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1. TURKCE OZET

Amac: Kronik karaciger parankim hastalig1 olanlarda PHT varliginin ve ciddiyetinin
degerlendirilmesinde, SW elastografi teknigi ile dlgiilen karaciger ve dalak parankim sertlik
degerlerinin, klinik ve laboratuvar bulgular ile uyumunu ve taniya katkisini arastirmak.

Gere¢ ve Yontem: Kasim 2018-Haziran 2021 tarihleri arasinda abdomen US
incelemesi yapilan, klinik, laboratuvar veya histopatolojik olarak ispatlanmis kronik karaciger
parankim hastaligit ve splenomegalisi olan 50 hasta degerlendirilmistir. Sonografik
incelemelerin tamami ayni radyolog tarafindan yapilmis olup SWE yontemi ile hastalarin
karaciger ve dalak parankim sertlikleri Ol¢iilmiistiir. Her hastada karaciger ve dalak
parankiminde uygun Kkesitlere yerlestirilen ROI ile en az 8 6l¢iim yapilarak kPa cinsinden
ortalama deger belirlenmistir. Ek olarak dalagin uzunlugu ve kalinlig1 olmak iizere iki boyutu
ile portal ven ¢ap1 Ol¢iilmils, asit varligi ve varsa miktar1 degerlendirilmistir. Hastalardaki
PHT varligin1 ve ciddiyetini belirleyebilmek amaciyla, hastane elektronik arsiv sisteminden
karaciger fonksiyonu hakkinda bilgi veren ve US inceleme tarihine en yakin siirede alinmig
kan tetkik sonuglar1 kaydedilmistir. Elde edilen veriler dogrultusunda, SWE’de O&lgiilen
karaciger ve dalak parankim sertlik degerleri ile klinikte prognozu degerlendirilmek igin
yaygin olarak kullanilan Child-Pugh ve MELD skorlari arasinda korelasyon olup olmadigi
arastirilmis; karaciger ile dalak parankim sertlik degerleri arasindaki iliski, dalak boyutlar ile
dalak parankim sertlik degerleri arasinda iliski olup olmadigi, portal ven cap1 ile karaciger ve
dalak parankim sertlik degerleri arasindaki iliski degerlendirilmistir. Istatistiksel analizlerde
Spearman korelasyon testi kullanilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil olan 50 hastanin 30’u (%60°1) kadin, 20’si (%40°1) erkekti.
Hastalarin yas ortalamasi 54 idi (18-79). Kronik karaciger parankim hastaligi etiyolojisinde en
sik karsilagilan kronik viral hepatit olmakla birlikte ¢esitlilik izlenmistir. Karaciger ile dalak
sertlik degerleri arasinda, S ile karaciger ve dalak sertlik degerleri arasinda pozitif korelasyon
saptanmigtir (p<0.05). Karaciger ve dalak sertlik degerlerinin Child-Pugh skoru ile pozitif
korelasyon gosterdigi bulunmustur (p<0.05). Ek olarak dalak sertligi ile Child-Pugh skoru
arasindaki korelasyonun, karaciger sertligi ile Child-Pugh skoru arasindaki korelasyondan
anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Dalak sertliginin MELD skoru ile
pozitif korelasyon gosterdigi saptanmistir (p<0.05). Karaciger sertligi ile MELD skoru

arasindaki iliski degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte p degeri



0.06 olarak bulunmustur. Karaciger ve dalak sertligi ile portal ven ¢ap1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iligski olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).

Sonug¢: US elastografi iyonizan radyasyon igermeyen, uygulanabilir ve etkin bir non-
invaziv bir gériintiileme yontemi olup kronik karaciger parankim hastaliginda SWE teknigi ile
Olgiilen karaciger ve dalak sertlik degerleri, karaciger fonksiyonunun degerlendirilmesine,
prognozun ve tedavi planinin belirlenmesine yardimci olabilir. Kronik karaciger parankim
hastalarinda SWE’nin kullaniminin yayginlastirilmasi, standardize edilmesi ve teknik
tyilestirmeler ile elastografinin US incelemenin &nemli bir pargasi haline gelecegi
distiniilmektedir.

Anahtar Sozciikler: “Shear wave” elastografi, Portal hipertansiyon, Kronik karaciger

hastaligi, Child-Pugh skoru, Ultrason



2. ABSTRACT

Purpose: To investigate the compatibility of liver and spleen stiffness values measured
with SW elastography technique with clinical and laboratory findings and its contribution to
the diagnosis in the evaluation of the presence and severity of PHT in patients with chronic
liver disease.

Materials and Methods: 50 patients with clinically, laboratory or histopathologically
proven chronic liver disease and splenomegaly who underwent abdominal US examination
between November 2018 and June 2021 were evaluated. All sonographic examinations were
performed by the same radiologist, and liver and spleen stiffness of the patients were
measured with the SWE method. The mean value in kPa was determined by making at least 8
measurements with the ROI placed in appropriate sections in the liver and spleen parenchyma
in each patient. In addition, two dimensions, the length and thickness of the spleen, and the
diameter of the portal vein were measured, and the presence of acid and, if any, its amount
were evaluated. In order to determine the presence and severity of PHT in patients, the results
of blood tests, which give information about liver function and taken as soon as possible to
the date of US examination, were recorded. It was investigated whether there was a
correlation between liver and spleen stiffness values measured in SWE and Child-Pugh and
MELD scores, which are commonly used to evaluate clinical prognosis; the relationship
between liver and spleen stiffness values, whether there is a relationship between spleen
dimensions and spleen stiffness values, the relationship between portal vein diameter and
liver/spleen stiffness values were evaluated. Spearman correlation test was used for statistical
analysis.

Results: Of the 50 patients included in the study, 30 (60%) were female and 20 (40%)
were male. The mean age of the patients was 54 (18-79). Although chronic viral hepatitis is
the most common etiology of chronic liver disease, variety has been observed. A positive
correlation was found between liver and spleen stiffness values, and between Sl and
liver/spleen stiffness values (p<0.05). Liver and spleen stiffness values were found to be
positively correlated with Child-Pugh score (p<0.05). In addition, the correlation between
spleen stiffness and Child-Pugh score was found to be significantly higher than the correlation
between liver stiffness and Child-Pugh score (p<0.05). It was determined that spleen stiffness
showed a positive correlation with MELD score (p<0.05). When the relationship between
liver stiffness and MELD score was evaluated, the p value was found to be 0.06, although it



was not statistically significant. There was no statistically significant correlation between
liver/spleen stiffness and portal vein diameter (p>0.05).

Conclusion: US elastography is a viable and effective non-invasive imaging method
that does not contain ionizing radiation. In chronic liver disease, liver and spleen stiffness
values measured by SWE technique can help evaluate liver function, determine prognosis and
treatment plan. It is thought that elastography will become an important part of US
examination with the widespread use, standardization and technical improvements of SWE in
patients with chronic liver disease.

Key Words: Shear wave elastography, Portal hypertension, Chronic liver disease,
Child-Pugh score, Ultrasound



3. GIRIS VE AMAC

Portal hipertansiyon (PHT) kronik karaciger parankim hastaliginin yaygin bir sonucudur
ve varis kanamasi, asit, hepatik ensefalopati gibi sirozun major komplikasyonlarina yol agar
(1). Hepatik venoz basing gradyaninin (HVPG) >5 mmHg olmasi portal hipertansiyon olarak
tanimlanmakta olup HVPG 10 mmHg’yi astiginda komplikasyonlar ortaya c¢ikar. Portal
hipertansif komplikasyonlar yiiksek morbidite ve mortalite ile iligkilidir (2).

PHT klinik olarak sessiz olabilir; ancak splenomegali, asit ve karin duvari kollateralleri
(kaput medusa) gibi bulgular PHT varligin1 kuvvetle diistindiiriir (2). HVPG 6l¢timii ise,
sirozlu hastalarda portal hipertansiyon degerlendirmesi icin altin standart olarak kabul
edilmektedir. Ancak HVPG o0lciimii komplikasyonlarla iligkili invaziv bir islemdir ve
deneyim gerektirir. Bu nedenle, PHT’ nin progresyonunu degerlendirmek icin dogrulugu
yiiksek ve invaziv olmayan yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir (1).

Ultrasonografi (US) siroz hastalarinin tani ve takibinde siklikla kullanilan, iyonizan
radyasyon icermeyen, hizli ve invaziv olmayan bir yontemdir. Ultrasonografi Elastografi veya
Sonoelastografi teknigi ise, dokularin kalitatif veya kantitatif olarak elastisite ozelliklerini
belirlemeye yarayan gorece yeni bir yontem olup gri skala US inceleme bulgularina katki
saglamaktadir. Kronik karaciger parankim hastalifinin siddetini ortaya koyma ve medikal
tedaviye yaniti degerlendirme gibi ek yararlar1 da vardir. Bu sebeplerle kullanimi giderek
yayginlasan US elastografi yonteminin klinik degeri giinden giine artmaktadir (3).

Elastisite; bir dokunun, uygulanan dis gii¢ ile deforme olabilme ve dis giic ortadan
kaldirildiginda orjinal sekil ve boyutuna donebilme yetenegidir. Doku deformasyonu,
dokunun sertligi ile ters orantilidir. Glinlimiizde dokularin US ile esnekligini odlcen
sonoelastografik teknikler serbest el (“strain) elastografisi ve “shear wave” (SW) temelli
olmak tiizere iki gruptur. Serbest el (“strain”) tekniginde, dokunun elastikligi, ultrason
probunun tekrarlayan kompresif hareketi sirasinda dokudan gelen eko sinyallerinin
bozulmalarinin analiz edilmesi ile tespit edilmektedir. SW elastografide ise, dis kompresyon
yerine ultrason problari ile dokuya kisa siireli makaslama dalgalar1 gonderilmektedir ve doku
elastikiyeti bu sekilde belirlenmektedir (4).

PHT’si olan hastalarin bir kisminda karaciger parankimindeki patolojik siirece bagl
doku elastisitesinde degisiklikler meydana gelmektedir. US elastografi ile heniiz geri
donilistimsliz  parankimal degisiklikler olusmadan o©nce, doku kompozisyonundaki

degisimlerin indirekt bulgusu, elastisite kayb1 seklinde goriintiilenebilmektedir. PHT varligini



ve ciddiyetini degerlendiren altin standart yontem HVPG 06l¢iimii olmakla birlikte elastografi
teknikleri kullanilarak yapilan invaziv olmayan degerlendirmenin son zamanlardaki geligimi
degerli alternatifler sunmaktadir. Karaciger parankim hastaliklarinin tani1 ve takibinde US
elastografi giderek artan siklikta kullanilmaktadir (5).

Portal vendz sistemin bir diger énemli viseral organi olan dalagin parankim sertligi de
PHT’den etkilenmektedir. Yapilan ¢alismalarda dalagin parankim sertlik degeri, klinik olarak
anlamli PHT (HVPG >10 mmHg) tanisinda basarili bulunmustur (1).

“Strain” elastografide gri tonlu ya da renkli haritalar olusturulmakta ve bunlar kalitatif
bilgi vermektedir. Ayrica patolojik doku/normal doku degerlerinin birbirine oranlanmasi ile
yar1 kantitatif degerler de elde edilebilmektedir. Ancak bu sonoelastografik teknik 6zellikle
dis giiclin daha iyi yansitilabildigi tiroid, meme gibi nispeten yiizeyel dokular icin tercih
edilmektedir (6). Hem derin dokularda yeterli basar1 gésteremedigi i¢in, hem de tam kantitatif
bilgi saglayamadigi icin, “strain” elastografi teknigi karaciger ve dalagin sonoelastografik
degerlendirmelerinde tercih edilmemektedir. Giincel sonoelastografik teknikler arasinda
karaciger ve dalak incelemeleri igin tercih edilen yontem SW elastografidir (7, 8).

Bu c¢alismada PHT varliginin ve ciddiyetinin degerlendirilmesi i¢in SW elastografi
teknigi ile karaciger sertligini ve splenomegalisi olan hastalarda dalak sertligini 6lgerek

yontemin klinik ve laboratuvar bulgular ile uyumunu ve yararlarini arastirmayi amagladik.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. KARACIGER VE DALAK ANATOMISi

Insan viicudundaki en biiyilk organ olan karaciger, eriskinlerde yaklasik 1500 g
agirliginda olup batinda sag iist kadranda, diyaframin hemen altinda yer alir. Biiyiik oranda
intraperitoneal yerlesimlidir ve Glisson kapsiilii ad1 verilen ince bag dokusu ile gevrilidir.
Glisson kapsiilii portal hilustan karaciger parankimine dogru ilerleyerek tiim karacigeri
cevreler (9). Portal hilusta sagda ortak safra kanali, solda hepatik arter ve arkada portal ven
yer alir (10).

Karacigerin fonksiyonel olarak sag, sol ve kaudat lob olmak iizere ti¢ lobu bulunur. Sag
ve sol lobu, safra kesesi fossasindan inferior vena kavaya (IVK) dogru uzanan ana lobar fissiir
birbirinden ayirir. Kaudat lob ise karacigerin posterior kesiminde yer almakta olup 6n smirini
ligamentum venozum, arka sinirin1 ise IVK olusturur. Kaudat lobun, lenfadenopatileri taklit
edebilen anteromedial uzantisi papiller ¢ikinti olarak adlandirilir (9).

Karaciger dual kan akimina sahip tek parankimat6z organdir. Karaciger kan akiminin
yaklasik %75°1 portal venden, yaklasik 9%25°1 hepatik arterden saglanir. Vendz drenaji ise
hepatik venler araciligiyla IVK’ya olur (11).

Dalak, batinda sol st kadranda, uzun ekseni 10. kot hizasinda olacak sekilde, mide
fundusu ile diyafram arasinda yer alir. Dalagin agirligi hastanin yasi ve cinsiyetine bagl
olarak 80-300 g arasinda degismektedir (9). Eriskinlerde genellikle yaklasik 12 cm
uzunlugunda, 7 cm genigliginde, 3-4 cm kalinhiginda ve yaklasik 200 g agirhigindadir (12).
Dalak, intraperitoneal yerlesimli bir organ olup mezensimal hiicre kitlelerinden olusur. Bu
mezensimal hiicreler splenik pulpa, destekleyici bag dokusu ve splenik kapsiilii olugturmak

icin farklilasmaktadir (9).



Sekil 4.1. Karaciger ve dalagin topografik anatomisi

4.1.1. Karacigerin Segmenter Anatomisi

1957 yilinda Fransiz cerrah Couinaud, karacigerin kendi vaskiiler ve biliyer drenajina
sahip bagimsiz segmentlerden olustugunu ileri siirmiis ve karacigeri sekiz segmente
ayirmistir. Couinaud siniflamasinin giiniimiizde halen 6nemini korumasinin temel sebebi, bu
sekiz segmentin ayr1 ayr1 rezeke edilebiliyor olmasindandir (11). Couinaud siniflamasi
hepatik lezyon lokalizasyonunda evrensel olarak kabul edilen isimlendirmedir (9).

Sag, orta ve sol hepatik venler karacigeri longitudinal olarak dort boliime ayirir. Bu dort
boliimiin her biri de transvers diizlemde sag ve sol ana portal ven gévdelerinden gegen hayali
cizgiler ile daha kiiciik boliimlere ayrilir. Segment 1 kaudat lobdur. Segment 2 ve 3 sirastyla,
sol lob superior ve inferior lateral segmentlerdir. Segment 4 sol lobun medial segmentidir ve
Couinaud siniflamasindan farkli olarak Bismuth siniflamasina gore superior kesimi segment
4a, inferior kesimi segment 4b olarak ikiye ayrilmaktadir. Sag lob ise kaudalde yer alan

segment 5 ve 6 ile kranialde yer alan segment 7 ve 8’den olusur (9).
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Sekil 4.2. Karacigerin segmenter anatomisi

4.1.2. Karacigerin Vaskiiler Anatomisi

Karacigerin beslenmesi portal ven ve hepatik arter ile saglanirken, vendz drenaji hepatik
venler ile olmaktadir. Portal ven ve hepatik arter tarafindan saglanan dual kanlanma nedeniyle
hepatik infarkt olduk¢a nadir goriilmektedir (11).

Portal ven, portal hilus diizeyinde sag ve sol dallarina ayrilir. Sag portal ven ise daha
sonra segment 5 ve 8’1 besleyen anterior ve segment 6 ve 7’yi besleyen posterior dallarina
ayrilir. Sol portal ven ana govdesi segment 2 ve 3’1 beslerken, inferior ve/veya superior
dallar1 segment 4’1 besler. Segment 1 ise hem sag hem de sol portal venden gelen dallarla
beslenebilir. Portal venin bu anatomik yapist tip 1 olarak siniflandirilmis olup toplumun %65-
80 kadarinda tip 1 portal ven anatomisi bulunmaktadir (11).

Hepatik arterin dallar1 portal venlere eslik eder. Portal ven, hepatik arter ve safra
kanalinin birer dalindan olusan yapiya “portal triad” adi verilir (9). Her bir segmentin

merkezinde portal triad yer alirken, periferinde ise hepatik venler bulunur (13).



Karacigerin vendz drenajim saglayan ve hepsi IVK’ya drene olan ii¢c ana hepatik veni
mevcuttur; sag, orta ve sol hepatik venler. Sag hepatik ven sag lobu, orta hepatik ven sol lob
medial segmenti, sol hepatik ven ise sol lob lateral segmenti drene eder. Sol ve orta hepatik
ven ¢ogunlukla birlesip ortak bir trunkus olusturarak IVK’ya acilir. Kaudat lobun (segment 1)
vendz drenaji, kiiciik venler ile direkt IVK ya olmaktadir (11).

4.2. KRONIK KARACIGER PARANKIM HASTALIGI

Kronik karaciger parankim hastaliginin ¢ogu formu progresif fibrozis ve nihayetinde
siroz ile sonuglanir (14). Sirotik karaciger parankimindeki temel histopatolojik bulgular
hepatoselliiler nekroz, yogun fibrozis ve nodiiler rejenerasyondan olugmaktadir (15). Kronik
karaciger hastaliginin nedenleri arasinda viral enfeksiyonlar, alkol kullanimi, non-alkolik
yaglh karaciger hastaligi (NAYKH), biliyer hastalik, otoimmiin hepatit, genetik nedenler ve
metabolik bozukluklar yer alir (14). Etiyolojiden bagimsiz olarak kronik karaciger
hastaliginin progresyonu, uzun siiredir devam eden kronik parankimal hasar ve inflamatuar
yanitin persistan aktivasyonunun yani sira karaciger fibrogenezinin devamli aktivasyonu ve
yara iyilesme yaniti ile karakterizedir. Karaciger fibrogenezi, ekstraselliiler matriks
bilesenlerinin progresif asirt birikimini slirdirmekten sorumlu olan ve ayni zamanda
inflamatuar/immiin yaniti ve anjiyogenezi modiile eden proliferatif, migratuar ve
profibrojenik hiicre popiilasyonu olan hepatik miyofibroblastlarin aktivasyonu ile siirdiiriilen
dinamik bir siirectir. Ortalama olarak en az 15-20 yillik bir zaman diliminde, tekrarlayan
kronik parankimal hasar ve iyilesme donemleri sonrasinda, siroz ve komplikasyonlar1 ortaya
cikar (16).

Kronik karaciger parankim hastaligi 800 milyondan fazla insanin etkilendigi ve her yil
yaklagik 2 milyon insanin 6liimiiyle sonuclanan mortalite oraniyla, diinya capinda halk saglig
acisindan kaygi uyandirmaktadir (16). Diinyada tahmini 240 milyon insan kronik hepatit B
viriisii (HBV) enfeksiyonuna sahiptir. Diinya ¢apinda yaklasik 160 milyon kisi hepatit C
virisii (HCV) ile enfektedir. Obezite, diyabet ve dislipidemi ile dogrudan iligkili olan
NAYKH’in prevalansi ise giderek artmaktadir (14). Obezite ve diyabet insidanslari mevcut
oranda artmaya devam ederse, ABD'de NAYKH prevalansinin 2030'da %50'yi agsmas1 ve
epidemik duruma ulagmasi beklenmektedir (17).

Kronik karaciger parankim hastaliginin belirtileri ¢cogunlukla 6zgiin degildir. Halsizlik,
kilo alimi, istahsizlik, bulanti, artmis gobek cap1 ve/veya karinda rahatsizlik hissi ile prezente

olabilir. Fizik muayene bulgular1 arasinda sarilik, “spider anjiyoma", palmar eritem, tirnak
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degisiklikleri, jinekomasti, kaput medusa, anormal karaciger boyutlar1 veya kivami,
splenomegali, asit, alt ekstremite 6demi ve testikiiler atrofi bulunur (18). Kronik karaciger
hastaliginin siddetini degerlendirmek igin klinik skorlamada Child-Pugh skorlama sistemi
kullanilmaktadir (19) (Tablo 4.1).

Kronik karaciger hastaligmin prognozu ve yonetimi, fibrozisin evresine ve
progresyonuna baglidir. Ileri fibrozis, hepatoselliiler karsinom gelisimi i¢in bagimsiz bir risk
faktoridiir. Ayrica kiiclik hepatoselliiler karsinomu olan hastalarda timoér rezeksiyonu
sonuglar1 karaciger parankiminin ve fibrozisin durumuna baglidir. Bu nedenle, kronik
karaciger parankim hastalig1 olan hastalarda fibrozis derecesini dogru bir sekilde evrelemek
hayati 6nem tagimaktadir (14).

Karacigerde ileri fibrozisi veya sirozu olan asemptomatik hastalar i¢in “kompanse ileri
evre kronik karaciger hastaligi” terimi Onerilmistir. Bu hastalarda PHT’nin derecesi
dekompansasyon ve/veya oOliimiin habercisidir (20). HVPG ile 6lgiilen 10 mmHg veya
tizerindeki bir portal basing, klinik olarak anlamli PHT olarak adlandirilmaktadir ve bu durum
diisiik basinglara kiyasla neredeyse dort kat daha yiiksek dekompansasyon riski ile
iliskilendirilmistir. Bu nedenle kronik karaciger hastaliginda, PHT’nin varligmmn ve
ciddiyetinin degerlendirilmesi de olduk¢a 6nem tagimaktadir (21).

Histopatolojik degerlendirmede yaygin olarak kullanilan fibrozis evreleme sistemleri
arasinda METAVIR sistemi, Ishak sistemi, Knodell skoru veya histoloji aktivite indeksi ve
Batts-Ludwig sistemi bulunur. Bu sistemlerden METAVIR ve Ishak sistemleri, aktiviteyi
derecelendirmek ve fibrozisi evrelemek i¢in en sik kullanilan sistemlerdir. METAVIR sistemi
ilk olarak viral hepatitlerde kullanilmak iizere gelistirilmis olsa da, kullanim alani giderek
genislemis ve diger kronik karaciger parankim hastaliklarinin degerlendirilmesinde de yaygin
olarak kullanilmaya baglamigtir (14) (Tablo 4.2).

Siroza ilerlemeyi onlemek adina tedavinin zamaninda baglamasini saglamak igin, tedavi
sirasinda karaciger fibrozisinin ilerlemesini veya gerilemesini degerlendirmek i¢in ve ileri
evre fibrozis veya sirozda komplikasyonlara yonelik izlemin baglamasi icin karaciger

fibrozisinin evrelenmesi 6nem arz etmektedir (17).
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Parametre 1 puan 2 puan 3 puan

Asit Yok Hafif Siddetli
Ensefalopati Yok Hafif-Orta Orta-Siddetli
Total biluribin (mg/dl) <2 2-3 >3

Albiimin (g/dl) >3.5 2.8-3.5 <2.8
Protrombin zamani (s) veya INR | 1-3 veya <1.7 4-6 veya 1.7-2.3 | >6 veya >2.3
Sinif Puan

Child-Pugh A 5-6

Child-Pugh B 7-9

Child-Pugh C 10-15

Tablo 4.1. Child-Pugh skorlama sistemi

METAVIR skoru | Fibrozis evresi

FO Normal bag dokusu/Fibrozis yok

F1 Septasiz portal fibrozis/Hafif fibrozis

F2 Birkag septa ile portal-periportal fibrozis/Klinik olarak anlamli fibrozis
F3 Cok sayida septa ile kdpriilesen fibrozis/ileri fibrozis

F4 Siroz

Tablo 4.2. Metavir skoru

4.2.1. Tamsal Laboratuvar Testleri ve Karaciger Biyopsisi

Hepatoselliiler islev bozuklugu hepatositlerde protein sentezinin bozulmasina yol agar
ki bu durum, bilirubin atilim ve konjugasyonunda bozulmalar, hipoalbiiminemi, pihtilagsma
faktorlerinin yetersiz sentezi ve hepatik detoksifikasyonun azalmasi ile sonuglanir. Bunlar da
laboratuvar testlerine yansiyan anormalliklere yol agar (18).

Karaciger fibrozisinin direkt ve indirekt belirtegleri olarak kullanilan testler, glinlimiizde
ticari olarak temin edilebilmektedir. Indirekt belirteclere yonelik testler, trombosit sayisi,
protrombin zamani, albiimin diizeyi, toplam bilirubin diizeyi ve serum aminotransferaz
diizeyleri gibi basit laboratuvar testlerinden hyaluronik asit ve a,-makroglobulin diizeylerini
iceren daha kompleks testlere kadar uzanir. Fibrozisin direkt belirtegleri arasinda prokollajen

(tip 1, NI ve 1V), matriks metalloproteinazlar, sitokinler ve kemokinler bulunur. Bu testlerin
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avantajlar ulasilabilir olmalari, maliyet etkinligi ve hastalik takibi i¢in seri testlerin kolaylikla
yapilabilmesidir. Dezavantajlar1 ise, oOzgilliiklerinin goérece diisik olmasi ve fibrozisi
derecelendirme yeteneklerinin sinirli olmasidir (14).

Biyokimyasal skorlamada en sik kullanilan kan testi “HepaScore” olup yas, cinsiyet ve
toplam bilirubin, y-glutamiltransferaz, oy-makroglobulin ve hyaluronik asit diizeylerini
kullanan kompleks bir algoritmadir. 0.2'den kiigiik veya buna esit “HepaScore” degerlerinin,
fibrozisi diglamada negatif prediktif degeri %98'dir. 0.8'e esit veya daha biiyiik degerlerin,
sirozu dngdrmede pozitif prediktif degeri %62'dir. Bu nedenle “HepaScore”, fibrozu diglamak
icin 1yi bir testtir; ancak 0.2'den biiyiik bir HepaScore, sirozu tahmin etmek i¢in ek bir fibrozis
belirteci kullanilmasini gerektirir (14).

Kan testlerinin higbiri, karaciger fibrozisinin primer degerlendirmesi igin
gelistirilmemistir. Biyopsi ve daha yakin zamanda elastografi, hepatik fibrozisin primer
degerlendirmesi i¢in kullanilan modaliteler olmaya devam etmektedir. Bununla birlikte,
elastografi ve biyopsiden elde edilen bulgularin siipheli oldugu durumlarda, kan testleri tanty1
dogrulamada veya dislamada yardimci olmaktadir (14).

Karaciger biyopsisi, hepatik fibrozisin degerlendirilmesinde altin standart yontemdir.
Bununla birlikte karaciger biyopsisi, en az 5 portal alanin 6rneklenmesini igeren invaziv bir
prosediirdiir ve 11'den fazla portal alanin 6rneklenmesi optimal kabul edilmektedir. Ayrica
glivenilir tani i¢in her bir numune en az 2 cm uzunlugunda olmalidir (14).

Karaciger biyopsisi, karaciger fibrozisi tanisi i¢in bir kriter olmakla birlikte birtakim
dezavantajlara sahiptir. Sirozlu hastalarda hepatik disfonksiyona sekonder koagiilasyon
bozuklugu da gbéz Oniine alindiginda %1.7 hemoraji tehlikesi vardir. Ayrica %0.01-%1
mortalite riski mevcuttur. Karaciger biyopsisi, kronik karaciger parankim hastaligi tanisini
koymada miikemmel bir yontem olsa da, fibrozisin siddetini degerlendirmek icin daha az
glivenilir kabul edilir (14). Biyopside almnan tipik bir 6rnek hacmi, karaciger hacminin
yaklagik 1/50.000'in1 temsil eder; ancak fibrozis karaciger parankiminde heterojen dagilim
gosterir, bu da Ornekleme hatasina neden olur (17). Belirlenmis birka¢ skorlama sistemi
olmasina ragmen, fibrozisin farkli evrelerine gore siniflandirma, gézlemciler arasinda 6nemli
degiskenlik ile sonuglanan subjektif degerlendirmeye dayanmaktadir. Sonuglar1 yorumlayan
uzman bir patologun elinde bile, karaciger biyopsisinin hastalik evrelemesinde %20'ye varan
hata oranm1 vardir. Ayrica, takip icin seri inceleme pratik degildir, bu da karaciger biyopsisi ile

tedavi yanitinin degerlendirilmesini zorlastirir (14).
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4.2.2. Kesitsel Goriintilleme (BT ve MR) Bulgulari

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) goriintiileme kronik karaciger
parankim hastaliginin goriintiilenmesinde yararli modalitelerdir (14). Klinik uygulamada BT,
karacigerin degerlendirilmesi i¢in genellikle ilk tercih edilen kesitsel goriintiileme yontemidir
(22). BT ve MR ile elde edilen goriintiilerde; anatomik distorsiyon, parankim dansitesindeki
ya da intensitesindeki degisiklikler, dinamik kontrastlanmadaki farkliliklar saptanarak
karacigerdeki fibrozis varligi degerlendirilebilir. PHT, asit ve hepatoselliiler karsinom gibi
komplikasyonlarin tespiti de miimkiindiir. Bununla birlikte, bu goriintiilleme modaliteleri
erken fibrozisin degerlendirilmesi i¢in duyarl degildir. Ayrica, siroz gelisene kadar BT veya
konvansiyonel MR sekanslari ile herhangi bir radyolojik bulgu tespit edilemeyebilir (14).

Goriintiilemede kullanilan metod ne olursa olsun, sirozun ortak anatomik bulgulart
arasinda yiizey nodiilaritesi, segmental hipertrofi ve/veya atrofi, genislemis periportal hiler
bosluk, genislemis safra kesesi fossasi isareti, genislemis fissiirler ve “posterior hepatik
centik” isareti bulunur. Kaudat lob genisliginin sag lob genisligine oraninin 0.65'ten fazla
olmasi, siroz i¢in oldukga spesifik kabul edilir. PHT isaretleri siroz i¢in indirekt belirteclerdir.
Bu isaretler arasinda dilate portal ven, portal venin kaverndz transformasyonu, paraumbilikal
venin rekanalizasyonu, splenomegali, asit ve varisler bulunur. Anatomik bulgular mevcut
oldugunda siroz tanisinda olduk¢a faydalidir; ancak bunlarin yoklugu, karaciger fibrozisini
veya sirozu diglamak i¢in kullanilamaz (14).

Son zamanlarda, karaciger fibrozisinin degerlendirilmesinde US elastografi gibi MR
elastografi de iistiin bir modalite olarak ortaya ¢ikmistir. Aragtirmacilar ileri evre fibrozis ve
sirozu ongdrmede MR elastografi degerlerinin, MR goriintiilerindeki morfolojik 6zelliklerden
daha iyi oldugunu gostermislerdir (14). MR elastografi, 6zel bir faz kontrast sekansinin
kullanildig1 ve elde edilen verilerin 6zel bir yazilim ile degerlendirildigi, karaciger doku
sertligi haritalarinin olugmasini saglayan ileri bir MR yontemidir. Elde edilen sonuglar, bu

yontemin karaciger fibrozisini degerlendirmede etkin oldugunu gostermektedir (15).

4.2.3. Kronik Karaciger Hastaliginda Ultrasonografi

US, tanisal ve prognostik bilgi saglamanin yani sira PHT ve hepatoselliiler karsinom
gibi komplikasyonlar1 tespit ederek, kronik karaciger parankim hastaligimin tani ve
tedavisinde 6nemli rol oynayan, iyonizan radyasyon igermeyen, non-invaziv bir yontemdir.

Konvansiyonel B-mod ultrason, karaciger parankiminin degerlendirilmesinde ve karaciger
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lezyonlarinin saptanmasinda kiymetli bir goriintiileme yontemi olsa da, potansiyel degerini
arttiran bir dizi baska US teknigi de gelistirilmistir. Kronik karaciger hastaligmin tani ve
takibinde kullanilan, ultrason da dahil invaziv olmayan oOl¢iim yontemleri, performans

yetenekleri ve kullanilabilirlikleri agisindan hizla degismektedir (14).

4.2.3.1. Konvansiyonel B-Mod Ultrason

Biyopsinin invaziv bir yontem olmasi nedeniyle, sirozun US gibi invaziv olmayan ve
radyasyon igermeyen yontemlerle saptanabilmesi klinik olarak biiyiik ilgi uyandirmaktadir.
Sirozu diislindiiren konvansiyonel/gri skala US ozellikleri; segmental atrofi ve/veya
hipertrofiye bagli hacimsel degisiklikler, parankimde heterojenisite ve kabalasma, kontur
diizensizligi velveya nodiilaritesi, rejeneratif ve displastik nodiillerdir. Ayrica PHT
gelistiginde asit, splenomegali ve varisler de sonografik olarak goriintiilenebilen bulgulardir
9).

Sirozun erken evresinde karaciger biiyiiyebilir, ileri evrelerde ise siklikla kiiciiliir.
Kaudat lob, sol lob lateral segment veya her ikisinde, sag lob ile kiyaslandiginda nisbi bir
biliylime ile karakterize segmenter hipertrofi veya sag lobda atrofi izlenir. Birgok ¢alismada
kaudat lob genisliginin sag lob genisligine oraninin artmasi siroz lehine degerlendirilmistir
(9). Hatta bu degerin 0.65'ten fazla olmasinin, siroz igin %100’e varan oranlarda spesifik
oldugu ileri siirtilmiistiir (23).

Heterojen ve kabalagsmis parankim, kronik karaciger hastaliginda sik rastlanan
bulgulardir. Ayrica yaglh infiltrasyonun eslik ettigi sirotik karacigerlerde ekojenisite artigi da
izlenebilir. Yagl infiltrasyonun olmadigi sirotik karacigerlerin ekojenisitesi kontrol
grubundakiler ile benzerdir. Bu durum sirozdaki karaciger ateniiasyon degerlerini arastiran ve
birbiri ile ¢elisen yaymlarin sebebidir (9).

Kontur diizensizligi ve nodiilarite, 6zellikle asit varliginda karaciger yiizeyinde daha
kolay saptanabilen siroz bulgularidir. Nodiilarite, rejenerasyon nodiillerine (RN) ve fibrozise
ikincil olarak ortaya ¢ikmaktadir (9).

RN, rejenerasyon gosteren hepatositlerin fibrotik septalar ile ¢evrelenmesiyle olusur.
Karaciger parankimi ile benzer bir yogunluga sahip olduklarindan, bunlarin saptanmasinda
US ve BT nin rolii simirhidir. US’de ekojenik ince bir sinirt olan izoekoik veya hipoekoik
nodiiler lezyonlar seklinde olma egilimindedir. RN’lerin saptanmasinda MR gdriintiilemenin

duyarliligi, US ve BT den daha yiiksektir.
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Displastik nodiiller ise, RN’lerden daha biiyiik (genellikle >10 mm) olup premalign
kabul edilir. Bu nodiiller, iyi diferansiye hepatositlerle birlikte atipik veya malign karakterde
hiicrelerden olusur. US’de hipo-, iz0- veya hiperckoik nodiiler lezyonlar seklinde izlenebilir.
Ancak bunlarinda tanisinda da US’nin rolii oldukga sinirlidir (24).

Bahsedilen bu sonografik bulgular, sirozun saptanmasi i¢in kismen subjektif olup diisiik
duyarliliga sahiptir. Ayrica fibrozisin evrelendirilmesinde gri skala US bulgular yetersiz
kalmaktadir (17). Fibrozis evrelemesinde konvansiyonel US'in dogrulugunu arastiran
retrospektif bir ¢alismada, gri skala US bulgularinin kronik viral hepatitte, ne erken ne de ileri
evre fibrozisin dogru bir gostergesi olmadigi bulunmustur (25).

PHT varligin1 diistindiiren bulgulardan biri asit gelisimidir. US’de, Yogun gaz artefakti
olmayan hastalarda uygun manevralar ile 100 ml ve iizerindeki intraperitoneal sivi kolayca
tespit edilebilir (26).

PHT varligina isaret eden bulgulardan bir digeri splenomegalidir ve splenomegali
tanisinda US olduk¢a duyarli bir goriintiileme yontemidir. US’de koronal planda 12 c¢cm’in

tizerinde olgiilen dalak boyutu, splenomegali tanisi i¢in anlamli kabul edilmektedir (27).

4.2.3.2. Doppler Ultrason

Doppler US ile hepatik kan akimi degerlendirilebilir. Gegmiste, Doppler US’nin
karaciger fibrozisinin derecesini degerlendirmede invaziv olmayan bir yontem olarak
kullanimina iligkin birka¢ arastirma yapilmistir. Hepatitten fibrozise ve siroza progresyon
sirasinda, karacigerde Doppler US ile 6lctilebilen birtakim hemodinamik degisiklikler ortaya
¢ikmaktadir. Bununla birlikte, Doppler 6l¢limlerinin gilivenilir bir sekilde tekrarlanabilirligi
zayiftir ve sonuglar ile fibrozis evresi arasindaki korelasyon belirsizdir (17).

Hepatik venlerin normal Doppler dalga formlar1 sag atriumun hemodinamik
ozelliklerini yansitir ve trifaziktir. Hepatik venler ince duvarli oldugundan, kronik karaciger
parankim hastaligina ikincil kompliyanslar1 degisebilir. Heniiz PHT gelismemis kompanse
sirozu olan bir¢ok hastada Doppler dalga formu anormaldir ve bifazik veya monofazik/diiz
olma egilimindedir. Sirotik siire¢ ilerledik¢e hepatik venlerdeki liiminal daralma, darlik
bolgesinde olusabilecek yliksek hiz sinyalleri, “aliasing” ve tiirbiilans ile karakterize Doppler
akim degisikliklerine yol agabilir (9). Cesitli nedenlerle sirozu olan 120 hastay1 i¢eren bir
calismada hepatik ven dalga formlar1 degerlendirilmistir. Bu ¢alismada diiz dalga formu

vakalarin yalnizca %3'linde izlenmis olup diger hastalarda Doppler dalgalar iki veya ii¢ fazli
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olarak saptanmistir. Sonug olarak, karaciger disfonksiyonu ile hepatik ven dalga formlari
arasinda bir korelasyon olmadigi ortaya konmustur (28).

Kronik karaciger parankim hastaliginda hepatik arter dalga formlarinda da degisiklikler
izlenir (9). Lafortune ve ark. karacigeri normal olan hastalarda, hepatik arter rezistif
indeksinin postprandial donemde arttigini bulmuslardir (29). Sirozu veya kronik karaciger
hastalig1 olanlarda ise, postprandial donemde rezistif indekste artis olmaz (30). Biyopsi ile
kanitlanmis HCV ile iliskili karaciger hastaligi olan 65 hastadan olusan bir ¢alismada, hepatik
arter hiz1 ve rezistif indeksi, portal ven hizi, portal ven ¢ap1 ve gevresi, hepatik arter hizinin
portal ven hizina oranimi igeren c¢esitli hepatik Doppler indeksleri prospektif olarak
aragtirtlmistir. Bu calismadaki hastalarin yarisindan azinda tekrarlanabilir ve dogru hepatik
arter Doppler indeksleri ile hastalarin {ligte birinden azinda portal ven g¢evresi Ol¢iimii elde
edilebildi. Aynm1 calismada, artan karaciger hastaligi siddeti ile Doppler indeksleri arasinda
anlamli  bir iliski gozlenmedi. Doppler US verilerinin  giivenilir bir sekilde
tekrarlanabilirliginin zor oldugu ve bu nedenle karaciger fibrozisinin degerlendirilmesinde
Doppler’in klinik degerinin sinirli oldugu sonucuna varildi (31).

Doppler US’nin ana rolii, sirozun bir komplikasyonu olan PHT’nin degerlendirilmesidir
(17). Normal bir portal vende, ondiilan ve hepatopedal (karacigere dogru) akim izlenir. Portal
vende ortalama kan akim hizi1 15-18 cm/s olup solunum ve kardiyak pulsasyonlarla akim hizi
degisebilir. PHT gelistiginde portal ven akimi ondiilan formunu kaybeder ve monofaziklesir.
PHT siddeti arttik¢a, akim bifaziklesir ve nihayetinde hepatofugal (karacigerden uzaklasan)
hale gelir (9). Portal vende hepatofugal akimin gosterilmesi, PHT tanisi igin yiiksek bir
ozgiilliik ve pozitif prediktif degere sahiptir (32). PHT nin bir belirteci olarak portal ven hizini
degerlendiren 118 hastadan olusan bir ¢alismada, 7-83 cm/s arasinda oldukga degisken
degerler bulundu ve hastalarin sadece % 6.1'inde hiz <11 cm/s idi. Sonug olarak, diisiik portal
ven hizi veya portal vendeki hiz degisikliklerinin PHT tanisinda faydali olmadigi saptandi
(33).

Portal ven cap1 i¢in normal kabul edilen sayisal deger araligi genistir (10-17 mm arasi)
ve Olglimler hasta pozisyonu, aglik durumu ve solunumdan etkilenir (10). Portal ven ¢apinin
postprandial donemde arttigi bilinmektedir (34). Yapilan bir ¢alismada, bu etkinin hem
normal popiilasyonda hem de kronik karaciger hastalarinda mevcut oldugu gosterilmekle
birlikte, postprandial donemde karaciger sirozu olan hastalarin portal ven c¢apinda, normal
popiilasyona kiyasla énemli bir degisiklik izlenmemistir (35). Ayrica normal popiilasyonun
kiictik bir yiizdesinde portal ven ¢apinin literatiirde genel kabul goren 13 mm esik degerinden

bliyiik oldugu gosterildiginden ve sirozu olan hastalarda hepatofugal akim gelistiginde portal
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ven c¢apinda azalma sz konusu olabileceginden, artmis portal ven capt PHT tanisinda
giivenilir bir parametre degildir (17). PHT tanisinda, solunumla meydana gelen portal ven ¢ap
degisikliklerinin olmamasi, portal ven capindan daha degerli bir bulgu olarak kabul
edilmektedir (36).

PHT’nin degerlendirilmesinde sol gastrik ven ¢apinin Onemi belirsizdir. Bazi
calismalarda sol gastrik ven ¢apinda artisin varis kanamasi riski ile iliskili oldugu
bulunmusken (37); bazilarinda ise varis kanamasmin olusmasi igin sol gastrik ven
dilatasyonunun gerekli olmadigr gézlenmistir (38). Adithan ve ark. varis kanamasi olan
hastalarin %58'inde ve varis kanamas1 olmayan hastalarin %12'sinde sol gastrik ven ¢apini 6
mm'den fazla bulmustur, yani varis kanamas1 olan hastalarda sol gastrik vende ¢ap artis1 daha

sik goriilmekteydi; ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (39).

4.2.3.3. Kontrasth Ultrason

Kontrastlh US ucuz, kullanimi kolay ve radyasyon icermeyen bir goriintiileme
yontemidir. Bu avantajlar1 sayesinde BT ve MR goriintiilemeye alternatif olusturmaktadir.
Inceleme, kontrast maddenin intravendz enjeksiyonundan sonra gerceklestirilir. US’de
kullanilan kontrast ajanlari, ultrason goriintileme sistemleri tarafindan kolayca tespit
edilebilen gaz ile doldurulmus mikrokabarciklardan olusur (40).

Kontrast maddelerin vaskiiler gecis siireleri ve parankimal kontrastlanma olgiilerek
kronik  karaciger hastaligimin = siddeti degerlendirilebilir. Sirozu olan hastalarda
mikrokabarciklarin ortalama gegis siireleri kisalir (41). Ek olarak, HCV’ bagli kronik
karaciger hastalig1 olanlarda, hepatik ven gecis siireleri kullanilarak hafif hepatit ve siroz
arasinda net bir ayrim yapilabilecegi gosterilmistir (42). Hepatik ven gegis siiresi 6l¢iimiiniin
tanisal dogrulugu iyi goriinmekle birlikte kompleks bir tekniktir, tekrarlanabilirligi stiphelidir

ve genel kullanim1 mevcut degildir (17).

4.3. ULTRASON ELASTOGRAFiI

Elastisite, bir maddenin deforme edici bir kuvvet veya strese maruz kaldiktan sonra
orijinal boyut ve sekline donme egilimini tanimlar. Boyut veya sekildeki degisiklik, “strain”;
birim alana etki eden kuvvet, stres olarak bilinir (14). Elastografi, biyolojik dokularin

elastisitesini goriintiileyen ve/veya nicellestiren bir goriintiileme yontemi olup fizyolojik veya
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patolojik siireclerden etkilenen yumusak dokularin degisen elastisitesini degerlendirir (43).
Yumusak doku sertliginin US elastografi goriintiileri, uygulanan stresin dokuda meydana
getirdigi yer degistirme/“strain” o6l¢iilerek olusturulur (44).

Kronik karaciger parankim hastaliginda gelisen fibrozis ile karaciger sertligi arasinda
bir korelasyon vardir. Fibrozis ve sirozun belirteci olarak, karaciger sertliginin Olgiimii
elastografinin temelini olusturur (17). Boylece US elastografi goriintiileme, mevcut
sonografik tekniklere baska bir Olgiilebilir Ozellik olarak doku sertligini ekleyerek,

konvansiyonel US i¢in tamamlayic1 bilgi saglar (45).

4.3.1. Tarihce

Palpasyon, dokunun sertligini degerlendirmek ve patolojik durumlarn tespit etmek icin
klinisyenlerin kullanildig1 en temel ve en eski tan1 yontemlerinden biridir. Elastografi de
gelismis bir palpasyon teknigi olarak diistiniilebilir (14).

Elastografi terimi ilk olarak, Ophir ve ark. tarafindan 1990’1 yillarin baglarinda
kullanilmigtir (46). Catheline ve ark., elastisite 6lgiimiinde ilk kez tek boyutlu “transient”
elastografinin faydasin1 gostermis (47), Sarvazyan ve ark. ise, 1998 yilinda yeni bir

sonoelastografi yontemi olarak SW elastografiyi ileri siirmiistiir (48).

4.3.2. Temel Prensipler

Elastografinin temeli, bilinen bir mekanik uyarana kars1 doku yanitin1 dlgme ilkesine
dayanir. Uyaran statik, yar1 statik veya dinamik olabilir. Statik uyarana ornek olarak, klinik
muayenede kullanilan manuel palpasyon verilebilir. Goriintiileme tekniklerinden gergek
zamanl elastografi ve “strain” goriintiileme, doku elastisitesini degerlendirmek i¢in statik
uyarani kullanabilir. Bu teknikler siklikla tiroid bezi ve meme gibi ylizeyel ve kolay
ulagilabilir dokularda tercih edilir. Dinamik uyarani kullanan teknikler, 20-500 Hz
araligindaki titresimlerin dokularda trettigi dalgalarin 6zelliklerini inceler. Buna 6rnek olarak
US tabanli SW elastografi verilebilir (14).

Elastik modiil, dokunun kuvvet altinda sekil degistirmesinin Sl¢iisiidiir. Elastik modiil
ne kadar yliksekse, dokunun deformasyona direnme egilimi o kadar fazladir ve bu da dokunun
artan sertligi ile iligkilidir (4). Cogu teknik, sertlik parametrelerini hesaplamak i¢in dokuda

yayilan mekanik dalgalarin hizin1 6lger. Olgiilen parametrelerin farkli teknikler arasinda esit
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veya karsilastirilabilir olmadigini akilda tutmak dnemlidir. Farkli tekniklerin 6l¢ti birimleri de
farklidir, bazi teknikler kilopaskal (kPa); bazilari ise m/s cinsinden sonug verir. Ayrica farkli
tekniklerin kullandig1 titresimin frekansi da farklidir ve mekanik ozellikler frekansa bagh
olarak degisir (14).

Ultrasonda longitudinal ve ‘“shear” olmak iizere iki tiir dalga yayilimi vardir.
Longitudinal dalgalar, dalga yayilma yoniine paralel; “shear” dalgalar1 ise, dalga yayilma
yoniine dik hareket ederler. Longitudinal dalgalar, y1gin modiilii katsayisina (K); “shear”
dalgalar ise “shear” modiilii katsayisina (G) bagimlidir (4). Elastografinin ilk yillarinda
dokunun elastisite 6zelliklerini belirlemek amaciyla, prob ile uygulanan ardisik dis basi
hareketlerinin dokuda olusturdugu sekil degisikligi miktar1 hesaplanirken (49); ilerleyen
yillarda onciil ve giiglii bir ses dalgasi uyaraninin dokuda transvers diizlemde olusturdugu

“shear” dalgalarinin yayilim hiz1 6l¢lilmeye baslanmistir (43).

4.3.3. Teknikler

Giintimiizde kullanilan US elastografi teknikleri, 6l¢iilen fiziksel nicelige gore “strain”
(yer degisikligi) ve SW goriintiilleme olmak {izere temel olarak ikiye ayrilir (Tablo 4.3).

“Strain” goriintilemede dokuda deformasyon olusturmak icin, uygulayicinin prob
araciligr ile dokuya yansittigt manuel kompresyonlar, internal fizyolojik hareketlerin
(kardiyovaskiiler, respiratuar vb.) dogal pulsasyonlari veya probdan yollanan gii¢lii bir ses
dalgas1 “acoustic radiation force impulse” (ARFI) kullanilir (4). Uygulanan giice bagl olarak,
dokudaki yapisal bilesenlerin zaman igindeki yer degisiklikleri dl¢iiliir. Daha az yer degistiren
dokularin, digerlerine gore daha sert ve deformasyona daha direngli olduklar1 bilinmektedir
(7).

SW goriintiilemede ise, dokuya vertikal yonde gonderilen fiziksel giiciin olusturdugu,
doku igerisinde transvers diizlemde yayilan dalgalarin hiz1 6l¢iiliir. Bu dalgalarin hiz1 doku

sertligi ile dogru orantilidir (7).
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“Strain” Goriintiileme “Shear Wave” Goriintiileme
“Strain” ARFI “IB Transient” | “Point  Shear | “2B Shear
Elastografi “Strain” Elastografi (TE) | Wave” Wave”
Gorilintiileme Elastografi Elastografi
(pSWE) (SWE)

Tablo 4.3. Ultrason Elastografi Teknikleri

4.3.3.1. “Strain” Goriintiileme

“Strain” goriintiileme, gelistirilen ilk US elastografi teknigidir (46). Bu teknikte “strain”
elastografi ve ARFI “strain” goriintiileme olmak {izere iki farkli yaklasim mevcuttur.

“Strain” elastografide, US probu ile dokuya manuel kompresyon uygulanarak veya
dokuya komsu haraketli yapilarin yer degistirici etkisinden yararlanilarak elastisite
degerlendirmesi yapilir (4). Tiroid gibi yiizeyel yerlesimli organlarda manuel kompresyon
uygulanarak, karaciger gibi derin yerlesimli organlarda ise kardiyovaskiiler veya respiratuar
hareket yardimiyla doku stresi saglanir (50). Sonrasinda elde edilen doku sertligi bilgisi, B-
mod goriintii tizerine bindirilen ve elastogram adi verilen yar1 saydam bir renk haritasi olarak
goriintiilenir. Renk skalasi cihazdan cihaza degisebilse de, tipik olarak, diisiik “strain” (sert
doku) mavi renk; yiiksek “strain” (yumusak doku) kirmizi renk olarak gorsellestirilir ve bu
renk haritas1 degerlendirilerek kalitatif degerlendirme yapilir (51). Diger bir yontemde ise,
renk haritasi tizerine ROI (“region of interest””) konularak normal ve patolojik dokunun renk
skala degeri birbirine oranlanir ve “strain ratio” (“strain” orani) hesaplanir. Bu oran sayesinde
yar1 kantitatif veri elde edilir (52).

ARFTI “strain” goriintiileme, “strain”i 6lgmek i¢in alternatif bir yaklagimdir. Bu teknikte,
doku yer degistirmesini saglamak icin yiizeye dik olacak sekilde kisa siireli, yiiksek
yogunluklu akustik radyasyon kuvveti kullanilir (53). Belirli bir ROI igerisindeki yer

degistirme, “strain” elastografide kullanilan ayni yontemlerle dlgiliir (54).
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4.3.3.2. “Shear Wave” Goriintiileme

Statik veya yar1 statik uyarana paralel yonde gergeklesen doku yer degistirmesini 6lgen
“strain” goriintiilemenin aksine, SW goriintiilemede dinamik uyaran kullanilarak uyarana
paralel veya dikey yonde olusan “shear” dalgalar1 degerlendirilir. SW hiz 6l¢iimii ile kantitatif
veri elde edilir (4). SW gorintilleme, diffiiz karaciger ve bobrek hastaligi degerlendirmesi,
hepatik ve renal lezyon Kkarakterizasyonu, tiroid lezyonu karakterizasyonu ve tendon
gorlntiileme gibi ¢esitli uygulamalar i¢in bir¢ok farkli dokuda kullanilabilir. Giiniimiizde SW
goriintiileme i¢in TE, pPSWE ve SWE olmak {izere li¢ farkli teknik yaklasim mevcuttur (50).

TE, ticari olarak temin edilen ilk SW goriintiileme yontemidir ve bu yontemle sadece
karaciger parankimi/fibrozisi degerlendirilir (55). TE i¢in S, M ve XL olmak {iizere farkli
ultrason frekanslarina sahip 3 tip ticari prob mevcuttur. Prob araciligiyla mekanik kuvvet
uygulanir ve karaciger elastisitesi kPa veya yeni jenerasyon cihazlarda dB/m cinsinden
kantitatif olarak ol¢iiliir (56). TE agriya yol agmayan, hizli (<5 dakika) bir yontemdir, yatak
basinda veya poliklinikte uygulanmasi kolaydir. Bununla birlikte TE’de sadece doku
elastisitesi ile ilgili bilgi edinilir, gri skala goriintiilemeye ait veri yoktur. En 6nemli sinirlilig
asitli hastalarda uygulanamamasidir, ¢linkii bu yontemle olusturulan “shear” dalgalart sivi
igerisinde iletilemez (55).

pSWE’de, ARFI “strain” goriintiilemeye benzer sekilde, doku yer degistirmesini
indiiklemek i¢in akustik radyasyon kuvveti kullanilir. ARFI “strain” goriintiilemenin aksine
doku yer degistirmesi Olcililmez; bunun yerine, ARFI dalgasina dik; yilizeye paralel yonde
doku igerisinde olusan “shear” dalgalarinin hiz1 6l¢giiliir ve kantitatif veri elde edilir (53).
Standart bir US probu kullanilarak gri skala inceleme kilavuzlugunda ol¢im yapilir (57).
Olgiimiin giivenilirligi asit varligindan etkilenmez (6).

SWE, doku igerisine es zamanli, ¢ok sayida ARFI dalgasi uygulanmasiyla olusan ¢ok
sayida “shear” dalgasinin 6l¢iimii ile elde edilen goriintiileme yontemidir. TE ve pSWE’den
temel farki, odaklanmig US dalgalarinin dokuya siirekli olarak farkli derinliklerde iletilmesi
ve bunun sonucunda konik bir “shear” dalgasi olugsmasidir. Ayrica SWE’de kullanilan ROI,
diger SW goriintiileme yontemlerine gore daha biliyiiktiir. ROI i¢inde renkli elastografi
haritasi1 da elde edilebilir (58). “Strain” elastografide yapilan renklendirmenin tersine, sert
dokular kirmizi, yumusak dokular mavi olacak sekilde dokular sertliklerine gore renklendirilir
(59). Bu yontemin avantajlari, gri skala goriintiisii {izerine bindirilmis kantitatif bilgi veren
renkli elastografi haritasinin olusturulmasiyla, doku sertligi hakkinda hem gorsel hem de

sayisal veriler elde edilebilmesi yan1 sira anatomik ayrintilarin degerlendirilebilmesidir (60).
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4.4. KRONIK KARACIGER HASTALIGINDA ULTRASON ELASTOGRAFI

Daha onceki yillarda fibrozisin geri donlisiimsiiz bir slire¢ oldugu sanilirken,
giinimiizde dinamik ve uygun tedaviyle gerileyebilen bir siire¢ oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle kronik karaciger parankim hastaliginin, fibrozis heniiz tedavi ile gerileyebilecek
erken evrede iken taninmasi olduk¢a Onem tasimaktadir. Karaciger biyopsisi, hepatik
fibrozisin degerlendirilmesinde altin standart yontem olarak kabul edilse de invaziv bir
islemdir ve komplikasyonlara yol acabilir. Ayrica biyopside almman Ornek karaciger
dokusunun ¢ok kiic¢lik bir boliimiinii temsil eder ve homojen olmayan fibrotik siire¢ hakkinda
yeterli bilgi saglamayabilir. Bu nedenle erken donemde, US elastografi gibi karaciger doku
sertligi hakkinda kalitatif ve kantitatif veriler saglayabilen invaziv olmayan yontemler giderek
daha fazla kabul gérmektedir (15).

Karaciger ultrason elastografisinin ana klinik endikasyonu, kronik karaciger parankim
hastalig1 olanlarda fibrozisin saptanmasi ve evrelenmesidir. Diger endikasyonlar arasinda
daha 6nceden teshis edilmis fibrozisin takibi, hepatik fibrozisi olan hastalarda tedavi yanitinin
degerlendirilmesi, klinik olarak anlamli PHT varliginin belirlenmesi ve agiklanamayan

PHT’si olan hastalarin degerlendirilmesi yer alir (14).

4.4.1. Uygulama Teknigi

Sonoelastografide dogru ve tekrarlanabilir dlglimlerin yapilabilmesi igin, belirlenmis
standartlara uygun hasta hazirhigi, pozisyonlandirilmasi ve inceleme teknigi kullanilmasi
oldukga 6nemlidir (7).

Hasta inceleme oOncesinde en az 4 saat a¢ kalmalidir. Artmis kardiyak aktiviteden
kaginmak i¢in hastanin islemden 6nce 10-20 dakika dinlendirilmesi dnerilmektedir. Inceleme
hasta sirtiistii veya hafif sol lateral pozisyonda, sag kolu basmin ilizerinde olacak sekilde
gerceklestirilmelidir, bu sayede interkostal aralik arttirilmis olur. Olgiimler en iyi akustik
pencerenin bulundugu lokalizasyonda interkostal yaklasimla yapilmalidir. Konveks bir prob
karaciger kapsiiliine dik ve olabildigince hareketsiz olarak cilde hafif basili tutulmalidir.
Kardiyak hareket elastografi 6l¢iimlerinde hataya yol agabileceginden, karaciger sag lobundan
olabildigince net ve artefaktsiz bir gri skala goriintiisii elde edilmelidir (56).

Sakince soluyan hastaya, ekspiryum sonuna dogru nefesini tutmasi sdylenerek
Ol¢timlere baglanir (7). Reverberasyon artefaktini 6nlemek igin 6lgtimler karaciger kapsiiliiniin

1.5-2 cm altindan alinmalidir, maksimum “shear” dalgasi tiretimi i¢in ideali, ROI’nin prob
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yiizeyinden 4-4.5 cm mesafeye yerlestirilmesidir. ROI biiyiik kan damarlari, safra yollar1 ve
kitlelerin olmadig1 bir alana koyulmalidir. Ayrica TE i¢in, hastanin viicut yapisina uygun bir
prob secilmis olmalidir (S, M veya XL) (56).

TE ve pSWE tekniklerinde ayni lokalizasyondan ardisik 10 6l¢iim elde edilmelidir. Bir
kalite degerlendirme parametresi kullanildiginda SWE igin 3-5 6l¢iim yeterli olabilir (56).
Modern cihazlarda bu ardisik 6lgiimlerin medyan (M) (ortanca) ve “interquartile range (IQR)”
(ceyrekler arasi aralik) degeri otomatik olarak hesaplanir. IQR OSlgiimlerin degiskenligini
yansitir ve ne kadar kii¢iikse yapilan olglimler birbirine o kadar yakin, tutarl ve giivenilirdir
(7). Kalite degerlendirme parametresi olarak kullanilmak itizere IQR/M orani hesaplanir.
Olgiimlerin giivenilir kabul edilebilmesi IQR/M degeri, kPa cinsinden sonug verenlerde <0.3

ve m/s cinsinden sonug verenlerde <0.15 olmalidir (56).

4.4.2. Karaciger Fibrozisinin Degerlendirilmesi

Giliniimiizde US elastografinin hepatik fibrozisi dislamada ya da klinik olarak anlamli
fibrozisi (>F2) ve sirozu (F4) saptamadaki dogruluk ve giivenilirligi ¢cok sayida calisma ile
ortaya konmustur.

Tedavi Onerileri kronik karaciger hastaliginin evresine gore degistiginden, karaciger
fibrozisinin dogru evrelenmesi Onem tasimaktadir. Kanitlar, HCV ile enfekte olan tiim
hastalar icin tedaviyi desteklemektedir. Ancak kaynaklarin smirli oldugu yerlerde, tedaviye
oncelik vermek igin fibrozis evresi kullanilir. Ornegin, METAVIR F3 veya F4 fibrozisi olan
hastalar, ciddi komplikasyon riski nedeniyle tedavi i¢in en yiiksek Oncelige sahipken, F2
fibrozisi olanlar, nispeten daha diisiik komplikasyon riski nedeniyle tedavi icin yiiksek ancak
daha az oncelige sahiptir (61). Kronik karaciger hastaliginin diinya ¢apinda artan bir nedeni
olan NAYKH, ABD’de en yaygin kronik karaciger hastaligi sebebidir ve karaciger
transplantasyonunun 6nde gelen nedenlerinden biridir (62). NAYKH’1 olan hastalar fibrozis
progresyonu icin ylksek riske sahip oldugundan, bu hasta grubunda erken tani ve invaziv
olmayan yontemlerle izlem 6nem tagimaktadir. Cogu klinisyen ve hasta, evreleme ve takip
igin non-invaziv bir testi tercih eder (63).

Onceki béliimlerde bahsedilen elastografi yontemleri arasindaki farkliliklar nedeniyle,
fibrozis i¢in esik degerler sisteme spesifik olup farkli cihazlarda elde edilen sonuglar arasinda
karsilastirma yapilamamaktadir. Ayrica fibrozisin varligini ve siddetini degerlendirmek i¢in

kullanilan farkli elastografi yontemlerinde belirlenen esik degerler, altta yatan karaciger
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hastaliginin etiyolojisine ve incelenen durumun hedef popiilasyondaki prevalansina da
baghidir (64).

“Society of Radiologists in Ultrasound” tarafindan hepatit C hastalar1 i¢in 6nerilen TE
ve SWE’deki esik degerler Tablo 4.4’te verilmistir (14). Ayni1 dernegin viral hepatit ve
NAYKH hastalarinda ARFI teknikleriyle elde edilen karaciger sertlik degerlerinin
yorumlanmasiyla ilgili giincel onerisi Tablo 4.5’te gosterilmistir. Kompanse ileri evre kronik
karaciger hastaliginin tespiti cok 6nemli oldugu igin, giincel 6neride karaciger sertliginin esik

degerleri yeniden diizenlenmistir (65).

METAVIR skoru | Risk grubu TE (FibroScan)/SWE (Aixplorer)
FO Diisiik risk (<F2): <7 kPa

F1 takip edilmesi gerekmeyebilir | (<1.5 m/s)

F2

F3 Yiiksek risk (F3 veya F4): >15 kPa

F4 klinik olarak anlaml fibrozis (>2.2 m/s)

Tablo 4.4. Hepatit C hastalari i¢in onerilen elastografi esik degerleri

Karaciger sertlik degeri | Oneri

<5 kPa (1.3 m/s) Yiiksek olasilikla normal

<9 kPa (1.7 m/s) Bilinen diger klinik belirtilerin yoklugunda, kompanse ileri
evre kronik karaciger hastaligini diglar; bilinen klinik belirtiler
varsa, dogrulama i¢in daha fazla test gerekebilir

9-13 kPa (1.7-2.1 m/s) Kompanse ileri evre kronik karaciger hastaligin1 disiindiirtir,
ancak dogrulama i¢in daha fazla teste ihtiya¢ vardir

>13 kPa (2.1 m/s) Kompanse ileri evre kronik karaciger hastaligi tanis1 koydurur

>17 kPa (2.4 m/s) Klinik olarak anlamli portal hipertansiyon varligini diistindiiriir

Tablo 4.5. Viral hepatit ve NAYKH hastalarinda ARFI teknikleriyle elde edilen karaciger

sertlik degerlerinin yorumlanmasi i¢in dneri
4.4.3. Portal Hipertansiyonun Degerlendirilmesi

Sirotik hastalarda PHT gelisiminin saptanmasi ciddi komplikasyonlarin zamaninda
onlenebilmesi acisindan biiylik 6nem tagimaktadir. Kronik karaciger parankim hastaligi
olanlarda karaciger sertlik dl¢iimleri, portal vendz basimcin dnemli bir gostergesi kabul edilen

HVPG ile koreledir. Ikisi arasindaki korelasyon, HVPG’nin sayisal degerinin dogrudan
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tahminine izin vermese de, karaciger sertliginin klinik olarak anlamli PHT varligin1 6ngérme
yetenegi ¢ok yiiksektir (64). Yapilan bir ¢aligmada, 20-25 kPa ve tlizerindeki karaciger sertlik
degerlerinin klinik olarak anlamli PHT’yi saptamada son derece basarili oldugu bildirilmistir
(AUROC=0.93) (66). Baska bir ¢alismada, 20 kPa’nin altindaki karaciger sertlik degerlerinde,
tedavi gerektiren Ozofagus varisi olasiligmmin %5’in altina distiigii ve bu nedenle ek
endoskopik degerlendirmenin gereksiz oldugu bildirilmistir (67).

PHT’nin degerlendirilmesinde, US elastografinin fayda sagladig: bir diger konu dalak
parankim sertliginin Ol¢limiidiir. Karaciger sertliginin, klinik olarak anlamli PHT gelisene
kadar (HVPG 10 mmHg olana kadar) karaciger fibrozisinin siddeti ile korele oldugu
bildirilmistir (68). Klinik olarak anlamli PHT gelisen hastalarda, karaciger sertligi ile fibrozis
siddeti arasindaki korelasyon, muhtemelen ekstrahepatik faktorlerin artan rolii nedeniyle
azalmaktadir (20). Buna karsin portal vendz sistemin bir diger 6nemli viseral organi olan
dalagin parankim sertligi bu durumdan daha az etkilenmekte veya hic¢ etkilenmemektedir.
Dalak US elastografi teknigi, hasta sol kolu baginin {izerinde olacak sekilde sirtiistii veya hafif
sag lateral pozisyondayken sol interkostal araliktan aliman olglimler disinda, karaciger US
elastografisi ile aymdir (65). Yapilan bir ¢alismada, SWE ile olgiilen dalak sertligi 26.6
kPa'dan (3 m/s) daha az olan hastalarda klinik olarak anlamli PHT varliginin muhtemel
olmadig1 gosterilmistir (69). Ayrica yapilan galismalar, dalak sertlik degerlerinin siddetli

fibrozis ve sirozu dislamada yararl olabilecegini diisiindiirmektedir (70).

4.4.4. Karaciger Ultrason Elastografisinin Stmirhihklar:

Karaciger US elastografi olglim degerlerinin, fibrozis disi bir dizi patolojik ya da
fizyolojik siirecte de artabilecegi goz onilinde bulundurulmalidir. Karaciger sert ve minimal
genisleyebilen bir kapsiil (Glisson kapsiilil) ile ¢evrelendiginden, kapsiildeki genislemenin,
parankimdeki hacimsel artiga yeterince hizli ayak uyduramadigi birgok patolojik durumda
(inflamasyon, konjesyon, kolestaz vb.) karaciger sertligi artmaktadir (71). Valsalva
manevrasinin veya inspiryumda nefes tutturularak oOl¢iim yapilmasinin karaciger sertlik
degerlerini arttirdigi bilinmektedir (72). Ayrica postprandial hiperemi veya yogun fiziksel
egzersiz gibi diger faktorler de karaciger sertlik 6l¢iimiinii etkileyebilir (65). Hepatik steatoz
varligmin, SW Olglimleri iizerindeki etkilerine iligkin literatiirde farkli sonuglar
bildirildiginden bu konu tartismalidir (73).

Birbirinden farkli 6zelliklerde US elastografi yontemlerinin mevcut olmasi nedeniyle,

fibrozis evrelemesi i¢in tiim teknikleri kapsayan ortak bir esik deger belirlenmesi ve farkli
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tekniklerde elde olunan sertlik degerleri arasinda karsilastirma yapilabilmesi miimkiin
olmamaktadir (64).

Diger sinirliliklar, spesifik US elastografi yontemleriyle ilgilidir. Ozellikle TE'de hasta
obezitesi, asit ve dar interkostal aralik gibi sebepler saglikli ve tekrarlanabilir Gl¢timler
yapilmasint zorlastirmaktadir (74). TE, 6zel ekipman ve yillik veya iki yilda bir prob
rekalibrasyonu gerektirir (75). Ayrica TE’de, gri skala goriintiiler elde olunmaz. Bu faktorler,
TE o6lgiimlerinde giivenilir olmayan sonuglarin (ortalama %16 oraninda) sebepleri arasindadir
(76). pSWE ve SWE’yi iceren daha yeni yontemler, konvansiyonel US sistemlerinde
mevcuttur ve 6zel ekipman gerektirmez. Ancak bu yontemler de daha fazla deneyim, teknik
ve anatomi bilgisi gerektirmektedir (77).

Artefaktlar, ARFI tekniklerinin kullanildigi US elastografilerde yaygindir ve karaciger
sertlik degerlerinde degisikliklere yol acabilir. Bu artefaktlar1 (karaciger kapsiilii
reverberasyon artefakti, vaskiiler yapilardan kaynaklanan artefaktlar ve prob karaciger
kapsiiline dik olmadiginda olusan artefakt vb.) tanimak ve bunlardan kaginmak onemlidir

(65).
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5. GEREC ve YONTEM

Calismamiz Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan Kasim 2018’de onay almistir.

Prospektif ve tamimlayici bir arastirma olarak planlanan g¢alismamiza, Kasim 2018-
Haziran 2021 tarihleri arasinda, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali
Cebeci Hastanesi Ultrasonografi Unitesi’ne kronik karaciger parankim hastalig: tamisi ile
refere edilen ve rutin US incelemesi istenen, asagidaki kriterleri saglayan 50 hasta dahil
edilmistir;

Calismaya dahil edilme kriterleri; Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri
kapsaminda degerlendirilen, klinik, laboratuvar veya histopatolojik olarak ispatlanmis kronik
karaciger parankim hastalig1 tanisi olan, US iinitesinde rutin hepatobiliyer veya abdomen US
randevusu bulunan, karaciger ve dalak goriintiilenmesine/uygun dl¢iim yapilabilecek goriintii
alabilmesine olanak saglayacak sekilde incelemeye koopere olan ve ¢alismaya katilmay1
kabul eden 18 yas istii hastalar olarak belirlenmistir. Diglama kriterleri ise; istenilen
goriintlilerin elde olunamamas1 ve Ol¢limlerin yapilamamasi, hastane elektronik arsiv
sisteminden hasta klinik ve laboratuvar verilerine ulasilamamasi, portal ven trombozu
mevcudiyeti, transjuguler intrahepatik portosistemik sant (TIPS) varligi ve karaciger
transplantasyonu yapilmis hastalar olarak kabul edilmistir. Tim katilimcilara c¢alisma
hakkinda s6zlii ve yazili bilgi verilmesini takiben aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir.

Calismada LOGIQ 8 (GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA) ultrasonografi cihazi
kullanilmigtir. B-mod US, Doppler US ve SWE i¢in degerlendirmeler konveks prob (1-6
MH?2z) ile ayn1 radyolog tarafindan yapilmstir.

Hastalardan inceleme ncesinde 6-8 saat boyunca a¢ kalmalari istenmistir. Inceleme
karaciger i¢in hasta sirtiistli pozisyonda ve sag kolu basinin iizerindeyken; dalak i¢in hasta sag
lateral pozisyonda ve sol kolu basmin iizerindeyken gerceklestirilmistir. SWE Ol¢timleri,
sakince soluyan hastaya ekspiryum sonuna dogru nefes tutturularak, her iki organ i¢in
interkostal araliktan yapilmis; karaciger 6lgtimleri i¢in sag lob kullanilmistir. Prob karaciger
ve dalak kapsiiliine dik ve olabildigince hareketsiz sekilde, fazla bastirilmadan tutulmustur.
SWE o6l¢iimlerinin giivenilir olmas1 icin, net ve artefaktsiz bir gri skala goriintiisii elde
edilmeye calisilmistir. Reverberasyon artefaktini 6nlemek icin SWE o6l¢iimleri karaciger ve
dalak kapstliiniin yaklasik 1.5-2 cm altindan; karacigerde biiyiik kan damarlar1 ve safra

yollarindan kaginilarak, dalakta hilusa miimkiin olan en uzak noktadan yapilmstir.
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B-mod US ile karaciger kontur ve parankim Ozellikleri, karacigerdeki hacimsel
degisiklikler, asit ve portosistemik kollateral wvaskiiler yapilarin (varislerin) varlig
degerlendirilmistir. Dalak koronal oblik boyutu (uzunlugu) ve kalinlig1 Olgiilerek not
edilmistir. Ayrica portal hilus diizeyinde ana portal ven ¢ap1 l¢iilmiistiir.

Doppler US ile portal ven aciklig1 ve portal vendeki kan akim yonii (hepatopedal ya da
hepatofugal) degerlendirilmistir.

SWE ile karaciger ve dalak sertlik degerleri 6l¢tilmiistiir. Her hastada karaciger ve dalak
parankiminde uygun kesitlere yerlestirilen ROl ile en az 8 6lglim yapilarak kPa cinsinden
ortalama ve ortanca deger belirlenmistir. Ayrica dlgiimler aras1 degiskenligi yansitan bir kalite
degerlendirme parametresi olan ve kullandigimiz US cihazi tarafindan otamatik olarak
hesaplanan IQR degeri ile IQR/M oranmna bakilmistir. Olgiimlerin giivenilir kabul
edilebilmesi i¢in, literatiirde de belirtilen IQR/M oranmin <0.3 olmasit kosulu dikkate
almmistir (56). Calismamizda hem karaciger hem dalak sertlik 6l¢timleri igin bu kosul tim
hastalarda saglanmustir.

Calismaya dahil olan hastalardaki PHT varligin1 ve ciddiyetini belirleyebilmek
amactyla, hastane elektronik arsiv sisteminden elde edilen albiimin, kreatinin, aspartat
aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT), bilirubin, protrombin zamani (PTZ) ve
“international normalized ratio” (INR) degerlerini iceren laboratuvar verileri
degerlendirilmistir. Bu verilerden {initemizde yapilan US inceleme tarihine en yakin siirede
alinmis kan tetkik sonuclar1 kaydedilmistir. Bu siire US inceleme tarihinin en fazla bir ay
Oncesi ya da sonrasini kapsamaktadir. Kronik karaciger parankim hastaligi etiyolojisi de,
hastane elektronik arsiv sisteminde yer alan bilgiler dahilinde not edilmistir.

Child-Pugh skoru, siroz dahil olmak iizere kronik karaciger parankim hastaliginin
siddetini O0lgmek i¢in kullanilan bir skorlama sistemidir. Amag, klinisyenlerin karaciger
fonksiyonu hakkinda objektif olarak degerlendirme yapabilecekleri ortak bir sistem
saglamaktir. Child-Pugh skoru, kan tetkik sonug¢larindan total bilirubin, serum albiimin, INR
degerleri, sonografik/klinik bulgulardan asit varligi ve klinik bulgulardan ensefalopati baz
alinarak belirlenir (78).

MELD skoru (“Model for End-stage Liver Disease”) serum kreatinin, total bilirubin ve
INR degerleri baz alinarak hesaplanan, karaciger transplantasyonu plani icin karaciger
fonksiyon bozuklugunu derecelendirmede kullanilan bir siniflandirmadir. Skor, hastalarin ii¢
aylik mortalite riskini dngdrmede basarilidir (79). MELD skoru <9 oldugunda ii¢ aylik
mortalite orani %1.9-3.7 iken, >40 oldugunda %71-100’e yiikselmektedir. MELD skoru
arttik¢a, ti¢ aylik mortalite riski de artmaktadir (80).
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Child-Pugh ve MELD skorlari, karaciger sirozunda prognozun degerlendirilmesinde
yaygin olarak kullanilmaktadir (81). Bizim ¢alismamizda da elde edilen veriler dogrultusunda
hastalarin Child-Pugh ve MELD skorlar1 ayr1 ayr1 hesaplanmustir.

Bu c¢alismanin temel amaci, SWE’de olgiilen karaciger ve dalak parankim sertlik
degerleri ile Child-Pugh ve MELD skorlar1 arasinda korelasyon olup olmadigini aragtirmaktir.
Ikincil olarak, karaciger ile dalak parankim sertlik degerleri arasindaki iliski, dalak boyutlari
ile dalak parankim sertlik degerleri arasinda iliski olup olmadigi, portal ven capi ile karaciger

ve dalak parankim sertlik degerleri arasindaki iliski degerlendirilmistir.

5.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Bu ¢alismada verilerin analizi SPSS (“Statistical Package for Social Sciences”) 20 paket
programinda yapilmuistir.

Tanimlayici istatistikler, dagilimi normal olan degiskenler i¢in ortalama + standart
sapma, dagilimi1 normal olmayan degiskenler i¢in ortanca (minimum — maksimum), kategorik
degiskenler icin ise siklik ve ytlizde (%) olarak gosterilmistir.

Siirekli degiskenler arasindaki iliski, dagilim normal olmadiginda Spearman korelasyon
testi ile degerlendirilmistir.

Bagimli orneklerin  korelasyon katsayilarinin  karsilastirilmasinda  Student-t  testi
kullanilmistir.

[statistiksel anlamlilik diizeyi p <0.05 olarak kabul edilmistir.
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6. BULGULAR
6.1. HASTALARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Calismamiz, gere¢ ve yontemde tanimlanan dahil edilme kriterlerini karsilayan, kronik
karaciger parankim hastalig1 tanili 50 hastayla gerceklestirilmistir. 50 hastanin 30’u (%60°1)
kadin, 20’si (%40°1) erkektir. En kiiciik hasta yas1 18, en biiylik hasta yast 79 olup yas
ortalamast 54.02°dir. Erkeklerin yas ortalamasi 53.80, kadinlarin yas ortalamast 54.16°dr.

Demografik 6zellikler Tablo 6.1°de 6zetlenmistir.

Kadin Erkek
Sayisi (ylizdesi) 30 (%60) 20 (%40)
Yas ortalamasi 54.16 53.80

Tablo 6.1. Demografik 6zellikler

6.2. KLINiK VE LABORATUVAR BULGULAR

Hastalarin kronik karaciger parankim hastaligi etiyolojisinde, siklik sirasina gore,
kronik viral hepatit, NAYKH, primer biliyer kolanjit, otoimmiin hepatit, alkol iligkili
karaciger hastalig1 ve primer sklerozan kolanjit bulunmaktaydi. Bununla ilgili sayisal veriler

Tablo 6.2°de 6zetlenmistir.

Etiyoloji Siklik Yiizde (%)
Kronik viral hepatit 22 44
NAYKH 11 22

Primer biliyer kolanjit 8 16
Otoimmiin hepatit 6 12

Alkol iligkili karaciger hastaligi 2 4

Primer sklerozan kolanjit 1 2

Tablo 6.2. Kronik karaciger parankim hastalig1 etiyolojileri

Hastalarin US inceleme tarihine en yakin olan laboratuvar sonuglar1 kaydedilerek Child-

Pugh ve MELD skorlar1 hesaplandi. Child-Pugh skoru i¢in gerekli olan total bilirubin (mg/dl),
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serum albiimin (g/dl) ve INR degerleri; MELD skoru i¢in gerekli olan serum kreatinin
(mg/dl), total bilirubin (mg/dl) ve INR degerleri kan tetkik sonuglarindan elde edildi.

Child-Pugh skorlama sisteminde degerlendirilen diger iki parametre asit ve
ensefalopatidir (Tablo 4.1). Asit varligi; var ise derecelendirilmesi US bulgularina gore
yapildi. Yaptigimiz US inceleme hasta kooperasyonu gerektirdiginden, ¢aligmamiza
ensefalopatisi olmayan hastalar dahil edildi ve dolayisiyla her hasta ensefalopati parametresi
i¢cin ayn1 puani ald1.

Hastalarin Child-Pugh skoru, Tablo 4.1°’de tanimlanan puanlama ile hesaplandi. Buna
gore hastalarin alabilecegi minimum puan 5; maksimum puan 15°ti. Ayrica hastalar A, B, C
olmak {iizere aldiklar1 puanlara gore smiflara ayrildi. Hastalarin Child-Pugh skorlari su
sekildeydi; minimum 5, maksimum 10 puan olmak iizere ortalama 6.04 ve ortanca deger 5 idi.
A smifinda (5-6 puan) 34 (%68), B sinifinda (7-9 puan) 15 (%30), C sinifinda (10-15 puan) 1
hasta (%2) bulunmaktaydi. Child-Pugh skoru ile ilgili veriler Tablo 6.3’te sunulmustur.

MELD skoru, hastalarin laboratuvar verileri kullanilarak ¢evrimi¢i hesaplayici
tizerinden hesaplandi (“https://www.mayoclinic.org/medical-professionals/transplant-
medicine/calculators/meld-model/itt-20434705”). Hastalarin MELD skorlar1 su sekildeydi;
minimum puan 6, maksimum puan 17 olmak iizere ortalama 10.44 ve ortanca deger 9.50 idi.

MELD skoru ile ilgili veriler Tablo 6.4’te sunulmustur.

Ortalama Ortanca Minimum Maksimum
Child-Pugh puan1 | 6.04 5 5 10
Child-Pugh simifi Sayisi Yiizdesi (%)
A 34 68
B 15 30
C 1 2

Tablo 6.3. Calismamizdaki 50 hastaya ait Child-Pugh skorlar1 (6zet)

Ortalama Ortanca Minimum Maksimum

MELD puani 10.44 9.50 6 17

Tablo 6.4. Calismamizdaki 50 hastaya ait MELD skorlar1 (6zet)
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6.3. KONVANSIYONEL ULTRASON BULGULARI

Konvansiyonel B-mod ultrason ile karacigerdeki hacimsel degisiklikler (sag lobda
atrofi, kaudat lob ve sol lob lateral segmentte hipertrofi), kontur (diizensiz veya nodiiler) ve
parankim (heterojen ve kaba) 6zellikleri degerlendirildi. 50 hastanin 31’inde, kronik karaciger
parankim hastaligina isaret eden bu ii¢ bulgunun timii mevcuttu (%62). 6 hastada konturda
diizensizlik veya nodiilarite ile parankimde heterojen ve kaba gorliinim izlendi, ancak
hacimsel degisiklikler saptanmadi (%12). 4 hastada hacimsel degisiklikler ile parankimde
heterojen ve kaba goriiniim izlendi, ancak konturda diizensizlik veya nodiilarite s6z konusu
degildi (%8). 6 hastada yalnizca parankimde heterojen ve kaba goriiniim (%12) mevcuttu. 3
hastada bu ti¢ bulgudan herhangi biri saptanmadi (%6). Sonugta 47 hastada parankimde
heterojen ve kaba goriiniim (%94), 37 hastada konturda diizensizlik veya nodiilarite (%74), 35
hastada hacimsel degisiklikler (%70) kaydedildi. En sik rastlanan bulgu karaciger
parankiminde heterojen ve kaba goriintimdii (%94).

Splenomegalisi olan hastalarda dalagin koronal oblik boyutu (uzunlugu) ve kalinlig
olmak iizere iki boyutu o6lgiildii. Uzunlugun 12 cm’in lizerinde olmasi splenomegali olarak
kabul edildi. 50 hastanin tamaminda dalak uzunlugu 12 cm’den fazlaydi ve dolayisiyla
hastalarin tiimiinde splenomegali mevcuttu (%100). Buna ek olarak, tiim hastalarda Glgiilen
iki boyut birbiriyle ¢arpilarak tahmini dalak hacmi hakkinda bilgi veren splenik indeks (Si)
elde edildi (82). Hastalarin SI degerleri; minimum 54, maksimum 176 olmak iizere ortalama
86.35 ve ortanca deger 77.50 idi. Hastalara ait SI verileri Tablo 6.5’te 6zetlenmistir.

Hastalar, Child-Pugh skorlama sisteminin parametrelerinden biri olan asit
(intraperitoneal serbest siv1) varligi agisindan degerlendirildi. 38 hastanin asiti yoktu (%76).
Asiti olan 12 hastanin 10’unda, bir kisminda yalnizca perihepatik alanda olmak iizere
intraperitoneal az miktarda serbest sivi mevcuttu (%20). Asiti olan 12 hastanin 2’sinde, masif
asit ile uyumlu intraperitoneal yaygin serbest sivi izlendi (%4). Sonugta Child-Pugh skorlama
sisteminin asit parametresi i¢in; asiti olmayan 38 hasta 1 puan (%76), az miktarda asiti olan
10 hasta 2 puan (%20) ve masif asiti olan 2 hasta 3 puan (%#4) ald1.

PHT bulgularindan biri olan varisler (portosistemik kollateral vaskiiler yapilar) de
konvansiyonel US ile degerlendirildi. 50 hastanin 15’inde varisler gozlendi (%30). 35 hastada
sonografik olarak tespit edilebilen varis yoktu (%70). Varis saptanan 15 hastanin 8’inde
perisplenik kollateraller (%16), 5’ inde paraumbilikal kollateraller (%10) ve 2’sinde sol gastrik
kollateraller (%4) mevcuttu. Ayrica perisplenik kollateraller saptanan 8 hastanin 3’linde

splenorenal sant da tespit edildi (%06).
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Her bir hasta i¢in portal hilus diizeyinden portal ven ¢ap1 6l¢iimii de yapildi. 50 hastanin
portal ven ¢ap1 Olglimleri su sekildeydi; minimum 7 mm, maksimum 16 mm olmak iizere
ortalama 12.58 mm ve ortanca deger 13 mm. Hastalarin portal ven ¢api ile ilgili verileri Tablo

6.5’te 6zetlenmistir.

Ortalama Ortanca Minimum Maksimum
Splenik indeks (SI) 86.35 77.50 54 176
Portal ven ¢ap1 (mm) | 12.58 13 7 16

Tablo 6.5. Calismamizdaki 50 hastanin splenik indeks (SI) ve portal ven ¢ap1 (mm cinsinden)

ile ilgili istatistik verileri

6.4. DOPPLER ULTRASON BULGULARI

Doppler US ile hastalarin tiimiinde portal ven agiklig1 ve portal vendeki kan akim yonii
(hepatopedal ya da hepatofugal olmak iizere) degerlendirildi. Hastalarin hi¢birinde portal ven
trombozu yoktu (gere¢ ve yontemde belirtildigi iizere portal ven trombozu mevcudiyeti
calismadan diglama kriteri olarak kabul edildiginden calismaya dahil olan 50 hastanin
timiinde portal ven agikt1). 50 hastanin 34’iinde portal vende hepatopedal akim (%68) ve
16’sinda portal vende hepatofugal akim (%32) tespit edildi.

6.5. “SHEAR WAVE” ELASTOGRAFi BULGULARI

Caligmaya katilan 50 hastanin karaciger ve dalak sertlik degerleri, gere¢ ve yontemde
anlatilan uygulama teknigi ile Ol¢iildii. Ayrica Olglimlerin gilivenilir kabul edilmesi i¢in
IQR/M oraninin <%30 olmasi kosuluna uyuldu.

50 hastanin karaciger sertlik degerlerine bakildiginda; minimum deger 4.12 kPa,
maksimum deger 16.29 kPa olmak iizere ortalama deger 10.77 kPa ve ortanca deger 11.02
kPa idi. Karaciger sertlik degeri 6lgiimlerinde IQR/M orani maksimum %24 olup her hasta
icin bu oran %30’un altindaydi.

50 hastanin dalak sertlik degerlerine bakildiginda; minimum deger 9.20 kPa, maksimum
deger 29.19 kPa olmak fiizere ortalama deger 14.16 kPa ve ortanca deger 14 kPa idi. Dalak

sertlik degeri 6l¢iimlerinde IQR/M oran1t maksimum %27 olup her hasta i¢in bu oran %30’un
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altindaydi. Hastalarin karaciger ve dalak sertlik degerleri ile ilgili veriler Tablo 6.6’da

Ozetlenmistir.

Ortalama Ortanca Minimum | Maksimum
Karaciger sertlik degerleri (kPa) 10.77 11.02 4.12 16.29
Dalak sertlik degerleri (kPa) 14.16 14 9.20 29.19

Tablo 6.6. Calismamizdaki 50 hastanin karaciger ve dalak sertlik degerleri (kPa cinsinden) ile

ilgili istatistik verileri

Elde edilen veriler kullanilarak yapilan istatistiksel degerlendirmelerin sonucunda;

Karaciger ve dalak sertlik degerleri arasinda (rho=0.424, p<0.05), SI ve dalak sertlik
degerleri arasinda (rh0=0.478, p<0.001), Si ve karaciger sertlik degerleri arasinda (rho=0.367,
p<0.05) orta diizeyde pozitif korelasyon saptanmuistir.

Karaciger ve dalak sertlik degerlerinin Child-Pugh skoru ile pozitif korelasyon
gosterdigi bulunmustur (karaciger ve dalak i¢in sirastyla, rho=0.323 (orta diizeyde), p<0.05 ve
rho=0.548 (gii¢lii), p<0.001). Bununla birlikte dalak sertligi ve Child-Pugh skoru arasindaki
korelasyonun, karaciger sertligi ve Child-Pugh skoru arasindaki korelasyondan anlamli olarak
daha yiiksek oldugu dikkati ¢ekmistir (p<<0.05). Ayrica karaciger ve dalak sertlik degerleri ile
Child-Pugh smifi (A, B, C) arasinda da orta diizeyde pozitif korelasyon oldugu gortilmiistiir
(karaciger ve dalak i¢in sirastyla, rho=0.304, p<0.05 ve rho=0.360, p<0.05).

Dalak sertliginin MELD skoru ile orta diizeyde pozitif korelasyon gosterdigi
saptanmistir (rho=0.356, p<0.05). Karaciger sertligi ile MELD skoru arasindaki iliski
degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte p degeri 0.06 olarak
bulunmustur (rho=0.268).

Karaciger ve dalak sertligi ile portal ven capr arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).

Calismaya dahil edilen 50 hastaya ait karaciger ve dalak sertlik degerleri, SI degerleri,
portal ven caplari, Child-Pugh ve MELD skorlar tablo 6.7°de ayrintili olarak sunulmustur.
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Karaciger Dalak Splenik Portal  ven | Child-Pugh | MELD
sertligi (kPa) | sertligi (kPa) | indeks ¢ap1 (mm) skoru skoru
8.20 11.05 63 14 5-A 8
9.77 12.74 133 13 5-A 8
11.24 10.76 65 12 5-A 6
11.48 15.5 69.75 12 6-A 10
5.22 12.29 60 12 5-A 8
16.29 14.54 84 10 5-A 9
13.04 13.88 65 15 5-A 8
10.51 18.12 56 11 6-A 8
4.12 9.31 60 11 5-A 7
9.48 14.09 88 16 5-A 8
8.18 11.33 85 15 5-A 11
9.47 14 70 9 5-A 10
9.66 10.19 78 15 7-B 11
11.96 12.39 70 14 6-A 13
6.79 14.74 144 16 6-A 11
9.85 12.05 70 11 5-A 6
8.83 9.20 60 11 5-A 7
9.80 10.32 105 11 5-A 11
12.04 14.01 71.50 11 5-A 8
10.64 28.02 82.50 13 9-B 17
13.97 16.01 94.25 14 8-B 15
7.55 11.70 56.25 7 7-B 15
14.38 12.02 176 14 8-B 16
9.86 29.19 119 14 5-A 7
8.78 14.34 65 12 5-A 9
13.13 15.27 90 11 6-A 9
5.97 9.32 54 13 5-A 9
12.15 12.50 90 12 5-A 10
11.96 19.08 90 13 10-C 14
16.20 16.75 90 13 7-B 13
7.13 12.74 56.25 9 5-A 7
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14.32 14.93 96 16 7-B 17
10.52 14.02 74.25 13 7-B 17
13.55 16.88 99 15 6-A 13
14.77 13 58.50 11 5-A 8
11.52 12.86 77 9 7-B 13
15.45 15.05 140 14 7-B 9
10.91 14.87 126 13 7-B 12
8.66 17.26 150 13 6-A 9
14.21 11.20 74.25 14 5-A 8
7.44 9.31 72.50 15 5-A 9
12.66 16.55 117 12 9-B 14
11.62 13.32 75 11 5-A 11
12.44 15.84 63 13 5-A 7
6.06 10.90 54 11 5-A 7
11.85 14.48 96 14 5-A 8
11.14 12.88 65 13 5-A 10
13.92 15.85 108 10 9-B 12
8.02 15.99 96 15 8-B 17
11.82 15.85 115.50 13 8-B 12

Tablo 6.7. Calismamizdaki 50 hastaya ait karaciger ve dalak sertlik degerleri, SI degerleri,

portal ven ¢aplari, Child-Pugh ve MELD skorlar1
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6.6. OLGU ORNEKLERI

Sekil 6.1. B-mod US incelemede portal hilus diizeyinden yapilan portal ven gap1 dlgtimii

140.0 mm

Sekil 6.2. B-mod US incelemede splenomegalisi olan olguda dalagin uzunlugu ve kalinlig

olmak tizere iki boyutunun 6l¢iimi
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Sekil 6.3. Karaciger i¢in yapilan 2 boyutlu SW elastografide renkli haritanin goriiniimi (SWE
Olgtimlerinin biiyiik damarlardan kaginilarak yapildigina dikkat ediniz), soldaki renkli skalada

sert dokularin kirmizi, yuamusak dokularin mavi renk ile temsil edildigi goriilmekte

Sekil 6.4. Karaciger i¢in yapilan 2 boyutlu SW elastografide ilgili alanin iizerine ROI

yerlestirilmesi
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Sekil 6.5. Dalak i¢in yapilan 2 boyutlu SW elastografide renkli haritanin gériiniimii (SWE

Ol¢iimlerinin dalak hilusuna miimkiin olan en uzak noktadan yapildigina dikkat ediniz)

Sekil 6.6. Dalak i¢in yapilan 2 boyutlu SW elastografide ilgili alanin iizerine ROI

yerlestirilmesi
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Parameter m2 m3 md m5 mé Method

B Mode Measurements
E1

E2
E3
E4
E5
E6
E7

E10

E11

E12

E Median

E QR

E IQR/Median

Sekil 6.7. Karaciger SWE 6l¢limii yapilan olguda, parankimde uygun kesitlere yerlestirilen
ROl ile toplamda 12 &l¢iim yapildigi ve US cihazi tarafindan otamatik olarak hesaplanan
IQR/M oraninin %9.3 oldugu goriilmekte
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Parameter Value m2 m3 md m5 mé Method

B Mode Measurements
E1 9.55 kPa

E2 8.24 kPa
E3 9.31 kPa
E4 8.82 kPa
E5 7.01 kPa
EG - kPa
ET 10.51 kPa
- kPa

9.80 kPa

E10 10.29 kPa
E11 8.91 kPa
E Median 9.31 kPa
E IQR 0.98 kPa

E IQR/Median 10.5 %

Sekil 6.8. Dalak SWE 6l¢iimii yapilan olguda, parankimde uygun kesitlere yerlestirilen ROI
ile toplamda 11 6l¢iim yapildig1 ve US cihazi tarafindan otamatik olarak hesaplanan IQR/M

oraninin %10.5 oldugu goriilmekte
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7. TARTISMA

Calisgmamizdaki 50 hastanin SWE ile o6l¢iilen karaciger ve dalak sertlik degerleri
arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon oldugu gozlenmistir (p<0.05). Literatiirde karaciger
ve dalak sertliginin, PHT’nin progresyonu ile iliskili olduguna dair kanitlar bulunmaktadir
(83, 84). Ayrica literatiirde karaciger sertligi ve dalak sertligi arasinda pozitif korelasyon
oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur (85-87). Bizim ¢alismamizda literatiir ile uyumlu
olarak karaciger ve dalak sertlik degerleri arasinda pozitif korelasyon oldugu ortaya
konmustur.

Suh ve ark. tarafindan gergeklestirilen, toplamda 9 calisma ve 746 hastanin dahil
edildigi meta analizde, kronik karaciger hastalarinda SWE ile 6lciilen karaciger sertliginin,
klinik olarak anlamli PHT yi ongdérmede tanisal performansi, %85 (%75-91) duyarlilik ve
%85 (%77-90) 6zgiilliik ile oldukga yiiksek bulunmustur. Bu sonuglar, SWE'nin klinik olarak
anlamli PHT tanisinda degerli bir biyobelirte¢ olabilecegini gostermektedir (83).

Song ve ark.’nin gerceklestirdi§i meta analiz, kronik karaciger parankim hastalig1
olanlarda, klinik olarak anlamli PHT’yi ongormede dalak sertligi 6l¢iimiiniin performansini
degerlendiren toplamda 9 c¢aligmaya dayanmaktadir. 3’tinde SWE olmak {izere, bu 9
calismada c¢esitli US elastografi teknikleri kullanilmistir. Sonugta, klinik olarak anlaml
PHT’yi 6ngormede dalak sertliginin duyarliligt %88 (%70-96), 6zgilligi %84 (%72-92)
olarak tespit edilmistir (84).

Thiele ve ark. tarafindan gergeklestirilen, toplamda 5 calisma ve 328 hastadan elde
edilen verilere dayanan meta analizde, kronik karaciger hastalarinda SWE ile o6lgiilen
karaciger sertligi i¢in, <14 kPa “cut-off” degerinin klinik olarak anlamli PHT’yi dislamada
yiiksek bir duyarliliga sahip oldugu (%91) ve >32 kPa “cut-off” degerinin klinik olarak
anlamli PHTyi 6ngérmede yiiksek bir 6zgiilliige sahip oldugu (%89) gosterilmistir (88).

Hu ve ark.’nin gergeklestirdigi meta analize, 3952 hastay1r degerlendiren toplamda 32
calisma dahil edilmistir. Bu ¢alismanin amaci, kronik karaciger hastaligi olanlarda klinik
olarak anlamli PHT, siddetli PHT, 6zofagus varisleri ve yiiksek riskli 6zofagus varislerinin
tespiti icin, SWE de dahil olmak iizere ¢esitli elastografi teknikleri kullanilarak 6l¢iilen dalak
sertlik degerlerinin tanisal dogruluguna iliskin ¢alismalar1 sistematik olarak gozden gegirmek
idi. Dalak sertligi 6l¢timiiniin duyarliligi ve 6zgiilliigii sirasiyla; klinik olarak anlamli PHT
icin %85 ve %86, siddetli PHT icin %84 ve %84, 6zofagus varisleri i¢in %90 ve %73, yiiksek
riskli 6zofagus varisleri i¢cin %87 ve %66 bulunmustur. Meta analiz sonuclari, dalak sertligi

Ol¢limiiniin kronik karaciger hastalarinin yonetiminde yardimeci bir izlem araci olarak
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kullanilabilecegini ve yiiksek riskli 6zofagus varislerinin varligini diglamak, boylece gereksiz
endoskopiden kaginmak i¢in oldukg¢a yararli oldugunu gostermektedir (89).

Deng ve ark.’nin yaptigi, toplamda 35 c¢alismanin dahil edildigi meta analizde, kronik
karaciger hastaliginda, SWE’nin teknik basar1 oranim1 6zetlemek ve karaciger fibrozisi, PHT,
gastroozofageal varislerin tespiti i¢in SWE ile karaciger ve dalak sertligi 6l¢iimiiniin tanisal
performansin1 degerlendirmek amaglanmistir. Karaciger ve dalak sertlik degerlerinin teknik
basar1 oranlar1 sirastyla %95.3 ve %75.5 bulunmustur. Karaciger fibrozisinin farkli evreleri
icin karaciger-dalak sertlik degerlerinin duyarlilig1 ve 6zgiilliigii sirasiyla, %70-%89 ve %82-
%092 olarak hesaplanmistir. Karaciger sertlik degerinin duyarlilign ve 6zgilliigii sirasiyla,
klinik olarak anlamli PHT igin %79 ve %82, herhangi bir varis i¢in %80 ve %80, yiiksek
riskli varisler icin %86 ve %61 bulunmustur. Sonug olarak, SWE ile 6l¢iilen karaciger sertlik
degerlerinin, karaciger fibrozisi icin yiiksek bir tanisal dogruluga sahip oldugu; ancak PHT ve
6zofagus varisleri i¢in orta diizeyde bir tanisal dogruluga sahip oldugu saptanmistir (90).

Calismamizda SI ve dalak sertlik degerleri arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon
oldugu bulunmustur (p<0.001). Literatiirde sirotik hastalarda SWE ile oOlgiilen karaciger
sertliginin, artan dalak uzunlugu ve kalinlig: ile arttigin1 gosteren g¢alismalar mevcuttur (19).
Kronik karaciger hastalarinda, artan dalak uzunlugunun hemen hemen her zaman artan portal
basingtan kaynaklandigi da gosterilmistir (91, 92). Ayrica yukarida da belirtildigi iizere, dalak
sertliginin, PHT’nin siddeti ile iligkili olduguna dair pek ¢ok ¢alisma mevcuttur. Dolayisiyla
her ikisi de PHT siddeti ile korele oldugundan, calismamizda SI ve dalak sertlik degerleri
arasinda pozitif korelasyon saptanmasi sasirtict bir sonug degildir.

Liangpunsakul ve ark., sirozu olan 329 hastada siddetli hipersplenizmin prediktorlerini
ve sonuglarimi degerlendirmistir. Hipersplenizm, splenomegali ile birlikte 16kopeni ve/veya
trombositopeni varligi olarak tanimlanmakta olup sirozu ve PHT’si olan hastalarda siklikla
goriilmektedir. Calisma sonucunda, dekompanse karaciger hastaligi ve alkol kullaniminin,
siddetli hipersplenizm i¢in bagimsiz prediktorler oldugu; siddetli hipersplenizmin, varis
kanamasi, spontan bakteriyel peritonit ve Olim i¢in bagimsiz bir prediktér oldugu
bulunmustur (91).

Colli ve ark.’min yaptig1 calismada, kronik karacier hastaligi olan eriskin veya
pediatrik hastalarda 6zofagus varislerinin teshisi i¢in trombosit sayisi, dalak uzunlugu,
trombosit sayisi/dalak uzunlugu oraninin tanisal dogrulugunu belirlemek ve endoskopi
yapilacak hasta se¢imi i¢in bu non-invaziv testlerin dogrulugunu arastirmak amaglanmistir.
Caligmaya toplamda 71 arastirma dahil edilmistir. Herhangi bir boyuttaki varislerin tespiti
icin dalak uzunlugu %85 duyarlilik ve %54 ozgiillikk gosterirken; trombosit sayisi/dalak
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uzunlugu oran1 %93 duyarlilik ve %84 dzgiilliik gostermistir. Ug test (trombosit sayis1, dalak
uzunlugu ve trombosit sayisi/dalak uzunlugu) karsilastirildiginda, trombosit sayisi/dalak
uzunlugu oraninin en dogru indeks test oldugu saptanmustir (92).

Ying ve ark. tarafindan gerceklestirilen meta analize, sirozu olan 3063 hastay1 iceren
toplamda 20 c¢alisma dahil edilmistir. Bu calismada, 6zofagus varislerinin teshisi igin
trombosit sayisi/dalak c¢apt oraninin performansi degerlendirilmistir. Cesitli “cut-oft”
degerleri icin, 6zofagus varislerinin teshisinde trombosit sayisi/dalak ¢ap1 oraninin duyarlilig
ve Ozgilligli swrasiyla %94 ve %84 bulunmustur. Sonucta, trombosit sayisi/dalak ¢api
oraninin, sirozu olan hastalardaki 6zofagus varislerini yliksek dogrulukla tespit edebildigi
ortaya konmustur (93).

Calismamizda S ve karaciger sertlik degerleri arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon
oldugu gozlenmistir (p<0.05). Literatiirde, kronik karaciger hastaligi olanlarda 6zofagus
varislerinin tahmininde, karaciger sertligi X dalak c¢api/trombosit sayis1 orani risk skoru
(LSPS) giiglii ve invaziv olmayan bir yontem olarak dogrulanmistir (94). Dolayisiyla
karaciger sertlik degerinde veya dalak capinda artis, PHT siddetinin arttifina isaret
etmektedir. Calismamizda saptanan SI ve karaciger sertlik degerleri arasindaki pozitif
korelasyon literatiir ile uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Shibata ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada, kronik karaciger hastalig1 olan Japon hastalarda
0zofagus varislerinin teshisi icin LSPS'nin klinik degerini dogrulamak amaciyla 230 hasta
degerlendirilmistir. Karaciger sertlik degeri dl¢timleri, TE ile yapilmistir. LSPS, 6zofagus
varisi derecesi ile anlamli diizeyde korelasyon gostermistir (p<0.001) ve 6zofagus varislerinin
teshisinde diger invaziv olmayan testlerden tistiin bulunmustur (94).

Berzigotti ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada, sirozu olan hastalarda klinik olarak anlamli
PHT ve oOzofagus wvarislerinin teshisinde kullanilabilecek non-invaziv —yontemler
arastirilmistir. Calismaya, histolojik olarak dogrulanmis kompanse sirozu olan 117 hasta dahil
edilmis ve karaciger sertlik degerleri TE ile oOl¢iilmiistiir. Non-invaziv ydntemlerden,
trombosit sayisi, dalak capi, karaciger sertligi ve bu faktorlerin kombinasyonlart (trombosit
sayist/dalak capr oran1 ve LSPS) degerlendirilmistir. Nihayetinde, karaciger sertligi, dalak
cap1 ve trombosit sayist ile ilgili kombine verilerin, kompanse sirozu olan hastalarda klinik
olarak anlamli PHT ve Ozofagus varislerinin teshisinde olduk¢a dogru ve non-invaziv
yontemler olarak kullanilabilecegi sonucuna varilmistir (95).

Calismamizda, karaciger ve dalak sertlik degerlerinin Child-Pugh skoru ile arasindaki
iliski degerlendirilmis ve her ikisinin de Child-Pugh skoru ile pozitif korelasyon gosterdigi

saptanmistir (karaciger ve dalak igin sirasiyla, p<0.05 ve p<0.001). Bununla birlikte, dalak
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sertligi ve Child-Pugh skoru arasindaki korelasyon, karaciger sertligi ve Child-Pugh skoru
arasindaki korelasyondan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Literatiirde de
hem karaciger hem de dalak sertligi dlgiimlerinin Child-Pugh skoru ile korele oldugunu,
ancak dalak sertligi Olgiimiiniin daha yiliksek klinik degere sahip olabilecegini gosteren
calismalar mevcuttur (85). Bizim ¢aligmamizin sonuglari da literatiir ile uyumludur.

Liu ve ark.’nin yaptig1 ¢caligmada, sirozu olan 259 hastada TE ile dlgiilen karaciger ve
dalak sertliginin PHT yi 6ngormedeki klinik degeri arastirilmistir. Sirotik hastalarin medyan
karaciger ve dalak sertlik degerleri, sirasiyla 24.27 kPa ve 44.64 kPa bulunmustur. Bu
calismada, Child-Pugh skorundaki artigla birlikte karaciger ve dalak sertliginin de arttigi,
dalak sertligi korelasyonunun karaciger sertligi korelasyonundan daha yiiksek oldugu,
karaciger sertliginin dalak sertligi ile pozitif korelasyon gosterdigi saptanmustir (85).

Cassinotto ve ark.’nin yaptigi ¢alismada, sirotik 401 hastada, siroz siddetini tespit etmek
icin SWE ile olgiilen karaciger ve dalak sertlik degerlerinin tanisal performanslari
arastirilmistir. Sonucta, karaciger ve dalak sertlik degerlerinin siroz siddeti ile korele oldugu;
bu degerlerin Child-Pugh alt smiflarina ve komplikasyonlarin varligina gore arttigi
bulunmustur (96).

Guo ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada, 6zofagus varisleri olan sirotik 73 hastada, kanama
riskini degerlendirmek i¢in portal ven genisligi 6l¢iimii ile birlikte TE ile kombine karaciger
ve dalak sertligi 6l¢limiiniin faydasi arastirilmistir. Kombine 6l¢iimler i¢in AUROC, karaciger
sertligi + portal ven genisligi icin 0.773 ve dalak sertligi + portal ven genisligi i¢in 0.840
bulunmustur. Sonug olarak, dalak sertligi + portal ven genisligi 6l¢iimiiniin, siddetli 6zofagus
varislerini degerlendirmek icin ytliksek tanisal performans ve 6zofagus varis kanamasi riski
icin 1yi bir prediktif deger ile diger kombinasyonlardan daha iyi performans gosterdigi
saptanmugtir (97).

Wang ve ark.’nin gerceklestirdigi prospektif ¢alismada, Child-Pugh siniflamasina gore
3 gruba ayrilan sirotik 116 hastada, SWE kullanilarak 6lgiilen karaciger sertlik degerlerinin
Child-Pugh siniflamasi ile iliskisi degerlendirilmistir. SWE ile 6l¢iilen karaciger sertliginin,
artan Child-Pugh siniflamasi ile arttigi gosterilmistir. Nihayetinde, SWE ile 6l¢iilen karaciger
sertliginin, Child-Pugh simiflamas: ile korele oldugu ve sirozu olan hastalarda karaciger
fonksiyonunun degerlendirilmesine yardimci olabilecegi sonucuna varilmustir (19).

Takuma ve ark., siroz teshisi konan 393 hastada, SWE ile yapilan dalak sertligi
Ol¢iimlerinin mortalite ve dekompansasyonu tahmin etmede dogrulugunu degerlendirmis;
ayrica dalak sertligi Olgiimlerini, diger non-invaziv parametrelerle karsilastirmistir. Dalak

sertligi, Child-Pugh ve MELD skoru ile korele bulunmus ve mortalite ve dekompansasyonla
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iligkili bagimsiz bir parametre olarak degerlendirilmistir. Ayrica dalak sertligi, karaciger
sertliginin de dahil oldugu diger non-invaziv parametrelerden daha yiiksek dogrulukla
mortalite ve dekompansasyonu ongormiistiir. Sonugta, sirotik hastalarda SWE ile odlgiilen
dalak sertliginin, 6liimii %76; dekompansasyonu %70 dogrulukla tahmin edebildigi ortaya
konmustur (98).

Recio ve ark.’nin yaptig1 prospektif ¢alismada, HIV/HCV ile koenfekte sirotik 300
hastada, TE ile olgiilen karaciger sertlik degerlerinin Child-Pugh ve MELD skorlar ile iliskisi
degerlendirilmistir. Karaciger sertliginin, sirozu olan HIV/HCV ile koenfekte hastalardan
olusan biiylik bir grupta Child-Pugh ve MELD skorlar1 ile korele oldugu ve bu nedenle
karaciger fonksiyonunun bir belirteci olarak kabul edilebilecegi sonucuna varilmistir (99).

Kim ve ark., sirozu olan 125 hastada, SWE ile 6l¢iilen karaciger ve dalak sertligi ile
6zofagus varisleri ve varis kanamasinin varligi ve siddeti arasindaki iliskiyi degerlendirmistir.
Karaciger sertligi, dalak sertligi, dalak uzunlugu, Child-Pugh skoru ve ¢esitli serum fibrozis
indeksleri dahil olmak {izere, varisleri ve bunlarin kanama riskini belirlemek i¢in non-invaziv
yontemlerin taniya katkis1 karsilastirilmistir. Bu ¢alismada dalak sertligi, 6zofagus
varislerinin varhigi, siddeti ve kanama riski ile anlamli sekilde korele ve diger non-invaziv
yontemlerden iistiin bulunmustur (100).

Calismamizda, karaciger ve dalak sertlik degerlerinin MELD skoru ile iligkisi
degerlendirilmistir. Dalak sertliginin MELD skoru ile pozitif korelasyon gosterdigi
bulunmustur  (p<0.05). Karaciger sertligi ile MELD skoru arasindaki iliski
degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte 0.05’e oldukg¢a yakin bir p
degeri saptanmis olup bu durum hasta sayimizin az olmasina baglanabilir (p=0.06).
Literatiirde hem dalak hem de karaciger sertligi Ol¢limlerinin MELD skoru ile korele
oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (98, 99).

Trebicka ve ark.’min yaptigt cok merkezli retrospektif caligmaya, toplamda 16
merkezden MELD skoru ortanca degeri 8 olan 1827 hasta dahil edilmistir. Bu ¢aligmanin
amaci, ileri evre kronik karaciger hastaligi olanlarda, klinik sonuglari tahmin etmek i¢cin SWE
ile karaciger sertligi 6l¢limiinii kullanan kolay bir ara¢ gelistirmekti. Sonugta, kronik karaciger
hastalig1 olanlarda, SWE ile dl¢iilen karaciger sertlik degerinin etiyolojiden bagimsiz olarak
mortaliteyi 6ngordiigii, 20 kPa'nin tizerindeki karaciger sertlik degeri ile birlikte MELD skoru
10'un iizerinde olanlarda mortalite ve dekompansasyon riskinin artti§i ve bu hastalarin
yakindan izlenmesi gerektigi ortaya konmustur. Ayrica bu sonuglar, karaciger sertlik degerleri

TE ve pSWE kullanilarak 6lgiilen hastalarda da dogrulanmistir (101).
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Colecchia ve ark. tarafindan gergeklestirilen prospektif calismada, HCV ile iligkili
kompanse sirozu olan 92 hastaya karaciger sertligi, dalak sertligi, HVPG ol¢iimleri ve {ist
gastrointestinal sistem endoskopisi uygulanmis, daha sonra ilk klinik dekompansasyon ortaya
cikana kadar bu hastalar takip edilmis ve dalak sertliginin klinik dekompansasyon icin
prediktif degeri arastirllmistir. Karaciger ve dalak sertlik degerleri TE ile dlciilmiistiir. Cok
degiskenli analizde, klinik dekompansasyon i¢in prediktif faktorler olarak yalnizca dalak
sertligi (p=0.0001) ve MELD skoru (p=0.014) sonuglar1 anlaml1 bulunmustur. Bu ¢alismada,
kompanse sirotik hastalarda dalak sertligi ve MELD tahmin modelinin, HVPG'ye esdeger
dogrulukla klinik dekompansasyonu 6ngdrebildigi sonucuna varilmistir (102).

Jin ve ark.’nin yaptig1 prospektif ¢calismada, SWE ile dlgiilen karaciger sertlik degerinin
dogrulugunu degerlendirmek ve HBV’ye bagl akut hale gelen (alevlenen) kronik karaciger
hastaligi olanlarda prognozu tahmin etmede yeni bir prognostik skor gelistirmek
amaclanmistir. 179 hastada mortalite riskini tahmin etmek i¢in yeni bir skor (MELD-SWE)
gelistirilmis ve 111 hastada dogrulanmistir. MELD ve karaciger SWE degerlerini kombine
eden MELD-SWE skorunun, HBV’ye bagli akut hale gelen kronik karaciger hastaligi
olanlarda sonug¢ tahmini i¢in tek basina MELD'den iistiin oldugu bulunmustur (103).

Nacif ve ark.’nin gerceklestirdigi c¢aligmada, sirozu olan 103 hastada, karaciger
elastografisi ve MELD skoru ile mortalite arasindaki iliski arastirilmistir. Karaciger sertligi
Olctiimlerinde TE kullanilmistir. Calismanin sonucunda, karaciger elastografisinde ve MELD
skorlarinda saptanan daha yiiksek degerlerin, artan mortalite riski ile iliskili oldugu ortaya
konmustur (104).

Calismamizda, karaciger ve dalak sertlik degerlerinin portal ven capr ile iligkisi
degerlendirilmistir. Karaciger ve dalak sertligi ile portal ven ¢ap1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligski olmadig1 goriilmistiir (p>0.05). Literatiirde portal ven ¢apinin, PHT tanisi
icin giivenilir bir US bulgusu olmadigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur (105). Dolayisiyla,
literatiirde karaciger ve dalak sertlik degerleri ile PHT siddeti arasinda pozitif korelasyon
oldugu da gosterildiginden, bizim ¢alismamizda karaciger ve dalak sertlik degerleri ile portal
ven c¢ap1 arasinda anlamli bir iligki saptanmamasi literatiir ile uyumlu olarak
degerlendirilmistir.

Vilgrain ve ark., bilinen sirozu olan 48 hastada PHT tanisi i¢in US ile 6lgiilen portal ven
capinin duyarliligini degerlendirmislerdir. US'nin PHT yi saptamadaki duyarliligi, portal ven
¢apinin >13 mm olmasi1 durumunda yaklasik %40 bulunmustur. Bu sonug, portal ven ¢apinin

PHT tanisi igin giivenilir bir US bulgusu olmadigini gostermektedir (105).
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Lafortune ve ark., biyopsi ile kanitlanmis sirozu olan 64 hastada anjiyografik olarak
oOlgiilen portal ven capinin ve diger vaskiiler parametrelerin, PHT siddetini degerlendirmede
yararli olup olmadigii arastirmistir. Sonugta, portal, superior mezenterik ve splenik ven
caplarinin PHT siddetini belirlemede giivenilir parametreler olmadigi ve US inceleme
sirasinda bunlarin belirlenmesinin sirozu degerlendirmede yararsiz oldugu gosterilmistir
(106).

Petrisor ve ark.’min yaptig1 yakin tarihli prospektif bir calismada, sirozu olan 130
hastada varis kanamasi riskini tahmin etmek icin bir algoritmaya dahil edilebilecek invaziv
olmayan faktorler degerlendirilmistir. Tiim hastalara karaciger enzimleri, tam kan sayimi ve
koagiilasyon parametreleri, abdomen US, SWE ile olgiilen karaciger ve dalak sertlik
degerlerini igeren testler yapilmistir. Calismanin sonucunda, portal ven gapini da igeren gesitli
non-invaziv parametrelerin, bizim calismamizdaki sonucun aksine, 6zofagus varislerinin
varligini 6ngérmede zayif diizeyde olmakla birlikte faydali olabilecegi saptanmistir (p<0.05).
Ayrica dalak sertliginin, yiiksek riskli 6zofagus varislerinin varligini 6ngoren en iyi parametre
oldugu bulunmustur (107).

Calismamizin kisithliklart arasinda, hasta sayisinin az olmasi, ¢esitli etiyolojilere bagli
kronik karaciger parankim hastaligi olan heterojen bir hasta popiilasyonunu i¢cermesi ve SWE
Olgiimleri ile laboratuvar verilerinin ayni giin elde edilememis olmasi1 sayilabilir. Ayrica
literatiirde PHT siddetini belirlemek i¢in HVPG Olgiimii ve list gastrointestinal sistem
endoskopisi gibi tan1 yontemleri, elastografi ile dlgiilen karaciger ve dalak parankim sertlik
degerlerinin taniya katkisin1 degerlendirmede referans olarak kullanilmistir. Ancak bizim
calismamizda, invaziv bir yontem olan HVPG o6l¢ciimii ve endoskopi her hastaya
uygulanmadigindan, PHT siddetini belirlemede bunlar referans olarak kullanilamamistir. Tim
bu kisithiliklara ragmen sonuglarimiz literatiir ile biiyiik oranda uyumludur.

Calismamizin giiclii yanlari, SWE 6l¢iimlerinin bir kalite degerlendirme parametresi
olan IQR/M orani dikkate alinarak yapilmasi ve bu sayede dl¢iimlerimizin oldukga giivenilir
olmasi, tiim US incelemelerinin aymi radyolog tarafindan yapilmis olmasi ve bdylece
uygulayict bagimli farkliliklarin ortadan kalkmasi, giincel ve klinik degeri olan non-invaziv
bir gorlintiileme yonteminin arastirilmasi ve literatiir 1518inda multifaktoriyel degerlendirme

yapilmasi olarak siralanabilir.
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8. SONUC ve ONERILER

Kronik karaciger parankim hastalig1 diinya ¢capinda 6nemli bir halk sagligi sorunudur ve
onde gelen o6lim nedenlerinden biridir. PHT ise kronik karaciger parankim hastaliginin
onemli bir komplikasyonudur. Portal ven igerisindeki basing viicudun kompanse edemeyecegi
bir diizeye yiikseldiginde cesitli bagska komplikasyonlarla sonuglanmaktadir. Portal hipertansif
komplikasyonlar arasinda varis kanamasi, portal hipertansif gastropati, asit ve hepatik
ensefalopati bulunmaktadir ve bunlar yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskilidir.

PHT siddetinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi, ¢esitli etiyolojilere bagli kronik
karaciger parankim hastalig1 olanlarda prognozu tahmin etmek ve uygun bir tedavi yontemine
karar vermek i¢in Onemlidir. PHT nin varligim1 ve ciddiyetini degerlendirmenin altin
standardi, anjiyografik teknikler kullanilarak HVPG'min dogrudan Ol¢limiidiir. Bununla
birlikte, HVPG 6l¢limiiniin klinik uygulamada rutin kullanimi genellikle uzman merkezlerle
siirhidir, ¢linkii bu 6l¢iim komplikasyonlara yol acabilen invaziv bir islemdir, prosediirel
deneyim gerektirir ve maliyetlidir. Bu nedenle, PHT degerlendirilmesinde tanisal dogrulugu
yiiksek ve invaziv olmayan yeni yontemlere ihtiya¢ duyulmustur.

Konvansiyonel US, karaciger parankiminin degerlendirilmesinde ve karaciger
lezyonlarinin saptanmasinda degerli bir goriintiileme yontemi olsa da, potansiyel degerini
artiran bir dizi baska US teknigi gelistirilmistir. US elastografi ile yapilan karaciger ve dalak
sertligi Olgtimlerinin PHT siddeti ile korele oldugu; bu nedenle PHT’si olan hastalar
belirlemede giivenli, uygulanabilir ve etkin bir non-invaziv yontem olarak kullanilabilecegi
cesitli ¢aligmalarla dogrulanmistir.

Bizim c¢alismamizda da giincel literatiir 1s18inda, PHT’si olan hastalarda SWE ile
Olclilen karaciger ve dalak sertliginin klinik 6nemi arastirilmistir. Elastografi ile oOlgiilen
parankim sertlik degerleri, kronik karaciger parankim hastalarinda karaciger fonksiyon
bozuklugunu derecelendirmede kullanilan ve klinisyene objektif bilgi veren Child-Pugh ve
MELD skoru puanlart ile karsilastirilmistir. Sonu¢ olarak, karaciger ve dalak parankim
sertliginin Child-Pugh ve MELD skorlarinin her ikisi ile korele oldugu; bu nedenle SWE’nin
hastalarin prognozunu tahmin etmede etkin bir yontem olarak kullanilabilecegi ortaya
konmustur.

Operatore baglh performanstan elde edilen Olglimlerin diisiik tekrarlanabilirligi, US
elastografinin 6nemli bir kisitliligi olmaya devam etse de, bu yontemin klinik uygulamada
bircok avantaji mevcuttur. En 6nemli husus, ¢ogu US tekniginde oldugu gibi uygulama

kolayligidir. Gergekten de US elastografi hizli, kullanimi kolay ve portatiftir. Ayn1 sekilde,
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Iyonizan radyasyon igermediginden, tekrarlayan olgiimlerin yapildigi hastalarda nispeten
giivenlidir. Ek olarak US elastografi, MR elastografiden daha ucuz bir goriintiileme
yontemidir.

Kronik karaciger parankim hastalarinda SWE’nin kullanimimin yayginlastirilmasi,
standardize edilmesi ve teknik iyilestirmeler ile elastografinin US incelemenin 6nemli bir
pargasi haline gelecegi diisiiniilmektedir. Sonug olarak US elastografi, PHT nin varligini ve
ciddiyetini degerlendirme, hastalarin prognozunu tahmin etme gibi kronik karaciger parankim
hastaliginda cesitli klinik uygulamalar i¢in muazzam bir potansiyele sahiptir ve devam eden

geligsmeler Onlimiizdeki yillarda klinikte yaygin bir sekilde benimsenmesine yol acacaktir.
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