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Primer Hipertansiyonlu Hastalarda Böbrek Parankiminin Ultrason Elastografi ile 

Değerlendirilmesi 

 

Dr. Adem AĞYAR 

Radyoloji Anabilim Dalı Uzmanlık Tezi 

 

 

Amaç: Bu çalışmada primer hipertansiyonlu hastalar ile sağlıklı gönüllülerin böbrek 

parankiminin elastisitelerini Shear-Wave Elastografi yöntemi ile değerlendirmeyi amaçladık.  

 

Gereç-yöntem: Çalışma prospektif bir vaka kontrol çalışması olarak planlandı. Harran 

Üniversitesi Eğitim Araştırma Hastanesi Radyoloji Kliniğine yönlendirilen Primer hipertansiyon 

tanılı hastalar ile sağlıklı gönüllüler dahil edildi. 61 hasta ve 62 sağlıklı gönüllüde her iki böbrek gri 

skala US ve SWE ile değerlendirildi. Böbrek orta polünde parankime region of interest (ROI) 

yerleştirilerek kPa cinsinden değerler elde edildi. Verilerin analizinde ortalama, standart sapma gibi 

merkezi ve yaygınlık ölçütlerinden, sayısal değişkenler arasındaki farklılıkların tespitinde Student t 

Testi ve kategorik verilerin analizinde Pearson Ki Kare testinden yararlanılmıştır. 

 

Bulgular: İki grup arasında cinsiyet ve yaş açısından farklılık saptanmadı (p>0,05). Her iki 

grupta böbrek uzunlukları ve ortalama parankim kalınlıkları normal sınırlarda olup gruplar arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Hasta grubunda sağ böbrek parankim elasto değeri 

4,42±1,00 kPA solda 4,50±0,90 kPA ölçüldü. Kontrol grubunda sağ böbrek parankim elasto değeri 

3,82±0,97 kPA, solda 3,92±0,95 kPA olarak ölçüldü. Her iki böbrek parankim elasto değerleri hasta 

grubunda kontrol grubuna kıyasla daha yüksek olduğu saptandı (p<0,001). 

 

Sonuç: Hasta grubunda böbrek parankim elastografi değerlerinin sağlıklı popülasyona göre 

daha yüksek olduğunu saptadık (p<0,005). Ancak literatürde böbrek patolojilerinin SWE sonuçları 

üzerine tartışmalar mevcuttur. Çalışmamızın bu konuda yapılacak daha geniş ve kontrollü çalışmalara 

yol göstereceğini umut ediyoruz. 

 

Anahtar Kelimeler: Primer Hipertansiyon, Böbrek, Shear-Wave Elastografi 

ABSTRACT 
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Evaluation of Renal Parenchyma by Ultrasound Elastography in Patients with Primary 

Hypertension 

 

Adem AĞYAR, MD 

Specialty Thesis, Department of Radiology 

 

Objective: In this study, we aimed to evaluate the elasticity of renal parenchyma of patients 

with primary hypertension and healthy volunteers by using Shear-Wave Elastography method. 

 

Materials and Methods: The study was planned as a prospective case control study. 

Patients with primary hypertension and healthy volunteers who were referred to Harran University 

Education and Research Hospital Radiology Clinic were included. In 61 patients and 62 healthy 

volunteers, both kidneys were evaluated with gray scale US and SWE. In the central pole of the 

kidney, the region of interest (ROI) was inserted into the parenchyma and the values in kPa were 

obtained. In the analysis of the data, the mean and standard deviation such as central and prevalence 

criteria, Student t Test to determine the differences between the numerical variables and Pearson Chi-

Square test were used in the analysis of categorical data. 

 

Results: There was no difference between the two groups in terms of gender and age (p> 

0.05). Renal lengths and mean parenchymal thicknesses in both groups were within normal limits and 

no significant difference was found between the groups (p> 0.05). In the patient group, right renal 

parenchyma elasto value was measured 4.42 ± 0.90 kPA at 4.42 ± 1.00 kPA left. In the control group, 

right renal parenchymal elasto value was 3,82 ± 0,97 kPA and 3,92 ± 0,95 kPA in the left. Both renal 

parenchymal elasto values were higher in the patient group compared to the control group (p <0.001). 

 

Conclusion: We found that renal parenchymal elastography values were higher in the 

patient group than in the healthy population (p <0.005). However, there are discussions on the SWE 

results of renal pathologies in the literature. We hope that our study will lead to more extensive and 

controlled studies on this issue 

 

Key words: Primary Hypertension, Kidney, Shear-Wave Elastography 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

 

Ultrason-Elastografi doku sertliğini görselleştirmek için doksanlı yılların başında alternatif 

bir ultrason tekniği olarak geliştirilmiş olup metodu ilk olarak Oprih ve arkadaşları tanımlamıştır 

(1). Ultrason-Elastografi görselliğe dayalı sübjektif bir yöntemdir. Bu nedenle elastografi 

konusunda son yıllarda ciddi araştırmalar yapılmış olup shear-wave elastografi yöntemi eski 

yöntemlere göre çok daha objektif, güvenilir ve tekrarlanabilir özellikte bulunmuştur (2). Shear-

wave elastografi doku sertliğine göre fokal lezyonları ve doku özelliklerini ayırt edebilen yeni bir 

yöntemdir (3). Son yıllarda bu yöntemin pek çok dokuda (karotid plaklar, tiroid,böbrek vs.) anlamlı 

sonuçlar verdiğini gösteren çalışmalar yapılmıştır (4,5). 

 

Hipertansiyon tanı ve tedavisinin yapılabiliyor olmasına rağmen yüksek prevalans hızı 

nedeniyle önemli bir halk sağlığı sorunudur. Ayrıca koroner arter hastalığı, konjestif kalp 

yetmezliği, periferik arter hastalığı, inme, ani ölüm, böbrek yetmezliği ve diabet için en yaygın ve 

önemli risk faktörüdür (6). 

 

Dünyada 2000 yılında erişkin nüfusta hipertansiyon prevalansının %26.4 (erkeklerde 

%26.6, kadınlarda %26.1) olduğu ve yaklaşık 972 milyon hipertansif erişkinin 333 milyonunun 

gelişmiş ülkelerde, 639 milyonunun gelişmekte olan ülkelerde yaşadığı bildirilmektedir. 

Hipertansiyonun 2025 yılında %60 artacağı ve 1.56 milyar erişkini etkileyeceği beklenmektedir (7). 

Dünyada her yıl 7.5 milyon erken ölümün hem hastalık hem de risk faktörü olan hipertansiyona 

bağlı olduğu tahmin edilmektedir. Kan basıncının kontrol altında tutulmasının koroner kalp hastalığı 

ve inme mortalitesini azaltarak ömrü uzattığı gösterilmiştir (8). 

 

Hipertansiyon, tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de oldukça yaygın bir halk sağlığı 

sorunudur (9). Ülkemizde “Türk Hipertansiyon PrevalansÇalışması”na göre 18 yaş ve üzeri 

erişkinlerde hipertansiyon prevalansı %31.8 (erkeklerde;%27.5, kadınlarda;%36.1) olduğu bunların 

sadece % 40.7‟sinin hastalıklarının farkında olduğu , % 31.1‟inin antihipertansif tedavi aldığı 

bilinmektedir. Tüm hipertansiflerde kan basıncı kontrolü %8, kan basıncı yüksekliğinin farkında 

olan ve tedavi alanlarda ise %20.7‟dir(10).Ulusal Hastalık Yükü Çalışması 2004 yılı verilerine göre 

30 yaş ve üzeri erişkinlerde yüksek tansiyonun kontrol altına alınması ile erkeklerde ölümlerin 

%20.4‟ünün, kadınlarda ise %30.8‟inin önlenebileceği bildirilmektedir (11). Hipertansiyonun 

değiştirilebilir ve önlenebilir bir durum olması nedeniyle, gerek halk sağlığı çalışmalarına ışık 
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tutması, gerekse birincil koruyucu önlemlerin alınabilmesi için toplumda hipertansiyon 

prevalansının yanı sıra insidansının da bilinmesine gerek vardır 

 

Hipertansiyonun hedef organlarından biri de böbreklerdir. Malign ve şiddetli hipertansiyon 

küçük renal arterlerde fibrinoid nekroz sonucu birkaç yılda yetmezliğe neden olur. Hafif 

hipertansiyonda arteriosklerozun neden olduğu hasar daha yavaş ilerler. Hipertansiyondaki renal 

hasar gelişmesi genellikle proteinüri ile anlaşılır. Kan basıncının kontrol altına alınmasıyla 

proteinüri azaltılabilir. Böbrek hasarı hızlı gelişmiş olgularda hipertansiyonun tedavisi böbrek 

fonksiyonların düzeltilmesiyle mümkün olabilmektedir. Hafif ve orta dereceli hipertansiyon 

hastalarında tansiyonu düşürme inme sıklığını azaltmış olmasına rağmen böbreğin fonksiyonlarda 

çok az fayda sağlamıştır. Hipertansiyon Amerika Birleşik Devletlerin’deki böbrek yetmezliği 

vakalarının %15-20’sinden, zencilerde ise %33’ünden sorumlu bulunmuştur (12). Hipertansiyonla 

ilişkili böbrek hasarı ve diğer komplikasyonların önlenmesi hipertansiyonun topluma getireceği 

yüklerinin azaltması açısından üzerinde durulması gereken bir konudur (13). 

 

Bu çalışmada primer hipertansiyonu olan fakat böbreği direkt etkileyen ek morbiditesi 

olmayan ve renal fonksiyonları normal olan hastalar ile sağlıklı gönüllülerin böbrek parankimini 

Shear wave elastografi ile değerlendirmeyi amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Ultrasonografi Fiziği 

 

2.1.1. Ultrasonografinin Tanımı ve Ultrasesin Özellikleri 

 

Bir ortam içinde oluşan mekanik titreşimlerin birim zaman (sn) içindeki tekrarlama sayısı 

16-20.000 arasında olduğu zaman insan kulağı bu titreşimleri algılayabilir ve buna ses adı verilir. 

Ses, maddenin içinden geçen mekanik enerjinin basıncındaki değişim sonucunda oluşan bir 

dalgadır. Titreşimlerin tekrarlama sayısı 20‘den az olduğunda infrases, 20.000‘den fazla olduğunda 

ultrases adını alır. İnfra ve ultrases insan kulağı tarafından duyulamaz (14). 

 

Ondokuzuncu yüzyıl sonlarında Spallanzi yarasaların insan kulağından daha yüksek 

frekanslı ses dalgaları kullanarak yönlerini tayin ettiklerini keşfetmiştir. Bu keşiften sonra yapay 

olarak yüksek frekanslı ses üretme üzerine çalışmalar başlamıştır. Yirminci yüzyılın başlarında 

başarılı sonuçlar alınması ile, ultrases özellikle sonar cihazlarında askeri amaçlarla kullanılmıştır. 

1947‘de Dr. Douglas  H. Howry ve Dr. Bliss W.R. yumuşak dokuları ultrasesle görüntüleyebilmek 

için çalışmalara başlamışlar ve 1950‘de ilk yumuşak doku görüntüleri elde edilmiştir. 

 

Tanısal US uygulamalarının temelinde  farklı  dokulardan  yansıyan  akustik enerjinin 

saptanması ve görüntüye çevrilmesi ilkesi yatmaktadır. Dokulardan yansıyan akustik enerjinin 

amplitüdü genel ultrasonografik görüntülemede kullanılırken, frekans değişimleri  ise  kan  gibi  

hareketli hedeflerle ilgili bilgi verir (14). 

 

Doğada bazı canlıların elde ettikleri yüksek frekanslı sesi insanlar ancak birtakım fizik 

olayları kullanarak oluşturabilir. Bu fizik olaylar, mekanik, piezo- elektrik ve magnetostriktif 

olaylardır. Piezo-elektrik yöntemle 500 MHz, magnetostriktif yöntemle 300 KHz‘e kadar frekansta 

ultrases elde etmek mümkündür. Mekanik yöntem, özel olarak hazırlanmış membranların 

titreştirilmesidir. Günümüzde yüksek frekanslı ses elde etmek için en çok piezo- elektrik olaydan 

yararlanılmaktadır. 

 

Piezo-elektrik olay, 1880‘de Pierre ve Jacques Curie tarafından keşfedilmiştir.   

Yunanca‘da piezein, basınç anlamına gelmektedir. Piezoelektrik olay, elektriksel uyarımın özel 

olarak yapılmış kristalde meydana getirdiği mekanik kompresyon ultrases olarak çevreye yansırken, 
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kristale dışarıdan isabet eden ultrasesin mekanik basıncı kristali kompresyona uğrattığında 

elektriksel sinyaller ortaya çıkmasıdır. Bu fizik temelden yola çıkarak elektrik enerjisi mekanik 

titreşimlere, mekanik titreşimler de elektrik sinyallerine dönüştürülebilmektedir (14). 

 

Önceleri kuartz gibi doğal maddelerin kristallerinden  yararlanılırken, bugün yapay seramiklerle 

istenilen frekansta ultrases enerjisi sağlanabilmektedir (14). Bu amaçla üretilmiş seramik disklere 

çevirici (transducer) adı verilir. Çeviriciler, kurşun, zirkonat-titanat gibi seramiklerden imal 

edilmekte ve prob adı verilen bir başlıkta taşınmaktadır. Seramik disklerin kalınlığı, ürettikleri sesin 

frekansı ile ters orantılıdır. Kalınlığı azaldıkça üretilen sesin frekansı artar. Bu da üretilebilecek 

azami frekansı sınırlamaktadır. Ultrases, dalga şeklinde bir traseye sahiptir.  Dalga özelliği  taşıyan  

her enerjide olduğu  gibi  ses  enerjisinin de dalga boyu (λ), amplitüdü (genliği) ve frekansı (f) 

bulunmaktadır. Şekil 1‘de ses dalgasının özellikleri gösterilmiştir. 

 

 

 

 Şekil-1: Ses dalgasının amplütüdü, dalga boyu, periyodu ve frekansı (15). 

 

Birim zamanda (sn) tekrarlayan dalga tepesi sayısına, yani birim zamandaki titreşim 

sayısına frekans denir ve birimi Hertz (Hz)‘dir. Tıpta tanısal alanda kullanılan ultrasesin frekansı 

rutin uygulamamalarda 2–15 MHz arasındadır. Sesin frekansı daha sonra açıklanacağı şekilde 

oluşturulacak görüntünün çözünürlüğü ile çok yakından ilişkilidir. Ancak unutulmaması gereken 

bir husus, sesin frekansı arttıkça doku içine emiliminin artması ve dokuya nüfuz etme (penetrasyon) 

yeteneğinin azalmasıdır. Bunun yanı sıra, sesin frekansı arttıkça ses demeti daralır. 
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Farklı frekanslarda ultrases kullanarak farklı derinlikteki dokuları incelemek mümkün olur. 

Bir dalga biriminin tamamlanma süresine periyot (T) denilmektedir. 

 

Tüm bu özellikleri sonucunda ses ortam içerisinde belli bir hızla yayılmaktadır. Frekans, 

dalga boyu ve hız (v) arasında,  

 

v= λ.f şekinde bir bağlantı vardır. 

 

Sesin ortam içindeki yayılım hızı, ortamın yoğunluğuna (d) ve esnekliğine (k) bağlıdır. 

Biyolojik dokularda sesin ortalama yayılım hızı 1540 m/sn‘dir. 

 

Esneklik (elasticity), hücre ve moleküller arasındaki ilişki ve bağlanma şekilleri ile 

belirlenen bir doku özelliği olup, sesin yayılım hızını belirleyen en önemli faktördür. Doku esnekliği 

arttıkça, sesin dokudaki yayılım hızı azalır. Örneğin; yağ doku gibi esnek ve baskılanabilir bir 

dokuda sesin iletim hızı daha katı bir dokuya göre daha düşüktür. Yoğunluk ise, dokunun atom 

numarası ile ilişkilidir. 

 

Ortamın sesin yayılımına gösterdiği dirence akustik impedans (z) denir ve z=d.v eşitliği ile 

gösterilebilir. 

 

Z= d (kg/m³) × V (m/sn)  =Z (kg/m².sn) 

 

Ses dalgası akustik impedansı değişmeyen bir ortam içinde hareket ederken yoluna devam 

edecektir. Eğer içinde yayıldığı ortamın akustik impedansından farklı akustik impedanslı bir 

ortamın yüzeyi ile karşılaşırsa, bu ara kesit yüzeyine çarpış açısı dışında aşağıdaki formülle ifade 

edilecek şekilde yansır.         

 

R=z1-z2 / z1+z2 

z1=İlk ortamın akustik impedansı 

z2=İkinci ortamın akustik impedansı 

 

R=0 olduğunda (z1=z2) hiç yansıma olmaz. R=1 olduğunda, z2, z1’den çok büyüktür. Tam 

yansıma olur. Hava ile doku arasında R yaklaşık 1‘dir. Prob ile cilt yüzeyi arasındaki hava katmanını 
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ortadan kaldırıp R‘yi küçültmek için jel kullanılmaktadır. 

 

Ultrason cihazlarında yansıyan ses (yankı) kullanılarak görüntü oluşturulur. Dolayısıyla, 

yankı oluşabilmesi için ara yüzey gerekir. Tamamen homojen bir ortamdan geçen ses, yansıtıcı ara 

yüzeye rastlamadan yoluna devam eder. Farklı fiziksel özelliklere sahip dokular arasındaki 

sınırlarda akustik ara yüzeyler bulunur. Ses yayıldığı ortamdan farklı akustik impedansı olan bir 

ortamın yüzeyi ile karşılaşırsa açı değiştirerek geri göner, yani yansır. Geriye yansıma miktarını, 

yukarıdaki formülden de anlaşılacağı gibi ara yüzeyi oluşturan dokuların akustik impedanslarının 

farkı belirler. Büyük impedans farklılıkları olan ara yüzeylerde (kemik ve hava ara yüzeyi gibi) ses 

enerjisinin büyük kısmı yansıtılır. Daha az akustik impedans farkı oluşturduğu sınırdan ise (yağ ve 

kas dokusu) ses enerjisi çok az yansıyarak yoluna devam eder. Yayılma hızında olduğu gibi akustik 

impedans dokunun özelliklerine bağlı olup frekanstan bağımsızdır. 

 

Şiddet, belirli bir alanda belirli bir sürede akan enerjidir. Sesin şiddeti saniyede birim alan 

(cm²) başına düşen güç olarak tanımlanmaktadır. Birimi Watt/cm²/sn‘dir. Tanısal US cihazlarında 

sesin şiddeti 1–40 mWatt/ cm²/sn arasındadır. 

 

Q faktörü, ultrasesin saflığı ve devam ettiği sürenin uzunluğu ile ilgili bir özelliktir. Yüksek 

Q faktörüne sahip ses, saf yani dar bir frekans bandındadır ve titreşim süresi uzundur. Düşük Q 

faktörüne sahip sesin frekans spektrumu geniştir. 

 

Ringdown, ses dalgasının başlaması ve titreşimin tam olarak kesilmesi arasındaki süredir. 

Yüksek Q faktörlü sesin ringdown süresi de uzundur. 

 

Dalga boyu uzun olan duyulabilen sesin ortam içinde yayılımı küreseldir. Frekans arttıkça 

ve dalga boyu küçüldükçe, ses dalgaları konik yayılım özelliği göstermeye başlar. Frekansı daha da 

fazla olan ultrases dalgaları ise, kaynak yüzeyine dik demetler halinde yayılırlar. Konik ve demetsel 

yayılımda demet  içine enerji dağılımı homojen değildir. Orta kısımda daha homojen, birbirine yakın 

ve enerjisi yüksek, dışarı doğru ise birbirinden uzaklaşan ve heterojen olan bu yapı, bazı zorlukları 

da beraberinde getirir. Marula benzeyen bu demet yapısı, sesin frekansı ile bağımlı olarak, proba 

yakın ve uzak noktalarda farklı saçılma eğilimleri gösterir. Ses demeti yapraklarının mümkün 

olduğunca birbirinden ayrılmadan bir arada yayılım gösterdiği proba yakın kısmına yakın  zon, 

dağılmanın başladığı kısmına ise uzak zon denir. Sesin frekansına bağlı olarak değişen bu zonların 

kullanıcı veya cihazlar tarafından amaca uygun olarak ayarlanabilmesi gerekir. Akustik lensler 
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yardımıyla da bu zonları nispeten değiştirmek mümkündür. 

 

2.1.2. Ultrases ve Doku Arasındaki Etkileşimler 

 

Ses ve doku arasındaki etkileşimler, yansıma, kırılma ve soğurulmadır. 

 

Optikteki ışığın yansıması ve kırılması ile ilgili kurallar akustik için de geçerlidir. Şekil 

2‘de gelen dalgaların ayrı bir fiziksel ortama girdiğinde yansıması ve kırılması gösterilmiştir. 

 

 

 

 Şekil-2: İki farklı ortam (P) yüzeyinde yansıma ve kırılma (15). 

 

Yoğunluğu farklı bir doku ile karşılaşan ultrases dalgalarının kırılarak ikinci bir ortama 

geçmeleri optikteki Snell Kuralı’na uygun olarak gerçekleşir. 
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Şekil 2’de görüleceği gibi v1 < v2 ise θ1 < θ2‘dir. Diğer bir deyimle, ultrases dalgası az 

yoğun ortamdan çok yoğun ortama geçiyor demektir. Eğer ultrases demeti belirli bir açıda ikinci 

yüzeye gelirse tam yansıma olur ve hiçbir dalga ikinci ortama geçemez. Bu açıya kritik açı denir. 

Snell yasasından vücut için v1 = 1540 m/sn, θ2 = 90º alınarak kemik için (v2 =4080 m/ sn) kritik 

açı hesaplanırsa θ1   =  22º bulunur. Kritik açı yalnız v1 < v2 iken söz konusudur. 

 

Ultrases dalgasının yansıması ve kırılması düzgün ve büyük yüzeylerde olur. Ancak 

dokuların içerisinde benzeşik olmayan ve ayrı yoğunlukta yapılar mevcuttur. Ultrases demeti bu tür 

yapılara çarptığında saçılmaya uğrar ve yön değiştirir (Şekil 3). 

 

 

Şekil-3: Ultrases dalgalarının yansıması, kırılması ve saçılması (15) 
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Yansıma (Refleksiyon): Ses demetinin yansıma özelliğini belirleyen faktörler; akustik 

impedans, geliş açısı (insidans açısı), yüzeyle dalga boyları arasındaki ilişki ve incelenecek dokunun 

yüzeyidir. İncelenecek dokular arasındaki akustik impedans farkı arttıkça yansıma özelliğide artar. 

Geliş açısı, ses demetinin yansıtıcı yüzeyle yaptığı açıdır ve dik açıyla yaklaştıkça yansıma azalır. 

Kritik açı her ortamda sesin hızı ile değişiklik gösterir. Ses dalgalarının karşılaştığı yüzey düzgün 

ve ara yüzün boyutları sesin dalga boyundan geniş ise (diyafram ve damar duvarları gibi) yansıma 

açısı geliş açısına eşittir. Yansımayan ses ara yüzü geçer. Ses dalgalarının karşılaştığı yüzey 

düzensiz ise saçılma gerçekleşir (14,16). 

 

Kırılma (Refraksiyon): Ses dalgasının bir ortamdan diğerine geçerken yön değiştirmesine 

kırılma denir. Artefaktlara, çözünürlükte azalmaya, uzaysal  bükülmeye  (distorsiyona) neden olur. US 

görüntülerinde incelenen yapının yanlış konumlandırılmasının nedenlerinden biridir. Yüksek frekanslı 

ultrases kullanıldığında kırılma azalır (14). 

Soğurulma (Absorbsiyon): Dalgasal enerji bir ortamda yayılırken enerji dönüşümü ve 

saçılması ile karşılaşır ve demet yeğinliği gittikçe zayıflar. Doku içinden geçmekte olan ultrases, 

enerjisinin bir kısmını doku atomlarına aktararak, onların vibrasyonuna, rotasyonuna ve ısınmasına 

neden olur. Ortam içindeki bazı yoğun merkezler de ultrasesin   her   doğrultuda   saçılmasına   sebep   

olur   ve   demet   şiddeti azalır. 

 

Soğurulma miktarı, ortama ve ultrasesin frekansına bağlıdır. Frekansla, dokunun sertliği 

ile ve kollajen miktarı ile doğru orantılı olarak artar. Yüksek frekanslı ultrases, düşük frekanslı 

ultrasese göre daha yüzeysel dokularda daha fazla soğurulur (14,17). 

 

Zayıflama (atenuasyon), ultrases demetinde soğurulma, saçılma ve yansıma sonucu olan 

enerji kayıplarıdır. Bunlardan en önemlisi, soğurulmadır. 

 

Diverjans, gönderilen ses demeti enerjisinin daha büyük bir kesit alanına dağılmasıdır. 

Yoğunluk birim alan ile orantılı olduğu için diverjansa bağlı olarak azalır. Yüksek frekanslı ultrases 

kullanılırsa diverjans azalır. 

 

2.1.3. Ultrasonografi Cihazının Yapısı  

 

Ultrasesi Yayan ve Yankıları Alan Ünite: Ultrases, çevirici tarafından oluşturulur ve geri 
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yansıyan ultrases de yine çevirici tarafından alınır. 

 

Çevirici, ses dalgalarını oluşturan ve geriye toplayan elektromekanik aksamdır. Bu 

aksama, ses üreten ana elemanlar, yardımcı ve destek olucu elemanlar ile diğer elektronik devre 

elemanlarını içinde bulunduran, kullanıcını elinde kolayca yönlendirebileceği koruyucu kısımla 

birlikte prob denmesi alışkanlık olmuştur (14). 

 

Tipik olarak bir probun içinde bulunanlar şunlardır: 

 

Koruyucu tabaka 

Lens 

Aktif pizoelektrik eleman veya kristal (elektrot ve bağlantı elemanları ile) Uyum sağlayıcı 

tabakalar 

Arka destek bloğu 

 

 

Şekil-4: Ultrason probunun basitleştirilmiş şematik kesiti (14). 

 

Çeviricinin ses üreten ve algılayan en önemli parçası kristaldir. Kristal, probun inceleme 

sırasında objeye temas eden ön yüzüne yakın bir yere yerleştirilmiştir. Bir piezo-elektrik kristale 

gerilim uygulandığında, kristal uygulanan voltajın polaritesine, geometrisine ve ilk polarizasyonuna 

bağlı olarak boyuna, enine ya da radyal olarak çevresine doğru genişler veya daralır. Bu daralıp 
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genişlemeler sonucunda ultrases dalgaları meydana gelir. Bu olay piezo- elektrik olay olarak 

adlandırılır. Oluşan ultrases dokulara yönlendirilirken, dokulardan yansıyarak çeviriciye dönen ses 

dalgaları ise kristalde kompresyon etkisi  yaratarak  voltaj  farklılığına  ve  elektriksel  sinyal  

değişikliğine  yol  açar. 

 

Kuartz doğal bir piezo-elektrik kristaldir, ancak çok değerli bir madde olduğundan 

günümüzdeki ultrason cihazlarında daha çok PTZ (Polycrystalized Tetragonal Zirconia) ya da 

polarize edilmiş seramik kristaller gibi yapay piezo-elektrik kristaller kullanılmaktadır. Bu seramik 

kristaller, en çok kurşun zirkonat-titanat gibi seramiklerden üretilir. Kristalin kalınlığı ile üretilen 

sesin frekansı ters orantılıdır. Seramik kalınlığı azaldıkça frekans artar, frekans arttıkça dalga boyu 

azalır. İstenilen frekansta ultrases üretmek için uygun kalınlıkta seramik kristal seçilir. Kullanım 

amacına ve üretim şekline bağlı olarak transduserin içinde bir veya daha fazla sayıda kristal 

bulunabilir. İlk uygulamalarda birisi verici, diğeri alıcı olarak görev yapan iki ayrı kristal ve 

transduser bulunurken, günümüzde aynı kristal hem verici hem alıcı olarak kullanılmaktadır, bu da 

US‘nin gerçek-zamanlı bir inceleme olmasını sağlamaktadır (14,17). 

 

Günümüzde tanısal ultrasonografide kullanılan çeviricilerin hepsi gerçek zamanlı 

incelemeye olanak sağlar. Bu sistemler bir saniyede çok sayıda darbe gönderip toplayabilme ve 

resim elementi oluşturabilme yeteneğine sahiptir. Saniyede 16 resim elementi ve üzerinde 

tekrarlanan görüntülemede göz görüntüleri ayrı ve kesintili değil, bir sinema filmi gibi süreğen bir 

görüntü yani hareketli olarak algılar. Gerçek zamanlı çeviriciler, mekanik ve elektronik olarak iki 

gruba ayrılır. 

 

Mekanik tip çeviriciler, gerçek zamanlı US cihazlarının gelişim evresindeki ilk örneklerini 

oluşturmaktadır. Tek ya da çoğunlukla birkaç çevirici elemanından oluşurlar. Bu tip çeviricilerin, 

dönen diskli ve osilasyon gösteren kristalli olmak üzere iki formu mevcuttur. 

 

Dönen diskli çeviriciler, bir çember üzerine dizilmiş birçak kristalden oluşur ve dönüş 

hareketi ile her bir çevirici, probun belli bir noktasında bulunan ve yönlendiricilerle sınırlanmış 

noktada oluşturduğu ultrasesi inceleme alanına gönderir. Osilasyon gösteren tip mekanik 

çeviricilerin de iki tipi vardır. Birinde tek bir kristal belli bir açıda ve saniyede 15-30 resim elementi 

oluşturacak şekilde osilasyon yapar ve bu çeviriciler sektör çevirici adını alır. Oluşturdukları ses 

demeti trasesi, küçük bir noktadan çıkan ve uzaklaştıkça genişleyen üçgen şeklindedir. Diğer tipinde 

ise, içi kastor yağı adı verilen özel bir sıvı ile doldurulmuş kapta tek bir kristal yer almaktadır. 
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Oluşturulan ultrases, parabolik bir yansıtıcı yüzeye çarparak lineer şekilde gönderilir (14). 

 

Mekanik tip çeviriciler sınırlı çerçeve oranları, inceleme alanı darlığı ve distorsiyon gibi 

yetersizliklere sahiptir. Bu yetersizlikler yeni sistemlerde büyük oranda elimine edilmiştir (14). 

Elektronik tip çeviriciler, lineer ve faz dizilimli olarak iki gruba ayrılır. Lineer dizilimli 

çeviricilerde bir çizgi üzerinde dizilmiş ve sayıları 64 ile 200 arasında değişen kristaller bulunur ve 

bunların aynı anda uyarılmasıyla oluşan ultrases demeti ile tarama yapılır. Lineer dizilimli 

çeviriciler, ardışık lineer ya da segmental lineer uyarılı olabilir. Segmental uyarılı çeviriciler, eş 

zamanlı çeviricilere göre daha fazla görüntü çizgisi oluşturduğundan, daha kaliteli görüntüler elde 

edilir. Lineer çeviricilerde bulunan düşük lateral çözünürlük, akustik odaklama ile aşılmaya çalışılır. 

 

Faz dizilimli çeviricilerde, çevirici elemanları minimal zaman aralıklarıyla kademeli olarak 

uyarılır ve görüntüleme alanı süpürülür tarzda taranır. Bunlarda ultrasesin yayılması sektör 

şeklindedir. 

 

Elektronik çeviricilerde ses demetinin etkin olduğu odak zonu, konkav odaklayıcılar 

tarafından odaklanabilir ve ayarlanabilir. Bu nedenle farklı derinlikteki oluşumlar ve dokular, 

operatöre bağlı değiştirilebilen bu  ayarlamalarla daha net değerlendirilebilir (14). 

 

İşlem Birimi ve Zaman Sayacı: Görüntülemeye hazır hale gelen bilgilerin genel bir CRT 

(Cathode Ray Tube) ya da LCD (Liquid Crystal Display) ekran yardımıyla görüntülendiği birimdir. 

Renkli görüntüleme yapılabileceği gibi, gri seviyeler biçiminde (siyah- beyaz) de görüntüleme 

yapılabilir. Ekranda görüntü dondurmak, filtreleme işlemleri yapmak, iki görüntüyü yan yana 

izlemek ve üç boyutlu görüntü oluşturmak mümkündür. 

 

Kayıt ünitesi: Ultrasonografide görüntü çeşitli şekillerde basılabilir ya da kaydedilebilir: 

Polaroid kamera 

Multiformat kamera 

Videoteyp kayıt cihazı 

Optik ya da lazer kameralar 

Hard disk, hafıza kartları 

Kompakt disk 
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2.1.4. Ultrasonografide Çözünürlük 

 

Çözünürlük, cihazın yan yana iki noktayı ayırt edebile gücünü gösterir. Aksiyel ve lateral 

çözünürlük olmak üzere ki tip çözünürlük vardır (Şekil 5). 

 

Aksiyel çözünürlük: Ses dalgasının izlediği yol boyunca iki farklı noktayı ayırt edebilme 

yeteneğidir. Aksiyel çözünürlük fizik ilkelerine göre gönderilen vurunun uzunluğunun yarısı kadar 

olabilir. 

 

Lateral çözünürlük: Sesin dalgasına dik düzlemdeki iki noktayı ayırt edebilme yeteneğidir. 

Lateral çözünürlük, transduserin çapı ve odaklanmasından etkilenir. Demet genişliği azaldıkça 

lateral çözünürlük artar. Frekans arttıkça çözünürlük artmaktadır, ancak dalganın derin dokulara 

etkisi azalır. 

 

 

Şekil-5: Ultrasonografide çözünürlük (15). 

 

2.1.5. Ultrasonografik Gösterim Metodları (Mod) 

 

Ultrasonografik dalgaların gönderilmesi ile dokulardan elde edilen sinyaller monitörde üç 

değişik biçimde gösterilir. 

 

A-MOD (Amplitüd modu): A mod ya da amplitüd modu, dikey eksende dönen eko 

sinyallerinin amplitüd gücünü ve yatay eksende zamanı (mesafe) gösteren tek boyutlu görüntü 

oluşturur. Bunlar grafikler halinde monitörde gösterilir. Ölçüm değerleri niceldir. 
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B-MOD (“Brightness”, Parlaklık modu): Ekolar dikey yön değiştirmeler yerine parlak 

noktalar olarak görüntülenir. Noktanın parlaklığı yansıyan dalganın şiddeti ile doğru orantılıdır. Eko 

amplitüdleri gri skalada kodlanarak görüntü elde edilir. Transduserin vücut üzerinde kaydırılmasıyla 

bileşik B-mod (B-scan) inceleme gerçekleştirilir. Özellikle abdomen incelemelerinde yararlanılan 

bu yöntem, gerçek zamanlı US‘nin gelişiminden sonra değerini kaybetmiştir. 

 

M-MOD (Motion, Hareket Modu): Hareketli yapılardan yansıyan dalgalar yatay eksende 

zaman, dikey eksende ise derinlik grafiği şeklinde monitöre aktarılır. Daha çok ekokardiyografi 

sırasında kardiyak fonksiyonların izlenmesinde kullanılır (14,17). 

 

2.1.6. Ultrasonografik Artefaktlar 

 

Reverberasyon Artefaktı: Çevirici ile incelenecek dokular arasındaki akustik impedans 

farkı çok fazla olduğunda ortaya çıkar. Yansıyarak çeviriciye geri gelen ekoların bir kısmının 

çevirici yüzeyinden de geri dönerek tekrar tekrar dokudaki yansıtıcı yüzeye çarpması sonucu, 

yansıtıcı yüzeyin derininde giderek azalan ekolar oluşur. Mesane, safra kesesi ve yüzeye yakın kistik 

yapıların duvarında gözlemlenir. Tanıda en önemli kriter, yansıtıcı yüzey ile artefakt arasındaki 

mesafenin,  yansıtıcı yüzey ile çevirici arasındaki mesafeye eşit olmasıdır. Pozisyon ile yer 

değiştirmemesi, yer çekiminden etkilenmemesi ve eko şiddetinin derine doğru azalması gibi 

özellikleri de bu artefaktın saptanmasında yardımcı rol oynar. 

 

Şekil-6: Reverberasyon artefaktı oluşumunun çizimsel açıklaması (14). 

Ayna artefaktı: Ultrases demetinin güçlü ve düzgün bir yansıtıcı yüzeyle karşılaşması 

sonucu ortaya çıkar. Güçlü yansıtıcı yüzeyler arasında diyafram, kemik ve plevra sayılabilir. Güçlü 
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yansıtıcı yüzeye yakın yerleşimli lezyonlar yansıtıcının arkasında da varmış gibi izlenir. 

 

 

Resim-1: Karaciğer hemanjiyomunun güçlü yansıtıcı hemidiyafragma nedeniyle oluşmuş ayna 

artefaktı (14). 

 

Kırılma (Refraksiyon) Artefaktı: Ultrases demeti sesin farklı hızda yayıldığı iki doku 

arasından geçerken ortaya çıkar. Ses hızlı yayıldığı solid ortamdan kistik ortama geçtiği sırada, ses 

demeti konverjans, tersi durumumda da diverjans göstererek kırılıma uğrar. Karaciğerdeki kistik 

lezyona bağlı olarak böbrek ya da diyafram konturunun kırılmış görünümü ve fetusta oksipital 

kemiğin depresyon fraktürünü andırır görünümü kırılıma artefaktına bağlı karşımıza çıkan 

durumlara örnektir. 

 

 

Şekil-7: Kırılma artefaktının şematik gösterimi (14). 

 

Kuyruklu Yıldız Artefaktı: Ultrases demetini zil gibi titreştiren bir yapıyla karşılaştığı 
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durumlarda görülen artefakttır. Yansıtıcı yüzey aracılığı ile çeviriciye arka arkaya yankılar döner ve 

ardında parlaklığı giderek azalan kuyruk görünümü oluşur. Metalik süturlar, safra yollarında izlenen 

gaz, safra kesesindeki kolestrol polipleri, bazı intrauterin kontraseptif cihazlar ve biyopsi iğneleri 

bu artefaktı oluşturabilir. 

 

 

Şekil-8: Kuyruklu yıldız artefaktı (14). 

 

Akustik Yankı Artımı (Güçlenme) Artefaktı: Ultrases demetinin, içinden geçtiği doku 

tarafından komşu dokulara göre daha az zayıflatıldığında ortaya çıkar. Daha çok içi sıvı dolu 

yapıların gerisinde ortaya çıkar. Sıvı dolu yapının arkası, yankı artımı nedeniyle hiperekojen olarak 

izlenir. 

 

 

 

  Şekil-9: Akustik yankı artımı artefaktının şematik gösterimi (14). 

Akustik Gölgelenme Artefaktı: Ultrasesin büyük oranda geri yansıtılması (kemik doku, 

taş) ya da soğurulması (fibrozis, yağ içeren yapılar) sonucunda görüntülenmek istenen yapının 
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arkasında eko oluşturmayan siyah bant şeklinde görünüm (akustik gölge) oluşur. Böbrek ve safra 

kesesi taşları, meme dokusunda Cooper, karaciğerde teres hepatis ligamanları arkasında oluşan 

gölgeler bu artefakta örnektir. 

 

Duplikasyon Artefaktı: Kırılmaya bağlı bir artefakttır. Örneğin; obez hastaların 

abdominal incelemelerinde karın ön duvarındaki yağ dokusu ile rektus kası arasındaki yüzey 

tarafından oluşturulan kırılmaya bağlı olarak, tübüler yapılar çift görülebilir. 

 

Kesit Kalınlığı Artefaktı: Ses demeti kalınlığı incelenen bölgedeki kistik oluşumun 

genişliğinden daha fazla olduğunda, ses demetinin bir kısmı kesit planı dışındaki yapılara çarpıp 

kist içine doğru projeksiyon göstermektedir. Bu durumda kistik alan içinde çamur-püy benzeri 

görünüm oluşmaktadır. Kazancın düşürülmesi ya da uygun odaklama ile önlenebilen bir artefakttır. 

Aks Dışı Artefaktı: Ses demetinin ilerleyişi sırasında demetin yoğunluğu merkezden 

çevreye doğru azalır. Yoğunluk odak zonunda en yüksektir. Akustik gölge varlığının önemli olduğu 

durumlarda (böbrek ve safra kesesi taşları gibi) akustik gölgenin ortaya çıkması için çeviricinin 

fokus zonu iyi ayarlanmalıdır (14). 

 

2.1.7. Ultrasesin Biyolojik Etkileri     

 

Termal Etkiler: Çok yüksek şiddete sahip dalgalar dokulardan geçerken moleküllerde 

oluşturdukları ajitasyon ve relaksasyon süreçleri doğrultusunda dokularda ölçülebilir ısı artışları 

olabilmektedir. Isı artışı sonucunda membranlarda yapısal değişikler ve biyokimyasal 

reaksiyonlarda hız değişikleri ortaya çıkar. 

 

Kavitasyon Etkisi: Ultrases, ısı artışı olmadan da makromoleküler ve hücresel düzeyde 

fonksiyonel değişiklere neden olabilmektedir. Bu değişikler genellikle kavitasyon fenomeni ile 

ilişkilidir. Moleküler relaksasyon kuvveti çok güçlü ise gaz kabarcıkları ve kaviteler oluşabilir. 

Kavitasyon, moleküler bağların kopmasına ve ortamda H+ ve OH- gibi serbest radikallerin 

oluşmasına neden olabilir. 

 

Visköz Stresler: Vizközistesi farklı iki doku arasındaki yüzeye ultrason dalgaları çarpınca 

stres olarak tanımlanan bir kuvvet ortaya çıkar. Bu kuvvet komşu hücre tabakalarında küçük 

miktarda sıvı hareketine neden olabilir. 
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Günümüzde tanısal amaçlı kullanılan ultrasesin şiddetleri ve inceleme sürelerinin insan 

üzerinde herhangi bir biyolojik etkisi bildirilmemiştir. Deneysel çalışmalarda ancak 100 W/cm² gibi 

çok yüksek şiddette uzun süre uygulanan ultrases dalgalarının dokularda zararlı etkileri olduğu 

bildirilmiştir. 

 

2.1.8. Harmonik Görüntüleme 

 

Ses dalgası doku içinden geçerken dokuyu komprese ve ekspanse ederek yayılır. Komprese 

edildiği durumda doku sesi daha hızlı iletirken, ekpanse olduğu durumda daha yavaş iletir. Yani 

doku içinde ilerleyen sesin doku ile etkileşimi sonucunda, belli derinlikten sonra sesin yüksek 

basınçlı komponentinin düşük basınçlı komponentinden faklı hareket etmesi ile lineer yayılımı 

bozulmuş olur. Bu lineer olmayan yayılım sonucu ortaya çıkan ve başlangıç frekansının katları 

şeklinde olan değişik frekanstaki ses enerjisine doku harmonikleri denilmektedir. 

 

Çevirici alıcı konumunda başlangıçta dokuya gönderdiği sesin frekansından çıkarılıp, 

dokuda oluşacak bu harmoniklerin frekansına göre ayarlanırsa birçok artefakttan da arındırılmış 

görüntüler oluşacaktır. Harmonik demetler probdan çıkan ses demetinden daha dar olduğu için 

harmonik görüntülemede gürültü ve saçılma da daha azdır. Ancak dokuya yakın bölgelerde 

harmonik oluşturabilecek etkileşim olmadığından ve çok derin bölgelerde de ses enerjisi dokular 

tarafından emilip azaltılacağından bu bölgelerde harmonikler oluşmaz. 

 

2.1.9. Bileşik (Compound) Görüntüleme 

 

US‘de ses demeti küçük ve düzensiz yansıtıcı yüzeyler tarafından saçılmaya  uğratılabilir.  

Bu saçılma sonucu çeviriciye geri dönen sesin çeşitli açılardan ulaşanları ile düzgün yansıyarak 

ulaşanları birbiri ile girişim yaparak benekli görüntüler meydana gelmesine neden olabilir. Bu 

benekli görünüm bazen solid-kistik ayrımını engelleyebilecek düzeyde olabilmektedir. Bu 

durumdan kurtulmak için bileşik görüntüleme yöntemi kullanılır (Şekil 10). 
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 Şekil-10: Bileşik (Compound) Görüntülemenin Şematik Gösterimi (14). 

 

Bu yöntemde ses demeti birden fazla açı ile hedef dokuya gönderilir. Bu şekilde aşırı 

saçılmaya neden olan düzensiz yüzeyli hedefin hemen her bölgesine yaklaşık dik açı ile ses 

demetinin isabet ettirilmesine ve düzgün bir yansıma sağlanmasına çalışılır. Oluşan görüntü genelde 

saçılmanın neden olduğu beneklenmeden kurtarılmış olur. Ancak akustik gölgelenme de ortadan 

kalkacağından tanı hataları olabilir. Bu nedenle konvansiyonel yöntemle beraber kullanılmalıdır 

(14). 

 

2.2. US-Elastografi 

 

Dokuların sertliğini değerlendirmek bilinen en eski yöntem palpasyon ile muayene olup, 

eski Mısır uygarlığından bu yana tıp alanında kullanılmaktadır. Palpasyon, günümüzde meme, 

tiroid, prostat ve karaciğer gibi organların muayenesinde halen başvurulan bir muayene yöntemidir. 

Palpasyon ile, doku ve organların esneklik ve sertlik özelliklerinin değerlendirilmesi oldukça nesnel 

olup, doku ve organlarda yer kaplayan lezyonların tespit edilebilmesi için her zaman yeterli 

olmamaktadır (18,19). 

 

US-elastografinin ilk ortaya çıkma amacı, meme, prostat, tiroid gibi palpasyon ile 

muayenenin çok önemli olduğu yüzeysel dokularda B-mod incelemenin benzer ekojenite nedeniyle 

gözden kaçırdığı lezyonları saptamak olmuştur. Patolojinin normal dokuya göre daha sert olması ve 

dıştan uygulanan basınca daha az esneme ve yer değiştirme ile cevap vermesi ilkesine dayanarak 

geliştirilen yönteme bu nedenle dijital parmak da denilmektedir. Zamanla  tekniğini geliştirilmesi 

ile birlikte tıpta kullanım alanı da benign-malign kitle ayrımından başka alanlara doğru genişleme 
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göstermiştir. 

 

Doku ve organlardaki patolojik değişiklerin, kanser oluşumunun ve siroz gibi fibrotik 

durumların dokuların sertliğinde değişikliğe neden olduğu bilinmektedir. Sirotik nodüllerin, prostat 

kanserindeki nodüllerin ve diğer kanser türlerinin sert olduğu bilinmesine rağmen, US ve diğer 

görüntüleme yöntemleriyle bunun net ortaya konamaması, araştırmacıları farklı görüntüleme 

yöntemleri bulmaya yönlendirmiştir. Elastografi, dokuların esneklik özelliklerini ortaya koyarak 

yapılan bir görüntüleme yöntemidir. Günümüzde MR ve US-elastografi kullanılmakta olup, US-

elastografi daha yaygın olarak klinik kullanımdaki yerini almıştır (19,20). 

 

US-elastografi, 1980‘lerin sonunda Ophir ve arkadaşları tarafından deneysel ortamda 

uygulanmaya başlamıştır. Dokuların, üzerine uygulanan tekrarlayıcı bası etkisine, sertlik 

özelliklerine göre verdikleri esneyebilme yanıtını ölçen ultrasonografi tabanlı bir görüntüleme 

yöntemidir (21,22). 

 

Literatürde, elastogram elde etmek için kullanılan birkaç farklı yöntemden bahsedilmektedir. 

Bu yöntemlerin ortak yönleri, dokuların esneklik ve sertliklerini belirleyen Young modülü, kayma ya 

da sıkışma esnekliklerinin sayısal değer verecek şekilde hesaplanmasıdır. Farklı çalışmalarda bu 

sabitlerin bir ya da birkaç tanesinin kullanılması ile elde olunmuş elastogram örnekleri verilmektedir 

(21,23). 

 

Organizma içinde doku ve organlar, viskoelastik, anizotropik ve sıkıştırılamaz özelliklere 

sahiptir. Ancak elastogram elde etmek için doku ve organları düzgün, elastik ve çok az sıkıştırılabilir 

olarak kabul etmek gerekir. Böylece bir takım karmaşık matematiksel hesaplamalar kullanarak 

incelenen yapıların esneklik sabitleri ortaya konabilir (20). US-elastografide, doku üzerine 

uygulanan tekrarlayıcı bası etkisi ile dokuların, sahip oldukları sertlik ve esneklik özelliklerine göre 

yer değiştirmelerinin belirlenmesi esastır. 

 

2.2.1. US-Elastografi Fiziği 

 

İnsan vücudundaki tüm dokular ele alındığında, içermiş oldukları farklı yapısal özelliklere 

rağmen hepsi viskoelastik bir yapıya sahiptir. Dışarıdan uygulanan yüklenmelere de bu visköz ya 

da elastik özelliklerden hangisi daha ağır basıyorsa ona göre cevap verirler. Özellikle visköz yapıya 

sahip olanlar, vücut içerisinde dışarıdan uygulanan bası etkisini dağıtıp azaltmak gibi çeşitli 
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fonksiyonlar için özelleşmişlerdir. Elastik olanların vereceği cevap ise sahip oldukları esneklik 

katsayısı ile orantılı olarak değişmektedir (24). 

 

Biçim değiştirmelerde maddeyi oluşturan atom ve moleküllerin yer değiştirmeleri söz 

konusudur. Katılardaki esnek biçim değiştirmeler sırasında atomlar arası bağlar kopmaz, yeni bağ 

oluşmaz, atomlar arası uzaklık değişir (24). Biçim yüzeye uygulanan kuvvete stres, meydana 

getirdiği bağıl şekil değişikliğine gerinim (strain), bu iki nicelik arasındaki orana esneklik 

katsayısı denir. Esneklik katsayısı, en doğru şekilde Young tarafından ifade edildiğinden 

günümüzde Young‟ın katsayısı (Young modülü) olarak da bilinmektedir. 

 

Gerinim (strain) = Stres / Esneklik katsayısı 

 

Özetle, çelik örneğinde olduğu gibi bir dokunun esneklik katsayısı  ne kadar fazla olursa, 

uygulanan stres karşısında o kadar az şekil değiştirecektir. Esneklik katsayısı az olan dokularda ise, 

şekil değişikliği (gerinim) daha fazla olacaktır ve bu şekil değişikliği stres ile doğru orantılı olarak 

artacaktır. 

 

  Tablo-1: Bazı maddelerin young modülleri (21). 
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Esneklik katsayısı, incelenen dokunun şekil ve boyut özelliklerinden bağımsızdır. 

Dokunun mekanik özellikleri hakkında bilgi verir ve esneklikleri farklı olan dokular arasında 

kıyaslama imkanı sağlar. Dokuların bu farklı mekanik özellikleri, elastografi denilen ve dokuların 

uygulanan strese verdikleri cevap farklılıklarını oransal olarak gösteren yeni bir modalitenin 

doğmasına sebep olmuştur. 

 

Bir kuvvet etkisi altında biçim değişimine uğrayan, ancak kuvvet ortadan kalktığında ilk 

biçimine tam dönebilen maddelere esnek (elastik), kuvvet etkisi altında biçim değiştirmediği 

varsayılan maddelere ise katı (rijit) madde adı verilir. Kuvvet etkisi altında biçim değiştirdikten 

sonra ilk haline dönmeyen maddelere de plastik maddeler denir. Her katı madde için biçim 

değişikliğinin esnek olduğu bir sınır vardır. Aynı madde küçük kuvvetler etkisinde esnek şekil 

değişmelerine uğrarken, büyük kuvvetler etkisinde plastik şekil değişikliğine de uğrayabilir. 

 

Çubuk biçimli esnek bir cisimde çubuk doğrultusunda uygulanan kuvvet, kuvvetin 

meydana getirdiği boyca uzama ile doğru orantılıdır. Bu yasa Hooke Yasası olarak adlandırılır. 

 

 

Esnek şekil değişikliğinin uzama, hacimce değişme, makaslama gibi üç temel biçimi ve bu 

temel biçimlere indirgenebilen eğilme, bükülme gibi farklı türleri vardır. 

 

Burkulma ise, maddeye uygulanan güç sonucu meydana gelen biçim değiştirmesinin tüm 

etkilenen boydaki yüzdesel dağılımıdır. Burkulma miktarı, materyalin orijinal boyundaki değişimin 

ilk boyuna bölünmesi ile hesaplanır. 

 

Burkulma (e) = ΔL / L 
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Poisson Oranı: Blok biçimli bir madde Şekil 12‘deki gibi F kuvveti yardımıyla bir 

doğrultuda uzatılırken, bu kuvvete dik doğrultularda sıkışmaya uğrar. Yükseklik (h)  ve  genişlikteki  

(w)  bağıl  değişmelerin  (Δh/h  ve  Δv/v),  boyca  değişme ile ilişkili olarak;Esnek şekil 

değişikliğinin uzama, hacimce değişme, makaslama gibi üç temel biçimi ve bu temel biçimlere 

indirgenebilen eğilme, bükülme gibi farklı türleri vardır. 

 

Burkulma ise, maddeye uygulanan güç sonucu meydana gelen biçim değiştirmesinin tüm 

etkilenen boydaki yüzdesel dağılımıdır. Burkulma miktarı, materyalin orijinal boyundaki değişimin 

ilk boyuna bölünmesi ile hesaplanır. 

 

Burkulma (e) = ΔL / L 

 

Poisson Oranı: Blok biçimli bir madde Şekil 12‘deki gibi F kuvveti yardımıyla bir 

doğrultuda uzatılırken, bu kuvvete dik doğrultularda sıkışmaya uğrar. Yükseklik (h)  ve  genişlikteki  

(w)  bağıl  değişmelerin  (Δh/h  ve  Δv/v),  boyca  değişme ile ilişkili olarak; 

 

 

 

şeklinde yazılabileceği gösterilmiştir. Burada σ madde özelliğidir ve Poisson oranı olarak 

isimlendirilir. 
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 Şekil-11: Blok biçimli madde (25). 

 

Başka bir ifade ile, Poisson gerilmesini bir cismin uzarken incelmesi olarak da 

tanımlayabiliriz. Bu tip gerilme, uzamaya göre ters yönde negatif bir gerilme biçimidir. Boy artarken 

cisim çapı azalmaktadır. 

 

Sıkışma Esnekliği: Her tarafından bir basınç altında sıkıştırılmaya çalışılan bir maddenin 

hacmi bağıl olarak azalır ve hacim zorlanması (ΔV/V) basınçla orantılıdır: 

 

 

Sıkışma esnekliği modülünün katılarda 
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olduğu gösterilmiştir.  

 

Sıkışma esnekliği modülünün (B) tersine ortamın sıkıştırılabilirliği denir. Katı maddelerin 

esnekliği genellikle Y ve B cinsinden belirtilir. 

 

Eğilme ve bükülmeye ait esneklik şekil değişimleri de tanımlanabilmekte bunlara ait 

parametreler de Young modülü ve Poisson oranı cinsinden yazılabilmektedir (24). 

 

Kayma Esnekliği: Katı cisimler üzerine birbirine paralel ancak zıt yönlerde bir kuvvet 

uygulanırsa, cismin iç yapısında farklı yer değiştirme hareketleri oluşur. Kuvvet yönünde hareket 

meydana gelirken, zıt yönde madde içi moleküllerde ters yönde bir kaymaya karşı durma (kayma 

gerilimi) ortaya çıkacaktır. 

 

 

 

 

 

 

 

F 

 

 

 

 

 

Şekil-12: Kübik Cisim ve Uygulanan F Kuvveti (25). 

 

 

  

 

L 
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Şekil-11’deki gibi kübik bir blok cismin S alanlı üst yüzeyine teğet F kuvveti 

uygulandığında; 

γ = F / S oranına kayma gerilimi (shear stress) denir. 

 

Bu zor karşılığında blokta şekildeki gibi bir deformasyon olur. Kayma gerinimi (shear 

strain) ise; 

 

 

şeklinde yazılmaktadır. 

 

Stres–gerinim ya da gerilim-gerinim (stress-strain) ilişkisi; 

 

γ =μ.θ şeklinde yazılabilir. 

 

Kayma modülü (shear modulus, katılık (rijitlik) katsayısı), 

 

 

olarak ifade edilir.  

 

Homojen ve izotropik maddelerin tüm esneklik özellikleri Y ve σ sabitleri cinsinden ifade 

edilebilmektedir. Biyolojik maddelerin yapıları viskoelastik, anizotropik ve sıkıştırılamaz olarak 

kabul edilebilir (18,24). 

 

Sert dokular ya da esneklik modülü çevresine göre farklı olan dokular (meme ve prostat 

kanserinde kanser hücrelerinin oluşturduğu dokular) çevre dokulara göre uygulanan basıya daha az 

yer değiştirerek cevap verir. Elastografinin malignite tanısındaki kullanımı, işte bu esasa 

dayanmaktadır. 
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Elastografi, uygulanan yineleyici bası etkisine karşı dokuların sertlik özelliklerine göre 

verdikleri esneyebilme yanıtını ölçen bir görüntüleme yöntemidir (21). Dokuların esneme miktarları 

arasındaki farkı saptayabilmek için, belli bir kuvvet ile o doku üzerine dik bir şekilde ve sürekli 

olarak bası uygulanır ve dokular bu bası etkisine sertlik derecelerine göre cevap verirler. Sert 

dokularda esneme ve gerinim miktarı daha az iken, yumuşak dokularda daha fazladır. Ultrason 

elastisite görüntülemenin üç ana yöntemi vardır; 

 

Elastografi, dokunun gerinim bilgisini elde etmek için, kompresyon sırasında   dokuda   

oluşan   hareketin   izlenmesi   esasına   dayanır (20). Elastografi, manuel kompresyon yerine karotis 

pulsasyonu gibi fizyolojik olarak kompresyon oluşturan etkenlerin yardımı ile de elde edilebilir. 

 

Sonoelastografi, dış titreşimin dokuda oluşturduğu hareketlerin görüntüsünü elde etmek 

için renkli Doppler‘i kullanan yöntemdir (20). 

 

Shear wave elastografi, enine dalganın dokuya yayılımının izlenmesi ile elastik modulus 

oluştuşturan yeni bir elastografi yöntemidir (20,25). Operatör bağımsız ve tekrarlanabilir olması ve 

niceliksel bilgi sunması ile manuel yöntem ile yapılan diğer gerçek zamanlı elastografi 

yöntemlerinden ayrılır (26). 

 

Manuel ya da fizyolojik kompresyon yöntemleri statik, sonoelastografi ve shear wave 

elastografi yöntemleri ise dinamik yöntemler olarak da sınıflandırılır. 

 

Ultrasonografi dışında doku elastisitesini görüntülemek için kullanılan başka yöntemler de 

vardır ve bunların arasında en bilineni manyetik rezonans elastografi‘dir (20). 

 

Doku esnekliği, ilk zamanlarda kompresyon öncesi ve sonrasında elde edilen görüntülerin 

çevrimdışı işlenmesi (off-line processing) ile ölçülmüştür. Ancak bu yöntem oldukça kullanışsız ve 

zaman alıcıdır. Daha sonraları, doku elastikliğini gerçek-zamanlı olarak hesaplayan uzamsal ilinti 

(spatial correlation), faz kaydırmalı izleme (phase-shift tracking) ve bileşik özilinti (combined 

autocorrelation) yöntemleri geliştirilmiştir. Her üç yöntemin de avantajları ve dezavantajları söz 

konusudur. Uzamsal ilinti yöntemi, hem longitüdinal hem de lateral yöndeki yer değitirmeleri 

gösterebilir. Ancak, bu yöntemin  işlem hızı çok yavaştır ve gerçek-zamanlı inceleme için uygun 

değildir. Faz kaydırmalı izleme yöntemi, renkli Doppler ultrasonografi prensiplerine dayanan bir 
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otokorelasyon yöntemidir. Longitüdinal düzlemdeki doku hareketini oldukça iyi saptar ancak lateral 

yöndeki hareketleri saptamada zayıftır (27). 

 

İşlemci tarafından küçük pencerelere ayrılarak incelenen alana gönderilen ses dalgalarının 

bası öncesi ve sonrası değişimleri kendi pencere alanlarına göre çapraz ilinti (cross-correlation) 

yöntemi ile kıyaslanarak yer değiştirme miktarı belirlenmektedir. Sonrasında ise bir kısım integral 

işlemi içeren matematiksel varsayımlarla dokunun tüm elastik özellikleri tahminen elde 

edilmektedir. 

 

Elastogram, doku geriniminin dağılım haritası olarak adlandırılabilir. Shiina ve 

arkadaşlarının geliştirdiği bileşik özilinti yöntemiyle, elastografik ölçümler ultrasonografik 

inceleme sırasında, aynı gerçek-zamanlı aksamı ve aynı probu kullanarak gerçekleştirilebilir. Prob, 

cilde hafif bir basıyla ve incelenecek doku/lezyonu içine alacak şekilde yerleştirilir (27). Elastogram 

da incelenecek doku lezyonu uygun şekilde içine almalıdır. Bu yöntemle, dokuların hem aksiyel 

hem de dış gerinimlerini haritalayan ve ayrıca çapraz ilinti yöntemine göre daha hızlı olan US-

elastografi incelemeleri yapılamaktadır. Bu yöntemle elde olunan elastografik görüntülerin 

hareketten daha az etkilendiği, uzaysal çözünürlüğünün daha fazla olduğu bildirilmiştir. 

Günümüzde sonoelastografi yazılımı bulunan birçok US cihazı da bileşik özilinti yöntemini 

kullanmaya başlamıştır (23,28). 

 

Dokunun her noktasındaki yer değiştirmeler, B-mod inceleme üzerine bindirilmiş gerçek 

zamanlı tarayıcılar tarafından farklı renkler ile kodlanır. Kodlamadan sonra ortaya çıkan görüntü 

dokunun elastogramıdır. Renk kodlamaları gri skalada ya da renkli olarak yapılabilmektedir. 

Örneğin renkli kodlamada, sarıdan kırmızıya doğru izlenen renkler yumuşak dokuları ifade ederken 

yeşil ve mavi sert dokuları gösterir. Renk kodlamaları, cihazın yazılımına göre  farklı cihazlarda 

farklı renklerde olabilir. 

 

Şekil 13‘de farklı elastik özelliğe sahip iki farklı dokuyu temsil eden mavi ve kırmızı 

kürelere bası uygulanmadan önceki durumu, her iki küreden alınan radyo frekans dalgaları aynı 

görünüyor (Şekil 13a). Ok yönünde bası uygulandığında daha sert olan mavi kürede yumuşak olan 

kırmızı küreye göre daha az deformasyon mevcuttur. Sıkıştırılmadan önce ve sıkıştırılmış durumda 

iken radyofrekans dalgaları elde edilmekte ve radyofrekans dalgalarındaki değişiklikler kombine 

otokorelasyon yöntemiyle işlenerek maddelerin elastogramları elde edilmektedir (Şekil 13b)  (28). 
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a b 

Şekil-13: US-elastografinin şematik gösterimi (28). 

 

Dokuya uygulanan stres ile görüntü oluşturabilme ve optimal görüntü elde edilmesi 

arasında ilişki vardır. Ancak, en önemli nokta yapılan basının incelenecek alana dik olarak 

yapılmasıdır. Aksi durumlarda görüntü elde edilmesi daha zor olmaktadır ve elde edilen 

görüntülerde artefaktlar oluşabilmektedir. Bunun dışında bası uygulamaksızın akustik dağılım gücü 

kullanarak sonoelastogram elde eden cihazlar da mevcuttur. 

 

Sistemdeki teknolojik gelişmeler ile birlikte (bası altında aksiyel ve lateral gerinim 

değerleinin hesaplanabilmesi gibi) artan uzaysal çözümleme gücü artefaktların daha aza 

indirilmesine ve yöntemin rutin pratikte de kullanıma girmesine olanak sağlamaktadır. 

 

Elastografinin değerlendirilmesinde önemli rol oynayan iki tanımlama bulunmaktadır (23); 

 

İçeriğe Ait Katsayısı (Storage Modul): Young katsayısının önemli bir kısmını 

oluşturmaktadır. Doku ya da cisim üzerinde uygulanan stresin oluşturduğu gerinim miktarıdır. 

Δ=gerinim/stres olarak ifade edilir ve dokunun elastikliğini gösterir. Birimi KPa‘dır. 

 

Elastik Kontrast: İncelenen doku ile içinde bulunduğu çevrenin esneklik katsayıları 

arasındaki farktır. Elastogramın kalitesi, dokular arasındaki elastik kontrast ile yakından ilişkilidir. 

Harve ve Elde tarafından 2007 yılında 8 organ modeli (fantom) ile, elastografide incelenen 

yapıların saptanabilirliği ve bunları etkileyen faktörler üzerinde çalışılmıştır. Çalışmada, 

ultrasonografi ile iç ekojenitesi saptanabilir   bir depo içerisine, nispeten yüzeysel kesime (10 mm 
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derinliğe) 10 mm çapında 4 adet, daha derin kesime (35 mm derinliğe) 20 mm çapında 4 adet fantom 

yerleştirilmiştir. Modellere ait esneklik katsayısı değerleri 7 KPa, 15 KPa, 39  KPa, ve 57 KPa ve 

hazneye ait katsayı değeri 30 KPa‘dır. İçerik ve esneklik bakımından vücudumuzdaki yapılar ile 

benzer özellikler sahip fantomların B-mod ve aynı anda diğer ekran yarısında B-mod üzerinde 

çakıştırılan elastogramları otokorelasyon yöntemi ile incelenmiş ve görüntü kalitesini etkileyen 

unsurlar saptanmaya çalışılmıştır (23). 

 

Elastografinin kalitesini etkileyen faktörleri belirlemek için yapılan az sayıda çalışma 

mevcut olup, bu çalışmaların hemen hepsi laboratuar ortamında eldegerçekleştirilmiştir. Havre ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada elastografi kalitesini etkileyen bazı faktörler değerlendirilmiştir. 

 

2.2.2. US-Elastografide Görüntü Kalitesini Etkileyen Faktörler 

 

Transduserin Vibrasyon Hızı: Çoğu US cihazında elastogram elde etmek için dışarıdan 

prob ile bası yapmak gerekir. Basının frekansı görüntü oluşumunu etkiler. En iyi görüntü kalitesinin 

80 ila 120 vuru/dak hız ile uygulanan elastogramlar ile elde olunduğu bildirilmiştir. 40 vuru/dak‘nın 

altındaki ve 160 vuru/dak‘nın üstündeki  vuru  hızları elastogram kalitesini olumsuz etkilemektedir. 

Prob hareketi dışında uygulanan basının şiddeti de önemlidir. Çünkü yüzeysel dokulardan sağlanan 

gerinimin aynı şekilde daha derin yerleşimli dokulardan da elde edilmesi gerekmektedir. Dokuda 

oluşturulan  gerinim  şiddetini  gösteren  elastografi yazılımları yaygın olarak kullanılmaya 

başlanmıştır. Gerinim belirteci ile bir skala oluşturulmakta ve optimum elastogram için skalada 

belirli düzeyin üzerindeki gerinim ile elde edilenlerin değerlendirilmesi önerilmektedir. 

 

İlgi Alanı (Region of Interest, ROI): Elastografi ile incelenmek istenen alandır. 

Elastografi dokuların gerinim miktarları arasındaki oranı tespit ettiğinden, ilgi alanında patolojik 

dokunun yanı sıra normal doku da bulunmalıdır. En iyi görüntü kalitesini elde edebilmek için 

lezyonun ilgi alanının merkezinde olacak şekilde yerleştirilmesi ve incelenmek istenen alanın en az 

%50‘sini kaplaması gerekmektedir. %10-20 kapsama miktarı ile elastogram ilgi alanı olan dokudan 

çok daha derinde yerleşmiş dokuların gerinim değerlerinden etkilenecek ve dağılım artefaktı ortaya 

çıkacaktır. İlgi alanı olan doku sertleştikçe gerinim oranı ilgi alanının boyutlarından daha az 

etkilenmektedir (23). 

Elastik kontrast, elastografi yazılımının kullandığı bazı parametreler (dinamik dağılım, 

süreklilik gibi) ve çeviricinin frekansının doku derinliğine göre seçilmesi elastografi kalitesini 

etkileyen diğer faktörler olarak sayılabilir. 
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Çerçeve (Frame) Hızı: Özilinti için gönderilen sinyallerin hangi sıklıkta toplandığını ifade 

etmektedir. İlgi alanının genişlik ve derinliğine uygun değer seçilmelidir. Derin ve daha büyük 

örnekler için 6-13 çerçeve/s, daha yüzeysel ve küçük dokular için 7-16 çerçeve/s arasında değerler 

seçilmelidir. Çerçeve hızı, görüntü kalitesini probun hareket hızı ile birlikte etkilemektedir.  

 

Prob daha yavaş hareket ettirildiğinde, gerçek-zamanlı elastogram yapabilmek için daha 

düşük çerçeve hızı değerleri kullanılmalıdır. 

 

2.2.3. US-Elastografinin Kullanım Alanları 

 

Elastografinin meme ve prostat kanserini göstermedeki yüksek duyarlığı deneysel ortamda 

ve çeşitli klinik çalışmalarda gösterilmiştir (29,30,31,32). Elastografi, günümüzde meme, prostat, 

tiroid, lenf nodu, pankreas, karaciğer gibi yapıların görüntülenmesinde kliniklerde kullanılmaya 

başlanmıştır. 

 

2.3 Primer Hipertansiyon 

           

2.3.1. Primer Hipertansiyonun Tanımı ve Sınıflandırması 

 

Erişkin yaş grubunda hekim tarafından standartlara uygun bir şekilde yapılan kan basıncı 

ölçümlerinde sistolik kan basıncının ≥ 140 mm Hg ve diyastolik kan basıncının ≥ 90 mm Hg olması 

hipertansiyon olarak tanımlanmaktadır [35]. Hipertansiyon eşik değeri komorbid durumlar (örneğin 

proteinürik kronik böbrek yetmezliğinin eşlik etmesi) ve yaş faktörüne göre farklılık 

gösterebilmektedir. Kan basıncı yüksekliği sistolik ve diyastolik kan basıncı düzeylerine göre 

sınıflandırılmaktadır. Tablo 2’ de kan basıncının sınıflandırılması detaylı olarak gösterilmektedir. 

 

Hipertansiyon kronik hastalıklar arasında oldukça sık görülen ve prevelansı yıllar geçtikçe 

artan bir halk sağlığı problemidir. Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre hipertansiyon dünya çapında 

ölüme en sık neden olan kronik hastalıkların (kardiyovasküler hastalıklar, kronik böbrek yetmezliği 

ve serebrovasküler hastalıklar) etyopatogenezinde ilk sırada yer almaktadır [33]. Bu denli ciddi 

morbidite ve mortaliteye neden olabilen hipertansiyon önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalık 

olması nedeniyle klinik yaklaşımda büyük önem taşımaktadır. 
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Hipertansiyon hastalarının %95’inde primer hipertansiyon (esansiyel hipertansiyon) geriye 

kalan %5’inde ise sekonder hipertansiyon (parankimal böbrek hastalığı, renal arter stenozu, conn 

sendromu, feokromasitoma, cushing sendromu, nörofibromatozis ve uyku apnesi)  mevcuttur [34]. 

 

Tablo-2: Poliklinikte ölçülen kan basıncı düzeyine göre hipertansiyon sınıflandırması [35] 

 

 

Fakat yukarda belirtilen epidemiyolojik çalışmalarda ülkemizde hipertansiyon 

farkındalığının çok düşük saptanması ve vakaların yaklaşık dörtte birinin çalışma sırasında tanı 

alması; ülkemizde hipertansiyon prevalansının çok daha yüksek olabileceği gerçeğini 

göstermektedir.  
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Tablo-3: JNC 8 kılavuzuna göre hipertansiyon sınıflaması 

 

 

2.3.2. Hipertansiyon Prevalansı 

 

Genel popülasyonda erişkin yaş grubunda hipertansiyon prevalansının %35 – 46 olduğu 

bildirilektedir [8]. Fakat hipertansiyon sıklığı toplumların beslenme alışkanlığı, yaşlı popülasyon ve 

obezite oranına göre farklılık gösterebilmektedir [34]. Ülkemizde yapılmış toplum kökenli 

epidemiyolojik çalışmalarda hipertansiyon prevalansı %31,8 (erkeklerde %27,5 - kadınlarda %36,1) 

olarak saptanmıştır [10]. Dört yıllık insidans hızı > 65 yaş grupta % 43,3 belirgin yüksek iken tüm 

popülasyonda % 21,4 olarak belirlenmiştir [36]. 

 

2.3.3. Tanısal Değerlendirme 

 

Polikliniğe başvuran hastalarda kan basıncı yüksekliği saptandığında, (i) bu kan basıncı 

yüksekliğinin devamlı olup olmadığı (hipertansiyon doğrulama); (ii) sekonder hipertansiyon 

tanısının dışlanması; (iii) hedef organ hasarı ve eşlik eden kardiyovasküler risklerin araştırılması 

gerekmektedir [35]. 

 

Tıbbi Öykünün Alınması: Yüksek kan basıncı ile başvuran hastalarda, kan basıncı 

yüksekliğinin ne zamandan beri var olduğu, daha önce kan basıncının yüksek olduğunun kendisine 

söylenip söylenmediği, ilaç kullanım öyküsünün olup olmadığı ve soy geçmişinde hipertansiyon 

tanısı olan yakınlarının olup olmadığı detaylı bir şekilde sorgulanmalıdır. Ayrıca sekonder 

hipertansiyon düşündürecek kan basıncı yüksekliğinin ataklar şeklinde olması, yüzde flushing, 
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taşikardi, nörofibromatozis cilt bulgularının olması, cushingoid görünüm, sağ-sol kol arasında 

basınç farkı olması, abdominal üfürüm duyulması ve göğüs ağrısı benzeri septomlarının olup 

olmadığı sorgulanmalıdır [37]. 

 

Kan Basıncı Ölçümü: Standart kan basıncı ölçümleri geçmişte civalı sfingomanometre 

kullanılarak yapılmakta iken son dönemlerde uluslararası standartlara göre güvenilirliği onaylanmış 

oskültatuar veya osilometrik yarı-otomatik ya da elektronik cihazlar kullanılmaktadır. Bu cihazların 

belirli sürelerde teknik laboratuvarlarda kalibrasyonları yapılmalıdır [38].  

 

Kan basıncı ölçümlerinin üst koldan, manşon ve kese boyutlarının ise kol çevresine uygun 

bir şekilde seçilmesi gerekmektedir. Hastanın ilk başvurusunda kan basıncı ölçümü her iki koldan 

yapılmalıdır. Her iki kol arasında > 10 mm Hg kan basıncı yüksekliği olması durumunda kan basıncı 

belirli bir süre sonra tekrarlanmalıdır. Kollar arasında kan basıncı farkı devam ediyorsa, bundan 

sonraki kan basıncı ölçümleri, kan basıncı daha yüksek saptanan koldan yapılmalıdır [37,39]. Her 

iki kol arasında kan basıncı farklılığının daha yüksek seyretmesi durumunda (sistolik kan basıncı 

için >20 mm Hg ve/veya diyasyolik kan basıncı  için >10 mm Hg) bazı vasküler anomaliler 

(Takayasu arteriti) açısından hasta değerlendirilmelidir. 

 

İleri yaş ve diyabetik hasta gruplarında ortostatik hipotansiyon sık görülebildiğinden 

dolayı, hasta ayağa kalktıktan 3 dakika sonra ölçülen kan basınçlarında sistolik kan basıncında 20 

mm Hg, diyastolik kan basıncında ise 10 mmHg’dan fazla düşüklüğün olması ortostatik 

hipotansiyon açısından anlamlı kabul edilmelidir [40,41]. Kan basıncının doğru ve standartlara 

uygun nasıl yapılması gerektiği Tablo 2.2. de gösterildi. 

 

Laboratuar Tetkikleri: Laboratuvar tetkiklerinin araştırılması sekonder hipertansiyon, 

hedef organ hasarı ve kardiyovasküler risklerin belirlenmesi için önem arz etmektedir. Tetkik 

istemleri algoritmik bir yaklaşımla basitten karmaşığa doğru olmalıdır. Bu anlamda ilk planda 

istenmesi gereken tetkikler: Hemoglobin ve/veya hematokrit, açlık plazma glukozu, serum lipit 

paneli, serum sodyum ve potasyumu, serum ürik asidi, serum kreatinini (ve hesaplanmış GFH), tam 

idrar analizi ve elektrokardiyografidir. Öykü, fizik muayene ve rutin laboratuvar testleri bulgularına 

dayanarak istenecek ek testler ise: Hemoglobin A1c, spot ya da 24 saatlik proteinüri, idrar elektrolit 

atlımı (potasyum ve sodyum düzeyi), ekokardiyografi, aritmi söz konusu ise holter izlemi, efor testi, 

karotis ultrasonografisi, abdominal ultrason, nabız dalga hızı ve retinopati varlığının araştırılması 

için fundoskopik inceleme yapılmalıdır. 
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2.3.4. Hipertansiyon Böbrek İlişkisi 

 

Hipertansiyonun hedef organlarından biri de böbreklerdir. Malign ve şiddetli hipertansiyon 

küçük renal arterlerde fibrinoid nekroz sonucu birkaç yılda yetmezliğe neden olur. Hafif 

hipertansiyonda arteriosklerozun neden olduğu hasar daha yavaş ilerler. Hipertansiyondaki renal 

hasar gelişmesi genellikle proteinüri ile anlaşılır. Kan basıncının kontrol altına alınmasıyla 

proteinüri azaltılabilir. Böbrek hasarı hızlı gelişmiş olgularda hipertansiyonun tedavisi böbrek 

fonksiyonların düzeltilmesiyle mümkün olabilmektedir. Hafif ve orta dereceli hipertansiyon 

hastalarında tansiyonu düşürme inme sıklığını azaltmış olmasına rağmen böbreğin fonksiyonlarda 

çok az fayda sağlamıştır. Hipertansiyon Amerika Birleşik Devletlerin’deki böbrek yetmezliği 

vakalarının %15-20’sinden, zencilerde ise %33’ünden sorumlu bulunmuştur (42). Hipertansiyonla 

ilişkili böbrek hasarı ve diğer komplikasyonların önlenmesi hipertansiyonun topluma getireceği 

yüklerinin azaltması açısından üzerinde durulması gereken bir konudur (51). 

 

2.3.5. Tedavi Yaklaşımı 

 

Yaşam Tarzı Değişikliği: Yaşam tarzı değişikliği diğer metabolik hastalıklarda olduğu 

hipertansiyonda da tedavi ilk basamağı olarak kabul edilmektedir. Prehipertansiyon ve evre I 

hipertansiyon grubunda olan hastalarda yaşam tarzı değişikliği efektif bir şekilde sağlandığında 

birçok vakada hipertansiyonun geciktirilebildiği hatta engellenebildiği gösterilmiştir [43]. Yapılan 

klinik çalışmalarda yaşam tarzı değişikliğinin tedavideki rolü tek ilaç kullanımına eş değer 

bulunmuştur [44]. İleri evre (Evre I-II) hipertansif hastalarda tek başına yaşam tarzı değişikliği 

önerilmemelidir. Yeterli antihipertansif tedavi ile birlikte yaşam tarzı değişikliği önerilmelidir. 

 

Kan basıncı düşürücü etkinliği olduğu gösterilmiş yaşam tarzı değişikliği önerileri: 

Tuz kısıtlaması 

Alkol kısıtlaması 

Sağlıklı beslenme 

Optimum kiloya ulaşma 

Düzenli fiziksel egzersiz 

Sigarayı bırakmadan oluşmaktadır [56,66,67]. 

 

Tuz Kısıtlaması: Tuz tüketimi ile kan basıncı yüksekliği arasında ciddi bir ilişki olduğu 

birçok çalışmada gösterilmiştir [45-50]. Hatta dirençli hipertansiyonu olan hastalarda aşırı tuz 
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tüketiminin olduğu saptanmıştır. Normal günlük kullanılması gereken tuz miktarı 2-3 g [51] iken 

ülkemizde tuz tüketimi en son yapılan SALTURK çalışmasına göre 15-16 g olarak saptanmıştır 

[52]. 

 

Tuz alımı 9-12 g / gün olan ülkelerde tuz alımı 5 g / gün düzeyine indirildiğinde 

normotansif hastalarda kan basıncında 1-2 mm Hg, hipertansif hastalarda ise kan basıncında 4-5 mm 

Hg düşüş olduğu gözlenmiş [45,46]. 

 

Alkol Kısıtlaması: Alkol tüketimin kan basıncı yüksekliği ve hipertansiyon görülme 

sıklığı ile pozitif bir ilişki olduğu bilinmektedir. Tedavi alan hastalarda düzenli alkol kullanımının 

kan basıncını arttırdığı saptanmıştır [53].  

 

PATHS çalışmasında alkol tüketiminin kısıtlanması ile 6 aylık takip süresi sonucunda kan 

basıncında kontrol grubuna kıyasla anlamlı bir düşüş saptanmış [54]. Alkol tüketiminin hipertansif 

erkeklerde 20-30 g / gün etanol, kadınlarda ise 10-20 g / gün etanol ile sınırlandırılması 

önerilmektedir. Total alkol alımı erkeklerde 140 g / hafta, kadınlarda 80 g / hafta düzeyini 

aşmamalıdır [35]. 

 

Sağlıklı Beslenme: Hipertansif hastalarda beslenmenin; sebze, lif ağırlıklı gıdalar, yağ 

oranı düşük süt ürünleri, bitkisel kaynaklı proteinler, kısıtlı düzeyde taze meyve, balık tüketimi ve 

yeşil sebzelerden oluşması gerekmektedir [55,56]. Akdeniz mutfağı hipertansif hastalara 

önerilirken, hayvansal yağlardan zengin gıdalar ve ciddi derecede karbonhidrat içeren gıdalar ise 

önerilmemektedir [57-59]. 

 

İdeal Vücut Ağırlığı: Aşırı kilonun hipertansiyonla ilişkili olduğu ve kilo vermeyle kan 

basıncında düşüşün olduğu geçmiş çalışmalarda gösterilmiştir [60]. Yapılmış bir meta-analizde 

ortalama 5,1 kg kilo kaybının sistolik kan basıncında 4,4 mm Hg, diyastolik kan basıncında ise 3,6 

mm Hg düşüş sağladığı gösterilmiştir [61].  

 

Dolayısıyla bu çalışmaların sonucuna göre kilo vermenin antihipertansif tedavi ihtiyacını 

azaltabileceği de söylenebilir. Bunun dışında kilo vermenin antihipertansif tedavilerin etkinliğini 

arttırabileceği de söylenmektedir [35]. 

 

Düzenli Fiziksel Egzersiz: Hipertansif hastaların yaşına ve efor kapasitesine göre düzenli 
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egzersiz yapmaları önerilmelidir. Bu sıklıkla hipertansif hastalarda haftada 5 gün ve yarım saatlik 

düzenli seanslardan oluşmalıdır. Randomize kontrollü çalışmalardan oluşan bir meta-analizde 

aerobik ağırlıklı egzersizin normotansif hastalarda sistolik ve diyastolik kan basınçlarında sırasıyla 

3,0 / 2,4 mm Hg, hipertansif hastalarda ise 6,9 / 4,9 mmHg düşüş sağladığı saptanmıştır [62]. 

Literatürdeki mevcut kohort çalışmalarında ise hipertansif hastalarda düzenli ve sürekli fiziksel 

aktivitenin mortaliteyi yaklaşık % 20 azalttığı gösterilmiştir [63,64].  

 

Hipertansif ve kardiyovasküler riskleri olan hastalara egzersizlerinin sabahtan ziyade 

akşam saatlerinde yapılması önerilmelidir. 

 

Sigaranın Bırakılması: Sigaranın sempatik sinir sistemi üzerindeki etkilerinden dolayı 

kan basıncında artışa neden olduğu bilinmektedir [65]. Literatürde mevcut çalışmaları 

incelediğimizde ise sigara kullanan normotansif hastalar ve tedavi almayan hipertansif hastalarda kan 

basıncı yüksekliği sigara kullanmayan kişilere kıyasla daha yüksek saptanmıştır [66-68]. 

 

Sigara bıraktırılması birçok kliniğin ortak hareketi ile efektif bir şekilde yapılabilir. Bazı 

hastalar hastalığı ve gelişebilecek komplikasyonları açısından yeterli bilgilendirildiklerinde sigarayı 

desteksiz bir şekilde bırakabilirler. Fakat bağımlılık düzeyi yüksek olan hasta grupları ise ek ilaç ve 

psikoterapiye ihtiyaç duyabilirler. Hastaların bu hizmetlere rahatlıkla ulaşabilmeleri için olanaklar 

sağlanmalıdır. 

 

Farmakolojik Tedavi: Antihipertansif ilaç tedavisine başlarken, hastanın kan basıncı 

değeri ile birlikte, yaşı ve eşlik eden komorbid durumların göz önünde bulundurulması 

gerekmektedir. Normal popülasyonda kan basıncı tedavisi başlamak için eşik değer 140 / 90 mm 

Hg iken; 80 yaş ve üzerinde kan basıncı tedavisi başlama eşik değeri sistolik kan basıncı 160 mm 

Hg olmalıdır [35].  

 

Evre I hipertansiyonda sadece ek kardiyovasküler hastalıkları olan veya hipertansif 

semptomları olan hastalara medikal tedavi verilmelidir. Bunun dışındaki evre I hipertansiyon 

grubundaki hastalar 1 – 3 aylık yaşam tarzı değişikliğine rağmen halen kan basıncı evre I’de 

seyrediyorsa medikal tedaviye başlanır. Evre II - III hipertansiyon grubundaki hastalarda ise yaşam 

tarzı değişikliği ile birlikte medikal tedavi hemen başlanmalıdır. 
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Medikal tedaviye başlanırken monoterapi ile başlanabileceği gibi evre II – III gibi yüksek 

kan basıncı olan hastalarda direkt kombine tedavi ile de başlanabilir. İlaç seçimi yapılırken hastanın 

komorbid durumları göz önünde bulundurularak, hastaya en uygun ve yan etkisi en az olan ilaç 

seçilmelidir [35,37]. Rutin kullanımda antihipertansif etkiniliği olan beş grup ilaç (diüretikler, beta 

blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri ve anjiyotensin 

reseptör blokerleri) kullanılmaktadır [69-72].  
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1. Hasta seçimi 

 

Çalışmamıza başlamadan önce Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulundan gerekli 

izinler alındı. 2018 yılı ilk 6 ayı içerisinde hastanemiz polikliniklerinden ünitemize yönlendirilen 

primer hipertansiyon tanılı hastalar çalışmaya alındı. Renal fonksiyonları etkileyen ek morbiditesi 

olanlar ile tansiyonu regüle olmayan hastalar değerlendirme dışında tutuldu. Hastalara kaç yıldır 

hipertansiyon tedavisi aldıkları soruldu ve kayıt altına alındı. 

 

B-Mod ultrason görüntüleme ile böbrek boyutları ve parankim kalınlıkları ölçüldü. Normal 

değerin dışında olanlar ile hidronefroz, nefropati gibi patolojik görünümlere sahip olgular çalışmaya 

dahil edilmedi. Daha sonra böbrek parankiminden  real-time shear wave elastografi ölçümü yapıldı. 

Bulunan değerler kayıt altına alındı. 

 

3.2. Böbreğe Yönelik Shear Wave Elastografi Tetkiki  

 

Tüm SWE incelemeleri Philips Epiq 7 cihazı kullanılarak gerçekleştirildi. 1-5 MHz 

konveks ultrasonografi probuyla ölçümler yapıldı. İnceleme hasta supin ve lateral dekübit 

pozisyonunda hastaya nefes tutturularak yapıldı. 

 

İşlem esnasında hastaya görüntüleme amacıyla bir ilaç uygulaması yapılmadı ve bu yöntem 

ultrason cihazıyla gerçekleştirildiğinden, işlem radyasyon verilmeden gerçekleştirildi. İşlem 

esnasında böbrek görüntülenmesi amacıyla öncelikle B-mod görüntüleme gerçekleştirilerek ve 

sonrasında B-mod görüntüleme ile senkronize olarak elastografi moduna geçildi. Elastografi işlemi 

esnasında kayma dalgaları (shear-wave), ultrasound probu ile ardı ardına cilde uygulanan basılar ile 

oluşturuldu. 

 

Real Time SWE incelemeleri tek bir radyolog tarafından gerçekleştirildi. Her olguda 

böbrek orta kesimde parankime ROI(15x10 mm) konularak ölçüm yapıldı. Ölçümlerde cihaz 

tarafından belirlenen standart dörtgen ROI kullanıldı. B-mod eşliğinde yaptığımız bu işlemler 

sonunda kPa (kilopaskal) cinsinden değerler elde ettik. 
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3.3. İstatistiksel Analiz  

 

Çalışmamızın istatistiksel analizinde SPSS (20.0) programı kullanıldı. Shapiro-Wilk testi 

ile normallik analizi yapıldı. Parametreler normal dağıldığından Student t Test uygulandı.Ortalama 

+- standart sapma değerleri elde edildi ve p < 0.05 anlamlı kabul edildi. Kategorik veriler 

için(cinsiyet) pearson ki kare testi kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamıza 61 hasta 62 kontrol grubu olmak üzere toplamda 123 kişi dahil  edilmiştir. 

Hasta grubunun % 45,9’u erkek, %54,1’i kadın, kontrol grubunun %56,5’i kadın, %43,5’i erkek 

cinsiyette saptanmış olup çalışmamızda kadın erkek oranı homojendir. Hasta grubunda yaş 

ortalaması 50,11±7,01 kontrol grubunda 50,08±7,00 olarak bulunmuştur. 

 

Hasta grubunda sağ böbrek uzun aksı 108,38±7,5 mm, sol böbrek uzun aksı 109,33±6,18 

mm iken kontrol grubunda sağ böbrek uzun aksı 107,34±6,2 mm, sol böbrek uzun aksı 109,11±6,99 

mm ölçülmüştür. 

 

Hasta grubunda sağ böbrek parankim kalınlığı 16,32±1,11mm, sol böbrek parankim 

kalınlığı 16,14±0,92 mm iken kontrol grubunda sağ böbrek parankim kalınlığı 16,40±1,07 mm, sol 

böbrek parankim kalınlığı 16,38±1,04 mm ölçülmüştür. 

 

Her iki grup böbrek uzunlukları ve ortalama parankim kalınlıkları normal sınırlarda olup 

gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05) (tablo 4). 

 

Hasta grubunda sağ böbrek parankim elasto değeri 4,42±1,00 kPA, solda 4,50±0,90 kPA 

ölçüldü. Kontrol grubunda sağ böbrek parankim elasto değeri 3,82±0,97 kPA, solda 3,92±0,95 kPA 

olarak ölçüldü.Her iki böbrek parankim elasto değerleri hasta grubunda kontrol grubuna kıyasla 

daha yüksek olduğu saptandı (p<0,001). Her iki grupta da sağ ve sol böbrek parankim elasto 

değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark izlenmedi (p>0,05). 
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Resim-2: Sağlıklı yetişkinde sağ böbrek orta polüne yerleştirilen ROI ile parankim elastisitesinin 

ölçümü 

 

 

 

 

Resim-3: Primer hipertansiyonlu hastada sağ böbrek orta polüne yerleştirilen ROI ile parankim 

elastisitesinin ölçümü 
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        Tablo-4: Hasta ve Kontrol Grubunda Ultrasonografik Verilerin Karşılaştırılması 

 

 Hasta(n=61) Kontrol(n=62) P 

Sağ böbrek uzun aksı 108,38±7,5 107,34±6,2 0,406 

Sol böbrek uzun aksı 109,33±6,18 109,11±6,99 0,857 

Sağ böbrek ortalama 

parankim kalınlığı 

16,32±1,11 16,40±1,07 0,660 

Sol böbrek ortamala 

parankim kalınlığı 

16,14±0,92 16,38±1,04 0,171 

Sağ böbrek parankim 

elasto değeri 

4,42±1,00 3,82±0,97 0,001 

Sol böbrek parankim 

elasto değeri 

4,50±0,90 3,92±0,95 0,001 

 

Hasta grubunda hipertansiyona maruz kaldıkları süreler ile sağ ve sol böbrek parankim 

elasta değerleri arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

  

 

       Tablo-5: Hasta ve Kontrol Grubunun Demografik özellikleri 

         

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Hasta(n=61) Kontrol(n=62) 

yaş 50,11±7,01 50,08±7,00 

erkek 27(45,9) 27(54,1) 

kadın 34(43,5) 36(56,5) 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Hipertansiyon tanı ve tedavisinin yapılabiliyor olmasına rağmen yüksek prevalans hızı 

nedeniyle önemli bir halk sağlığı sorunudur. Hipertansiyon, tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de 

oldukça yaygın bir halk sağlığı sorunudur (9). Hipertansiyonun hedef organlarından biri de 

böbreklerdir. Malign ve şiddetli hipertansiyon küçük renal arterlerde fibrinoid nekroz sonucu birkaç 

yılda yetmezliğe neden olur. Hastalığa erken tanı konulduğunda ilerleyişinin yavaşlatılıp bazen de 

durdurulabilir olmasına karşın genellikle geç dönemde tanı alıyor olması buna pek olanak 

bırakmamaktadır (73). Bu nedenle erken tanı ve yeni tedavi olanakları konusunda güncel 

araştırmalar yapılmaktadır. Kronik böbrek hastalığı ve progresyonunda interstisyum ve 

glomerüllerde gelişen fibrozis önemli bir rol oynar. Renal fibrozisin KBH patofizyolojisi ve 

progresyonunda ana sebeplerden biri olduğu düşünülmektedir (74). Basitçe renal fibrozis böbrekteki 

kronik hasarın başarısız bir yara iyileşmesi sürecine girmesi olarak tanımlanabilir (75). Renal 

fibrozis ve KBH arasındaki bağlantı araştırmacıları bu konuya yöneltmiştir. Biyopsi ile renal 

fibrozisi erken dönemde tanımak mümkün olmakla birlikte invaziv işlem yapmanın getirdiği riskler 

bu tanı yöntemini kullanmayı zorlaştırmaktadır. Bu nedenle renal fibrozisi gösterecek non invaziv 

metodlar bulunması yeni araştırmaların konusu olmuştur (76).  

 

Renal fibrozisi saptamak için non-invaziv yöntemlerden US elastografi ile dokunun 

sertliğini değerlendirmek de kullanılabilecek bir yöntemdir (77). Sonoelastografinin kalitatif ve 

kantitatif olmak üzere iki tipi mevcuttur. Strain Elastografi, bir renk skalası sunmakta olup kalitatif 

olarak değerlendirme yapılmasına olanak sağlar. Shear-Wave Elastografi tekniğinde ise kantitatif 

veriler elde edilebilmektedir. Supersonic shear görüntüleme ve Akustik Radyasyon Güç İmpuls 

(ARFI) olmak üzere iki çeşit shear wave tekniği vardır (78). İki teknik genel anlamda birbirine 

benzemekle birlikte Supersonic shear görüntülemede dokuların sertliği kilopaskal (kPa) cinsinden, 

ARFI metodunda ise m/s cinsinden verilmektedir (25). 

 

Bu çalışmamızda primer hipertansiyonlu hastalarda renal parankimin sertlik derecesini 

Shear-Wave elastografi tekniği ile kilopaskal (kPa) cinsinden kantitatif veriler elde ederek sağlıklı 

populasyon ile karşılaştırdık. 

 

Çalışmamız Shear-Wave Ultrasonografi uygulanan toplam 61 hasta ve 62 sağlıklı 

populasyonda gerçekleştirilmiştir. Hasta grubunun % 45,9’u erkek, %54,1’i kadın, kontrol 
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grubunun %56,5’i kadın, %43,5’i erkek cinsiyete sahip olup çalışmamızda kadın erkek oranı 

homojendir. Hasta grubunda yaş ortalaması 50,11±7,01, kontrol grubunda 50,08±7,00 olarak 

bulunmuştur. Hasta ve kontrol grubunda cinsiyet ve yaş değerlerinin homojen olması cinsiyete ve 

yaşa bağlı karıştırıcı faktörlerden kaynaklanan ölçüm değerlerinin etkilenmesinin önüne geçildiği 

düşünülmekte ve dolayısıyla çalışmanın bu özellikleri içermesi araştırmanun güçlü yönlerini 

oluşturmaktadır. 

 

Literatürde primer hipertansiyonlu hastaların renal elastografisini değerlendiren herhangi 

bir çalışmaya rastlamadık. Ancak Literatürde böbrekteki çeşitli hastalıklar ve normal böbrekleri 

elastografik olarak değerlendiren bir çok yayın mevcuttur. 

 

Böbreğin yerinin, yapısının ve fonksiyonunun karmaşıklığı nedeniyle, normal böbrek 

dokusu elastikiyeti için de doğrulanmış standart bir değer aralığı bulunmamaktadır (93).  

 

Bizim çalışmamızda sağlıklı grupta ortalama parankim elasto değerini sağ böbrek için 

3,82±0,97 kPA, solda 3,92±0,95 kPA olarak saptandı. 

Samir ve ark. kronik böbrek hastalığı olan 25 kişi ile 20 sağlıklı kontrol grubunu 

karşılaştırdığı çalışmada sağlıklı grupta median değeri  4.40 [3.68, 5.70] kPa olarak saptamış (80). 

 

Arda ve ark.'nın 89’u kadın, 38’i erkek sağlıklı populasyonda yaptıkları çalışmada renal 

korteksten elde edilen ortalama elasto değeri 5.0 ± 2.9 kPa bulunmuş olup cinsiyetler arasında 

anlamlı bir fark saptanmadığı rapor edilmiştir (81). 

 

Biz de çalışmamızda cinsiyet ve yaş ile elasto değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı 

farklılık saptamadık (p>0,05). 

 

Grass ve ark.'nın sağlıklı çocuk ve adölesanlarda yaptıkları çalışmada da benzer şekilde 

elastisite ile cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki olmadığı ancak yaş, kilo ve boy ile pozitif yönde 

anlamlı bir korelasyon olduğu rapor edilmiştir (82). Habibi ve ark.'nın üreteropelvik birleşim 

tıkanıklığı ve sağlıklı çocuklarda elastisite ile cinsiyet, boy, kilo, VKİ ve böbrek uzunluğu arasındaki 

korelasyon durumunun incelendiği çalışmasında da benzer şekilde cinsiyet ile elastisite arasında 

anlamlı bir ilişki bildirilmemiştir (83).  
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Diyabetik böbrek hastalarında yapılan bir çalışmada elastisitenin; cinsiyet, yaş, VKİ ve 

ölçüm derinliğinden etkilendiği bulunmuştur (84). 

 

Çalışmamızda böbrek lokalizasyonu (sağ-sol) ile ortalama Shear Wave USG ölçüm 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05). Böbreklerin 

fizyolojik olarak sağ ve sol olarak ayrımının bir önemi olmasa da, anatomik olarak farklı 

derinliklerde olması, elastisite değerlerini etkilemiş olabilir diye düşünülebilir. Literatürde çalışma 

bulgusuyla benzer birçok araştırma bulunmaktadır (85-88).  

 

Palabıyık ve ark.'nın 50 sağlıklı yenidoğan ve infantda yaptıkları yurtiçi bir araştırmada sağ 

ve sol böbrek ortalama elastisite değerleri arasında anlamlı bir fark olmadığı tespit edilmiştir (88). 

Bob ve arkadaşlarının 104 hastada yaptıkları çalışmada da benzer şekilde böbrek lokalizasyonu ile 

elastisite ölçümleri arasında anlamlı bir fark saptanmadığı rapor edilmiştir (89). Gene Bob ve 

Bota'nın sağlıklı böbreklerde yaptıkları iki çalışmada da benzer bulgular bildirilmiştir (90,91). 

Literatürde shear wave ölçüm değerlerini hayvanlarda inceleyen ve karşılaştıran araştırmalar da 

bulunmaktadır. Liu ve ark.'nın sağlıklı tavşanlarda yaptıkları çalışmada da sağ ve sol böbrek 

elastisite ölçüm değerleri arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (92). 

 

Çalışmamızda hipertansiyonlu grupta böbrek parankim elasto değerleri kontrol grubuna 

kıyasla anlamlı olarak yüksek çıkmıştır (p<0,05). Bizim çalışmamızdaki amacımız hipertansiyona 

bağlı gelişen böbrekteki patolojik süreçleri non-invaziv olarak erken dönemde saptamaktı. 

 

Takata ve arkadaşları, shear wave elastografi ile böbrek parankimal hastalığı olan ancak 

son dönem böbrek yetmezliği evresinde olmayan hastalarla, son dönem böbrek yetmezliğinde olan 

hastaları ve normal böbrekli hastaları karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada normal böbreklerin SWV 

değerleri diğer iki gruba göre yüksek çıkmıştır, ancak böbrek parankimal hastalığı olan ama son 

dönem böbrek yetmezliği evresinde olmayan böbreklerin SWV değerleri ile kronik böbrek hastalığı 

olan böbreklerin SWV değerleri arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Takata ve arkadaşları SWE 

incelemenin geç dönemde böbrekte oluşan fibrotik süreçlerin derecesini saptamada yararsız 

olduğunu ancak erken dönemde böbrek parankim hastalıklarının tanısında faydalı olabileceğini ileri 

sürmüşlerdir [93]. 

 

 

Moon ve arkadaşlarının farelerin böbrekleri üzerinde yaptığı çalışmada SWE değerleri ile 
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böbrekte gelişen fibrozisin histolojik derecesi arasında pozitif korelasyon bulunmuştur (94).  

 

Kim BJ ve arkadaşları subklinik rejeksiyonu olan ve olmayan transplante böbrekleri SWE 

ile değerlendirmiş ve sonuçları, biyopsi sonuçlarıyla karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada, subklinik 

rejeksiyonu bulunan hastaların rezitif indekslerinde normal transplante böbrek ile anlamlı farklılık 

bulunmadığı halde, SWE değerlerinin subklinik rejeksiyonlu böbreklerde anlamlı olarak daha 

yüksek çıktığı ortaya konmuştur (95). 

 

Literatürde yapılan birçok çalışmada karaciğerdeki tutarlı SWE-fibrozis derecesi ilişkisinin 

aksine böbreklerde tutarsız sonuçlar çıkmasını, böbreğin yapısal anizotropisi ve kan perfüzyonu ile 

ilişkili olduğunu ve böbrek elastisitesinin sadece fibrotik değişimlerden değil mekanik ve 

fonksiyonel parametreler olan anizotropi, vaskülerizasyon ve hidronefroz varlığından etkilendiği 

ileri sürülmüştür (93,96,97). 

 

Xiaona ve arkadaşlarının çalışmasında böbreğin orta ve alt polleri arasındaki SWV 

değerlerinin farklı olduğu gösterilmiştir (97). Xiaona ve arkadaşları bu farklılığı probtan yayılan 

sesin açısı ve böbreğin anizotropisine dayandırmışlardır (97). 

 

 Bob ve arkadaşları ise böbreğin orta polünden yapılan ölçümlerde tekrarlanabilirliğin daha 

yüksek olduğunu ortaya koymuşlardır [93].  Bizim çalışmamızda da ölçümler böbreğin orta 

polunden yapıldı. 

 

Bunun yanı sıra yapılan çalışmalarda böbreğin korteksinin elastisite değerlerinin medulla 

ve renal sinüse göre daha yüksek olduğu gösterilmiştir [94,97,98]. Bu farklılık böbreğin farklı 

kompartmanlarının farklı yapılar içermesiyle açıklanmıştır. Renal korteks genel olarak proksimal 

ve distal tubüller ile glomerülü içerirken, medulla genel olarak henle kulpunu ve toplayıcı tubülleri 

içerir. Renal sinüsler ise kaliksleri, kan damarlarını ve yumuşak bağ dokuyu içermektedir (99). 

 

Çalışmamızda sadece böbrek parankim elasto değerlerinin ölçülmüş olması medulla ve 

sinüs değerlerinin araştırılmaması çalışmamızın limitasyonlarından bir tanesidir. 

 

Böbreğin yapısal farklılığının dışında böbrek kan akım parametrelerinin de elastografi 

değerleri üzerine etkisi gösterilmiştir. Asano ve arkadaşları yaptıkları çalışmada karaciğerde 

fibrozisle birlikte artan SWV değerleri izlenmesine karşın SWV değerlerinin fibrozis ile karakterize 
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olan son dönem böbrek yetmezliğinde düşük olmasının nedenini sorgulamışlardır (99).  

 

Asano ve arkadaşları son dönem böbrek yetmezliği olan hastalarda azalan kan akımının ve 

glomerüler filtrasyon hızının bu hastalarda fibrozisin varlığına rağmen elastografi değerlerinde 

azalmaya neden olduğunu ileri sürmüşlerdir (99). 

 

Xiano ve arkadaşlarının fareler üzerinde yaptığı çalışma bu bulguları destekler niteliktedir. 

Xiano ve arkadaşları renal kan akımını dereceli olarak azaltmış ve böbrekten elastografi ölçümleri 

almışlardır. Renal kan akımındaki azalma ve SWE değerlerindeki azalmanın korelasyon 

gösterdiğini ortaya koymuşlardır (97).  

 

Warner ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da MR elastografi ile renal iskemi sırasında 

böbrek dokusunun elastisitesi ölçülmüş ve iskemi sırasında elastisite değerlerinde belirgin azalma 

gözlenmiştir (100). 

 

Renal arter iskemisinin tam aksine, Xiano ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada renal ven 

ligasyonunun böbrek korteksinde elastisite artışı yaptığı gösterilmiştir. Xiano ve arkadaşları bu 

durumun artmış hidrostatik basınç, hipoksiye sekonder gelişen peritubüler interstisyel ödem ve renal 

venin böbrek içerisindeki dallarının içinde yer alan mikrotrombüslere bağlı olabileceğini öne 

sürmüşlerdir (97). 

 

Öte yandan tıpkı karaciğer fibrozisinde olduğu gibi böbrekte fibrosiz oluşumuyla birlikte 

seyreden kronik böbrek yetmezliği ve skar oluşumu gibi durumlarda, tubülointerstisyel alanda başta 

kollajen olmak üzere artmış ekstraselüller matriks elemanlarının biriktiği yapılan histolojik 

incelemelerde gösterilmiş ve iyi bilinen bir antitedir (100).  

 

Bizce, yapılan çok sayıda çalışmada farklı elastisite değerlerinin ortaya çıkışında ölçüm 

tekniği, ölçülen yer, böbreğin anizotropik ve farklı kompartmanlardan oluşan yapısı, ölçümde 

kullanılan teknik farklılıklar gibi bir çok etmenin yanı sıra, fibrozisin oluşum sürecinde, böbrekte 

fibrozisle birlikte arteriyel kan akımının ve glomerüler filtrasyondaki azalmanın sonucunda 

perfüzyon azalmasının dominant olduğu durumlar ve böbrekte skar dokusundaki ekstraselüler 

matriks artışının, perfüzyon azalmasına daha baskın olduğu durumlarda böbrekten yapılan 

elastografik incelemelerde farklı neticeler elde edilebilmektedir. 

 



49 
 

Bu nedenle böbreğin elastisite değerleri böbrekte ortaya çıkan fibrotik değişimlerin dışında 

birçok farklı parametreden etkilenebilmekte ve bazı hastalıklarda parankimal hasara ve olası fibrotik 

cevaba rağmen düşük elastisite değerleri ortaya çıkabilmektedir. Ancak bu teorinin ilerleyen 

dönemlerde yapılacak böbrek perfüzyonu, böbreğin histolojik durumu ve böbreğin elastisitesi gibi 

bir çok faktörün birlikte değerlendirildiği çalışmalarla desteklenmesi gerekmektedir. 

 

Bugüne kadar literatürde yapılan elastografi çalışmalarının sonuçlarındaki çelişkiler, bu 

alanda daha geniş hasta grupları üzerinde daha detaylı ve titiz çalışmaların yapılması ihtiyacını 

doğurmuştur.  

 

Çalışmamızı kısıtlayan bazı faktörleri mevcuttu. Bu limitasyonlardan bazıları; elastografik 

incelemenin kullanıcı bağımlı olması, transüderin kompresyon derecesine ve hastanın haraketine 

bağlı olarak ölçümlerde değişiklikler olabilmesi, hastaların hidrasyon durumlarının işlem sırasında 

hesaba katılmaması, hastaların renal perfüzyon derecelerinin hesaplanmaması, hastaların 

böbreklerinin histolojik incelemesinin yapılmaması çalışmamızın ana limitasyon faktörleriydi. 
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6. SONUÇ 

 

 

Hipertansiyon tanı ve tedavisinin yapılabiliyor olmasına rağmen yüksek prevalans hızı 

nedeniyle önemli bir halk sağlığı sorunudur. Hipertansiyonun hedef organlarından biri de 

böbreklerdir. Kronik böbrek hastalığı ve progresyonunda interstisyum ve glomerüllerde gelişen 

fibrozis önemli bir rol oynar. Bu nedenle renal fibrozisi gösterecek non invaziv metodlar bulunması 

yeni araştırmaların konusu olmuştur. SWE ucuz, radyasyon içermeyen bir yöntem olması, US 

incelemesi yapılan cihazlarla yapılabilmesi ve skar dokusunu saptamada faydalı olması nedeniyle 

böbrek parankiminde meydana gelen fibrozisi göstermede kullanılabilecek alternatif bir yöntem 

olarak değerlendirilebilir. 

Biz de çalışmamızda primer hipertansiyonu olan hastalarda laboratuar ve klinik olarak 

böbrek hastalığı belirtileri ortaya çıkmadan önce SWE ile böbrek parankiminin değerlendirilmesinin 

faydalı olup olmadığını araştırmaya çalıştık. Primer hipertansiyonu olan hasta grubunda böbrek 

parankim elastografi değerlerinin sağlıklı popülasyona göre daha yüksek olduğunu saptadık 

(p<0,005).Ancak yazımızda daha önce de vurguladığımız gibi literatürde böbrek patolojilerinin 

SWE sonuçları üzerine tartışmalar mevcuttur. Bunun yanı sıra böbrek elastografi incelemesinde 

böbreğin heterojen iç yapısı ve böbreğin görece derinde yer alması ölçüm sırasında teknik sıkıntılar 

oluşturabilmektedir. Çalışmamızın bu konuda yapılacak daha geniş ve kontrollü çalışmalara yol 

göstereceğini umut ediyoruz. 
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