile bagka calismalar yapilmasi gerektigini
diisliniiyoruz. Ayrica literaturde VUR hastalar1 ile yapilan bobrek elastografi
calismalar1 ¢ok smirli olup cihazlarin farkli olmasi, teknik uygulama farkliliklari,
bobregin anizotropik yapisi (72) ve uygulayict kaynakl degisiklikler nedeniyle de
farkli ¢calismalarda ¢ok farkli sonuglar elde edilebildigini diisiiniiyoruz. Zira renal
elastografi incelemelerinde uygulayici kaynakli farkliliklar tespit edilebilecegini

belirten caligmalar da mevcuttur (75,76).

Literatiirdeki farkli sonuglardan anlasildig: tizere gerek VUR hastalakisiriyla
gerek diger kronik bobrek hastalariyla yapilan bobrek elastografi ¢alismalarinda farkl
sonuclar tespit edilebilmektedir. Ancak bobreklerde skar tespitinde DMSA’nin zor
ulagilabilir ve pahali bir ydntem olmasi sebebi ile ultrason ile elastografi caligmalarinin
ileride bobrek hastalarinda daha kullanilabilir bir yontem olabilecegini

diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiza 50 hasta ve 21 kontrol grubu dahil edilip toplam 139 bobrek

iinitesi ile degerlendirme yapildi.

Yapilan istatistiksel analizler sonucunda bobrek ortalama SWE degerleri
acisindan IES+ bobrek initelerinin IES-, EE ve KN bobrek {initeleri ile
karsilastrmasinda IES+ bobrek iinitelerinin daha yiiksek ortalama SWE degerine

sahip oldugu bulundu.

Ayrica SWE hiz degerlerinden yapilan ROC analiziyle IES+ bdbrek
{initelerinin IES- bobrek iinitelerinden aymrimda kesim degeri olarak 2.06 m/sn

degerinin (duyarlilik: %83.7; 6zgiilliikk: %76.5) kullanilabilecegi tespit edildi.

IES- bobrek iinitelerinin EE ve KN bobrek iiniteleri ile karsilastirilmasinda

anlamli farklilik bulunmada.

Elastografik degerlendirmenin kullanici bagimli hatalara agik olmasi, teknik
yontemde heniiz tam bir standardizasyonun olmayisi, pediyatrik hastalarda inceleme
esnasinda hasta hareketine bagli sorunlar ve bobregin anizotropik yapisi ¢calismamizin
kisithliklar1 arasinda degerlendirilmistir. Her ne kadar DMSA ile renal elastografi
incelemesi arasinda en fazla 1 sene siire bulunan hasta verileriyle ¢alisma yapilmis
olsa da ¢aligma prospektif planlanmadigindan DMSA ile renal elastografi es zamanl
uygulanamamistir. DMSA’daki skar orani ile SWE hizlar1 arasindaki iliski varligi da

arastirilmamistir.

Bununla birlikte SWE ile renal korteks hiz Ol¢timiiniin ileri evre VUR
hastalarinda skar tespitinde DMS A’ya alternatif, invaziv olmayan, kolay uygulanabilir
ve tekrarlanabilir yardime1 bir teknik olarak kullanilabilecek umut vadeden bir yontem

oldugu kanaatindeyiz.

Caliymamizin renal elastografi konusunda yapilacak daha genis kapsamli

calismalara da yol gosterecegini diisiiniiyoruz.
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