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SMI : Superb Microvascular Imaging

SS : Standart sapma

SWE : Shear Wave Elastografi
TE : Transient Elastografi
USG : Ultrasonografi

VKi : Viicut kitle indeksi

YN : Yanlis negatiflik

YP . Yanlis pozitiflik

2D-SWE : iki boyutlu Shear Wave Elastografi
3D-SWE : Ug boyutlu Shear Wave Elastografi



GIRIS VE AMAC

Perkiitan bobrek biyopsisi (PBB) , ilk kez 1951 yilinda Iversen ve Brun tarafindan
uygulanmaya baslamis olup parankimal bobrek hastaliklarin tanisinin koyulmasinda giivenli ve
rutin bir yontem olarak yerini almistir (1). Ik yillarda intravendz pyelografi, rontgenografi gibi
dijital radyografiler ile yapilan kesici igne biyopsisi gliniimiizde ileri goriintiileme yontemleri
sayesinde daha giivenli bir hal almistir (2). Gliniimiizde 6zellikle ger¢ek zamanli goriintiilleme
olmasi, her yerde kolaylikla uygulanabilirlii, iyonizan radyasyon ve kontrast madde
icermemesi nedeniyle bircok deneyimli radyolog tarafindan ultrasonografi kullanilmaktadir (2).
Ultrasonografik yontemi ile kesici biyopsi ignelerindeki gelismeler sayesinde yeterli doku
tanist %95 ’lerin iizerine ¢ikmaktadir (1, 2). Bunun yani sira deneyimsiz radyologlarin islemi
yapmasi, koopere olmayan hastalar, bobrek korteksinin ince olmasi , parankimal fibrozisin
fazla olmas1 gibi ¢esitli sebepler ile yetersiz glomeriil sayis1 nedeniyle tan1 ve tedavide
gecikmeler yasanabilmektedir.

US esliginde PBB giivenli, non-invaziv, gercek zamanli, radyasyon i¢cermeyen bir
gorlintiilleme yontemi olup hastaligin tam1 ve tedavisinin degerlendirilmesi agisindan énemli
bilgiler saglamaktadir. Literatiire bakildiginda US esliginde bobrek biyopsisi giivenli bir sekilde
yapilacagi diisiiniilse de birtakim riskler icermektedir (2-4). Her invaziv islemde oldugu gibi
bobrek biyopsi isleminde de mindér ve major komplikasyonlar mevcuttur. En sik goriilen
komplikasyonu hemorajidir. Mikroskopik — makroskopik hematiiri, yan agrisi, hipotansiyon,
komsu organ yaralanmasi gibi gesitli komplikasyonlar1 bulunmaktadir (1, 5). Bunun yani sira
gross hemorajiye bagli gelisen komplikasyonlarin yaklasik %9 unda intraarteryel embolizason
tedavisi ve hatta nefrektomi gerektirecek sorunlar goriilebilir (2, 4, 6). Hemoraji gelisiminin

Onlenmesi amaciyla hastalarin biyopsi Oncesi rutin degerlendirilmesi gereken parametreler
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bulunmaktadir (1, 2). Onceki calismalarda kanama riskini belirleyen ana faktorlerden
hipertansiyon, diisiik glomeriiler filtrasyon orani, anemi, yas, biyopsi ignesi kalinlig1 gibi ¢esitli
parametrelerde standardizasyon saglanmasina ragmen bobrek parankim fibrozis derecesi ve
bobrek korteks mikrovaskiilarizasyonu hemoraji gelisiminde biiyiik 6nem arz etmektedir (5).

Ultrason elastografi dokularin sertlik derecesini doku degisimlerini tespit edebilen
giincel bir sonografik yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (7). Rutin kullanimda strain
(gerilim) ve shear wave clastografi (SWE) olarak iki gesit elastografi teknigi bulunmaktadir (7,
8). Bunlarda SWE giincel bir yontem olarak karsimiza ¢ikmakta olup dokudaki mekanik
titresimleri indiikleyen ultrasonografik dalgalar olusturan elastografi teknigidir (8).

Bobrek parankim vaskiilarizasyonunun degerlendirilmesi biyopsi islemi i¢in 6nem arz
etmekte olup konvansiyonel Doppler USG teknikleri ile kiigiik kan damarlarinda akan kan
hacminin goriintiilenmesinde, 6zellikle yakin doku hareketleri sebebiyle olusan karisikliklara
bagli teknik siirliliklar gostermektedir (9). Gelismis akim algilama goriintiileme teknikleri ile
bu simirlamalarda belirgin ilerleme kaydedilmistir (9). Bunlardan biri olan Superb
Microvascular Imaging (SMI), akim sinyallerini doku hareket artefaktlarindan ayrigtirarak
kiiclik ¢aptaki damar akimlarini ytliksek detay 6zellikleri ile tanimlamamiza olanak saglayan
oldukga giincel bir tekniktir (9).

Literatiirde giiniimiiz kosullarinda, bobrek biyopsi islemi Oncesinde hemoraji
komplikasyonunu 6ngérmede SWE ve SMI yontemlerini kombine kullanarak etkinligini
degerlendiren c¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda bu giincel ve gelismis yontemler ve
6l¢iim metodlarinin bobrek biyopsi dncesinde hemoraji komplikasyonunu tahmin edilebilirligi

amaclanmastir.



GENEL BIiLGILER

BOBREK EMBRIYOLOJISI

Bobrek viicut kan regiilasyonunda 6nemli bir rol oynayan toplam kan debisinin yaklasik
1/5 ’ini alan 6nemli bir organ olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Bobrek ara mezodermden
kaynaklanarak gelisiminde pronefroz, mezonefroz ve metanefroz olarak ii¢ evre ge¢irmektedir
(Sekil 1). Bunlardan metanefroz kalici bobregi olusturmaktadir (10). Pronefroz 4.haftanin
basinda servikal bolgede non-fonksiyone olarak belirerek 4.haftanin sonunda kaybolur.
Mezonefroz 24.giinde alt torasik ve iist lumbal bolgede belirmekte iken 16.haftada
kaybolmaktadir. Metanefrozun gelismesi 26.-28. somitler seviyesinde embriyonun pelvik
kesiminde embriyo yaklasik 6-7 mm uzunlukta iken baglar. Gelismekte olan fetusun abdomen
posterior duvari boyunca gelismektedir (11). Metanefrik bobrekten sirasiyla tireter tomurcugu

indiiksiyonu, nefrogenezis, glomeruogenezis gelismektedir (11).
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Sekil 1. Bobrek gelisiminin evreleri

BOBREK ANATOMISI

Bobrekler T11-L3 vertebra seviyesinde, vertebral kolonun her iki yaninda karin
boslugunun {ist ve arka tarafinda retroperitoneal yerlesimli kahverenkli organlardir. Bobrekler
gevsek bag dokusu ve yag dokusu ile sarili olup, 6n yliziinii de periton drter. Karin boslugunun
sag ist kisminda karacigerin bulunmasi nedeniyle sag bobrek sola gore daha asagidadir.
Bobrekler hacim ve sekil agisindan benzer olmalarina ragmen sol bobrek saga gore biraz daha
uzun, ince ve orta hatta daha yakindir. Bobreklerin uzun ekseni agagi disa, transvers ekseni ise
arkaya i¢e dogrudur. Bobrekler yetiskin bir bireyde ortalama 120-200 gram agirliginda, 11 cm
uzunlugunda, 6,5 cm genisliginde ve 3 cm kalinhigindadir (11).

Bobregi igten disa dogru fibroz kapsiil, adipoz kapsiil ve fasya renalis olmak iizere ii¢
kilif sarar. Fibroz kapsiil (renal kapsiil), bobregi distan saran ince fakat saglam bir kiliftir.
Adipoz kapsiil (perirenal yag tabakasi), fibroz kapsiilii distan saran, 6n yiizde arka yiize gore
daha ince olan ve kisinin sismanlik durumuna gore degisen yag katmanidir. Fasya renalis,
bobregi ve siirrenal bezleri birlikte saran en dis ortiidiir. On yiizii (Gerota fasyasi) kars1 taraf
fasya renalisin On yliziiyle birlesir. Arka yiizli (Zuckerkandl fasyasi), 6ne gore daha kalin olup

anterolateralde laterokonal fasya adini alarak paryetal periton ile birlesir. Bobregi normal



konumunda tutan en énemli olusum fasya renalistir. Fasya renalisin disinda da pararenal yag
dokusu bulunur (1, 11).

Bobregin en temel yapisi ve en kii¢lik birimi nefronlardir. Nefronlar glomeriil ve tubuler
sistem olarak iki bolimden olusmaktadir. Kortekste glomeriil denilen kapiller agsi alanlar
mevcut iken, medullada ise glomeriillerin uzantis1 olan tiibiiller izlenmektedir (Sekil 2).
Bobreklerin temel gorevi elektrolitleri ve suyun dengesel bir sekilde tutulumu ve atilimin
saglayarak stabil fizyolojik dengeyi olusturmaktir. Bobrek yapisi parankim ve siniis olarak
ikiye ayrilir. i¢ tarafinda renal damarlar, sinirler ve lenfatiklerin girdigi ve toplayici sistemin
¢iktigr hilusu vardir. Hilus igte siniis renalis olarak devam eder (9). Siniis renaliste pelvis
renalisin {ist boliimii, renal kaliksler, bobrek damarlar1 ve bunlar arasindaki boslukta da yag
dokusu bulunur. Sayilar1 4-14 adet olan mindr kalikslerin her biri, 1-3 papilla renalisi i¢ine
alir. Mindr kalikslerin 2-3 tanesi birleserek major kaliksi, bunlar da kendi aralarinda birleserek
renal pelvisi olustururlar. Pelvis renalis, bobrekten ¢ikarken daralarak tireteri olusturur (Sekil

3).
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Sekil 2. Bobregin mikroskobik yapisi
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Sekil 3. Bobregin yapisal anatomisi

BOBREK BiYOPSISi

Klasik laboratuvar incelemeleri ve radyolojik teknikler kullanilarak bir¢ok parankimal
hastaligin tanist konulabilmektedir. Ancak hicbir goriintiileme metodu ya da laboratuvar tetkiki
ile histopatolojik tan1 yapilamamaktadir. Bu nedenle, giiniimiizde bdbrek biyopsisi tani
bakimindan altin standart olarak kabul edilmektedir. US esliginde yapilan perkiitan bobrek
biyopsisi giivenle ve yaygin olarak kullanilmaktadir (12, 13).

BOBREK BiYOPSI ENDIKASYONLARI - KONTRAENDIKASYONLARI

Endikasyonlar

Bobrek biyopsi endikasyonu olan bazi temel klinik durumlar sunlardir (11, 14, 15).
1. Belirgin proteiniiri (>1 g/giin ya da protein- kreatinin oran1 >100 mg/mol)

2. Herhangi bir derecede proteiniiriye eslik eden mikroskobik hematiiri

3. Aciklanamayan renal hasar
4

. Diyabetik bobrek hastalig
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7
8
9

Lupus nefriti gibi vaskiilitik hastaliklarin bobrek tutulumu ve tutulum derecesi

. Normal bobrek fonksiyonu ile izole, gozle goriillemeyen hematiiri
. Transplante bobrekte rejeksiyon ya da agiklanamayan bobrek fonksiyon bozuklugu
. Kronik bobrek yetmezliginde gelisebilecek akut bobrek yetmezligi ayrimi

. Multiple myelom, amiloidoz gibi bobrek parankimini tutabilecek sistemik durumlar

10. Hastaligin progresyonunu belirlemede gerceklesebilecek tekrar biyopsiler

Kontraendikasyonlar

Bobrek biyopsi kontraendikasyonlari ise mutlak ve goreceli olarak ikiye ayrilmaktadir

(14, 15). Mutlak kontraendikasyonlar1 arasinda;

1.
2.
3.
4.
S.

Kontrol altina alinamayan hipertansiyon
Kanama diyatezinin uygunsuzlugu
Yaygin bobrek kistik hastaligi
Hidronefroz

Non-koopere hastalar

Goreceli kontraendikasyonlar ise;

1.

o »n kW N

Tek bobrek varligi
Antikoagulan kullanimi
Anatomik varyasyon olmasi
Kiigiik bobrek

Aktif liriner sepsis durumu

Obezite

BiYOPSi TEKNIKLERI

Bobrek biyopsileri ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileme teknikleri

kullanilarak hastalar prone pozisyonundayken yapilmaktadir. Herhangi bir sebeple pozisyonel

olarak prone yatamayan olgularda lateral dekubit ve oturma pozisyonunda biyopsi

denenebilmektedir. Prone pozisyonundayken bdbregi ylizeye daha yakin lokalize edebilme

acisindan karm 6n kismina destekleyici bir yiikseltici koyulmaktadir. Biyopsiler ger¢ek zamanl

USG esliginde perkutan yolla kesici igne biyopsisi esliginde bobrek kapsiiliine paralel

olabildigince paralel olacak sekilde bobrek alt pol korteksinden alinarak gergeklestirilmektedir

(Sekil 4) (16). Ultrasonografi ile goriintiilenen bobrek alt polii bagirsaga yakin olmamalidir. Bu

gibi durumlarda bagirsak anslar1 yolu engelliyorsa hidrodiseksiyon yapilmakta ya da karsi

bobrekten biyopsi degerlendirilmektedir. Perkiitan bobrek biyopsileri genel olarak lokal
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anestezi altinda ultrasonografi esliginde tek kullanimli otomatik 14-16-18 Gauge igneler (dis
caplar sirastyla 2.11, 1.65 ve 1.27 mm) ile yapilmaktadir (Sekil 5). 14- ve 16-gauge igneler
kullanildiginda yaklasik 10-20 arasi glomeriil 6rnegi ile yiiksek tani oranina ulasilmaktadir
(Sekil 6) (17). BT esliginde biyopsi ultrasonografik yonteme gore gergek zamanli
yapilamamaktadir. Deriden bobrek kapsiiline dek oOlgiimler gerceklestirilerek yapilan bir
biyopsi ¢esididir. BT esliginde biyopsi daha yiiksek basar1 oraninda lokalizasyon saglamakta
ve Kist varligi, obezite gibi biyopsiyi zorlastiran durumlarda kolaylik saglamaktadir. Ancak
tetkikin radyasyon igermesinden dolayr miimkiin oldukga tercih edilmemektedir. Eger
perkiitanoz bobrek biyopsisine kontraendike durumlarda yine de biyopsi ihtiyact bulunuyorsa
tranjuguler biyopsi, acik ya da laparoskopik cerrahi biyopsi diger biyopsi teknikleri arasinda
yerini almaktadir (14, 18).

Sekil 4. Sol bobregin sagittal B mod ultrason kesitinde perkiitan yolla bobrek

biyopsi tekniginin gosterimi



Sekil 5. Ultrasonografi esliginde perkiitan yolla yapilan bébrek biyopsi islemi ilk

giris goriintiisii

Sekil 6. Ultrasonografi esliginde perkiitan yolla yapilan bobrek biyopsisi esnasinda

tru-cut igne ile parca alinma islemi goriintiisii



BOBREK BiYOPSIiSI ONCESI HAZIRLIK

Bobrek biyopsi Oncesi enfeksiyon riski minimal olsa da biyopsi steril sartlarda
yapilmalidir. Enfeksiyon riski tiim bobrek biyopsilerinde %0.2 olarak bildirilmistir (14, 19).
Bunun yani sira biyopsi dncesinde kan basinci kontrolii saglanmalidir. Son yillarda yapilan
caligmalarda sistolik kan basinct >140 mm Hg ve diyastolik kan basinci >90 mm Hg olan
olgularda komplikasyon riski ¢ok yiiksek olarak bildirilmistir (19). Kanama riskleri arasinda
ozellikle 6n plana ¢ikan liremi, trombositopeni, diger koagulatif bozukluklar biyopsi 6ncesinde
degerlendirilerek optimal simirlara getirilmelidir (1, 4). Platelet degerleri calisma yapilan
klinikler arasinda biraz farklilik gosterse de genellikle >150 x 10%/uL olmas1 kanama riskini en
az indirmektedir. INR yiiksekliginde kanama riskini azaltmak i¢in K vitamini verilebilmektedir
(4,19) . Hastaya biyopsi karar1 alindiktan sonra gerekli malzemeler Sekil 7 ve 8’de

gosterilmistir.

Sekil 7. Bobrek biyopsi oncesinde gerekli olan malzemeler

Sekil 8. Bobrek biyopsilerinde kullandigimiz otomatik biyopsi ignesi
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BOBREK BiYOPSI KOMPLIKASYONLARI

Bobrek biyopsisi, kontrollii yapildiginda ve islem oncesi hazirliklara uyuldugunda
genellikle giivenilir bir islem olarak bilinmektedir. Bunun yani sira yine de invaziv bir islem
olmasi nedeniyle morbidite ve mortalitesi riski bulunmaktadir, bu riskler 6l¢iilebilir oranda az
olarak izlenmektedir (4). Son yillarda bobrek biyopsisi yapilan genis serili caligmalarda 6nemli
komplikasyonlar %7,4 olarak bildirilirken, %19,5 gibi yiiksek oranda ise major ve mindr
komplikasyon orani bildirilmektedir (2). Bobrek biyopsilerinin en sik komplikasyonlari
hemoraji, perirenal hematom, mikroskobik ya da makroskopik hematiiri, arteriyo-vendoz fistiil,
hipotansiyon- sok, agri olarak bilinir (4, 6). Daha nadir komplikasyonlari arasinda arter
diseksiyonuna bagli gelisen ve nefrektomiye kadar gidebilen hematom, intestinal perforasyon,

septik sok, nefrektomiye kadar gidebilen parankimal hasarlar, 6lim sayilabilir (3, 20).

Hemoraji

Bobrek biyopsisinin birincil ve en sik komplikasyonu hemorajidir (3). Hemoraji
komplikasyonlar1 ise biyopsi sonrasi klinik vermeyen hematom, mikroskobik — makroskopik
hematiiri, transfiizyon gerektirecek hemoglobin diisiikliigii ve daha nadir olarak anjiografik
girisimsel miidahale ya da nefrektomiye gidebilecek hematom olarak bilinmektedir (4, 12, 21,
22). Kanama riskini etkileyen faktorler baslica yas, serum kreatinini, proteiniiri, protrombin
zamani, Internationel Normalized Ratio (INR), hematokrit, platelet sayisi, kanama zamani,
parsiyel tromboplastin zamani, bobrek parankimal fibrozis derecesi, korteks kalinligi, islemi
gergeklestiren girisimsel radyologun tecriibesi olarak sodylenebilir (22). Bobrek biyopsi
sonrasinda komplikasyonlarin %67 sinin ilk 8 saat i¢inde, %91°inin ilk 24 saat i¢inde gelistigi
saptanmustir (4). Biyopsi sonrasi 24 saat siireyle sistemik tansiyon takibi, hemogram ve idrar
tetkikleri ile olas1 hemoraji takibi yapilmaktadir. Hemoraji takibinde radyolojik modalite olarak
siklikla US kullanilmakta olup ciddi hemoraji siiphesi olustugunda BT’ye de ihtiyag
duyulmaktadir.

SHEAR WAVE ELASTOGRAFI VE SUPERB MICROVASCULAR IMAGING
YONTEMLERI

Superb Microvascular Imaging (SMI)
Bobreklerin mikovaskiiler kan akimi yeterli doku perfiizyonu saglanacak sekilde
arteryel kan basinci esliginde karakteristik olarak regiile edilmektedir (23). Bobreklerin

mikrovaskiiler damar sistemi diger dokulara gore daha 6zgii ve belirgin derecede kiigiiktiir (23,
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24). Konvansiyonel Doppler tetkiklerinde, yakin doku hareketi kaynakl: artefaktif Doppler
sinyalleri nedeniyle kiigiik kan damarlarinin gorintilenmesi ile ilgili teknik sinirliliklar
mevcuttur (9). Olusan artefaktlar: gidermek i¢in konvansiyonel Doppler goriintillemeye duvar
filtrelerinin uygulanmas: gerekir ancak bu durum, akis1 zaten yavas olan ve neredeyse doku
hareket hizina esit olan ince kan damarlarinin gérintrliginin kaybir anlamina gelir (25).
Gelismis akim algilama goriintiileme teknikleri, bu tarz sinirliliklarin Gstesinden gelmis olup
bunlar arasinda yer alan SMI; akim sinyalleriyle st iiste binen doku hareket artefaktlarini
ayrrabilen, kiigiik ¢aph yavas akimli damarlar: yiiksek detay ve ¢oziiniirliikte gosterebilen bir
tekniktir (9). Cesitli calismalar SMI yonteminin color Doppler ve power Doppler ultrasonografi
uygulamalar1 ile kiyaslandiginda kortikal mikrovaskiilariteyi ¢ok daha iyi gosterdigi
bildirilmistir (26). Daha iyi goriintii elde edebilmek i¢in uygun imaj parametrelerinin segilmesi,
damar devamliliginin dogru bir sekilde degerlendirebilmek i¢in operatoriin “smoothing time”
degerini artirmasi, boylelikle daha iyi temporal rezoliisyon ve akim sinyali alinabilmesi
onemlidir (27).

Bizim ¢alismamizda temporal rezoliisyon ve akim sinyali sayesinde yiiksek rezoliisyon-
hassasiyet sonucunda konvansiyonel doppler tetkikleri ile saptanmasi gii¢ olan Kortikal
mikrovaskiilariteyi gostererek bobrek biyopsi oncesi hemoraji komplikasyonunu 6ngérmesi

amaclanmustir.

Shear Wave Elastografi (SWE)

SWE, doku sertligine dayamilarak kullanilan bir goriintiileme teknigidir. SWE ’de disardan
manuel olarak uygulanan kompresyon yerine ultrason problar: ile dokuya kisa siireli (0,03-0,4
ms), yiiksek giigli (frekans 2,67 MHz) akustik itici radyasyon kuvveti uygulanmakta ve bu
kuvvet dokuda kiigiik yer degistirmelere sebep olmaktadir (1-10 um) (28). Horizontal planda
tanimlanan bu yer degistirmelere “shear wave” adi verilmekte olup yiiksek 6zellikli ultrason
ornekleme yontemleri ile bu dalgalarin dokuda ilerleme hizi 6lgiilebilmektedir “Shear wave”
hiz1, dokunun sertligi ile dogru oranti gostermektedir (m/s veya kilopaskal olarak) (28)
.SWE’de, prob kompresyonu ve olusan kullanict bagimli degiskenligin ortadan kaldiriimasiyla
dokuya uygulanan kuvvet sabitlesip degisen parametre “shear wave” ilerleme hiz1 olmaktadir
(27). Bu nedenle elde edilen hiz degerleri objektif elastisite degerlerini yansitmakta ve disaridan
¢ok fazla bas1 uygulandiginda olusabilecek yalanci yiikseklik disinda kompresif elastografide
olan kullanict bagimlilhigin ortadan kaldirmaktadir (28). Sonoelastografide kullanilan temel
yontemler Tablo 1’de gosterilmis olup transient elastography (TE), point shear wave
elastography (pSWE), 2D shear wave elastography (2DSWE) ve 3D shear wave elastography
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(3D-SWE) shear dalga 6zelligini kullanmaktadir (29). Bobrek parankiminde fibrozis derecesini
belirlemede SWE yontemi ile yapilan dlgiimlerde normal hastalara gére onemli farkliliklar
bildirilmistir (30-32). Bizim ¢alismamizda perkutan bobrek biyopsisi dncesi bobrek parankim
clastisitesinin SWE yontemi ile degerlendirilerek elastisiteyle arasindaki iliskiyi ortaya

koyabilme, kantifiye edebilme ve olast hemoraji komplikasyonunu 6ngérmesi amaglanmastir.

Tablo 1. Sonoelastografide kullanilan temel yontemler

Elastografi Yontemi

“Strain” Goriintilleme “Shear Wave” Goriintiileme

- Transient Elastografi
- Strain elastografi Kantitatif 6l¢iim
- Point shear wave elastografi

Dokuya mekanik dig basi: Prob ile ARFI goriintilleme, gri skala goriintii
basi, kardiyovaskiiler pulsasyon, | haritasi, tek kiigiik kutu iginde kantitatif veri
solunumun olusturdugu doku pulsasyonu | - 2D shear wave elastografi

ARFI goriintiileme, gri skala goriintii
haritasi, renkli kutu i¢inde ¢ok noktadan
kantitatif veri
- 3D shear wave elastografi

ARFI goriintiileme, gri skala goriintii
haritasi, gercek zamanli, her saniye yenilenen

renkli kutu i¢inde ¢ok noktadan kantitatif veri
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GEREC VE YONTEMLER

Prospektif olarak tasarlanan calismamiz igin Trakya Universitesi Etik Kurulundan
TUTF-BAEK 2021/350 no’ lu etik kurul onay1 alindi (EK 1). US islemi dncesinde drnegi
ekte belirtilen ayrintili bilgilendirilmis goniillii olur formuna gore hastalarda onam alind1 (Ek
2).

Trakya Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Nefroloji poliklinigi
tarafindan 21.10.2021 — 11.11.2022 tarihleri arasinda Girisimsel Radyoloji linitesine bobrek
parankim biyopsisi yapilmasi amaciyla yonlendirilmis hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya bobrek parankiminde kortikal skar, ince korteks gibi yapisal deformitesi
bulunanlar, antikoagulan ve antiagregan kullanimi 6ykiisii olup islem Oncesi bu ilaglarin
kesilmesi miimkiin olmayan olgular, hemodializ ve periton diyalizi alanlar, cilt alt1 yag
dokusu ve komsu yapilar ile bobrek arasinda 9 cm uzakliktan fazla olanlar, renal transplant
hastalari, unilateral ya da bilateral hidronefrozu bulunanlar, 18 yas alti olgular, bobrek
timorii ya da tasi olanlar ve koopere olamayan hastalar dahil edilmedi. Calismamizda
biyopsi Oncesinde her hastanin rutin koagulasyon parametrelerine bakilarak standardize
edildi ve uygun olmayanlar ¢alisma dis1 birakilarak koagulasyon parametrelerinden dolayi
gerceklesebilecek kanama olasiliklar: giderildi.

Calismamiza dahil edilen tiim olgularin ultrasonografik degerlendirmesi,
boliimiimiizde bulunan yiiksek rezoliisyonlu US cihazinin (Aplio 500, Canon Medical
Systems, Otawara, Japan) konveks probu (PVT-375BT, Canon Medical Systems, Otawara,
Japan) ile gergeklestirildi. Hastalar uygulanacak islem ile ilgili ayrintili olarak bilgilendirildi
ve hastalardan islem boyunca rahat olmalar: istenildi. Sonrasinda hastalarin konvansiyonel
US, SWE ve SMI olgiimleri; 4 yillik radyoloji deneyimi olan bagimsiz iki radyolog
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tarafindan gerceklestirildi. Bobrek biyopsileri siklikla vaskiilarizasyonun az olmasi olmasi
nedeniyle bobrek alt poliinden yapilmaktadir. Bu nedenle hastalarin SMI 6l¢iimleri her iki
operator tarafindan bobrek alt polii degerlendirilerek yapilmistir. Ancak SWE degerleri ise
bobregin daha 6nceden gelismis olan hastaliklarina sekonder fokal olabileceginden bobregin
iist, orta ve alt polii olmak tiizere ii¢ farkli alandan da her iki operatdrce degerlendirerek
hesaplanmistir. SMI degerlendirmede ise elde olunan renk kutucugu igerisinde, vaskiiler
yapilar1 temsil eden beyaz renkten olusan piksellerin tiim resimdeki piksellere orani
(vaskiilarite oran1) Java SE 15. yazilimi (Oracle Corp. Texas, USA) kullanilarak kantitatif
olarak hesaplandi. Bobrek biyopsi isleminde otomatik tru-cut ignesi kullanilarak standart
olarak iki ornek alindi. Bu parcalarda hizlica histopatolojik degerlendirme yapildi ve
yeterlilik bakildi. Yetersiz 6rnekleme gelmesi halinde iiciincii ve son kez bir parca daha
alind1.

Bobrek parankim biyopsisi sonrasinda hematiiri gelisen ve gelismeyen gruplar ayri
ayrt degerlendirildi. Ayn1 zamanda biyopsi sonrast hemoraji gelisimi agisindan klinik
olusturmayan hematom sinir1 literatiir ile uyumlu olarak 10 mm kabul edilerek hematom
gelisen ve gelismeyen gruplar ayr1 ayri degerlendirildi (21). Hastalarin tiim olgtiimleri ile
birlikte cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI), laboratuar parametreleri, vital

bulgular gibi 6zellikleri istatistik programina kaydedildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismaya dahil edilen 75 hastanin cinsiyet, yas, boy, agirlik ve VKI gibi demografik
ozelliklerinin yaninda hemoraji gelisen ve gelismeyen olgularin bdbrek parankim
konvansiyonel USG bulgulari, SWE, SMI 6l¢iim degerleri i¢in Statiscal Package for the Social
Science (SPSS, version 24, Chicago IL, USA) programi kullanilarak istatistiksel degerlendirme
yapildi.

Tim hastalardan 2 bagimsiz operator tarafindan alinan kantitatif ve semikantitatif
veriler ¢alisma kapsamina alindi. Degiskenler ile hematiiri ve hemoraji gelisimi arasindaki
korelasyonlari degerlendirmek igin “Pearson” korelasyon analizi yapildi. Hematiiri ve hematom
gelisen ve gelismeyen bobrek Olgiimleri arasindaki farkliliklar normal dagilim gosteren nicel
parameterlerde “Student t” testi , normal dagilimi olmayan nicel parametrelerde ise ‘‘Mann
Whitney U’ testi kullanilarak calisilmistir. Hematom ve hematiiri gelisen — gelismeyen
gruplar1 etkileyebilecek nitel faktorlerde ise ‘‘Ki-Kare” testi kullanilmistir. “p” degerinin

0,05'in altinda olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. SMI ve SWE yontemleri disinda
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hematiiri ve hematom gelisimini etkileyebilecek diger faktorler lojistik regresyon analizi ile
degerlendirildi.

Her iki grup icin operatérler arast uyumu degerlendirmek amaciyla sinif i¢i korelasyon
katsayis1 (SKK) kullanildi. Her SKK igin % 95 giiven araligi (CI) olusturulmus olup SKK’nin
0.80'den biiyiik olmasi miikemmel uyum olarak gosterilmistir (33).

Hemoraji gelisimi acisindan hematiiri ve hematom gelisimine bakildi. Hematom
gelisimi 10 mm tizerinde olan olgularda anlamli olarak degerlendirildi. Hematiiri ve hematom
komplikasyonunu o6ngérmede SMI ve SWE i¢in “cut-off” degeri, receiver operating
characteristic (ROC) egrisi kullanilarak olusturuldu. SMI, SWE ile hematiiri ve hematom

varligini ayirt etmede duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri hesaplandi.
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BULGULAR

Calismamiza dahil edilen olgularin yaslar1 18 ile 75 (ort:47.73 + 15.136) araliginda
degismekteydi. Calisma grubunda 42 (%56) erkek, 33 (%44) kadin olgu bulunmaktaydi.

Olgularin VKi’leri 15 ile 38 (ort: 26.55 + 4.191) araliginda hesaplandu.

Calismaya alinan tiim olgularin demografik verileri asagidaki tabloda gosterilmistir

(Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin demografik ozellikleri

n | Minimum Maximum Ortalama Standart Sapma
Yas 75 18 75 47.73 15.136
Boy (cm) 75 152 191 171 8.298
Kilo (kg) 75 40 107 77.17 12.725
VKi (kg/m2) 75 15.2 38.4 26.55 4.191

VKI: Viicut kitle indeksi. n: Hasta say1s1 cm: santimetre

Calismaya dahil edilen tim olgularin konvansiyonel US bulgularinin verileri

asagidaki tabloda belirtilmistir (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarin konvansiyonel USG bulgularimin o6zellikleri

n Minimum Maximum Ortalama Standart
Sapma

Bobrek 75 65.9 132.8 101.31 12.378
uzunluk (mm)
Bobrek genislik 75 25 74.6 50.25 8.480
(mm)
Korteks

75 10.5 34.2 17.91 4.323
kalinhik (mm)
Cilt ile bébrek
parankim arasi 75 25 85.6 56.50 12.377
mesafe (mm)

n: Hasta sayist mm: milimetre

Olgularin 34’tinde (%45.3) kronik bdobrek hastaligi, 40’inda (%53.5) hipertansiyon,
45’inde (%60) diyabetus mellitus tanis1 bulunmaktaydi. Antikoagiilan ve-veya antiagregan
kullanim 6ykiisii bulunan olgularin sayist 16 (%21.1) idi. Bu kategorik degiskenlerin hematom
ve hematiiri gelisimi etkililigi agisindan Ki-kare testi kullanilmig ve yapilan analizde

istatistiksel anlaml farklilik saptanmamis (p>0.05) olup veriler asagidaki tabloda verilmistir
(tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin hematom ve hematiiri gelisiminin kategorik degiskenler ile iliskili veri

analizleri
Hematiiri | Hematiiri p Hematom | Hematom p
Grup (n:75)
(+) Q) degeri (+) Q) degeri
KBH (+ 20(%53 14(%38 12(%52 22(%42
) ( ) ( ) 0.812 ( ) ( ) 0.429
KBH (-) 18(%47) | 23(%62) 11(%48) | 30(%58)
Antikoagiilan kullanim
9(%28) 7(%16) 6(%26) 10(%19)
oykiisii (+)
0.216 0.504
Antikoagiilan kullanim
23(%72) | 36(%84) 17(%74) | 42(%81)
oykiisii (-)
Diyabetus mellitus (+) 15(%47) | 15(%35) 10(%43) | 20(%38)
0.294 0.683
Diyabetus mellitus (-) 17(%53) | 28(%65) 13(%57) | 32(%62)
Hipertansiyon (+) 18 (%56) | 22(%51) 11(%49) | 29(%55)
0.662 0.525
Hipertansiyon (-) 14 (%44) | 21(%49) 12(%51) | 23(%45)
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Bobrek biyopsi Oncesi calismaya dahil edilen olgularin kan parametreleri tabloda

verilmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin biyopsi oncesi ol¢iilen kan parametreleri

n Minimum Maximum Ortalama Standart
Sapma

Kreatinin 75 0.4 10.5 2.18 2.047
Ure 75 14 221 72.22 47.489
Albumin 75 2 5.3 3.70 0.635
GFR 75 4.7 141.7 64.31 40.781
Platelet 75 95 579 255.26 90.050
APTT 75 16.5 40.6 23.45 3.284
PT 75 9.6 14.7 11.90 0.997
INR 75 0.81 1.50 1.11 0.222
Hb 75 9 17.1 11.97 2.179
Lokosit 75 5.0 21.1 8.59 2.623

N : hasta sayist

Calismamiza dahil edilen olgularin B mod konvansiyonel US bulgular1 ve kan
parametreleri ile hematiiri / hematom gelisimi arasindaki korelasyon degerleri %20 nin altinda
olanlar hematom / hematiiri gelisimi etkililigi agisindan lojistik regresyon analizine katildu.
Yapilan analizde hematiiri gelisimi agisindan degerlendirilen parametrelerden hemoglobin ,
korteks kalinligi, kreatinin, glomertil filtrasyon hizi ve INR degerleri, hematom geligimi
acisindan ise hemoglobin, glomeruler filtrasyon hizi, korteks kalinlig1 ve kreatinin degerlerinde
p degeri %20 nin altinda elde edildi ve lojistik regresyon analizine katilarak hematiiri / hematom
gelisimine etkililigi ayr1 ayr1 degerlendirildi. Asagidaki tablolarda hematiiri/ hematom
gelisiminde SMI ve SWE disindaki diger nicel parametrelerin yonteme etkililigi agisindan
ayrintili analizleri gosterilmis olup hematiiri ve hematom gelisiminde istatiksel ve klinik olarak
anlaml farklilik saptanmamistir (p>0.05). Hematiiri gelisimi agisindan SMI vaskiilarite indeks
degerlerinde 0.01 lik artis hematiiri riskini 1.85 kat ; SWE degerlerinde ise 1 kPa lik artisin 1.47
kat artirdigi gosterilmistir. Hematom gelisiminde ise SMI vaskiilarite indeks degerlerinde
0.001lik artig 23,3 kat; SWE degerlerinde ise 1 kPa lik artis 2.24 kat artirdig1 gosterilmistir.

Parametrelerin lojistik regresyon veri analizleri asagidaki tablolarda gésterilmistir (Tablo 6,7)
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Tablo 6. Hematiiri gelisimi agisindan degerlendirilen parametrelerin lojistik regresyon

analizi verileri

Hematiiri P Odds Alt Ust
B S.E. | Wald df

gelisimi degeri | oram1 | deger deger
Korteks

0.107 | 0.092 | 1.349 1 0.245 1.113 | 0.929 1.333
kalinhgi
Glomeriiler

0.018 | 0.015| 1.341 1 0.247 1.018 | 0.988 1.049
filtrasyon hiz1
Hemoglobin 0.129 | 0.260 | 0.246 1 0.620 1.137 | 0.684 1.892
Kreatinin 0.762 | 0.382 | 3.980 1 0.056 | 2.143 | 0.998 4.532
INR -2.634 | 2.669 | 0.974 1 0.324 | 0.072 | 0.000 13.426
SMI 5.223 | 2.111 | 6.121 1 0.013 | 185.581 | 2.961 | 11632.021
SWE 0.388 | 0.114 | 11542 | 1 0.001 1.473 | 1.178 1.843

Tablo 7. Hematom gelisimi acisindan degerlendirilen parametrelerin lojistik regresyon

analizi verileri

Hematom P Odds Alt Ust
B S.E. Wald | df

gelisimi degeri | oram deger deger
Korteks

-0.095 0.246 0.149 1| 0.700 0.910 0.562 1.473
kalinhg1
Glomeriiler
filtrasyon 0.000 0.032 0.000 1| 0.988 1.000 0.939 1.066
hizi
Hemoglobin | -1.424 0.926 2.365 1] 0.124 0.241 0.039 1.478
Kreatinin -0.917 0.800 1.316 1] 0.251 0.400 0.083 1.915
SMI 10.058 4.966 4.101 1 | 0.043 | 23333.89 | 1.382 | 3.94x10°
SWE 0.810 0.387 4.389 1| 0.036 2.248 1.054 4.795
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Calismamizda biyopsi sonrasi elde edilen parcalarin histopatolojik inceleme

sonucundaki patolojik tanilar Sekil 9’da belirtilmistir.

Patoloji Sonuglari

>

= Normal morfoloji = Fokal segmental glomeruloskleroz
= Tubllointerstisyel nefrit = |gA nefropatisi

m Diyabetik nefropati = Lupus nefriti

m Hipertansif nefropati m ilag iliskili nefropati

m Renal amiloidoz m Membrandz nefropati

Sekil 9. Bobrek biyopsi sonucu patolojik tanilar

Biyopsi isleminde 61 (%72) hastadan tani yeterliligi agisindan 2 parga alinmis iken,
14 (%18) hastada 3 parca ornek alimuistir. Alinan glomeriil sayis1t 1 ve 33 glomertiil
araliginda izlenmis olup ortalama 13.5 (£7.40) olarak elde edilmistir. Histopatolojik olarak
bakildiginda olgularin 46 (%61)’sinda vaskiiler patoloji bulunmazken, 20 (%26) olguda hafif
—orta hiperplazi, 9 (%12) ’unda siddetli hiperplazi bulgular izlenmektedir. SWE ve SMI
degerleri ile vaskiiler patolojiler arasinda istatistiksel anlamli bir korelasyon bulunmamaistir
(r:0.006, p:0.960). Histopatolojik olarak skleroz varligina bakildiginda 27 (%36) olguda
skleroz izlenmezken, 31 (%41) olguda hafif skleroz gelisimi, 16 (%21) olguda orta derecede
skleroz gelisimi, 1 (%1) olguda siddetli skleroz gelisimi izlenmistir. SWE ve SMI degerleri
ile skleroz gelisimi arasinda istatistiksel anlamli bir korelasyon bulunmamaistir (r:0.0417,
p:0.722).
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Olgularin biyopsi sonrasi 8’inde (%10) BT c¢ekilmis olup hemorajiye sekonder
eritrosit transfiizyonu gerekmistir. Hastalarda biyopsi sonrasi en sik agr1 ve bayilma hissi
sikayetleri bildirilmistir. Hemoraji disinda diger komplikasyonlar arasinda 3 hastada
arteriovendz fistiil, 2 hastada plevral eflizyon, 1 hastada kolon iltihab1 goriildii. 1 hasta ise
muhtemel komorbid hastaliklar1 nedeniyle exitus olmustur.

Hemoraji komplikasyonunu 6ngérme ag¢isindan istatistiksel olarak olgu gruplarimizi
hematiiri gelisen ve gelismeyen ile hematom gelisen ve gelismeyen olarak iki alt gruba

ayirmis olup verilerimiz asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Hematiiri ve hematom gelisimi verileri

Gruplar Hematom (+) Hematom(-) Toplam
Hematiiri (+) 23 (%71.9) 9 (%28.1) 32
Hematiiri (-) 0 (%0) 43 (%100) 43
Toplam 23 (%30.7) 52 (%69.3) 75

Hematom gelisen ve gelismeyen hastalarin SWE degerleri her iki operatdr tarafindan
ayrt ayr1 hesaplanarak aritmetik ortalamasi alinmistir. Normal dagilim gosteren SWE
degerlerinde student t testi ile yapilan karsilagtirmada hematom gelisen gruptaki degerlerde
istatistiksel anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05). Calismaya alinan olgularin student t

testine gore ortalama Olc¢limleri, standart sapma degerleri, anlamlilik degerleri hematom

gelisimine gore ayrilarak asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 9)

Tablo 9. Hematom gelisen ve gelismeyen grupta SWE degerleri

Grup n Ort SS T DF p
SWE(iist) Hematom (-) 52 12.662 | 3.4528 | 7.846 73 | p<0,001
SWE(iist) Hematom(+) 23 21.661 | 6.4786 | 6.279 | 27.687 | p<0,001
SWE(orta) Hematom (-) 52 14.210 | 3.4772 | 8.773 73 p<0,001
SWE(orta) Hematom(+) 23 25.548 | 7.7693 | 6.708 | 25.983 | p<0,001
SWE(alt) Hematom (-) 52 16.369 | 3.5194 | 10.941 73 p<0,001
SWE(alt) Hematom(+) 23 31.713 | 8.6810 | 8.184 | 25.257 | p<0,001
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Hematom gelisen ve gelismeyen hastalarin bobrek alt pollerinden yapilan SMI
Ol¢iimlerinde Java yazilimiyla degerlendirilen vaskiilarite oranlar her iki operator tarafindan
ayr1 ayr1 hesaplanarak aritmetik ortalamasi alinmistir. Normal dagilim géstermeyen SMI
degerlerinde Mann —Whitney U testi kullanilmis olup hematom gelisen grupta SMI
vaskiilarite indeks oranlarinda istatistiksel anlamli yiikseklik bulunmustur (p<0,001).
Calismaya dahil edilen gruplarin SMI vaskiilarite indeks ortanca degerleri , minimum ve

maksimum degerleri asagidaki Tablo 10’da 6zetlenmistir.

Tablo 10. Hematom gelisen ve gelismeyen grupta SMI vaskiilarite indeks degerleri

SMI SMI SMI
Grup o ) p degeri
(ortanca) (minimum) (maksimum)
Hematom (+) 0.458912200 0.2672572 0.6242138 p<0,001
Hematom (-) 0.115788700 0.0014568 0.7894521 p<0,001

SMI ve SWE ortalama degerlerine dayanarak hematom gelisimini 6ngérmede elde
edilen ROC analizi Sekil 10’da gosterilmektedir. Calismamizda hematom gelisimini
ongormeyi en lst diizeye ¢ikaran SMI orani “‘cut-off’” degeri 0.297009650 (AUC:0.900,
95%ClI: 0.828-0.972), duyarlilik ve ozgiillik degerleri sirasiyla % 87 ve %. 86.5 olarak
hesaplandi. Bobrek parankim iist, orta ve alt pol SWE sertligi ‘‘cut-off”” degerleri sirasiyla
15.25 kPa (AUC:0.887, 95%CI: 0.793-0.981) , 15.75 kPa (AUC:0.928, 95%CI: 0.859-
0.996), 21.35 kPa (AUC:0.977, 95%CI: 0.950-0.999) duyarlilik ve ozgiilliik degerleri ise
strasiyla %82.6-%82.7, %91.3-%76.9 , %91.3-9%90.4 olarak hesaplandi.
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ROC Curve
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Sekil 10. Bobrek biyopsi sonras1 hematom gelisimini 6ngormede SMI ve SWE yonteminin

degerlendirmesine dayanarak cizilmis Receiver Operating Characteric (ROC)

egrisi yukarida gosterilmektedir.

Calismaya dahil edilen olgularda hematiiri gelisen, mikroskobik hematiiri gelisen ve

makroskopik hematiiri gelisenlerin verileri Tablo 11°de 6zetlenmistir.

Tablo 11. Hastalarin hematiiri gelisimi ve mikroskobik, makroskopik hematiiri gelisim

verileri
n (%)
Hematiiri gelismeyen 43 (%57.3)
Hematiiri gelisen 32 (%42.7)
Mikroskobik hematiiri gelisen 20 (%26.7)
Makroskopik hematiiri gelisen 12 (%16.0)
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Hematiiri gelisen ve gelismeyen hastalarin bobrek alt pollerinden yapilan SMI
Olclimlerinde Java yazilimiyla degerlendirilen vaskiilarite oranlar1 her iki operator tarafindan
ayr1 ayr1 hesaplanarak aritmetik ortalamasi alinmistir. Normal dagilimi olmayan SMI
degerlerinde hematiiri gelisen ve gelismeyen grup arasinda Mann Whitney U testi ile yapilan
karsilastirmada hematiiri gelisen grupta istatisiksel anlamli farklilik saptanmistir (p<0,001).

Calismaya dahil edilen gruplarin SMI vaskiilarite indeks ortanca degerleri, minimum ve

maksimum degerleri asagidaki Tablo 12’de 6zetlenmistir.

Tablo 12. Hematiiri gelisen ve gelismeyen grupta SMI vaskiilarite indeks degerleri

Grup SMI SMI SMI p
(ortanca) (minimum) (maksimum) degeri

Hematiiri (+) 0.4303322 0.1015487 0.6242138 p<0,001

Hematiiri (-) 0.11544687 0.0014568 0.7894521 p<0,001

Hematiiri gelisen ve gelismeyen hastalarin bobrek iist, orta ve alt pollerinden yapilan
SWE ol¢iimlerinde degerlendirilen elastisite oranlar1 her iki operator tarafindan ayri ayri
hesaplanarak aritmetik ortalamasi alinmistir. SWE degerlerinde hematiiri gelisen ve
gelismeyen grup arasinda student t testi ile yapilan karsilagtirmada hematiiri gelisen grupta
degerler anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,001). Calismaya alinan olgularin student t
testine gore ortalama oOlciimleri, standart sapma degerleri, anlamlilik degerleri hematiiri

gelisimine gore ayrilarak asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin SWE degerlerinin student t testine gore karsilagtirilmasi

Grup n Ort SS T DF p
SWE(iist) Hematiiri (-) 43 12.691 3.5366 5.146 73 p<0,001
SWE(iist) Hematiiri (+) 32 19.091 7.0622 4.706 42.556 p<0,001
SWE(orta) Hematiiri (-) 43 14.037 3.3995 6.078 73 p<0,001
SWE(orta) Hematiiri (+) 32 22.591 8.3636 5.460 38.638 p<0,001
SWE(alt) Hematiiri (-) 43 16.049 3.3688 7.288 73 p<0,001
SWE(alt) Hematiiri (+) 32 27.828 9.8729 6.475 36.078 p<0,001

ort: ortalama, SS: standart sapma, SWE: shear wave elastografi, t: t testi, df: serbestlik derecesi
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SWE ve SMI degerlerine dayanarak hematiiri gelisimini 6ngdérmek igin elde
edilen ROC analizi Sekil 11°de gosterilmektedir. Calismamizda hematiiri gelisimini 6n
gormeyi Ust diizeye ¢ikaran SWE sertligi “‘cut-off’” degeri 18.40 kPa (AUC:0.887, 95%
Cl1:0.804-0.971), duyarhlik ve 6zgiilliik degerleri sirastyla % 84.4 ve % 62.8 olarak saptandi.
SMI vaskiilarite indeks degerlerinde ise ‘cut-off’” degeri 0.247410800 kPa (AUC:0.842,
95% C1:0.750-0.934), duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri sirasiyla % 81.3 ve % 83.7 olarak

saptandi.
ROC Curve
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1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 11. Bobrek biyopsi sonrasi hematiiri gelisimini ongormede SWE ve SMI
yonteminin degerlendirmesine dayanarak cizilmis Receiver Operating
Characteric (ROC) egrisi yukarida gosterilmektedir.

Operatorler arasi korelasyon sonuglar1 Tablo 14 ve 15°te gdsterilmistir. Operatorler

arasinda, hematiiri ve hematom gelisimi Ol¢iimlerinde SWE ve SMI degerlerinde

““miikemmel uyum’’ olarak degerlendirilen SKK degerleri elde edilmistir.
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Tablo 14. Operatorlere gore hematiiri gelisen ve gelismeyen grubun ortalama SMI,

SWE degerleri ve korelasyon katsayilarini iceren veriler

Siif i¢i
1. Operator 2. Operator
korelasyon
(ort £SS) (ort £SS)
katsayisi
0.394733013 = 0.387867812 +
Hematiiri(+)(32)
SMI (alt) 0.1676948020 0.1896632160 0.876
orani 0.162173095 + 0.165461091 + (0.810- 920)
Hematiiri(-)(43)
0.1714374380 0.1488303440
SWE (iist) Hematiiri(+)(32) 19.091 £7.0622 19.428 £7.0411 0.984
(kPa) Hematiiri(-)(43) 12.691 + 3.5366 13.372 + 3.4555 (0.975-0.990)
SWE (orta) Hematiiri(+)(32) 22.591 + 8.3636 23.769 = 9.0407 0.991
(kPa) Hematiiri(-)(43) 14.037 £ 3.3945 14.972 + 3.3995 (0.986- 0.994)
SWE (alt) Hematiiri(+)(32) 27.828 £1.7453 28.678 +£1.7302 0.993 (0.990-
(kPa) Hematiiri(-)(43) 16.049 £ 0.5137 17.465 + 0.4937) 0.996)

Tablo 15. Operatorlere gore hematom gelisen ve gelismeyen grubun ortalama SMI,

SWE degerleri ve korelasyon katsayilarini iceren veriler

Sinif ici
1. Operator 2. Operator
korelasyon
(ort £ SS) (ort £SS)
katsayisi
0.457973061 + 0.46064822 +
Hematom(+)(23)
SMI (alt) 0.1151777650 0.1247891940 0.876
orani 0.174452290 + 0.171763846 + (0.810-0.920)
Hematom(-)(52)
0.1729069290 0.1583972790
SWE(iist) Hematom(+)(23) 21.661 £6.4786 22.087 £6.2614 0.984
(kPa) Hematom(-)(52) 12.662 +3.4528 13.244 +3.4351 (0.975-0.990)
SWE (orta) Hematom(+)(23) 25.548 +£7.7693 26.883 + 8.5588 0.991
(kPa) Hematom(-)(52) 14.210 £3.4772 15.117 £3.4863 (0.986- .994)
SWE (alt) Hematom(+)(23) 31.713 £8.6810 32.526 £ 8.6523 0.993
(kPa) Hematom(-)(52) 16.369 £ 3.5194 17.704 £3.3318 (0.990-0.996)
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15.0kPa] 13.1kPai
7.8kPa | 2.5kPa |
25.5kPa | 17.3kPa
3.5KPa 4.8kPa
21.4kPa 15.9kPa
2.9kPa 2.6kPa

A) Hematiiri gelisen olgu 6rneginde bobrek alt pol parankiminin SWE modu ile degerlendirilmesi. Alinan 3
farkli 6l¢iim ile ortalama elastisite degeri 20,6 kPa olarak 6l¢ilmiistiir.

B) Hematiiri gelismeyen olgu 6rneginde bobrek alt pol parankiminin SWE modu ile degerlendirilmesi. Alinan
3 farkli 6l¢tim ile ortalama elastisite degeri 15,4 kPa olarak dlglilmiistiir.

Sekil 12. Hematiiri gelisen ve gelismeyen olgu gruplarinda bobrek parankiminin SWE

ile degerlendirilmesi

A) Hematiiri gelisen olgu 6rneginde bobrek alt poliinden yapilan mSMI modu ile degerlendirilmesi

B) Hematiiri gelisimi olmayan olgu 6rneginde bobrek alt poliinden yapilan mSMI modu ile degerlendirilmesi
Sekil 13. Hematiiri gelisen ve gelismeyen olgu gruplarinda bobrek parankiminin mSMI

ile degerlendirilmesi
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TARTISMA

PBB son yillarda renal patolojilerin agiga kavusturulmasinda ve tedavi yonetiminin
belirlenmesinde son derece spesifik ve sensitif bir diagnostik arag olarak kullanilmaktadir (21).
Bobrek biyopsi islemi glinlimiizde radyolojik goriintiileme yontemleri ile her ne kadar giivenli
bir islem olsa da bobrek parankim vaskiilarizasyonunun fazla olmasi sebebiyle kanama riski
yiiksek bir islem olarak bilinmekte ve komplikasyonlarin bagini ¢ekmektedir (19, 34, 35).
Kanama c¢esitlerinden o6zellikle makroskopik hematiiri ve eritrosit tranfiizyonu ihtiyaci
kanamanin 6nemli belirteclerinden olup hastaneye yatis1 gerektirmekte bu nedenle artan saglik
harcamalarina ve hasta morbiditesine neden olmaktadir (8). Bu sebeplerden dolayr PBB
oncesinde kanama prediktivitesini saptamak biiyiik nem tasimaktadir.

Bizim ¢alismamizin biyopsi islemi 6ncesinde biyokimyasal parametreler, vital bulgular
disinda kanama riskini artirabilecek bobrek parankim elastisite ve mikrovaskiilarizasyonun,
biyopsi islemi oncesinde giincel sonografik yontemlerden SMI ve SWE ile degerlendirilerek
kanama prediktivitesi hakkinda ek bilgiler saglayacagimi diisiinmekteyiz. Calismamizin
orjinalligi renal parankim dokusunun mikrovaskiilarizasyonunu ve doku elastisitesinin biyopsi
1slemi Oncesinde birlikte etkili bir sekilde degerlendiren ilk ¢calisma olmasidir. Ayrica SWE ve
SMI degerlendirilmesi operatorler aras1 glivenilirlik de bu ¢alismada degerlendirilmistir.

Literatiire baktigimizda PBB sonrasi kanama orant %,7,4 olarak goriliirken
komplikasyon oranlar1 giincel goriintiileme yontemleri esliginde biyopsi yapilmasina ragmen
%25-30 olarak bildirilmistir (2, 22, 36-38). Calismamizda yapilan bobrek biyopsi islemi
sonrasinda hematiiri gelisimi oran1 %42 olarak goriilmiistiir. Literatiire bakildiginda perirenal
hemoraji gelisimi ¢ogu olguda bildirilse de 10 mm altindaki sivama tarzinda kanama alanlari

mindr komplikasyon olarak bildirilmis olup hastalarda belirgin bir klinik semptom
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yaratmamaktadir (21). Bizim ¢alismamizda da 10 mm {istii hemoraji olmasit hematom lehine
anlamli olarak degerlendirilmis olup olgularn  %30.6’sinda anlamli hematom gelisimi
goriilmiistliir. Bunun yani sira klinik olarak yansimasinin degerlendirilebilmesi agisindan olgu
gruplarimizi hematiiri gelisen ve gelismeyen olarak iki ayr1 grupta degerlendirerek SMI
vaskularite indekslerini ve SWE degerlerini karsilastirdik. Komplikasyonlarin ¢ogu mindr
komplikasyon olarak izlenmis olup kendiliginden diizelmis, herhangi bir miidahale
gerektirmemistir. Kendi klinigimizde minér komplikasyon olarak hematiiri, yan agrisi, 10
mm’nin altindaki perinefrik hematom goriilmiistiir. Major komplikasyon sonrasi biyopsilerin
%?7’sinde ileri miidahale gerektirmistir (2, 4). Manno ve arkadaglarinin yaptigi calismada major
komplikasyon orani1 %1.2 olarak saptanmis olup eritrosit transfiizyon ihtiyaci ve invaziv iglem
geregi dogmustur (22). Klinigimizde ise major komplikasyon oran1 %1 olmakta olup 5 olguda
eritrosit transfiizyon gereksinimi, yogun bakim ihtiyaci gibi ileri miidahale durumlari
olusmustur. Literatiir ile uyumlu olarak en sik miidahale eritrosit transfiizyonu olarak
goriilmiistiir. Calismamizda invaziv midahale gerektirecek anjiografi esliginde embolizasyon
islemi ya da agik cerrahi miidahale ger¢eklesmemistir.

Biyopsi sonrasi kanamay:1 tahmin etmek i¢in birgok parametre bakilmistir. Bunlarin
basinda yas, cinsiyet, kan basinci, hemoglobin / hematokrit, protrombin zamani, kanama
zamani, serum Kreatinin, proteiniiri gibi biyokimyasal ve vital bulgular gelmektedir (22).

Kanama degiskenligini ya da olasiligin etkileyecek esas etken renal biyopsi teknigi ve
biyopsi ignesinin genisligi olarak bilinmektedir (13, 39, 40). Retrospektif yapilan non-
randomize analizlerde biyopsi ignesinin genisliginin azalmasi 6zellikle kanama komplikasyon
oraninin belirgin azalttigin1 gostermektedir (41, 42). Calismamizda biyopsi islemi
gerceklesecek tiim olgular literatiir ile uyumlu olarak yeterli biyopsi 6rneginin de gelebilmesi
acisindan 16 G genisligindeki otomatik biyopsi igneleri ile ger¢eklestirilmistir.

Hasta yasi ile biyopsi komplikasyon riski arasindaki iligki arasinda gesitli ¢alismalarda
bildirilmistir. Corapi ve arkadaglarinin yapti§i calismada 40 yas iistii hastalarda kan
transfiizyonu ihtiyaci 40 yas altina gore daha fazla oldugu gosterilmistir (3). Coklu merkezli
bagka bir caligmada komplikasyon riskinin yas ile orantili olarak arttigini bildirmistir (34).
Ancak kendi klinigimizde hemoraji gelisimi agisindan yas ile ilgili istatistiksel anlamli bir
korelasyon bulunmamistir. Bunun da olgu sayisinin az olmast ile ilgili olabilecegini
diistinmekteyiz.

PBB oncesi hemoglobin degerleri diisiik olan olgularda kanama miktar1 az olsa bile
eritrosit transfiizyon ihtiyact dogduguna dair ¢aligmalar bildirilmistir (43). Bunun yani sira

anemik hastalarin ¢ogunda kronik bdbrek yetmezligi olmasindan dolayr PBB sonrasinda
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hemoraji gelisiminin komorbidite yarattig1 ve bu hastalarin daha ¢ok kanama ihtimali oldugu
bildirilmistir (44). Calismamizda hemoglobin degerine bagli gelisebilecek komplikasyonlardan
kaginmak agisindan minimum 9 g/dl degerleri olan olgularda biyopsi ger¢eklestirdik. Kendi
sonuglarimizda Hb degeri diisiik olan olgularda hematom gelisimi a¢isindan anlamli boyutlarda
olmasa da Hb degeri 10 g/dl altinda olanlarda hemoraji riskine yonelimin arttig1 saptanmistir.
Bu olgularinda 5’inde eritrosit kan transflizyonu ihtiyact dogmus olup bu durumun olgularin
Hb degerlerinin diger olgulara gore daha diisiik olmasi ile iliskili oldugunu diistinmekteyiz.

Girisimsel islemler oncesinde koagiilasyon parametreleri rutin olarak bakilmaktadir.
Bunlarin basinda trombosit miktari, kanama zamani, protrombin zamani, parsiyel
tromboplastin zamani1 gibi parametreler gelmektedir. Manno ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ozellikle parsiyel tromboplastin zamani ile PBB sonrasi1 kanama ihtimali arasindaki
iliskiyi yiiksek bulmustur (22). Diger yapilan ¢alismalarda uzamis kanama zamaninin, azalmig
platelet degerlerinin ve yiiksek INR degerlerinin kanama olasiligini arttirdigi bildirilmistir (35,
38, 45). Klinigimizde INR degeri referans iist degeri 1.2 olarak belirtilmektedir. Bazi
merkezlerde cihaz farklilig: ile alakali olarak referans degeri 1.5 alinmaktadir. Klinigimizde
yaptigimiz biyopsilerde 1.5 degerini referans alarak biyopsi islemlerimizi gerceklestirdik.
Cesitli kliniklerde 1.2 degerinin altinda alinan olgularda hemoraji riskinin daha az oldugu
bildirilmis olsa da kendi klinigimizde yapilan ¢alismada 1.2-1.5 arasindaki degerlerde hemoraji
gelisimi agisindan anlamli klinik farklilik saptanmad.

Yas ve glomeruler filtrasyon hizindan bagimsiz olarak iire ve kreatinin degerlerinin
artmas1 PBB sonrasinda gelisebilecek komplikasyon riskini arttigina dair veriler ¢alismalarda
bildirilmistir (46). Whittier ve Korbet yaptiklari ¢aligmada serum kreatinin degeri 5 mg/dl ve
tizeri olan olgularda ciddi komplikasyon riskinin diger olgulara gore iki kat daha fazla oldugunu
gostermislerdir (4). Baska bir calismada kreatinin degeri 2 mg/dl sonrasinda minér
komplikasyon da olsa komplikasyon oranlarinda artis oldugu bildirilmistir (19). Bu gézlemlerin
bobrek yetmezliginde goriilen artan kanama egilimine sekonder oldugu diisiiniilmektedir.
Bizim calismamizda yapilan degerlendirmede 6zellikle hematom gelisiminde 1.68 mg/dl
tizerindeki olgularda hematom gelisimi riskinin arttigi gosterilmistir. Ancak PBB sonrasi
kreatinin ve yas ile hematom ve hematiiri gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir risk
faktorii ve korelasyon goriilmemistir. Bunu hasta sayimizin az olmasi ile ilgili olabilecegini
diistinmekteyiz.

Bir¢ok caligmada yiliksek kan basinct sinir olarak 140/90 mm/Hg olarak tanimlanmis
olup biyopsi 6ncesi medikal olarak kan basinci diisiiriilen ve bu degerlerin {izerindeki vakalar

calisma dis1 birakilmistir. Genis serili bir ¢alismada major komplikasyon riskleri arasinda
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sistolik hipertansiyon oldugunu ve ozellikle 160 mm/Hg sonrasinda ciddi komplikasyon
olabilecegini gostermistir (34). Corapi ve arkadaslarinin yaptigi bir meta analizde ortalama kan
basincinin 130 mm/Hg degerini asmas1 PBB sonrasi kan transfiizyon oraninda artisa neden
oldugunu bildirmistir (3). Kan basincini artis1 sonucu bobrek parankiminde gelisen nefroskleroz
gibi patolojik ve yapisal degisikliklerin kanama riskini artirdig1 diigiiniilmektedir. Bu sebeple
kisa donem etkili medikal tedaviler ile kan basinci diisiiriilse dahi kanama riskinin olabilecegi
g6z Oniinde bulundurularak biyopsi Oncesi rutin kan basmci 140/90 mm/Hg iizerindeki
olgularin medikal ya da non-medikal olarak kan basincini diistiriilse dahi kanama ya da diger
komplikasyonlar agisindan yiiksek riskli olarak degerlendirilmis olup calisma grubumuz
igerisine dahil olmamistir. Calismamizda ayn1 zamanda hipertansiyon ge¢misi olan olgularda
yapilan analizde hematiiri ve hematom gelisimi agisindan klinik olarak anlamli farklilik
saptanmamuistir.

Zhang ve arkadaglarinin yaptigi calismada renal parankim kalinliginin PBB sonrasi
hematom gelisimi arasindaki iligki degerlendirilmistir (47). Bu caligmada renal parankim
kalinlig1 azaldik¢a biyopsi sonrast kanamanin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Bunun
sebebi olarak da ince parankimin delinmesi sonucu tampon etkisinin az olmasi ve ince
parankimin ileri seviyede bobrek hastaligina bagli fazla kanamast ile agiklamislardir (47). Biz
de ¢alismamizda bu calismaya ek olarak renal parankimi daha ince olan olgularda kanama
miktarini bir miktar fazla bulsak da hematiiri ya da hematom gelisimi acisindan klinik olarak
anlamli farklilik saptanmamaistir. Bunun yani sira literatiire ek olarak kendi klinigimizde yapilan
calismada korteks kalinligi 16 mm altinda olan vakalarda hematiiri gelisiminin arttig1
saptanmistir. Zhang ve arkadaslarinin tezine ek olarak parankimin incelmesini ileri seviye
bobrek yetmezligine baglarken bunu 6zellikle fibrotik dokunun fazla olmasma ve buna
sekonder SWE degerlerindeki artisi gostererek kantifiye etmeyi amagladik. Calismamiz
literatiire bakildiginda biyopsi Oncesi renal parankimin SWE teknigi ile kantitatif olarak
degerlendirilmesi ile ilk ¢caligma olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Hareket artefaktlar1  konvansiyonel —Doppler yontemlerinde  kanlanmanin
degerlendirilmesinde zorluga neden olmakta olup artefaktlari kaldirmak i¢in uygulanan filtreler
diisiik vaskiilariteye sahip olan dokulardan renk kodlanmasi alinamamasina sebep olmaktadir
(27, 48, 49). SMI tekniginde, yalnizca hareket artefaktini ortadan kaldiran ve diisiik hizda kan
akisinin  goriintiilenmesine izin veren filtreleme saglanmaktadir (27, 50). Iki tip SMI
degerlendirme yontemi olup renkli SMI (¢SMI) moduyla, kan akisi sinyali gri skala goriintiide
renkli bir ekran olarak eklenmektedir. Diger mod olan tek renkli (mSMI)’de arka plan gri skala

goriintiisti baskilanmaktadir ve sadece kan akis sinyalini gosteren tek renkli ekran seklinde

32



goziikebilmektedir (27, 50). Bobregin kortikal mikrovaskiilaritesinin bobrek fonksiyonu ile
iligkili oldugu bilinmektedir (51, 52). Kronik bobrek hasarinda glomeriiler skleroz, tiibiiler
atrofi ve peritubuler fibrozis sebebiyle peritubuler kan akimi ile vaskiiler pleksus aginin
zayifladigr gosterilmistir (53). Jing ve arkadaslarinin yapiklari ¢alismada hemodinamik olarak
bobrek kortikal mikrovaskiilariteyi belirlemede SMI yonteminin CDUS ve PDUS yodntemlerine
gore daha sensitif oldugunu ve bobrek korteksinin u¢ damarlarinin bobrek kapsiiliine olan
mesafesini en distalde gosterebilen yontemin SMI oldugunu istatistiksel olarak gostermislerdir
(26). SMI yonteminin mikrovaskiilariteyi degerlendirirken fibrozis ile ilgili de 6nemli bilgiler
verdigine dair ¢caligmalar mevcuttur.

SMI yontemi ile karacigerde fibrozisi degerlendiren ¢calismalarda vaskiiler degisiklikleri
saptayarak fibrozis asamasmi tahmin eden birkac calisma bulunmaktadir (54-56). Ozlem ve
arkadaglarinin karaciger parankimindeki fibrozisi SMI ile degerlendirmede yaptiklar
calismada en kiigiik damarlarn tespit etmede SMI’'in diger Doppler tekniklerinden {istiin
oldugunu belirtmislerdir (54). Ayn1 zamanda bu yontemle damarsal degisiklikleri
degerlendirerek distal vaskiiler yapilardaki kiintlesme, kivrimlasmanin fibrozis derecesinde
degerli olabilecegini 6ngormislerdir (54, 56). Zaher ve arkadaslar1 bobrek biyopsi sonuglari
ile bobrek fibrozisini karsilastirmig, SMI yontemi ile bobrek parankim degerlendirmesinde
serum kreatinin degerlerinde biiyiik degisiklik olmadan bile fibrozisin erken saptanabilecegini
gostermislerdir (57). SMI vaskiilarite indeksinin kronik bobrek hastaligi bulunan olgularda
saglikli gruba gore daha diisiik oldugunu belirtmislerdir (57). Biz ¢alismamizda SMI yontemi
ile degerlendirdigimiz hastalarda kronik bobrek yetmezligi olan olgu grubunda SMI vaskiilarite
indeks degerlerini literatiir ile uyumlu olarak yiiksek bulsak da istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptamadik. Ancak hematiiri ve hematom gelisimini éngoérmede SMI vaskiilarite
indeksinin istatistiksel olarak daha yiiksek oldugunu elde ettik.

SWE, son yillarda yumusak dokunun sertligi ve elastisitesi hakkinda degerli bilgiler
vermeyi amaglayan en giincel sonografik yontemlerde biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (58).
Yillar boyunca, kalitatif, kantitatif ya da ikisinin kombinasyonu tarzinda veirleri isleyen ¢ok
cesitli ultrason elastografi teknikleri tanimlanmis olup klinik pratiklerinde rutin olarak
kullanmayan klinisyenler dl¢iim yeteneklerinden habersiz olabilirler (59). SWE, doku sertligini
kantitatif olarak 6lgmek i¢in prob tarafindan olusturulan yiiksek itici akustik kuvvetlere bagl
horizontal olarak ortaya ¢ikan ‘‘shear wave’’ adi verilen hareketlerin yayiliminin lgiimiine
dayanan bir ultrason elastografi teknigidir (59). SWE, renal parankimal fibrozisi
degerlendirmede uygun bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Kronik bobrek hastaliginin

altinda yatan temel fizyopatoloji fibrozis varligidir (60). Birka¢ c¢alismada renal parankim
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patolojik degisiklikleri ile elastografi yontemlerinden akustik radyasyon kuvvet impulsu
(ARF]) ile arasinda iliski olduguna dair ¢alismalar yapilmistir (31, 61, 62). Bu calismalarda
erken bobrek hasarinda shear wave velosite degerlerinde saglikli bobrege gore azalma oldugu
bildirilse de hala net olarak aciklanamamistir. Bunun yani sira  bdbrek
mikrovaskiilarizasyonunun bobrek elastisitesi tizerinde belirgin etkisi oldugu gosterilmistir (63-
66). Renal kortikal elastisitenin artmasi artan mikrovaskiilarizasyon kaybina bagl olabilir. Bu
bulgular 1s181inda bobregin biyopsi Oncesi sonoelastografik olarak degerlendirilmesi biyopsi
sonrast kanamay1 tahmin etmede yardimci olabilecek bir prosediir olabilir. Calismamizdaki
sonuglar literatiir ile uyumlu olarak fibrozis derecesi yiiksek olarak ol¢iilen bobrek parankimal
elastisitesini kaybetmis vakalarda kanamanin daha fazla oldugunu gostermektedir. Bu bulgulari
kantifiye ederek %84.4 6zgiilliik ile % 62.8 duyarlilik ile hematiiri gelisiminin yiiksek oldugunu
tespit ettik. Bunun yani sira hematom gelisimini ongérmede SWE degerlerimizi yiiksek
sensitivite ve spesifite oranlar: ile anlamli degerler elde ettik. Ozellikle diger ¢alismalardan
farkli olarak hem klinik olarak yansimasi olan hematiiri ile hemde radyolojik olarak hematom
gelisimini ayr1 ayr1 degerlendirererek calismamizin giivenilirligini artirdik. ileri dénemde
bobrek biyopsi sonrasi kanamayi tahmin etmede SWE yonteminin 6zellikle klinisyenler i¢in
daha genis serili calismalarda daha giivenilir ve kantitatif bilgiler verebilecegini
diistinmekteyiz.

Calismamizin bir takim kisitlama faktorleri bulunmaktadir. Oncelikle ¢alismamizda
diglanma kriterleri sebebiyle ¢alismamiz 75 olgu ile sinirlanmis olup bu durum ilk kisitlama
faktorii olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Genis serili ¢alismalarda daha gilivenilir bilgiler
verebilecegini diisiinmekteyiz. Bobrek parankiminin bazi hasta grubunda homojen olmamast,
bobrek dokusunun cilt altindan uzakliginin olgu grubunda farklilhik gdstermesi, bobrek
korteksinin degigken alanina bagli ROI kutusunun uzun aksisine paralel yerlestirirken mediiller
piramitlere dogru yonelim gostermesi diger kisitlama faktorleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Sonu¢ olarak; calismamiz, giincel literatiire bakildiginda biyopsi oOncesi renal
parankimin SWE ve SMI teknigi ile kantitatif olarak degerlendirilmesi ile ilk ¢aligma olarak
one ¢ikmaktadir. Radyasyon maruziyeti olmamasi, biyopsi Oncesi ek bir girisime gerek
olmadan uygulanabilirligi ile konvansiyonel USG incelemelerinin yani sira SMI ve SWE gibi
yenilik¢i yontemlerin giinliik pratikte ve c¢aligmalar igerisinde daha fazla kullanilmasi ile
USG’nin tanisal etkinliinin artacagina ve hasta yonetimine Onemli klinik faydalar
saglanacagina, kanama riskini 6nceden tahmin ederek hasta yonetiminde yararli olacagina

inaniyoruz.
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SONUCLAR

21.11.2021 ve 11.11.2022 tarihleri arasinda uygun kriterlere sahip bobrek biyopsisi 75
hasta sonografik olarak degerlendirilerek istatistik asamasina kabul edildi ve sonucunda;

1- SWE degerlerinde hematom gelisen ve gelismeyen grup arasinda Student T testi ile
yapilan karsilagtirmada hematom gelisen grupta degerlerde istatistiksel anlamli farklilik
saptanmigtir (p<0,01).

2- Hematiiri gelisimini dngérmede SWE yontemi i¢in duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri
sirasiyla %84.4 ve % 62.8 saptandi.

3- SMI degerlerinde hematom gelisen ve gelismeyen grup arasinda Mann Whitney U
testi ile yapilan karsilastirmada hematom gelisen grupta degerlerde istatistiksel anlamli farklilik
saptanmistir (p<0,01).

4- Hematom gelisimi varligini 6ngoérmede bobrek alt polunden yapilan degerlendirmede
SMI yontemi i¢in duyarlilik ve 6zgiillik degerleri sirasiyla % 87 ve % 86.5 olarak, SWE
yontemi i¢in ise sirastya % 91.3 ve % 90.4 olarak saptandi.

5- SWE degerlerinde hematiiri gelisen ve gelismeyen grup arasinda Student T testi ile
yapilan karsilastirmada hematiiri gelisen olgularda elde edilen degerler anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur (p<0,01)

6- SMI degerlerinde hematiiri gelisen ve gelismeyen grup arasinda Mann Whitney U
testi ile yapilan karsilastirmada hemoraji gelisen grupta degerler anlamli farklilik
saptanmadi(p<0.01).

7- Hematiiri gelisimi varligin1 6ngérmede bobrek alt polunden yapilan degerlendirmede
SMI yontemi i¢in duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri sirasiyla % 81.3 ve %83.7 olarak, SWE

yontemi i¢in ise sirastyla % 91.3 ve % 90.4 olarak saptandi.
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OZET

PBB, parankimal bobrek hastaliklarinin tanisinin konulmasinda radyolojik goriintiileme
yontemleri ile birlikte doku tanisi alinarak yapilan bir invaziv bir islemdir. Goriintiileme
yontemlerinden genellikle sonografi esliginde yaplan biyopsi islemi giivenilir bir islem olsa da
bobrek parankiminin zengin vaskiile yapisi nedeniyle basta hemoraji olmak iizere bir takim
riskleri bulunmaktadir. Calismamizda bu hastalarda biyopsi islemi 6ncesi superb microvascular
imaging ve shear wave elastografi gibi giincel yontemlerle biyopsi sonrast hemoraji gelisimini
ongormede bobrek parankim mikrosirkiilasyon ve sertlik degerlendirilmesi amaglanmustir.

Prospektif calismamiza 75 hasta dahil edilmistir. Biyopsi Oncesinde bdbrek
parankiminde biyopsi yapilacak bolgeden superb microvascular imaging’le vaskiilarite
ozellikleri ve shear wave elastografi’yle parankim sertlik dereceleri bagimsiz 2 radyolog
tarafindan incelendi. Bunun yani sira klinik olarak mikroskobik ve makroskopik hematiiri
gelisimi degerlendirildi.

SMI ve SWE degerlerinde hematom ve hematiiri gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda
Student t testi ve Mann Whitney U testi ile yapilan karsilagtirmalarda hematom ve hematiiri
gelisen gruptaki degerlerde istatistiksel anlamli farklilik saptanmigtir (p<0,01). Hematom ve
hematiiri gelisiminde SMI ve SWE disindaki diger nicel ve nitel parametrelerin yonteme
etkililigi a¢isindan yapilan analizlerinde hematiiri ve hematom gelisiminde istatiksel ve klinik
olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05). Hematiiri gelisimi agisindan SMI vaskiilarite
indeks degerlerinde 0.01°lik artis hematiiri riskini 1.85 kat ; SWE degerlerinde ise 1 kPa lik
artisin 1.47 kat artirdigr gosterilmistir. Hematom gelisiminde ise SMI vaskiilarite indeks
degerlerinde 0.001°lik artis 23,3 kat; SWE degerlerinde ise 1 kPa lik artig 2.24 kat artirdig

gosterilmistir.
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Calismamiz, literatiire bakildiginda renal parankim dokusunun
mikrovaskiilarizasyonunu ve doku elastisitesinin biyopsi islemi 6ncesinde birlikte etkili bir
sekilde degerlendirildigi ilk calisma olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Radyasyon maruziyeti
olmamasi, tekrarlanabilirligi, hasta bas1 uygulama kolayligiyla ultrasonografi kullanilabilirligi
yaygin olmakla birlikte superb microvascular imaging ve shear wave elastografi gibi
yontemlerin giinliik pratikte ve calismalarda daha fazla kullanilmasiyla ultrasonografinin

tanisal etkinliginin artacagina ve hasta yonetimine klinik faydalar saglanacagina inaniyoruz.

Anahtar kelimeler: perkutan bobrek biyopsi, superb microvascular imaging, shear

wave elastografi, hemoraji
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THE ROLE OF SUPERB MICROVASCULAR IMAGING AND SHEAR
WAVE ELASTOGRAPHY IN THE PREDICTION OF HEMORRHAGE
COMPLICATIONS AFTER RENAL PARENCHYMA BIOPSY

SUMMARY

PBB is an invasive procedure used to diagnose parenchymal kidney diseases using
tissue diagnosis and radiological imaging methods. Although a biopsy, which is usually
performed with sonography, is a reliable procedure, it has some risks, especially hemorrhage,
due to the rich vascular structure of the kidney parenchyma. In our study, we aimed to evalate
renal parenchyma microcirculation and stiffness in predicting the development of hemorrhage
after biopsy with current methods such as superb microvascular imaging and shear wave
elastography before the biopsy procedure in these patients.

Our prospective study included 75 patients. Prior to the biopsy, vascularity features of
the kidney parenchyma in the area to be biopsied were assessed by superb microvascular
imaging and parenchymal stiffness by shear wave elastography and were examined by 2
independent radiologists. In addition, clinically, the development of microscopic and
macroscopic hematuria was evaluated.

A statistically significant difference was found in the SMI and SWE values between the
groups with and without hematoma and hematuria when compared with the Student's t test and
Mann-Whitney U test (p 0.01). No statistically or clinically significant difference was found in
the development of hematoma and hematoma in the analysis of the effectiveness of other
quantitative and qualitative parameters other than SMI and SWE on the method (p > 0.05). In
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terms of the development of hematuria, an increase of 0.01 in SMI vascularity index values
increases 1.85 times the risk of hematuria; it has been shown that a 1 kPa increase in SWE
values increases the risk by 1.47 times. In the development of hematoma, an increase of 0.001
in SMI vascularity index values is 23.3 times; it has been shown that a 1 kPa increase in SWE
values increases 2.24 times.

When we look at the literature, our study is the first in which the microvascularization
of the renal parenchyma tissue and tissue elasticity were evaluated together effectively before
the biopsy procedure. Although the usability of ultrasonography is common due to its lack of
radiation exposure, reproducibility, and ease of application at the bedside, we believe that the
diagnostic efficiency of ultrasonography will increase and clinical benefits will be provided to
patient management with the use of methods such as superb microvascular imaging and shear

wave elastography more in daily practice and studies.

Key words: percutaneous kidney biopsy, superb microvascular imaging, shear wave

elastography, hemorrhage
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Ek 2

TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiiriitiilmesi, Trakya Universitesi

Tip Fakiiltesi Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 04.10.2021 tarih ve 19/21 sayili karari ile
onaylanmustir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok onemlidir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagli olup katilmayr reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
acmayacaktir.

Aymni sekilde aragtirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir
yerinde higbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar
kaybina yol agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da destekleyici
tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza higbir mali yiik
getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize
karar vermek i¢in liitfen biraz diisiiniin.

e  Arastirmanin bilimsel adi: Bobrek parankimi biyopsisi sonrasinda gelisen hemoraji
komplikasyonunu éngérmede SMI ve SWE’nin yeri

e  Arastirmanin anlasilabilir basit adi: Bobrek parankimi biyopsisi sonrasinda gelisen kanama
komplikasyonunu 6ngérmede SMI ve SWE’nin yeri

e  Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri: Osman KULA- TUTF Radyoloji

e Arastirmamin amaci: SMI ve SWE degerlerinin kanama prediktivitesindeki yerini 6ngdrmeyi
amaclanmustir.

e  Arastirmanin niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez calismasi vb.): Tez
caligmast

e  Arastirmanin baslama tarihi ve 6ngoriilen siiresi: Etik onay1 sonrasi — 1 y1l
e  Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 75

e Arastirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yontemler dahil olmak iizere goniillitye
uygulanacak yontem, girisim ve tedavilerin tiimii: Hastalarda biyopsi Oncesi rutin
degerlendirme esnasinda yapilan ultrasonografik oOl¢iimler bdbrek parankiminin uygun
kesimlerinden SMI ve SWE degerleri 6lgiilecektir. Ek bir invaziv islem uygulanmayacaktir.

e  Arastirmanin deneysel kKisimlari: Arastirma deneysel kisim icermemektedir.

e  Farkh uygulama ve girisimler icin goniilliillerin arastirma gruplarina rastgele atanma
olasihigi: Farkli girisim uygulanmayacaktir.

e Katihmcimn arastirmaya dahil edilme nedeni: Ilgili bilim dallarinca bdbrek parankim
biyopsi yapilmasi istenen olgularda ¢alismanin yapilmasi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmistir.



Arastirmadan dogrudan goniillii icin beklenen yarar: Hastalarda Oncesinde yapilan
sonografik dl¢limler ile hemoraji olasiligin1 6nceden dngdrebilmek

Goniilliiniin sorumluluklar:: Sorumluluk icermemektedir.

Goniilliiniin (arastirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo, fetiis veya
siit cocuklarinin da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsizliklar: Arastirmada hamile
veya lohusa mevcut degildir.

Risklere kars1 alinan 6nlemler: Calisma risk icermemektedir.

Goniilliiye alternatif olarak uygulanabilecek olan diger yontemler ve bunlarin olas1 yarar
ve zararlari: Alternatif yontem uygulanmayacaktir.

Arastirmaya bagh olarak bir zarar olustugunda verilecek tazminat ve saglanacak
tedaviler: Arastirmada biyopsi Oncesi rutin degerlendirme esnasinda sonografik olgtimler
yapilacagindan hastalara yonelik herhangi bir risk s6z konusu degildir.

Goniilliilere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler: Calismaya dahil
edilen hastalara biyopsi aninda dlgtimler gergeklestirileceginden ulasim, yemek gibi masraflar
$0z konusu olmamaktadir.

Goniilliiniin arastirmaya katiiminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar veya
nedenler: Hasta uyumsuzlugu

Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi? Hayir

Goniillillerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili herhangi
bir beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi icin temasa gecebilecegi kisi
ve kendisine giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numarasi: Dr.Ogr. Uyesi Osman KULA

Goniillillerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaclarla
kullanilacagi: Herhangi bir biyolojik materyal elde edilemecektir. Ultrasongrafide
alian kantitatif degerler hastanenin PACS sisteminde sakl1 tutulacaktir.
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Yukarida agikca tanimlanan ¢alismanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil
gergeklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve bagka insanlara saglayacag yararlar bana
anlatild.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir
dille anlatild1.

Aragtirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildu.
Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim
konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Aragtirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in
benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecegi
bana anlatildu.

Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniilli olarak katilryorum.
Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gostermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu ¢aligmaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hicbir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir
bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, ¢alisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun gerekli gordiigiinde,
gizliligimin korunmasi ilkesine uygun olarak, arastirma konusuyla iligkili orijinal tibbi
kayitlarima dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

Igili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya ¢ikaracak kayitlarin gizli tutulacagi,
kamuoyuna agiklanmayacagi; arastirma sonuglarinin bilimsel toplantilarda sunulabilecegi ya
da yayinlanabilecegi, ancak, bu tiir durumlarda kimligimin kesin olarak gizli tutulacag: bana
aciklandi.

Arastirma konusuyla ilgili olarak, calismaya devam etme istegimi etkileyebilecek yeni bilgiler
elde edildiginde bana ya da yasal temsilcime zamaninda bilgilendirme yapilacagi bana
agiklandi.

Yukarida yer alan ve aragtirmadan 6nce goniillilye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Aklima gelen biitlin sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.
Yukarida konusu belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
arastirmaci tarafindan yapildu.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun tam imzali bir kopyasini aldim.
o  Gomiilliiniin, (El yazist ile)

Adi- Soyadi:

Imzasu:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in; (El yazisi ile)



Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:

jmzasz:

Tarih:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Aciklamalar: yapan arastirmacinin

Unvani, Adi- Soyadi: (El yazisi ile)
Gorev yaptig boliim:

Imzasu:

Tarih:



