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1. TÜRKÇE ÖZET 

 

Amaç: Kronik karaciğer parankim hastalığı olanlarda PHT varlığının ve ciddiyetinin 

değerlendirilmesinde, SW elastografi tekniği ile ölçülen karaciğer ve dalak parankim sertlik 

değerlerinin, klinik ve laboratuvar bulgular ile uyumunu ve tanıya katkısını araĢtırmak. 

Gereç ve Yöntem: Kasım 2018-Haziran 2021 tarihleri arasında abdomen US 

incelemesi yapılan, klinik, laboratuvar veya histopatolojik olarak ispatlanmıĢ kronik karaciğer 

parankim hastalığı ve splenomegalisi olan 50 hasta değerlendirilmiĢtir. Sonografik 

incelemelerin tamamı aynı radyolog tarafından yapılmıĢ olup SWE yöntemi ile hastaların 

karaciğer ve dalak parankim sertlikleri ölçülmüĢtür. Her hastada karaciğer ve dalak 

parankiminde uygun kesitlere yerleĢtirilen ROI ile en az 8 ölçüm yapılarak kPa cinsinden 

ortalama değer belirlenmiĢtir. Ek olarak dalağın uzunluğu ve kalınlığı olmak üzere iki boyutu 

ile portal ven çapı ölçülmüĢ, asit varlığı ve varsa miktarı değerlendirilmiĢtir. Hastalardaki 

PHT varlığını ve ciddiyetini belirleyebilmek amacıyla, hastane elektronik arĢiv sisteminden 

karaciğer fonksiyonu hakkında bilgi veren ve US inceleme tarihine en yakın sürede alınmıĢ 

kan tetkik sonuçları kaydedilmiĢtir. Elde edilen veriler doğrultusunda, SWE’de ölçülen 

karaciğer ve dalak parankim sertlik değerleri ile klinikte prognozu değerlendirilmek için 

yaygın olarak kullanılan Child-Pugh ve MELD skorları arasında korelasyon olup olmadığı 

araĢtırılmıĢ; karaciğer ile dalak parankim sertlik değerleri arasındaki iliĢki, dalak boyutları ile 

dalak parankim sertlik değerleri arasında iliĢki olup olmadığı, portal ven çapı ile karaciğer ve 

dalak parankim sertlik değerleri arasındaki iliĢki değerlendirilmiĢtir. Ġstatistiksel analizlerde 

Spearman korelasyon testi kullanılmıĢtır. 

Bulgular: ÇalıĢmaya dahil olan 50 hastanın 30’u (%60’ı) kadın, 20’si (%40’ı) erkekti. 

Hastaların yaĢ ortalaması 54 idi (18-79). Kronik karaciğer parankim hastalığı etiyolojisinde en 

sık karĢılaĢılan kronik viral hepatit olmakla birlikte çeĢitlilik izlenmiĢtir. Karaciğer ile dalak 

sertlik değerleri arasında, SĠ ile karaciğer ve dalak sertlik değerleri arasında pozitif korelasyon 

saptanmıĢtır (p<0.05). Karaciğer ve dalak sertlik değerlerinin Child-Pugh skoru ile pozitif 

korelasyon gösterdiği bulunmuĢtur (p<0.05). Ek olarak dalak sertliği ile Child-Pugh skoru 

arasındaki korelasyonun, karaciğer sertliği ile Child-Pugh skoru arasındaki korelasyondan 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu görülmüĢtür (p<0.05). Dalak sertliğinin MELD skoru ile 

pozitif korelasyon gösterdiği saptanmıĢtır (p<0.05). Karaciğer sertliği ile MELD skoru 

arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde, istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte p değeri 
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0.06 olarak bulunmuĢtur. Karaciğer ve dalak sertliği ile portal ven çapı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0.05). 

Sonuç: US elastografi iyonizan radyasyon içermeyen, uygulanabilir ve etkin bir non-

invaziv bir görüntüleme yöntemi olup kronik karaciğer parankim hastalığında SWE tekniği ile 

ölçülen karaciğer ve dalak sertlik değerleri, karaciğer fonksiyonunun değerlendirilmesine, 

prognozun ve tedavi planının belirlenmesine yardımcı olabilir. Kronik karaciğer parankim 

hastalarında SWE’nin kullanımının yaygınlaĢtırılması, standardize edilmesi ve teknik 

iyileĢtirmeler ile elastografinin US incelemenin önemli bir parçası haline geleceği 

düĢünülmektedir. 

Anahtar Sözcükler: “Shear wave” elastografi, Portal hipertansiyon, Kronik karaciğer 

hastalığı, Child-Pugh skoru, Ultrason 
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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 SI 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 
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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 
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3. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Portal hipertansiyon (PHT) kronik karaciğer parankim hastalığının yaygın bir sonucudur 

ve varis kanaması, asit, hepatik ensefalopati gibi sirozun major komplikasyonlarına yol açar 

(1). Hepatik venöz basınç gradyanının (HVPG) >5 mmHg olması portal hipertansiyon olarak 

tanımlanmakta olup HVPG 10 mmHg’yi aĢtığında komplikasyonlar ortaya çıkar. Portal 

hipertansif komplikasyonlar yüksek morbidite ve mortalite ile iliĢkilidir (2). 

PHT klinik olarak sessiz olabilir; ancak splenomegali, asit ve karın duvarı kollateralleri 

(kaput medusa) gibi bulgular PHT varlığını kuvvetle düĢündürür (2). HVPG ölçümü ise, 

sirozlu hastalarda portal hipertansiyon değerlendirmesi için altın standart olarak kabul 

edilmektedir. Ancak HVPG ölçümü komplikasyonlarla iliĢkili invaziv bir iĢlemdir ve 

deneyim gerektirir. Bu nedenle, PHT’nin progresyonunu değerlendirmek için doğruluğu 

yüksek ve invaziv olmayan yöntemlere ihtiyaç duyulmaktadır (1). 

Ultrasonografi (US) siroz hastalarının tanı ve takibinde sıklıkla kullanılan, iyonizan 

radyasyon içermeyen, hızlı ve invaziv olmayan bir yöntemdir. Ultrasonografi Elastografi veya 

Sonoelastografi tekniği ise, dokuların kalitatif veya kantitatif olarak elastisite özelliklerini 

belirlemeye yarayan görece yeni bir yöntem olup gri skala US inceleme bulgularına katkı 

sağlamaktadır. Kronik karaciğer parankim hastalığının Ģiddetini ortaya koyma ve medikal 

tedaviye yanıtı değerlendirme gibi ek yararları da vardır. Bu sebeplerle kullanımı giderek 

yaygınlaĢan US elastografi yönteminin klinik değeri günden güne artmaktadır (3). 

Elastisite; bir dokunun, uygulanan dıĢ güç ile deforme olabilme ve dıĢ güç ortadan 

kaldırıldığında orjinal Ģekil ve boyutuna dönebilme yeteneğidir. Doku deformasyonu, 

dokunun sertliği ile ters orantılıdır. Günümüzde dokuların US ile esnekliğini ölçen 

sonoelastografik teknikler serbest el (“strain”) elastografisi ve “shear wave” (SW) temelli 

olmak üzere iki gruptur. Serbest el (“strain”) tekniğinde, dokunun elastikliği, ultrason 

probunun tekrarlayan kompresif hareketi sırasında dokudan gelen eko sinyallerinin 

bozulmalarının analiz edilmesi ile tespit edilmektedir. SW elastografide ise, dıĢ kompresyon 

yerine ultrason probları ile dokuya kısa süreli makaslama dalgaları gönderilmektedir ve doku 

elastikiyeti bu Ģekilde belirlenmektedir (4). 

PHT’si olan hastaların bir kısmında karaciğer parankimindeki patolojik sürece bağlı 

doku elastisitesinde değiĢiklikler meydana gelmektedir. US elastografi ile henüz geri 

dönüĢümsüz parankimal değiĢiklikler oluĢmadan önce, doku kompozisyonundaki 

değiĢimlerin indirekt bulgusu, elastisite kaybı Ģeklinde görüntülenebilmektedir. PHT varlığını 
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ve ciddiyetini değerlendiren altın standart yöntem HVPG ölçümü olmakla birlikte elastografi 

teknikleri kullanılarak yapılan invaziv olmayan değerlendirmenin son zamanlardaki geliĢimi 

değerli alternatifler sunmaktadır. Karaciğer parankim hastalıklarının tanı ve takibinde US 

elastografi giderek artan sıklıkta kullanılmaktadır (5). 

Portal venöz sistemin bir diğer önemli viseral organı olan dalağın parankim sertliği de 

PHT’den etkilenmektedir. Yapılan çalıĢmalarda dalağın parankim sertlik değeri, klinik olarak 

anlamlı PHT (HVPG ≥10 mmHg) tanısında baĢarılı bulunmuĢtur (1). 

“Strain” elastografide gri tonlu ya da renkli haritalar oluĢturulmakta ve bunlar kalitatif 

bilgi vermektedir. Ayrıca patolojik doku/normal doku değerlerinin birbirine oranlanması ile 

yarı kantitatif değerler de elde edilebilmektedir. Ancak bu sonoelastografik teknik özellikle 

dıĢ gücün daha iyi yansıtılabildiği tiroid, meme gibi nispeten yüzeyel dokular için tercih 

edilmektedir (6). Hem derin dokularda yeterli baĢarı gösteremediği için, hem de tam kantitatif 

bilgi sağlayamadığı için, “strain” elastografi tekniği karaciğer ve dalağın sonoelastografik 

değerlendirmelerinde tercih edilmemektedir. Güncel sonoelastografik teknikler arasında 

karaciğer ve dalak incelemeleri için tercih edilen yöntem SW elastografidir (7, 8). 

Bu çalıĢmada PHT varlığının ve ciddiyetinin değerlendirilmesi için SW elastografi 

tekniği ile karaciğer sertliğini ve splenomegalisi olan hastalarda dalak sertliğini ölçerek 

yöntemin klinik ve laboratuvar bulgular ile uyumunu ve yararlarını araĢtırmayı amaçladık. 
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4. GENEL BĠLGĠLER 

 

4.1.   KARACĠĞER VE DALAK ANATOMĠSĠ 

Ġnsan vücudundaki en büyük organ olan karaciğer, eriĢkinlerde yaklaĢık 1500 g 

ağırlığında olup batında sağ üst kadranda, diyaframın hemen altında yer alır. Büyük oranda 

intraperitoneal yerleĢimlidir ve Glisson kapsülü adı verilen ince bağ dokusu ile çevrilidir. 

Glisson kapsülü portal hilustan karaciğer parankimine doğru ilerleyerek tüm karaciğeri 

çevreler (9). Portal hilusta sağda ortak safra kanalı, solda hepatik arter ve arkada portal ven 

yer alır (10). 

Karaciğerin fonksiyonel olarak sağ, sol ve kaudat lob olmak üzere üç lobu bulunur. Sağ 

ve sol lobu, safra kesesi fossasından inferior vena kavaya (ĠVK) doğru uzanan ana lobar fissür 

birbirinden ayırır. Kaudat lob ise karaciğerin posterior kesiminde yer almakta olup ön sınırını 

ligamentum venozum, arka sınırını ise ĠVK oluĢturur. Kaudat lobun, lenfadenopatileri taklit 

edebilen anteromedial uzantısı papiller çıkıntı olarak adlandırılır (9). 

Karaciğer dual kan akımına sahip tek parankimatöz organdır. Karaciğer kan akımının 

yaklaĢık %75’i portal venden, yaklaĢık %25’i hepatik arterden sağlanır. Venöz drenajı ise 

hepatik venler aracılığıyla ĠVK’ya olur (11). 

Dalak, batında sol üst kadranda, uzun ekseni 10. kot hizasında olacak Ģekilde, mide 

fundusu ile diyafram arasında yer alır. Dalağın ağırlığı hastanın yaĢı ve cinsiyetine bağlı 

olarak 80-300 g arasında değiĢmektedir (9). EriĢkinlerde genellikle yaklaĢık 12 cm 

uzunluğunda, 7 cm geniĢliğinde, 3-4 cm kalınlığında ve yaklaĢık 200 g ağırlığındadır (12). 

Dalak, intraperitoneal yerleĢimli bir organ olup mezenĢimal hücre kitlelerinden oluĢur. Bu 

mezenĢimal hücreler splenik pulpa, destekleyici bağ dokusu ve splenik kapsülü oluĢturmak 

için farklılaĢmaktadır (9). 
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ġekil 4.1. Karaciğer ve dalağın topografik anatomisi 

 

4.1.1.   Karaciğerin Segmenter Anatomisi 

1957 yılında Fransız cerrah Couinaud, karaciğerin kendi vasküler ve biliyer drenajına 

sahip bağımsız segmentlerden oluĢtuğunu ileri sürmüĢ ve karaciğeri sekiz segmente 

ayırmıĢtır. Couinaud sınıflamasının günümüzde halen önemini korumasının temel sebebi, bu 

sekiz segmentin ayrı ayrı rezeke edilebiliyor olmasındandır (11). Couinaud sınıflaması 

hepatik lezyon lokalizasyonunda evrensel olarak kabul edilen isimlendirmedir (9). 

Sağ, orta ve sol hepatik venler karaciğeri longitudinal olarak dört bölüme ayırır. Bu dört 

bölümün her biri de transvers düzlemde sağ ve sol ana portal ven gövdelerinden geçen hayali 

çizgiler ile daha küçük bölümlere ayrılır. Segment 1 kaudat lobdur. Segment 2 ve 3 sırasıyla, 

sol lob superior ve inferior lateral segmentlerdir. Segment 4 sol lobun medial segmentidir ve 

Couinaud sınıflamasından farklı olarak Bismuth sınıflamasına göre superior kesimi segment 

4a, inferior kesimi segment 4b olarak ikiye ayrılmaktadır. Sağ lob ise kaudalde yer alan 

segment 5 ve 6 ile kranialde yer alan segment 7 ve 8’den oluĢur (9). 
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ġekil 4.2. Karaciğerin segmenter anatomisi 

 

4.1.2.   Karaciğerin Vasküler Anatomisi 

Karaciğerin beslenmesi portal ven ve hepatik arter ile sağlanırken, venöz drenajı hepatik 

venler ile olmaktadır. Portal ven ve hepatik arter tarafından sağlanan dual kanlanma nedeniyle 

hepatik infarkt oldukça nadir görülmektedir (11). 

Portal ven, portal hilus düzeyinde sağ ve sol dallarına ayrılır. Sağ portal ven ise daha 

sonra segment 5 ve 8’i besleyen anterior ve segment 6 ve 7’yi besleyen posterior dallarına 

ayrılır. Sol portal ven ana gövdesi segment 2 ve 3’ü beslerken, inferior ve/veya superior 

dalları segment 4’ü besler. Segment 1 ise hem sağ hem de sol portal venden gelen dallarla 

beslenebilir. Portal venin bu anatomik yapısı tip 1 olarak sınıflandırılmıĢ olup toplumun %65-

80 kadarında tip 1 portal ven anatomisi bulunmaktadır (11). 

Hepatik arterin dalları portal venlere eĢlik eder. Portal ven, hepatik arter ve safra 

kanalının birer dalından oluĢan yapıya “portal triad” adı verilir (9). Her bir segmentin 

merkezinde portal triad yer alırken, periferinde ise hepatik venler bulunur (13). 
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Karaciğerin venöz drenajını sağlayan ve hepsi ĠVK’ya drene olan üç ana hepatik veni 

mevcuttur; sağ, orta ve sol hepatik venler. Sağ hepatik ven sağ lobu, orta hepatik ven sol lob 

medial segmenti, sol hepatik ven ise sol lob lateral segmenti drene eder. Sol ve orta hepatik 

ven çoğunlukla birleĢip ortak bir trunkus oluĢturarak ĠVK’ya açılır. Kaudat lobun (segment 1) 

venöz drenajı, küçük venler ile direkt ĠVK’ya olmaktadır (11). 

 

4.2.   KRONĠK KARACĠĞER PARANKĠM HASTALIĞI 

Kronik karaciğer parankim hastalığının çoğu formu progresif fibrozis ve nihayetinde 

siroz ile sonuçlanır (14). Sirotik karaciğer parankimindeki temel histopatolojik bulgular 

hepatosellüler nekroz, yoğun fibrozis ve nodüler rejenerasyondan oluĢmaktadır (15). Kronik 

karaciğer hastalığının nedenleri arasında viral enfeksiyonlar, alkol kullanımı, non-alkolik 

yağlı karaciğer hastalığı (NAYKH), biliyer hastalık, otoimmün hepatit, genetik nedenler ve 

metabolik bozukluklar yer alır (14). Etiyolojiden bağımsız olarak kronik karaciğer 

hastalığının progresyonu, uzun süredir devam eden kronik parankimal hasar ve inflamatuar 

yanıtın persistan aktivasyonunun yanı sıra karaciğer fibrogenezinin devamlı aktivasyonu ve 

yara iyileĢme yanıtı ile karakterizedir. Karaciğer fibrogenezi, ekstrasellüler matriks 

bileĢenlerinin progresif aĢırı birikimini sürdürmekten sorumlu olan ve aynı zamanda 

inflamatuar/immün yanıtı ve anjiyogenezi modüle eden proliferatif, migratuar ve 

profibrojenik hücre popülasyonu olan hepatik miyofibroblastların aktivasyonu ile sürdürülen 

dinamik bir süreçtir. Ortalama olarak en az 15-20 yıllık bir zaman diliminde, tekrarlayan 

kronik parankimal hasar ve iyileĢme dönemleri sonrasında, siroz ve komplikasyonları ortaya 

çıkar (16). 

Kronik karaciğer parankim hastalığı 800 milyondan fazla insanın etkilendiği ve her yıl 

yaklaĢık 2 milyon insanın ölümüyle sonuçlanan mortalite oranıyla, dünya çapında halk sağlığı 

açısından kaygı uyandırmaktadır (16). Dünyada tahmini 240 milyon insan kronik hepatit B 

virüsü (HBV) enfeksiyonuna sahiptir. Dünya çapında yaklaĢık 160 milyon kiĢi hepatit C 

virüsü (HCV) ile enfektedir. Obezite, diyabet ve dislipidemi ile doğrudan iliĢkili olan 

NAYKH’ın prevalansı ise giderek artmaktadır (14). Obezite ve diyabet insidansları mevcut 

oranda artmaya devam ederse, ABD'de NAYKH prevalansının 2030'da %50'yi aĢması ve 

epidemik duruma ulaĢması beklenmektedir (17). 

Kronik karaciğer parankim hastalığının belirtileri çoğunlukla özgün değildir. Halsizlik, 

kilo alımı, iĢtahsızlık, bulantı, artmıĢ göbek çapı ve/veya karında rahatsızlık hissi ile prezente 

olabilir. Fizik muayene bulguları arasında sarılık, “spider anjiyoma", palmar eritem, tırnak 
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değiĢiklikleri, jinekomasti, kaput medusa, anormal karaciğer boyutları veya kıvamı, 

splenomegali, asit, alt ekstremite ödemi ve testiküler atrofi bulunur (18). Kronik karaciğer 

hastalığının Ģiddetini değerlendirmek için klinik skorlamada Child-Pugh skorlama sistemi 

kullanılmaktadır (19) (Tablo 4.1). 

Kronik karaciğer hastalığının prognozu ve yönetimi, fibrozisin evresine ve 

progresyonuna bağlıdır. Ġleri fibrozis, hepatosellüler karsinom geliĢimi için bağımsız bir risk 

faktörüdür. Ayrıca küçük hepatosellüler karsinomu olan hastalarda tümör rezeksiyonu 

sonuçları karaciğer parankiminin ve fibrozisin durumuna bağlıdır. Bu nedenle, kronik 

karaciğer parankim hastalığı olan hastalarda fibrozis derecesini doğru bir Ģekilde evrelemek 

hayati önem taĢımaktadır (14). 

Karaciğerde ileri fibrozisi veya sirozu olan asemptomatik hastalar için “kompanse ileri 

evre kronik karaciğer hastalığı” terimi önerilmiĢtir. Bu hastalarda PHT’nin derecesi 

dekompansasyon ve/veya ölümün habercisidir (20). HVPG ile ölçülen 10 mmHg veya 

üzerindeki bir portal basınç, klinik olarak anlamlı PHT olarak adlandırılmaktadır ve bu durum 

düĢük basınçlara kıyasla neredeyse dört kat daha yüksek dekompansasyon riski ile 

iliĢkilendirilmiĢtir. Bu nedenle kronik karaciğer hastalığında, PHT’nin varlığının ve 

ciddiyetinin değerlendirilmesi de oldukça önem taĢımaktadır (21). 

Histopatolojik değerlendirmede yaygın olarak kullanılan fibrozis evreleme sistemleri 

arasında 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 için en sık kullanılan sistemlerdir. METAVIR sistemi 

ilk olarak viral hepatitlerde kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢ olsa da, kullanım alanı giderek 

geniĢlemiĢ ve diğer kronik karaciğer parankim hastalıklarının değerlendirilmesinde de yaygın 

olarak kullanılmaya baĢlamıĢtır (14) (Tablo 4.2). 

Siroza ilerlemeyi önlemek adına tedavinin zamanında baĢlamasını sağlamak için, tedavi 

sırasında karaciğer fibrozisinin ilerlemesini veya gerilemesini değerlendirmek için ve ileri 

evre fibrozis veya sirozda komplikasyonlara yönelik izlemin baĢlaması için karaciğer 

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

Asit 

Ensefalopati 

Total biluribin (mg/dl) 

Albümin (g/dl) 

Protrombin zamanı (s) veya INR 

Yok 

Yok 

<2 

>3.5 

1-3 veya <1.7 

Hafif 

Hafif-Orta 

2-3 

2.8-3.5 

4-6 veya 1.7-2.3 

ġiddetli 

Orta-ġiddetli 

>3 

<2.8 

>6 veya >2.3 

Sınıf Puan 

Child-Pugh A 

Child-Pugh B 

Child-Pugh C 

5-6 

7-9 

10-15 

Tablo 4.1. Child-Pugh skorlama sistemi 

 

METAVIR skoru Fibrozis evresi 

F0 

F1 

F2 

F3 

F4 

Normal bağ dokusu/Fibrozis yok 

Septasız portal fibrozis/Hafif fibrozis 

Birkaç septa ile portal-periportal fibrozis/Klinik olarak anlamlı fibrozis 

Çok sayıda septa ile köprüleĢen fibrozis/Ġleri fibrozis 

Siroz 

Tablo 4.2. Metavir skoru 

 

4.2.1.   Tanısal Laboratuvar Testleri ve Karaciğer Biyopsisi 

Hepatosellüler iĢlev bozukluğu hepatositlerde protein sentezinin bozulmasına yol açar 

ki bu durum, bilirubin atılım ve konjugasyonunda bozulmalar, hipoalbüminemi, pıhtılaĢma 

faktörlerinin yetersiz sentezi ve hepatik detoksifikasyonun azalması ile sonuçlanır. Bunlar da 

laboratuvar testlerine yansıyan anormalliklere yol açar (18). 

Karaciğer fibrozisinin direkt ve indirekt belirteçleri olarak kullanılan testler, günümüzde 

ticari olarak temin edilebilmektedir. Ġndirekt belirteçlere yönelik testler, trombosit sayısı, 

protrombin zamanı, albümin düzeyi, toplam bilirubin düzeyi ve serum aminotransferaz 

düzeyleri gibi basit laboratuvar testlerinden hyaluronik asit ve α2-makroglobulin düzeylerini 

içeren daha kompleks testlere kadar uzanır. Fibrozisin direkt belirteçleri arasında prokollajen 

(tip I, III ve IV), matriks metalloproteinazlar, sitokinler ve kemokinler bulunur. Bu testlerin 
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avantajları ulaĢılabilir olmaları, maliyet etkinliği ve hastalık takibi için seri testlerin kolaylıkla 

yapılabilmesidir. Dezavantajları ise, özgüllüklerinin görece düĢük olması ve fibrozisi 

derecelendirme yeteneklerinin sınırlı olmasıdır (14). 

Biyokimyasal skorlamada en sık kullanılan kan testi “HepaScore” olup yaĢ, cinsiyet ve 

toplam bilirubin, γ-glutamiltransferaz, α2-makroglobulin ve hyaluronik asit düzeylerini 

kullanan kompleks bir algoritmadır. 0.2'den küçük veya buna eĢit “HepaScore” değerlerinin, 

fibrozisi dıĢlamada negatif prediktif değeri %98'dir. 0.8'e eĢit veya daha büyük değerlerin, 

sirozu öngörmede pozitif prediktif değeri %62'dir. Bu nedenle “HepaScore”, fibrozu dıĢlamak 

için iyi bir testtir; ancak 0.2'den büyük bir HepaScore, sirozu tahmin etmek için ek bir fibrozis 

belirteci kullanılmasını gerektirir (14). 

Kan testlerinin hiçbiri, karaciğer fibrozisinin primer değerlendirmesi için 

geliĢtirilmemiĢtir. Biyopsi ve daha yakın zamanda elastografi, hepatik fibrozisin primer 

değerlendirmesi için kullanılan modaliteler olmaya devam etmektedir. Bununla birlikte, 

elastografi ve biyopsiden elde edilen bulguların Ģüpheli olduğu durumlarda, kan testleri tanıyı 

doğrulamada veya dıĢlamada yardımcı olmaktadır (14). 

Karaciğer biyopsisi, hepatik fibrozisin değerlendirilmesinde altın standart yöntemdir. 

Bununla birlikte karaciğer biyopsisi, en az 5 portal alanın örneklenmesini içeren invaziv bir 

prosedürdür ve 11'den fazla portal alanın örneklenmesi optimal kabul edilmektedir. Ayrıca 

güvenilir tanı için her bir numune en az 2 cm uzunluğunda olmalıdır (14). 

Karaciğer biyopsisi, karaciğer fibrozisi tanısı için bir kriter olmakla birlikte birtakım 

dezavantajlara sahiptir. Sirozlu hastalarda hepatik disfonksiyona sekonder koagülasyon 

bozukluğu da göz önüne alındığında %1.7 hemoraji tehlikesi vardır. Ayrıca %0.01-%1 

mortalite riski mevcuttur. Karaciğer biyopsisi, kronik karaciğer parankim hastalığı tanısını 

koymada mükemmel bir yöntem olsa da, fibrozisin Ģiddetini değerlendirmek için daha az 

güvenilir kabul edilir (14). Biyopside alınan tipik bir örnek hacmi, karaciğer hacminin 

yaklaĢık 1/50.000'ini temsil eder; ancak fibrozis karaciğer parankiminde heterojen dağılım 

gösterir, bu da örnekleme hatasına neden olur (17). BelirlenmiĢ birkaç skorlama sistemi 

olmasına rağmen, fibrozisin farklı evrelerine göre sınıflandırma, gözlemciler arasında önemli 

değiĢkenlik ile sonuçlanan subjektif değerlendirmeye dayanmaktadır. Sonuçları yorumlayan 

uzman bir patoloğun elinde bile, karaciğer biyopsisinin hastalık evrelemesinde %20'ye varan 

hata oranı vardır. Ayrıca, takip için seri inceleme pratik değildir, bu da karaciğer biyopsisi ile 

tedavi yanıtının değerlendirilmesini zorlaĢtırır (14). 
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4.2.2.   Kesitsel Görüntüleme (BT ve MR) Bulguları 

Bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) görüntüleme kronik karaciğer 

parankim hastalığının görüntülenmesinde yararlı modalitelerdir (14). Klinik uygulamada BT, 

karaciğerin değerlendirilmesi için genellikle ilk tercih edilen kesitsel görüntüleme yöntemidir 

(22). BT ve MR ile elde edilen görüntülerde; anatomik distorsiyon, parankim dansitesindeki 

ya da intensitesindeki değiĢiklikler, dinamik kontrastlanmadaki farklılıklar saptanarak 

karaciğerdeki fibrozis varlığı değerlendirilebilir. PHT, asit ve hepatosellüler karsinom gibi 

komplikasyonların tespiti de mümkündür. Bununla birlikte, bu görüntüleme modaliteleri 

erken fibrozisin değerlendirilmesi için duyarlı değildir. Ayrıca, siroz geliĢene kadar BT veya 

konvansiyonel MR sekansları ile herhangi bir radyolojik bulgu tespit edilemeyebilir (14). 

Görüntülemede kullanılan metod ne olursa olsun, sirozun ortak anatomik bulguları 

arasında yüzey nodülaritesi, segmental hipertrofi ve/veya atrofi, geniĢlemiĢ periportal hiler 

boĢluk, geniĢlemiĢ safra kesesi fossası iĢareti, geniĢlemiĢ fissürler ve “posterior hepatik 

çentik” iĢareti bulunur. Kaudat lob geniĢliğinin sağ lob geniĢliğine oranının 0.65'ten fazla 

olması, siroz için oldukça spesifik kabul edilir. PHT iĢaretleri siroz için indirekt belirteçlerdir. 

Bu iĢaretler arasında dilate portal ven, portal venin kavernöz transformasyonu, paraumbilikal 

venin rekanalizasyonu, splenomegali, asit ve varisler bulunur. Anatomik bulgular mevcut 

olduğunda siroz tanısında oldukça faydalıdır; ancak bunların yokluğu, karaciğer fibrozisini 

veya sirozu dıĢlamak için kullanılamaz (14). 

Son zamanlarda, karaciğer fibrozisinin değerlendirilmesinde US elastografi gibi MR 

elastografi de üstün bir modalite olarak ortaya çıkmıĢtır. AraĢtırmacılar ileri evre fibrozis ve 

sirozu öngörmede MR elastografi değerlerinin, MR görüntülerindeki morfolojik özelliklerden 

daha iyi olduğunu göstermiĢlerdir (14). MR elastografi, özel bir faz kontrast sekansının 

kullanıldığı ve elde edilen verilerin özel bir yazılım ile değerlendirildiği, karaciğer doku 

sertliği haritalarının oluĢmasını sağlayan ileri bir MR yöntemidir. Elde edilen sonuçlar, bu 

yöntemin karaciğer fibrozisini değerlendirmede etkin olduğunu göstermektedir (15). 

 

4.2.3.   Kronik Karaciğer Hastalığında Ultrasonografi 

US, tanısal ve prognostik bilgi sağlamanın yanı sıra PHT ve hepatosellüler karsinom 

gibi komplikasyonları tespit ederek, kronik karaciğer parankim hastalığının tanı ve 

tedavisinde önemli rol oynayan, iyonizan radyasyon içermeyen, non-invaziv bir yöntemdir. 

Konvansiyonel B-mod ultrason, karaciğer parankiminin değerlendirilmesinde ve karaciğer 



15 
 

lezyonlarının saptanmasında kıymetli bir görüntüleme yöntemi olsa da, potansiyel değerini 

arttıran bir dizi baĢka US tekniği de geliĢtirilmiĢtir. Kronik karaciğer hastalığının tanı ve 

takibinde kullanılan, ultrason da dahil invaziv olmayan ölçüm yöntemleri, performans 

yetenekleri ve kullanılabilirlikleri açısından hızla değiĢmektedir (14). 

 

4.2.3.1. Konvansiyonel B-Mod Ultrason 

 

Biyopsinin invaziv bir yöntem olması nedeniyle, sirozun US gibi invaziv olmayan ve 

radyasyon içermeyen yöntemlerle saptanabilmesi klinik olarak büyük ilgi uyandırmaktadır. 

Sirozu düĢündüren konvansiyonel/gri skala US özellikleri; segmental atrofi ve/veya 

hipertrofiye bağlı hacimsel değiĢiklikler, parankimde heterojenisite ve kabalaĢma, kontur 

düzensizliği ve/veya nodülaritesi, rejeneratif ve displastik nodüllerdir. Ayrıca PHT 

geliĢtiğinde asit, splenomegali ve varisler de sonografik olarak görüntülenebilen bulgulardır 

(9). 

Sirozun erken evresinde karaciğer büyüyebilir, ileri evrelerde ise sıklıkla küçülür. 

Kaudat lob, sol lob lateral segment veya her ikisinde, sağ lob ile kıyaslandığında nisbi bir 

büyüme ile karakterize segmenter hipertrofi veya sağ lobda atrofi izlenir. Birçok çalıĢmada 

kaudat lob geniĢliğinin sağ lob geniĢliğine oranının artması siroz lehine değerlendirilmiĢtir 

(9). Hatta bu değerin 0.65'ten fazla olmasının, siroz için %100’e varan oranlarda spesifik 

olduğu ileri sürülmüĢtür (23). 

Heterojen ve kabalaĢmıĢ parankim, kronik karaciğer hastalığında sık rastlanan 

bulgulardır. Ayrıca yağlı infiltrasyonun eĢlik ettiği sirotik karaciğerlerde ekojenisite artıĢı da 

izlenebilir. Yağlı infiltrasyonun olmadığı sirotik karaciğerlerin ekojenisitesi kontrol 

grubundakiler ile benzerdir. Bu durum sirozdaki karaciğer atenüasyon değerlerini araĢtıran ve 

birbiri ile çeliĢen yayınların sebebidir (9). 

Kontur düzensizliği ve nodülarite, özellikle asit varlığında karaciğer yüzeyinde daha 

kolay saptanabilen siroz bulgularıdır. Nodülarite, rejenerasyon nodüllerine (RN) ve fibrozise 

ikincil olarak ortaya çıkmaktadır (9). 

RN, rejenerasyon gösteren hepatositlerin fibrotik septalar ile çevrelenmesiyle oluĢur. 

Karaciğer parankimi ile benzer bir yoğunluğa sahip olduklarından, bunların saptanmasında 

US ve BT’nin rolü sınırlıdır. US’de ekojenik ince bir sınırı olan izoekoik veya hipoekoik 

nodüler lezyonlar Ģeklinde olma eğilimindedir. RN’lerin saptanmasında MR görüntülemenin 

duyarlılığı, US ve BT’den daha yüksektir. 
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Displastik nodüller ise, RN’lerden daha büyük (genellikle ≥10 mm) olup premalign 

kabul edilir. Bu nodüller, iyi diferansiye hepatositlerle birlikte atipik veya malign karakterde 

hücrelerden oluĢur. US’de hipo-, izo- veya hiperekoik nodüler lezyonlar Ģeklinde izlenebilir. 

Ancak bunlarında tanısında da US’nin rolü oldukça sınırlıdır (24). 

Bahsedilen bu sonografik bulgular, sirozun saptanması için kısmen subjektif olup düĢük 

duyarlılığa sahiptir. Ayrıca fibrozisin evrelendirilmesinde gri skala US bulguları yetersiz 

kalmaktadır (17). Fibrozis evrelemesinde konvansiyonel US'nin doğruluğunu araĢtıran 

retrospektif bir çalıĢmada, gri skala US bulgularının kronik viral hepatitte, ne erken ne de ileri 

evre fibrozisin doğru bir göstergesi olmadığı bulunmuĢtur (25). 

PHT varlığını düĢündüren bulgulardan biri asit geliĢimidir. US’de, yoğun gaz artefaktı 

olmayan hastalarda uygun manevralar ile 100 ml ve üzerindeki intraperitoneal sıvı kolayca 

tespit edilebilir  (26). 

PHT varlığına iĢaret eden bulgulardan bir diğeri splenomegalidir ve splenomegali 

tanısında US oldukça duyarlı bir görüntüleme yöntemidir. US’de koronal planda 12 cm’in 

üzerinde ölçülen dalak boyutu, splenomegali tanısı için anlamlı kabul edilmektedir (27). 

 

4.2.3.2. Doppler Ultrason 

 

Doppler US ile hepatik kan akımı değerlendirilebilir. GeçmiĢte, Doppler US’nin 

karaciğer fibrozisinin derecesini değerlendirmede invaziv olmayan bir yöntem olarak 

kullanımına iliĢkin birkaç araĢtırma yapılmıĢtır. Hepatitten fibrozise ve siroza progresyon 

sırasında, karaciğerde Doppler US ile ölçülebilen birtakım hemodinamik değiĢiklikler ortaya 

çıkmaktadır. Bununla birlikte, Doppler ölçümlerinin güvenilir bir Ģekilde tekrarlanabilirliği 

zayıftır ve sonuçlar ile fibrozis evresi arasındaki korelasyon belirsizdir (17). 

Hepatik venlerin normal Doppler dalga formları sağ atriumun hemodinamik 

özelliklerini yansıtır ve trifaziktir. Hepatik venler ince duvarlı olduğundan, kronik karaciğer 

parankim hastalığına ikincil kompliyansları değiĢebilir. Henüz PHT geliĢmemiĢ kompanse 

sirozu olan birçok hastada Doppler dalga formu anormaldir ve bifazik veya monofazik/düz 

olma eğilimindedir. Sirotik süreç ilerledikçe hepatik venlerdeki lüminal daralma, darlık 

bölgesinde oluĢabilecek yüksek hız sinyalleri, “aliasing” ve türbülans ile karakterize Doppler 

akım değiĢikliklerine yol açabilir (9). ÇeĢitli nedenlerle sirozu olan 120 hastayı içeren bir 

çalıĢmada hepatik ven dalga formları değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmada düz dalga formu 

vakaların yalnızca %3'ünde izlenmiĢ olup diğer hastalarda Doppler dalgaları iki veya üç fazlı 
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olarak saptanmıĢtır. Sonuç olarak, karaciğer disfonksiyonu ile hepatik ven dalga formları 

arasında bir korelasyon olmadığı ortaya konmuĢtur (28). 

Kronik karaciğer parankim hastalığında hepatik arter dalga formlarında da değiĢiklikler 

izlenir (9). Lafortune ve ark. karaciğeri normal olan hastalarda, hepatik arter rezistif 

indeksinin postprandial dönemde arttığını bulmuĢlardır (29). Sirozu veya kronik karaciğer 

hastalığı olanlarda ise, postprandial dönemde rezistif indekste artıĢ olmaz (30). Biyopsi ile 

kanıtlanmıĢ HCV ile iliĢkili karaciğer hastalığı olan 65 hastadan oluĢan bir çalıĢmada, hepatik 

arter hızı ve rezistif indeksi, portal ven hızı, portal ven çapı ve çevresi, hepatik arter hızının 

portal ven hızına oranını içeren çeĢitli hepatik Doppler indeksleri prospektif olarak 

araĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢmadaki hastaların yarısından azında tekrarlanabilir ve doğru hepatik 

arter Doppler indeksleri ile hastaların üçte birinden azında portal ven çevresi ölçümü elde 

edilebildi. Aynı çalıĢmada, artan karaciğer hastalığı Ģiddeti ile Doppler indeksleri arasında 

anlamlı bir iliĢki gözlenmedi. Doppler US verilerinin güvenilir bir Ģekilde 

tekrarlanabilirliğinin zor olduğu ve bu nedenle karaciğer fibrozisinin değerlendirilmesinde 

Doppler’in klinik değerinin sınırlı olduğu sonucuna varıldı (31). 

Doppler US’nin ana rolü, sirozun bir komplikasyonu olan PHT’nin değerlendirilmesidir 

(17). Normal bir portal vende, ondülan ve hepatopedal (karaciğere doğru) akım izlenir. Portal 

vende ortalama kan akım hızı 15-18 cm/s olup solunum ve kardiyak pulsasyonlarla akım hızı 

değiĢebilir. PHT geliĢtiğinde portal ven akımı ondülan formunu kaybeder ve monofazikleĢir. 

PHT Ģiddeti arttıkça, akım bifazikleĢir ve nihayetinde hepatofugal (karaciğerden uzaklaĢan) 

hale gelir (9). Portal vende hepatofugal akımın gösterilmesi, PHT tanısı için yüksek bir 

özgüllük ve pozitif prediktif değere sahiptir (32). PHT’nin bir belirteci olarak portal ven hızını 

değerlendiren 118 hastadan oluĢan bir çalıĢmada, 7-83 cm/s arasında oldukça değiĢken 

değerler bulundu ve hastaların sadece % 6.1'inde hız ≤11 cm/s idi. Sonuç olarak, düĢük portal 

ven hızı veya portal vendeki hız değiĢikliklerinin PHT tanısında faydalı olmadığı saptandı 

(33). 

Portal ven çapı için normal kabul edilen sayısal değer aralığı geniĢtir (10-17 mm arası) 

ve ölçümler hasta pozisyonu, açlık durumu ve solunumdan etkilenir (10). Portal ven çapının 

postprandial dönemde arttığı bilinmektedir (34). Yapılan bir çalıĢmada, bu etkinin hem 

normal popülasyonda hem de kronik karaciğer hastalarında mevcut olduğu gösterilmekle 

birlikte, postprandial dönemde karaciğer sirozu olan hastaların portal ven çapında, normal 

popülasyona kıyasla önemli bir değiĢiklik izlenmemiĢtir (35). Ayrıca normal popülasyonun 

küçük bir yüzdesinde portal ven çapının literatürde genel kabul gören 13 mm eĢik değerinden 

büyük olduğu gösterildiğinden ve sirozu olan hastalarda hepatofugal akım geliĢtiğinde portal 
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ven çapında azalma söz konusu olabileceğinden, artmıĢ portal ven çapı PHT tanısında 

güvenilir bir parametre değildir (17). PHT tanısında, solunumla meydana gelen portal ven çap 

değiĢikliklerinin olmaması, portal ven çapından daha değerli bir bulgu olarak kabul 

edilmektedir (36). 

PHT’nin değerlendirilmesinde sol gastrik ven çapının önemi belirsizdir. Bazı 

çalıĢmalarda sol gastrik ven çapında artıĢın varis kanaması riski ile iliĢkili olduğu 

bulunmuĢken (37); bazılarında ise varis kanamasının oluĢması için sol gastrik ven 

dilatasyonunun gerekli olmadığı gözlenmiĢtir (38). Adithan ve ark. varis kanaması olan 

hastaların %58'inde ve varis kanaması olmayan hastaların %12'sinde sol gastrik ven çapını 6 

mm'den fazla bulmuĢtur, yani varis kanaması olan hastalarda sol gastrik vende çap artıĢı daha 

sık görülmekteydi; ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (39). 

 

4.2.3.3. Kontrastlı Ultrason 

 

Kontrastlı US ucuz, kullanımı kolay ve radyasyon içermeyen bir görüntüleme 

yöntemidir. Bu avantajları sayesinde BT ve MR görüntülemeye alternatif oluĢturmaktadır. 

Ġnceleme, kontrast maddenin intravenöz enjeksiyonundan sonra gerçekleĢtirilir. US’de 

kullanılan kontrast ajanları, ultrason görüntüleme sistemleri tarafından kolayca tespit 

edilebilen gaz ile doldurulmuĢ mikrokabarcıklardan oluĢur (40). 

Kontrast maddelerin vasküler geçiĢ süreleri ve parankimal kontrastlanma ölçülerek 

kronik karaciğer hastalığının Ģiddeti değerlendirilebilir. Sirozu olan hastalarda 

mikrokabarcıkların ortalama geçiĢ süreleri kısalır (41). Ek olarak, HCV’ bağlı kronik 

karaciğer hastalığı olanlarda, hepatik ven geçiĢ süreleri kullanılarak hafif hepatit ve siroz 

arasında net bir ayrım yapılabileceği gösterilmiĢtir (42). Hepatik ven geçiĢ süresi ölçümünün 

tanısal doğruluğu iyi görünmekle birlikte kompleks bir tekniktir, tekrarlanabilirliği Ģüphelidir 

ve genel kullanımı mevcut değildir (17). 

 

4.3.   ULTRASON ELASTOGRAFĠ 

Elastisite, bir maddenin deforme edici bir kuvvet veya strese maruz kaldıktan sonra 

orijinal boyut ve Ģekline dönme eğilimini tanımlar. Boyut veya Ģekildeki değiĢiklik, “strain”; 

birim alana etki eden kuvvet, stres olarak bilinir (14). Elastografi, biyolojik dokuların 

elastisitesini görüntüleyen ve/veya nicelleĢtiren bir görüntüleme yöntemi olup fizyolojik veya 
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patolojik süreçlerden etkilenen yumuĢak dokuların değiĢen elastisitesini değerlendirir (43). 

YumuĢak doku sertliğinin US elastografi görüntüleri, uygulanan stresin dokuda meydana 

getirdiği yer değiĢtirme/“strain” ölçülerek oluĢturulur (44). 

Kronik karaciğer parankim hastalığında geliĢen fibrozis ile karaciğer sertliği arasında 

bir korelasyon vardır. Fibrozis ve sirozun belirteci olarak, karaciğer sertliğinin ölçümü 

elastografinin temelini oluĢturur (17). Böylece US elastografi görüntüleme, mevcut 

sonografik tekniklere baĢka bir ölçülebilir özellik olarak doku sertliğini ekleyerek, 

konvansiyonel US için tamamlayıcı bilgi sağlar (45). 

 

4.3.1.   Tarihçe 

Palpasyon, dokunun sertliğini değerlendirmek ve patolojik durumları tespit etmek için 

klinisyenlerin kullanıldığı en temel ve en eski tanı yöntemlerinden biridir. Elastografi de 

geliĢmiĢ bir palpasyon tekniği olarak düĢünülebilir (14). 

Elastografi terimi ilk olarak, Ophir ve ark. tarafından 1990’lı yılların baĢlarında 

kullanılmıĢtır (46). Catheline ve ark., elastisite ölçümünde ilk kez tek boyutlu “transient” 

elastografinin faydasını göstermiĢ (47), Sarvazyan ve ark. ise, 1998 yılında yeni bir 

sonoelastografi yöntemi olarak SW elastografiyi ileri sürmüĢtür (48). 

 

4.3.2.   Temel Prensipler 

Elastografinin temeli, bilinen bir mekanik uyarana karĢı doku yanıtını ölçme ilkesine 

dayanır. Uyaran statik, yarı statik veya dinamik olabilir. Statik uyarana örnek olarak, klinik 

muayenede kullanılan manuel palpasyon verilebilir. Görüntüleme tekniklerinden gerçek 

zamanlı elastografi ve “strain” görüntüleme, doku elastisitesini değerlendirmek için statik 

uyaranı kullanabilir. Bu teknikler sıklıkla tiroid bezi ve meme gibi yüzeyel ve kolay 

ulaĢılabilir dokularda tercih edilir. Dinamik uyaranı kullanan teknikler, 20-500 Hz 

aralığındaki titreĢimlerin dokularda ürettiği dalgaların özelliklerini inceler. Buna örnek olarak 

US tabanlı SW elastografi verilebilir (14). 

Elastik modül, dokunun kuvvet altında Ģekil değiĢtirmesinin ölçüsüdür. Elastik modül 

ne kadar yüksekse, dokunun deformasyona direnme eğilimi o kadar fazladır ve bu da dokunun 

artan sertliği ile iliĢkilidir (4). Çoğu teknik, sertlik parametrelerini hesaplamak için dokuda 

yayılan mekanik dalgaların hızını ölçer. Ölçülen parametrelerin farklı teknikler arasında eĢit 
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veya karĢılaĢtırılabilir olmadığını akılda tutmak önemlidir. Farklı tekniklerin ölçü birimleri de 

farklıdır, bazı teknikler kilopaskal (kPa); bazıları ise m/s cinsinden sonuç verir. Ayrıca farklı 

tekniklerin kullandığı titreĢimin frekansı da farklıdır ve mekanik özellikler frekansa bağlı 

olarak değiĢir (14). 

Ultrasonda longitudinal ve “shear” olmak üzere iki tür dalga yayılımı vardır. 

Longitudinal dalgalar, dalga yayılma yönüne paralel; “shear” dalgaları ise, dalga yayılma 

yönüne dik hareket ederler. Longitudinal dalgalar, yığın modülü katsayısına (K); “shear” 

dalgalar ise “shear” modülü katsayısına (G) bağımlıdır (4). Elastografinin ilk yıllarında 

dokunun elastisite özelliklerini belirlemek amacıyla, prob ile uygulanan ardıĢık dıĢ bası 

hareketlerinin dokuda oluĢturduğu Ģekil değiĢikliği miktarı hesaplanırken (49); ilerleyen 

yıllarda öncül ve güçlü bir ses dalgası uyaranının dokuda transvers düzlemde oluĢturduğu 

“shear” dalgalarının yayılım hızı ölçülmeye baĢlanmıĢtır (43). 

 

4.3.3.   Teknikler 

Günümüzde kullanılan US elastografi teknikleri, ölçülen fiziksel niceliğe göre “strain” 

(yer değiĢikliği) ve SW görüntüleme olmak üzere temel olarak ikiye ayrılır (Tablo 4.3). 

“Strain” görüntülemede dokuda deformasyon oluĢturmak için, uygulayıcının prob 

aracılığı ile dokuya yansıttığı manuel kompresyonlar, internal fizyolojik hareketlerin 

(kardiyovasküler, respiratuar vb.) doğal pulsasyonları veya probdan yollanan güçlü bir ses 

dalgası “acoustic radiation force impulse” (ARFI) kullanılır (4). Uygulanan güce bağlı olarak, 

dokudaki yapısal bileĢenlerin zaman içindeki yer değiĢiklikleri ölçülür. Daha az yer değiĢtiren 

dokuların, diğerlerine göre daha sert ve deformasyona daha dirençli oldukları bilinmektedir 

(7). 

SW görüntülemede ise, dokuya vertikal yönde gönderilen fiziksel gücün oluĢturduğu, 

doku içerisinde transvers düzlemde yayılan dalgaların hızı ölçülür. Bu dalgaların hızı doku 

sertliği ile doğru orantılıdır (7). 
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“Strain” Görüntüleme “Shear Wave” Görüntüleme 

“Strain” 

Elastografi 

ARFI 

“Strain” 

Görüntüleme 

“1B Transient” 

Elastografi (TE) 

 

“Point Shear 

Wave” 

Elastografi 

(pSWE) 

“2B Shear 

Wave” 

Elastografi 

(SWE) 

Tablo 4.3. Ultrason Elastografi Teknikleri 

 

4.3.3.1. “Strain” Görüntüleme 

 

“Strain” görüntüleme, geliĢtirilen ilk US elastografi tekniğidir (46). Bu teknikte “strain” 

elastografi ve ARFI “strain” görüntüleme olmak üzere iki farklı yaklaĢım mevcuttur. 

“Strain” elastografide, US probu ile dokuya manuel kompresyon uygulanarak veya 

dokuya komĢu haraketli yapıların yer değiĢtirici etkisinden yararlanılarak elastisite 

değerlendirmesi yapılır (4). Tiroid gibi yüzeyel yerleĢimli organlarda manuel kompresyon 

uygulanarak, karaciğer gibi derin yerleĢimli organlarda ise kardiyovasküler veya respiratuar 

hareket yardımıyla doku stresi sağlanır (50). Sonrasında elde edilen doku sertliği bilgisi, B-

mod görüntü üzerine bindirilen ve elastogram adı verilen yarı saydam bir renk haritası olarak 

görüntülenir. Renk skalası cihazdan cihaza değiĢebilse de, tipik olarak, düĢük “strain” (sert 

doku) mavi renk; yüksek “strain” (yumuĢak doku) kırmızı renk olarak görselleĢtirilir ve bu 

renk haritası değerlendirilerek kalitatif değerlendirme yapılır (51). Diğer bir yöntemde ise, 

renk haritası üzerine ROI (“region of interest”) konularak normal ve patolojik dokunun renk 

skala değeri birbirine oranlanır ve “strain ratio” (“strain” oranı) hesaplanır. Bu oran sayesinde 

yarı kantitatif veri elde edilir (52). 

ARFI “strain” görüntüleme, “strain”i ölçmek için alternatif bir yaklaĢımdır. Bu teknikte, 

doku yer değiĢtirmesini sağlamak için yüzeye dik olacak Ģekilde kısa süreli, yüksek 

yoğunluklu akustik radyasyon kuvveti kullanılır (53). Belirli bir ROI içerisindeki yer 

değiĢtirme, “strain” elastografide kullanılan aynı yöntemlerle ölçülür (54). 
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4.3.3.2. “Shear Wave” Görüntüleme 

 

Statik veya yarı statik uyarana paralel yönde gerçekleĢen doku yer değiĢtirmesini ölçen 

“strain” görüntülemenin aksine, SW görüntülemede dinamik uyaran kullanılarak uyarana 

paralel veya dikey yönde oluĢan “shear” dalgaları değerlendirilir. SW hız ölçümü ile kantitatif 

veri elde edilir (4). SW görüntüleme, diffüz karaciğer ve böbrek hastalığı değerlendirmesi, 

hepatik ve renal lezyon karakterizasyonu, tiroid lezyonu karakterizasyonu ve tendon 

görüntüleme gibi çeĢitli uygulamalar için birçok farklı dokuda kullanılabilir. Günümüzde SW 

görüntüleme için TE, pSWE ve SWE olmak üzere üç farklı teknik yaklaĢım mevcuttur (50). 

TE, ticari olarak temin edilen ilk SW görüntüleme yöntemidir ve bu yöntemle sadece 

karaciğer parankimi/fibrozisi değerlendirilir (55). TE için S, M ve XL olmak üzere farklı 

ultrason frekanslarına sahip 3 tip ticari prob mevcuttur. Prob aracılığıyla mekanik kuvvet 

uygulanır ve karaciğer elastisitesi kPa veya yeni jenerasyon cihazlarda dB/m cinsinden 

kantitatif olarak ölçülür (56). TE ağrıya yol açmayan, hızlı (<5 dakika) bir yöntemdir, yatak 

baĢında veya poliklinikte uygulanması kolaydır. Bununla birlikte TE’de sadece doku 

elastisitesi ile ilgili bilgi edinilir, gri skala görüntülemeye ait veri yoktur. En önemli sınırlılığı 

asitli hastalarda uygulanamamasıdır, çünkü bu yöntemle oluĢturulan “shear” dalgaları sıvı 

içerisinde iletilemez (55). 

pSWE’de, ARFI “strain” görüntülemeye benzer Ģekilde, doku yer değiĢtirmesini 

indüklemek için akustik radyasyon kuvveti kullanılır. ARFI “strain” görüntülemenin aksine 

doku yer değiĢtirmesi ölçülmez; bunun yerine, ARFI dalgasına dik; yüzeye paralel yönde 

doku içerisinde oluĢan “shear” dalgalarının hızı ölçülür ve kantitatif veri elde edilir (53). 

Standart bir US probu kullanılarak gri skala inceleme kılavuzluğunda ölçüm yapılır (57). 

Ölçümün güvenilirliği asit varlığından etkilenmez (6). 

SWE, doku içerisine eĢ zamanlı, çok sayıda ARFI dalgası uygulanmasıyla oluĢan çok 

sayıda “shear” dalgasının ölçümü ile elde edilen görüntüleme yöntemidir. TE ve pSWE’den 

temel farkı, odaklanmıĢ US dalgalarının dokuya sürekli olarak farklı derinliklerde iletilmesi 

ve bunun sonucunda konik bir “shear” dalgası oluĢmasıdır. Ayrıca SWE’de kullanılan ROI, 

diğer SW görüntüleme yöntemlerine göre daha büyüktür. ROI içinde renkli elastografi 

haritası da elde edilebilir (58). “Strain” elastografide yapılan renklendirmenin tersine, sert 

dokular kırmızı, yumuĢak dokular mavi olacak Ģekilde dokular sertliklerine göre renklendirilir 

(59). Bu yöntemin avantajları, gri skala görüntüsü üzerine bindirilmiĢ kantitatif bilgi veren 

renkli elastografi haritasının oluĢturulmasıyla, doku sertliği hakkında hem görsel hem de 

sayısal veriler elde edilebilmesi yanı sıra anatomik ayrıntıların değerlendirilebilmesidir (60).  
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4.4.   KRONĠK KARACĠĞER HASTALIĞINDA ULTRASON ELASTOGRAFĠ 

Daha önceki yıllarda fibrozisin geri dönüĢümsüz bir süreç olduğu sanılırken, 

günümüzde dinamik ve uygun tedaviyle gerileyebilen bir süreç olduğu bilinmektedir. Bu 

nedenle kronik karaciğer parankim hastalığının, fibrozis henüz tedavi ile gerileyebilecek 

erken evrede iken tanınması oldukça önem taĢımaktadır. Karaciğer biyopsisi, hepatik 

fibrozisin değerlendirilmesinde altın standart yöntem olarak kabul edilse de invaziv bir 

iĢlemdir ve komplikasyonlara yol açabilir. Ayrıca biyopside alınan örnek karaciğer 

dokusunun çok küçük bir bölümünü temsil eder ve homojen olmayan fibrotik süreç hakkında 

yeterli bilgi sağlamayabilir. Bu nedenle erken dönemde, US elastografi gibi karaciğer doku 

sertliği hakkında kalitatif ve kantitatif veriler sağlayabilen invaziv olmayan yöntemler giderek 

daha fazla kabul görmektedir (15). 

Karaciğer ultrason elastografisinin ana klinik endikasyonu, kronik karaciğer parankim 

hastalığı olanlarda fibrozisin saptanması ve evrelenmesidir. Diğer endikasyonlar arasında 

daha önceden teĢhis edilmiĢ fibrozisin takibi, hepatik fibrozisi olan hastalarda tedavi yanıtının 

değerlendirilmesi, klinik olarak anlamlı PHT varlığının belirlenmesi ve açıklanamayan 

PHT’si olan hastaların değerlendirilmesi yer alır (14). 

 

4.4.1.   Uygulama Tekniği 

Sonoelastografide doğru ve tekrarlanabilir ölçümlerin yapılabilmesi için, belirlenmiĢ 

standartlara uygun hasta hazırlığı, pozisyonlandırılması ve inceleme tekniği kullanılması 

oldukça önemlidir (7). 

Hasta inceleme öncesinde en az 4 saat aç kalmalıdır. ArtmıĢ kardiyak aktiviteden 

kaçınmak için hastanın iĢlemden önce 10-20 dakika dinlendirilmesi önerilmektedir. Ġnceleme 

hasta sırtüstü veya hafif sol lateral pozisyonda, sağ kolu baĢının üzerinde olacak Ģekilde 

gerçekleĢtirilmelidir, bu sayede interkostal aralık arttırılmıĢ olur. Ölçümler en iyi akustik 

pencerenin bulunduğu lokalizasyonda interkostal yaklaĢımla yapılmalıdır. Konveks bir prob 

karaciğer kapsülüne dik ve olabildiğince hareketsiz olarak cilde hafif basılı tutulmalıdır. 

Kardiyak hareket elastografi ölçümlerinde hataya yol açabileceğinden, karaciğer sağ lobundan 

olabildiğince net ve artefaktsız bir gri skala görüntüsü elde edilmelidir (56). 

Sakince soluyan hastaya, ekspiryum sonuna doğru nefesini tutması söylenerek 

ölçümlere baĢlanır (7). Reverberasyon artefaktını önlemek için ölçümler karaciğer kapsülünün 

1.5-2 cm altından alınmalıdır, maksimum “shear” dalgası üretimi için ideali, ROI’nin prob 
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yüzeyinden 4-4.5 cm mesafeye yerleĢtirilmesidir. ROI büyük kan damarları, safra yolları ve 

kitlelerin olmadığı bir alana koyulmalıdır. Ayrıca TE için, hastanın vücut yapısına uygun bir 

prob seçilmiĢ olmalıdır (S, M veya XL) (56). 

TE ve pSWE tekniklerinde aynı lokalizasyondan ardıĢık 10 ölçüm elde edilmelidir. Bir 

kalite değerlendirme parametresi kullanıldığında SWE için 3-5 ölçüm yeterli olabilir (56). 

Modern cihazlarda bu ardıĢık ölçümlerin medyan (M) (ortanca) ve “interquartile range (IQR)” 

(çeyrekler arası aralık) değeri otomatik olarak hesaplanır. IQR ölçümlerin değiĢkenliğini 

yansıtır ve ne kadar küçükse yapılan ölçümler birbirine o kadar yakın, tutarlı ve güvenilirdir 

(7). Kalite değerlendirme parametresi olarak kullanılmak üzere IQR/M oranı hesaplanır. 

Ölçümlerin güvenilir kabul edilebilmesi IQR/M değeri, kPa cinsinden sonuç verenlerde <0.3 

ve m/s cinsinden sonuç verenlerde <0.15 olmalıdır (56). 

 

4.4.2.   Karaciğer Fibrozisinin Değerlendirilmesi 

Günümüzde US elastografinin hepatik fibrozisi dıĢlamada ya da klinik olarak anlamlı 

fibrozisi (>F2) ve sirozu (F4) saptamadaki doğruluk ve güvenilirliği çok sayıda çalıĢma ile 

ortaya konmuĢtur. 

Tedavi önerileri kronik karaciğer hastalığının evresine göre değiĢtiğinden, karaciğer 

fibrozisinin doğru evrelenmesi önem taĢımaktadır. Kanıtlar, HCV ile enfekte olan tüm 

hastalar için tedaviyi desteklemektedir. Ancak kaynakların sınırlı olduğu yerlerde, tedaviye 

öncelik vermek için fibrozis evresi kullanılır. Örneğin, METAVIR F3 veya F4 fibrozisi olan 

hastalar, ciddi komplikasyon riski nedeniyle tedavi için en yüksek önceliğe sahipken, F2 

fibrozisi olanlar, nispeten daha düĢük komplikasyon riski nedeniyle tedavi için yüksek ancak 

daha az önceliğe sahiptir (61). Kronik karaciğer hastalığının dünya çapında artan bir nedeni 

olan NAYKH, ABD’de en yaygın kronik karaciğer hastalığı sebebidir ve karaciğer 

transplantasyonunun önde gelen nedenlerinden biridir (62). NAYKH’ı olan hastalar fibrozis 

progresyonu için yüksek riske sahip olduğundan, bu hasta grubunda erken tanı ve invaziv 

olmayan yöntemlerle izlem önem taĢımaktadır. Çoğu klinisyen ve hasta, evreleme ve takip 

için non-invaziv bir testi tercih eder (63). 

Önceki bölümlerde bahsedilen elastografi yöntemleri arasındaki farklılıklar nedeniyle, 

fibrozis için eĢik değerler sisteme spesifik olup farklı cihazlarda elde edilen sonuçlar arasında 

karĢılaĢtırma yapılamamaktadır. Ayrıca fibrozisin varlığını ve Ģiddetini değerlendirmek için 

kullanılan farklı elastografi yöntemlerinde belirlenen eĢik değerler, altta yatan karaciğer 
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hastalığının etiyolojisine ve incelenen durumun hedef popülasyondaki prevalansına da 

bağlıdır (64). 

“Society of Radiologists in Ultrasound” tarafından hepatit C hastaları için önerilen TE 

ve SWE’deki eĢik değerler Tablo 4.4’te verilmiĢtir (14). Aynı derneğin viral hepatit ve 

NAYKH hastalarında ARFI teknikleriyle elde edilen karaciğer sertlik değerlerinin 

yorumlanmasıyla ilgili güncel önerisi Tablo 4.5’te gösterilmiĢtir. Kompanse ileri evre kronik 

karaciğer hastalığının tespiti çok önemli olduğu için, güncel öneride karaciğer sertliğinin eĢik 

değerleri yeniden düzenlenmiĢtir (65). 

 

METAVIR skoru Risk grubu TE (FibroScan)/SWE (Aixplorer) 

F0 

F1 

F2 

DüĢük risk (≤F2): 

takip edilmesi gerekmeyebilir 

<7 kPa 

(<1.5 m/s) 

F3 

F4 

Yüksek risk (F3 veya F4): 

klinik olarak anlamlı fibrozis 

>15 kPa 

(>2.2 m/s) 

Tablo 4.4. Hepatit C hastaları için önerilen elastografi eĢik değerleri 

Karaciğer sertlik değeri Öneri 

≤5 kPa (1.3 m/s) 

<9 kPa (1.7 m/s) 

 

 

9–13 kPa (1.7–2.1 m/s) 

 

>13 kPa (2.1 m/s) 

>17 kPa (2.4 m/s) 

Yüksek olasılıkla normal 

Bilinen diğer klinik belirtilerin yokluğunda, kompanse ileri 

evre kronik karaciğer hastalığını dıĢlar; bilinen klinik belirtiler 

varsa, doğrulama için daha fazla test gerekebilir 

Kompanse ileri evre kronik karaciğer hastalığını düĢündürür, 

ancak doğrulama için daha fazla teste ihtiyaç vardır 

Kompanse ileri evre kronik karaciğer hastalığı tanısı koydurur 

Klinik olarak anlamlı portal hipertansiyon varlığını düĢündürür 

Tablo 4.5. Viral hepatit ve NAYKH hastalarında ARFI teknikleriyle elde edilen karaciğer 

sertlik değerlerinin yorumlanması için öneri 

4.4.3.   Portal Hipertansiyonun Değerlendirilmesi 

Sirotik hastalarda PHT geliĢiminin saptanması ciddi komplikasyonların zamanında 

önlenebilmesi açısından büyük önem taĢımaktadır. Kronik karaciğer parankim hastalığı 

olanlarda karaciğer sertlik ölçümleri, portal venöz basıncın önemli bir göstergesi kabul edilen 

HVPG ile koreledir. Ġkisi arasındaki korelasyon, HVPG’nin sayısal değerinin doğrudan 
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tahminine izin vermese de, karaciğer sertliğinin klinik olarak anlamlı PHT varlığını öngörme 

yeteneği çok yüksektir (64). Yapılan bir çalıĢmada, 20-25 kPa ve üzerindeki karaciğer sertlik 

değerlerinin klinik olarak anlamlı PHT’yi saptamada son derece baĢarılı olduğu bildirilmiĢtir 

(AUROC=0.93) (66). BaĢka bir çalıĢmada, 20 kPa’nın altındaki karaciğer sertlik değerlerinde, 

tedavi gerektiren özofagus varisi olasılığının %5’in altına düĢtüğü ve bu nedenle ek 

endoskopik değerlendirmenin gereksiz olduğu bildirilmiĢtir (67). 

PHT’nin değerlendirilmesinde, US elastografinin fayda sağladığı bir diğer konu dalak 

parankim sertliğinin ölçümüdür. Karaciğer sertliğinin, klinik olarak anlamlı PHT geliĢene 

kadar (HVPG 10 mmHg olana kadar) karaciğer fibrozisinin Ģiddeti ile korele olduğu 

bildirilmiĢtir (68). Klinik olarak anlamlı PHT geliĢen hastalarda, karaciğer sertliği ile fibrozis 

Ģiddeti arasındaki korelasyon, muhtemelen ekstrahepatik faktörlerin artan rolü nedeniyle 

azalmaktadır (20). Buna karĢın portal venöz sistemin bir diğer önemli viseral organı olan 

dalağın parankim sertliği bu durumdan daha az etkilenmekte veya hiç etkilenmemektedir. 

Dalak US elastografi tekniği, hasta sol kolu baĢının üzerinde olacak Ģekilde sırtüstü veya hafif 

sağ lateral pozisyondayken sol interkostal aralıktan alınan ölçümler dıĢında, karaciğer US 

elastografisi ile aynıdır (65). Yapılan bir çalıĢmada, SWE ile ölçülen dalak sertliği 26.6 

kPa'dan (3 m/s) daha az olan hastalarda klinik olarak anlamlı PHT varlığının muhtemel 

olmadığı gösterilmiĢtir (69). Ayrıca yapılan çalıĢmalar, dalak sertlik değerlerinin Ģiddetli 

fibrozis ve sirozu dıĢlamada yararlı olabileceğini düĢündürmektedir (70). 

 

4.4.4.   Karaciğer Ultrason Elastografisinin Sınırlılıkları 

Karaciğer US elastografi ölçüm değerlerinin, fibrozis dıĢı bir dizi patolojik ya da 

fizyolojik süreçte de artabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Karaciğer sert ve minimal 

geniĢleyebilen bir kapsül (Glisson kapsülü) ile çevrelendiğinden, kapsüldeki geniĢlemenin, 

parankimdeki hacimsel artıĢa yeterince hızlı ayak uyduramadığı birçok patolojik durumda 

(inflamasyon, konjesyon, kolestaz vb.) karaciğer sertliği artmaktadır (71). Valsalva 

manevrasının veya inspiryumda nefes tutturularak ölçüm yapılmasının karaciğer sertlik 

değerlerini arttırdığı bilinmektedir (72). Ayrıca postprandial hiperemi veya yoğun fiziksel 

egzersiz gibi diğer faktörler de karaciğer sertlik ölçümünü etkileyebilir (65). Hepatik steatoz 

varlığının, SW ölçümleri üzerindeki etkilerine iliĢkin literatürde farklı sonuçlar 

bildirildiğinden bu konu tartıĢmalıdır (73). 

Birbirinden farklı özelliklerde US elastografi yöntemlerinin mevcut olması nedeniyle, 

fibrozis evrelemesi için tüm teknikleri kapsayan ortak bir eĢik değer belirlenmesi ve farklı 
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tekniklerde elde olunan sertlik değerleri arasında karĢılaĢtırma yapılabilmesi mümkün 

olmamaktadır (64). 

Diğer sınırlılıklar, spesifik US elastografi yöntemleriyle ilgilidir. Özellikle TE'de hasta 

obezitesi, asit ve dar interkostal aralık gibi sebepler sağlıklı ve tekrarlanabilir ölçümler 

yapılmasını zorlaĢtırmaktadır (74). TE, özel ekipman ve yıllık veya iki yılda bir prob 

rekalibrasyonu gerektirir (75). Ayrıca TE’de, gri skala görüntüler elde olunmaz. Bu faktörler, 

TE ölçümlerinde güvenilir olmayan sonuçların (ortalama %16 oranında) sebepleri arasındadır 

(76). pSWE ve SWE’yi içeren daha yeni yöntemler, konvansiyonel US sistemlerinde 

mevcuttur ve özel ekipman gerektirmez. Ancak bu yöntemler de daha fazla deneyim, teknik 

ve anatomi bilgisi gerektirmektedir (77). 

Artefaktlar, ARFI tekniklerinin kullanıldığı US elastografilerde yaygındır ve karaciğer 

sertlik değerlerinde değiĢikliklere yol açabilir. Bu artefaktları (karaciğer kapsülü 

reverberasyon artefaktı, vasküler yapılardan kaynaklanan artefaktlar ve prob karaciğer 

kapsülüne dik olmadığında oluĢan artefakt vb.) tanımak ve bunlardan kaçınmak önemlidir 

(65). 
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 

ÇalıĢmamız Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu 

tarafından Kasım 2018’de onay almıĢtır. 

Prospektif ve tanımlayıcı bir araĢtırma olarak planlanan çalıĢmamıza, Kasım 2018-

Haziran 2021 tarihleri arasında, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı 

Cebeci Hastanesi Ultrasonografi Ünitesi’ne kronik karaciğer parankim hastalığı tanısı ile 

refere edilen ve rutin US incelemesi istenen, aĢağıdaki kriterleri sağlayan 50 hasta dahil 

edilmiĢtir; 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri; Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastaneleri 

kapsamında değerlendirilen, klinik, laboratuvar veya histopatolojik olarak ispatlanmıĢ kronik 

karaciğer parankim hastalığı tanısı olan, US ünitesinde rutin hepatobiliyer veya abdomen US 

randevusu bulunan, karaciğer ve dalak görüntülenmesine/uygun ölçüm yapılabilecek görüntü 

alınabilmesine olanak sağlayacak Ģekilde incelemeye koopere olan ve çalıĢmaya katılmayı 

kabul eden 18 yaĢ üstü hastalar olarak belirlenmiĢtir. DıĢlama kriterleri ise; istenilen 

görüntülerin elde olunamaması ve ölçümlerin yapılamaması, hastane elektronik arĢiv 

sisteminden hasta klinik ve laboratuvar verilerine ulaĢılamaması, portal ven trombozu 

mevcudiyeti, transjuguler intrahepatik portosistemik Ģant (TIPS) varlığı ve karaciğer 

transplantasyonu yapılmıĢ hastalar olarak kabul edilmiĢtir. Tüm katılımcılara çalıĢma 

hakkında sözlü ve yazılı bilgi verilmesini takiben aydınlatılmıĢ onam formu imzalatılmıĢtır. 

ÇalıĢmada LOGIQ 8 (GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA)  ultrasonografi cihazı 

kullanılmıĢtır. B-mod US, Doppler US ve SWE için değerlendirmeler konveks prob (1-6 

MHz) ile aynı radyolog tarafından yapılmıĢtır. 

Hastalardan inceleme öncesinde 6-8 saat boyunca aç kalmaları istenmiĢtir. Ġnceleme 

karaciğer için hasta sırtüstü pozisyonda ve sağ kolu baĢının üzerindeyken; dalak için hasta sağ 

lateral pozisyonda ve sol kolu baĢının üzerindeyken gerçekleĢtirilmiĢtir. SWE ölçümleri, 

sakince soluyan hastaya ekspiryum sonuna doğru nefes tutturularak, her iki organ için 

interkostal aralıktan yapılmıĢ; karaciğer ölçümleri için sağ lob kullanılmıĢtır. Prob karaciğer 

ve dalak kapsülüne dik ve olabildiğince hareketsiz Ģekilde, fazla bastırılmadan tutulmuĢtur. 

SWE ölçümlerinin güvenilir olması için, net ve artefaktsız bir gri skala görüntüsü elde 

edilmeye çalıĢılmıĢtır. Reverberasyon artefaktını önlemek için SWE ölçümleri karaciğer ve 

dalak kapsülünün yaklaĢık 1.5-2 cm altından; karaciğerde büyük kan damarları ve safra 

yollarından kaçınılarak, dalakta hilusa mümkün olan en uzak noktadan yapılmıĢtır. 
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B-mod US ile karaciğer kontur ve parankim özellikleri, karaciğerdeki hacimsel 

değiĢiklikler, asit ve portosistemik kollateral vasküler yapıların (varislerin) varlığı 

değerlendirilmiĢtir. Dalak koronal oblik boyutu (uzunluğu) ve kalınlığı ölçülerek not 

edilmiĢtir. Ayrıca portal hilus düzeyinde ana portal ven çapı ölçülmüĢtür. 

Doppler US ile portal ven açıklığı ve portal vendeki kan akım yönü (hepatopedal ya da 

hepatofugal) değerlendirilmiĢtir. 

SWE ile karaciğer ve dalak sertlik değerleri ölçülmüĢtür. Her hastada karaciğer ve dalak 

parankiminde uygun kesitlere yerleĢtirilen ROI ile en az 8 ölçüm yapılarak kPa cinsinden 

ortalama ve ortanca değer belirlenmiĢtir. Ayrıca ölçümler arası değiĢkenliği yansıtan bir kalite 

değerlendirme parametresi olan ve kullandığımız US cihazı tarafından otamatik olarak 

hesaplanan IQR değeri ile IQR/M oranına bakılmıĢtır. Ölçümlerin güvenilir kabul 

edilebilmesi için, literatürde de belirtilen IQR/M oranının <0.3 olması koĢulu dikkate 

alınmıĢtır (56). ÇalıĢmamızda hem karaciğer hem dalak sertlik ölçümleri için bu koĢul tüm 

hastalarda sağlanmıĢtır. 

ÇalıĢmaya dahil olan hastalardaki PHT varlığını ve ciddiyetini belirleyebilmek 

amacıyla, hastane elektronik arĢiv sisteminden elde edilen albümin, kreatinin, aspartat 

aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT), bilirubin, protrombin zamanı (PTZ) ve 

“international normalized ratio” (INR) değerlerini içeren laboratuvar verileri 

değerlendirilmiĢtir. Bu verilerden ünitemizde yapılan US inceleme tarihine en yakın sürede 

alınmıĢ kan tetkik sonuçları kaydedilmiĢtir. Bu süre US inceleme tarihinin en fazla bir ay 

öncesi ya da sonrasını kapsamaktadır. Kronik karaciğer parankim hastalığı etiyolojisi de, 

hastane elektronik arĢiv sisteminde yer alan bilgiler dahilinde not edilmiĢtir. 

Child-Pugh skoru, siroz dahil olmak üzere kronik karaciğer parankim hastalığının 

Ģiddetini ölçmek için kullanılan bir skorlama sistemidir. Amaç, klinisyenlerin karaciğer 

fonksiyonu hakkında objektif olarak değerlendirme yapabilecekleri ortak bir sistem 

sağlamaktır. Child-Pugh skoru, kan tetkik sonuçlarından total bilirubin, serum albümin, INR 

değerleri, sonografik/klinik bulgulardan asit varlığı ve klinik bulgulardan ensefalopati baz 

alınarak belirlenir (78). 

MELD skoru (“Model for End-stage Liver Disease”) serum kreatinin, total bilirubin ve 

INR değerleri baz alınarak hesaplanan, karaciğer transplantasyonu planı için karaciğer 

fonksiyon bozukluğunu derecelendirmede kullanılan bir sınıflandırmadır. Skor, hastaların üç 

aylık mortalite riskini öngörmede baĢarılıdır (79). MELD skoru <9 olduğunda üç aylık 

mortalite oranı %1.9-3.7 iken, >40 olduğunda %71-100’e yükselmektedir. MELD skoru 

arttıkça, üç aylık mortalite riski de artmaktadır (80). 
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Child-Pugh ve MELD skorları, karaciğer sirozunda prognozun değerlendirilmesinde 

yaygın olarak kullanılmaktadır (81). Bizim çalıĢmamızda da elde edilen veriler doğrultusunda 

hastaların Child-Pugh ve MELD skorları ayrı ayrı hesaplanmıĢtır. 

Bu çalıĢmanın temel amacı, SWE’de ölçülen karaciğer ve dalak parankim sertlik 

değerleri ile Child-Pugh ve MELD skorları arasında korelasyon olup olmadığını araĢtırmaktır. 

Ġkincil olarak, karaciğer ile dalak parankim sertlik değerleri arasındaki iliĢki, dalak boyutları 

ile dalak parankim sertlik değerleri arasında iliĢki olup olmadığı, portal ven çapı ile karaciğer 

ve dalak parankim sertlik değerleri arasındaki iliĢki değerlendirilmiĢtir. 

 

5.1.   ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

Bu çalıĢmada verilerin analizi SPSS (“Statistical Package for Social Sciences”) 20 paket 

programında yapılmıĢtır. 

Tanımlayıcı istatistikler, dağılımı normal olan değiĢkenler için ortalama ± standart 

sapma, dağılımı normal olmayan değiĢkenler için ortanca (minimum – maksimum), kategorik 

değiĢkenler için ise sıklık ve yüzde (%) olarak gösterilmiĢtir. 

Sürekli değiĢkenler arasındaki iliĢki, dağılım normal olmadığında Spearman korelasyon 

testi ile değerlendirilmiĢtir. 

Bağımlı örneklerin korelasyon katsayılarının karĢılaĢtırılmasında Student-t testi 

kullanılmıĢtır. 

Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p <0.05 olarak kabul edilmiĢtir. 
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6. BULGULAR 

6.1.   HASTALARIN DEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLERĠ 

ÇalıĢmamız, gereç ve yöntemde tanımlanan dahil edilme kriterlerini karĢılayan, kronik 

karaciğer parankim hastalığı tanılı 50 hastayla gerçekleĢtirilmiĢtir. 50 hastanın 30’u (%60’ı) 

kadın, 20’si (%40’ı) erkektir. En küçük hasta yaĢı 18, en büyük hasta yaĢı 79 olup yaĢ 

ortalaması 54.02’dir. Erkeklerin yaĢ ortalaması 53.80, kadınların yaĢ ortalaması 54.16’dır. 

Demografik özellikler Tablo 6.1’de özetlenmiĢtir. 

 

 Kadın Erkek 

Sayısı (yüzdesi) 

YaĢ ortalaması 

30 (%60) 

54.16 

20 (%40) 

53.80 

Tablo 6.1. Demografik özellikler 

 

6.2.   KLĠNĠK VE LABORATUVAR BULGULAR 

 

Hastaların kronik karaciğer parankim hastalığı etiyolojisinde, sıklık sırasına göre, 

kronik viral hepatit, NAYKH, primer biliyer kolanjit, otoimmün hepatit, alkol iliĢkili 

karaciğer hastalığı ve primer sklerozan kolanjit bulunmaktaydı. Bununla ilgili sayısal veriler 

Tablo 6.2’de özetlenmiĢtir. 

 

Etiyoloji Sıklık Yüzde (%) 

Kronik viral hepatit 

NAYKH 

Primer biliyer kolanjit 

Otoimmün hepatit 

Alkol iliĢkili karaciğer hastalığı 

Primer sklerozan kolanjit 

22 

11 

8 

6 

2 

1 

44 

22 

16 

12 

4 

2 

Tablo 6.2. Kronik karaciğer parankim hastalığı etiyolojileri 

 

Hastaların US inceleme tarihine en yakın olan laboratuvar sonuçları kaydedilerek Child-

Pugh ve MELD skorları hesaplandı. Child-Pugh skoru için gerekli olan total bilirubin (mg/dl), 
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serum albümin (g/dl) ve INR değerleri; MELD skoru için gerekli olan serum kreatinin 

(mg/dl), total bilirubin (mg/dl) ve INR değerleri kan tetkik sonuçlarından elde edildi. 

Child-Pugh skorlama sisteminde değerlendirilen diğer iki parametre asit ve 

ensefalopatidir (Tablo 4.1). Asit varlığı; var ise derecelendirilmesi US bulgularına göre 

yapıldı. Yaptığımız US inceleme hasta kooperasyonu gerektirdiğinden, çalıĢmamıza 

ensefalopatisi olmayan hastalar dahil edildi ve dolayısıyla her hasta ensefalopati parametresi 

için aynı puanı aldı. 

Hastaların Child-Pugh skoru, Tablo 4.1’de tanımlanan puanlama ile hesaplandı. Buna 

göre hastaların alabileceği minimum puan 5; maksimum puan 15’ti. Ayrıca hastalar A, B, C 

olmak üzere aldıkları puanlara göre sınıflara ayrıldı. Hastaların Child-Pugh skorları Ģu 

Ģekildeydi; minimum 5, maksimum 10 puan olmak üzere ortalama 6.04 ve ortanca değer 5 idi. 

A sınıfında (5-6 puan) 34 (%68), B sınıfında (7-9 puan) 15 (%30), C sınıfında (10-15 puan) 1 

hasta (%2) bulunmaktaydı. Child-Pugh skoru ile ilgili veriler Tablo 6.3’te sunulmuĢtur. 

MELD skoru, hastaların laboratuvar verileri kullanılarak çevrimiçi hesaplayıcı 

üzerinden hesaplandı (“https://www.mayoclinic.org/medical-professionals/transplant-

medicine/calculators/meld-model/itt-20434705”). Hastaların MELD skorları Ģu Ģekildeydi; 

minimum puan 6, maksimum puan 17 olmak üzere ortalama 10.44 ve ortanca değer 9.50 idi. 

MELD skoru ile ilgili veriler Tablo 6.4’te sunulmuĢtur. 

 

 

 Ortalama Ortanca Minimum Maksimum 

Child-Pugh puanı 6.04 5 5 10 

Child-Pugh sınıfı Sayısı Yüzdesi (%) 

A 

B 

C 

34 

15 

1 

68 

30 

2 

Tablo 6.3. ÇalıĢmamızdaki 50 hastaya ait Child-Pugh skorları (özet) 

 

 Ortalama Ortanca Minimum Maksimum 

MELD puanı 10.44 9.50 6 17 

Tablo 6.4. ÇalıĢmamızdaki 50 hastaya ait MELD skorları (özet) 



33 
 

6.3.   KONVANSĠYONEL ULTRASON BULGULARI 

Konvansiyonel B-mod ultrason ile karaciğerdeki hacimsel değiĢiklikler (sağ lobda 

atrofi, kaudat lob ve sol lob lateral segmentte hipertrofi), kontur (düzensiz veya nodüler) ve 

parankim (heterojen ve kaba) özellikleri değerlendirildi. 50 hastanın 31’inde, kronik karaciğer 

parankim hastalığına iĢaret eden bu üç bulgunun tümü mevcuttu (%62). 6 hastada konturda 

düzensizlik veya nodülarite ile parankimde heterojen ve kaba görünüm izlendi, ancak 

hacimsel değiĢiklikler saptanmadı (%12). 4 hastada hacimsel değiĢiklikler ile parankimde 

heterojen ve kaba görünüm izlendi, ancak konturda düzensizlik veya nodülarite söz konusu 

değildi (%8). 6 hastada yalnızca parankimde heterojen ve kaba görünüm (%12) mevcuttu. 3 

hastada bu üç bulgudan herhangi biri saptanmadı (%6). Sonuçta 47 hastada parankimde 

heterojen ve kaba görünüm (%94), 37 hastada konturda düzensizlik veya nodülarite (%74), 35 

hastada hacimsel değiĢiklikler (%70) kaydedildi. En sık rastlanan bulgu karaciğer 

parankiminde heterojen ve kaba görünümdü (%94). 

Splenomegalisi olan hastalarda dalağın koronal oblik boyutu (uzunluğu) ve kalınlığı 

olmak üzere iki boyutu ölçüldü. Uzunluğun 12 cm’in üzerinde olması splenomegali olarak 

kabul edildi. 50 hastanın tamamında dalak uzunluğu 12 cm’den fazlaydı ve dolayısıyla 

hastaların tümünde splenomegali mevcuttu (%100). Buna ek olarak, tüm hastalarda ölçülen 

iki boyut birbiriyle çarpılarak tahmini dalak hacmi hakkında bilgi veren splenik indeks (SĠ) 

elde edildi (82). Hastaların SĠ değerleri; minimum 54, maksimum 176 olmak üzere ortalama 

86.35 ve ortanca değer 77.50 idi. Hastalara ait SĠ verileri Tablo 6.5’te özetlenmiĢtir. 

Hastalar, Child-Pugh skorlama sisteminin parametrelerinden biri olan asit 

(intraperitoneal serbest sıvı) varlığı açısından değerlendirildi. 38 hastanın asiti yoktu (%76). 

Asiti olan 12 hastanın 10’unda, bir kısmında yalnızca perihepatik alanda olmak üzere 

intraperitoneal az miktarda serbest sıvı mevcuttu (%20). Asiti olan 12 hastanın 2’sinde, masif 

asit ile uyumlu intraperitoneal yaygın serbest sıvı izlendi (%4). Sonuçta Child-Pugh skorlama 

sisteminin asit parametresi için; 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) aldı. 

PHT bulgularından biri olan varisler (portosistemik kollateral vasküler yapılar) de 

konvansiyonel US ile değerlendirildi. 50 hastanın 15’inde varisler gözlendi (%30). 35 hastada 

sonografik olarak tespit edilebilen varis yoktu (%70). Varis saptanan 15 hastanın 8’inde 

perisplenik kollateraller (%16), 5’inde paraumbilikal kollateraller (%10) ve 2’sinde sol gastrik 

kollateraller (%4) mevcuttu. Ayrıca perisplenik kollateraller saptanan 8 hastanın 3’ünde 

splenorenal Ģant da tespit edildi (%6). 
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Her bir hasta için portal hilus düzeyinden portal ven çapı ölçümü de yapıldı. 50 hastanın 

portal ven çapı ölçümleri Ģu Ģekildeydi; minimum 7 mm, maksimum 16 mm olmak üzere 

ortalama 12.58 mm ve ortanca değer 13 mm. Hastaların portal ven çapı ile ilgili verileri Tablo 

6.5’te özetlenmiĢtir. 

 

 Ortalama Ortanca Minimum Maksimum 

Splenik indeks (SĠ) 86.35 77.50 54 176 

Portal ven çapı (mm) 12.58 13 7 16 

Tablo 6.5. ÇalıĢmamızdaki 50 hastanın splenik indeks (SĠ) ve portal ven çapı (mm cinsinden) 

ile ilgili istatistik verileri 

 

6.4.   DOPPLER ULTRASON BULGULARI 

Doppler US ile hastaların tümünde portal ven açıklığı ve portal vendeki kan akım yönü 

(hepatopedal ya da hepatofugal olmak üzere) değerlendirildi. Hastaların hiçbirinde portal ven 

trombozu yoktu (gereç ve yöntemde belirtildiği üzere portal ven trombozu mevcudiyeti 

çalıĢmadan dıĢlama kriteri olarak kabul edildiğinden çalıĢmaya dahil olan 50 hastanın 

tümünde portal ven açıktı). 50 hastanın 34’ünde portal vende hepatopedal akım (%68) ve 

16’sında portal vende hepatofugal akım (%32) tespit edildi. 

 

6.5.   “SHEAR WAVE” ELASTOGRAFĠ BULGULARI 

ÇalıĢmaya katılan 50 hastanın karaciğer ve dalak sertlik değerleri, gereç ve yöntemde 

anlatılan uygulama tekniği ile ölçüldü. Ayrıca ölçümlerin güvenilir kabul edilmesi için 

IQR/M oranının <%30 olması koĢuluna uyuldu. 

50 hastanın karaciğer sertlik değerlerine bakıldığında; minimum değer 4.12 kPa, 

maksimum değer 16.29 kPa olmak üzere ortalama değer 10.77 kPa ve ortanca değer 11.02 

kPa idi. Karaciğer sertlik değeri ölçümlerinde IQR/M oranı maksimum %24 olup her hasta 

için bu oran %30’un altındaydı.  

50 hastanın dalak sertlik değerlerine bakıldığında; minimum değer 9.20 kPa, maksimum 

değer 29.19 kPa olmak üzere ortalama değer 14.16 kPa ve ortanca değer 14 kPa idi. Dalak 

sertlik değeri ölçümlerinde IQR/M oranı maksimum %27 olup her hasta için bu oran %30’un 
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altındaydı. Hastaların karaciğer ve dalak sertlik değerleri ile ilgili veriler Tablo 6.6’da 

özetlenmiĢtir. 

 

 Ortalama Ortanca Minimum Maksimum 

Karaciğer sertlik değerleri (kPa) 10.77 11.02 4.12 16.29 

Dalak sertlik değerleri (kPa) 14.16 14 9.20 29.19 

Tablo 6.6. ÇalıĢmamızdaki 50 hastanın karaciğer ve dalak sertlik değerleri (kPa cinsinden) ile 

ilgili istatistik verileri 

 

Elde edilen veriler kullanılarak yapılan istatistiksel değerlendirmelerin sonucunda; 

Karaciğer ve dalak sertlik değerleri arasında (rho=0.424, p<0.05), SĠ ve dalak sertlik 

değerleri arasında (rho=0.478, p<0.001), SĠ ve karaciğer sertlik değerleri arasında (rho=0.367, 

p<0.05) orta düzeyde pozitif korelasyon saptanmıĢtır. 

Karaciğer ve dalak sertlik değerlerinin Child-Pugh skoru ile pozitif korelasyon 

gösterdiği bulunmuĢtur (karaciğer ve dalak için sırasıyla, rho=0.323 (orta düzeyde), p<0.05 ve 

rho=0.548 (güçlü), p<0.001). Bununla birlikte dalak sertliği ve Child-Pugh skoru arasındaki 

korelasyonun, karaciğer sertliği ve Child-Pugh skoru arasındaki korelasyondan anlamlı olarak 

daha yüksek olduğu dikkati çekmiĢtir (p<0.05). Ayrıca karaciğer ve dalak sertlik değerleri ile 

Child-Pugh sınıfı (A, B, C) arasında da orta düzeyde pozitif korelasyon olduğu görülmüĢtür 

(karaciğer ve dalak için sırasıyla, rho=0.304, p<0.05 ve rho=0.360, p<0.05). 

Dalak sertliğinin MELD skoru ile orta düzeyde pozitif korelasyon gösterdiği 

saptanmıĢtır (rho=0.356, p<0.05). Karaciğer sertliği ile MELD skoru arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde, istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte p değeri 0.06 olarak 

bulunmuĢtur (rho=0.268). 

Karaciğer ve dalak sertliği ile portal ven çapı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0.05). 

ÇalıĢmaya dahil edilen 50 hastaya ait karaciğer ve dalak sertlik değerleri, SĠ değerleri, 

portal ven çapları, Child-Pugh ve MELD skorları tablo 6.7’de ayrıntılı olarak sunulmuĢtur. 
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Karaciğer 

sertliği (kPa) 

Dalak 

sertliği (kPa) 

Splenik 

indeks 

Portal ven 

çapı (mm) 

Child-Pugh 

skoru 

MELD  

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. ÇalıĢmamızdaki 50 hastaya ait karaciğer ve dalak sertlik değerleri, SĠ değerleri, 

portal ven çapları, Child-Pugh ve MELD skorları 
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6.6.   OLGU ÖRNEKLERĠ 

 

ġekil 6.1. B-mod US incelemede portal hilus düzeyinden yapılan portal ven çapı ölçümü 

 

 

ġekil 6.2. B-mod US incelemede splenomegalisi olan olguda dalağın uzunluğu ve kalınlığı 

olmak üzere iki boyutunun ölçümü 
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ġekil 6.3. Karaciğer için yapılan 2 boyutlu SW elastografide renkli haritanın görünümü (SWE 

ölçümlerinin büyük damarlardan kaçınılarak yapıldığına dikkat ediniz), soldaki renkli skalada 

sert dokuların kırmızı, yumuĢak dokuların mavi renk ile temsil edildiği görülmekte 

 

 

ġekil 6.4. Karaciğer için yapılan 2 boyutlu SW elastografide ilgili alanın üzerine ROI 

yerleĢtirilmesi 
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ġekil 6.5. Dalak için yapılan 2 boyutlu SW elastografide renkli haritanın görünümü (SWE 

ölçümlerinin dalak hilusuna mümkün olan en uzak noktadan yapıldığına dikkat ediniz) 

 

 

ġekil 6.6. Dalak için yapılan 2 boyutlu SW elastografide ilgili alanın üzerine ROI 

yerleĢtirilmesi 
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ġekil 6.7. Karaciğer SWE ölçümü yapılan olguda, parankimde uygun kesitlere yerleĢtirilen 

ROI ile toplamda 12 ölçüm yapıldığı ve US cihazı tarafından otamatik olarak hesaplanan 

IQR/M oranının %9.3 olduğu görülmekte 
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ġekil 6.8. Dalak SWE ölçümü yapılan olguda, parankimde uygun kesitlere yerleĢtirilen ROI 

ile toplamda 11 ölçüm yapıldığı ve US cihazı tarafından otamatik olarak hesaplanan IQR/M 

oranının %10.5 olduğu görülmekte 
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7. TARTIġMA 

ÇalıĢmamızdaki 50 hastanın SWE ile ölçülen karaciğer ve dalak sertlik değerleri 

arasında orta düzeyde pozitif korelasyon olduğu gözlenmiĢtir (p<0.05). Literatürde karaciğer 

ve dalak sertliğinin, PHT’nin progresyonu ile iliĢkili olduğuna dair kanıtlar bulunmaktadır 

(83, 84). Ayrıca literatürde karaciğer sertliği ve dalak sertliği arasında pozitif korelasyon 

olduğunu bildiren çalıĢmalar da mevcuttur (85-87). Bizim çalıĢmamızda literatür ile uyumlu 

olarak karaciğer ve dalak sertlik değerleri arasında pozitif korelasyon olduğu ortaya 

konmuĢtur. 

Suh ve ark. tarafından gerçekleĢtirilen, toplamda 9 çalıĢma ve 746 hastanın dahil 

edildiği meta analizde, kronik karaciğer hastalarında SWE ile ölçülen karaciğer sertliğinin, 

klinik olarak anlamlı PHT’yi öngörmede tanısal performansı, %85 (%75-91) duyarlılık ve 

%85 (%77-90) özgüllük ile oldukça yüksek bulunmuĢtur. Bu sonuçlar, SWE'nin klinik olarak 

anlamlı PHT tanısında değerli bir biyobelirteç olabileceğini göstermektedir (83). 

Song ve ark.’nın gerçekleĢtirdiği meta analiz, kronik karaciğer parankim hastalığı 

olanlarda, klinik olarak anlamlı PHT’yi öngörmede dalak sertliği ölçümünün performansını 

değerlendiren toplamda 9 çalıĢmaya dayanmaktadır. 3’ünde SWE olmak üzere, bu 9 

çalıĢmada çeĢitli US elastografi teknikleri kullanılmıĢtır. Sonuçta, klinik olarak anlamlı 

PHT’yi öngörmede dalak sertliğinin duyarlılığı %88 (%70-96), özgüllüğü %84 (%72-92) 

olarak tespit edilmiĢtir (84). 

Thiele ve ark. tarafından gerçekleĢtirilen, toplamda 5 çalıĢma ve 328 hastadan elde 

edilen verilere dayanan meta analizde, kronik karaciğer hastalarında SWE ile ölçülen 

karaciğer sertliği için, <14 kPa “cut-off” değerinin klinik olarak anlamlı PHT’yi dıĢlamada 

yüksek bir duyarlılığa sahip olduğu (%91) ve >32 kPa “cut-off” değerinin klinik olarak 

anlamlı PHT’yi öngörmede yüksek bir özgüllüğe sahip olduğu (%89) gösterilmiĢtir (88). 

Hu ve ark.’nın gerçekleĢtirdiği meta analize, 3952 hastayı değerlendiren toplamda 32 

çalıĢma dahil edilmiĢtir. Bu çalıĢmanın amacı, kronik karaciğer hastalığı olanlarda klinik 

olarak anlamlı PHT, Ģiddetli PHT, özofagus varisleri ve yüksek riskli özofagus varislerinin 

tespiti için, SWE de dahil olmak üzere çeĢitli elastografi teknikleri kullanılarak ölçülen dalak 

sertlik değerlerinin tanısal doğruluğuna iliĢkin çalıĢmaları sistematik olarak gözden geçirmek 

idi. Dalak sertliği ölçümünün duyarlılığı ve özgüllüğü sırasıyla; klinik olarak anlamlı PHT 

için %85 ve %86, Ģiddetli PHT için %84 ve %84, özofagus varisleri için %90 ve %73, yüksek 

riskli özofagus varisleri için %87 ve %66 bulunmuĢtur. Meta analiz sonuçları, dalak sertliği 

ölçümünün kronik karaciğer hastalarının yönetiminde yardımcı bir izlem aracı olarak 
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kullanılabileceğini ve yüksek riskli özofagus varislerinin varlığını dıĢlamak, böylece gereksiz 

endoskopiden kaçınmak için oldukça yararlı olduğunu göstermektedir (89). 

Deng ve ark.’nın yaptığı, toplamda 35 çalıĢmanın dahil edildiği meta analizde, kronik 

karaciğer hastalığında, SWE’nin teknik baĢarı oranını özetlemek ve karaciğer fibrozisi, PHT, 

gastroözofageal varislerin tespiti için SWE ile karaciğer ve dalak sertliği ölçümünün tanısal 

performansını değerlendirmek amaçlanmıĢtır. Karaciğer ve dalak sertlik değerlerinin teknik 

baĢarı oranları sırasıyla %95.3 ve %75.5 bulunmuĢtur. Karaciğer fibrozisinin farklı evreleri 

için karaciğer-dalak sertlik değerlerinin duyarlılığı ve özgüllüğü sırasıyla, %70-%89 ve %82-

%92 olarak hesaplanmıĢtır. Karaciğer sertlik değerinin duyarlılığı ve özgüllüğü sırasıyla, 

klinik olarak anlamlı PHT için %79 ve %82, herhangi bir varis için %80 ve %80, yüksek 

riskli varisler için %86 ve %61 bulunmuĢtur. Sonuç olarak, SWE ile ölçülen karaciğer sertlik 

değerlerinin, karaciğer fibrozisi için yüksek bir tanısal doğruluğa sahip olduğu; ancak PHT ve 

özofagus varisleri için orta düzeyde bir tanısal doğruluğa sahip olduğu saptanmıĢtır (90). 

ÇalıĢmamızda SĠ ve dalak sertlik değerleri arasında orta düzeyde pozitif korelasyon 

olduğu bulunmuĢtur (p<0.001). Literatürde sirotik hastalarda SWE ile ölçülen karaciğer 

sertliğinin, artan dalak uzunluğu ve kalınlığı ile arttığını gösteren çalıĢmalar mevcuttur (19). 

Kronik karaciğer hastalarında, artan dalak uzunluğunun hemen hemen her zaman artan portal 

basınçtan kaynaklandığı da gösterilmiĢtir (91, 92). Ayrıca yukarıda da belirtildiği üzere, dalak 

sertliğinin, PHT’nin Ģiddeti ile iliĢkili olduğuna dair pek çok çalıĢma mevcuttur. Dolayısıyla 

her ikisi de PHT Ģiddeti ile korele olduğundan, çalıĢmamızda SĠ ve dalak sertlik değerleri 

arasında pozitif korelasyon saptanması ĢaĢırtıcı bir sonuç değildir. 

Liangpunsakul ve ark., sirozu olan 329 hastada Ģiddetli hipersplenizmin prediktörlerini 

ve sonuçlarını değerlendirmiĢtir. Hipersplenizm, splenomegali ile birlikte lökopeni ve/veya 

trombositopeni varlığı olarak tanımlanmakta olup sirozu ve PHT’si olan hastalarda sıklıkla 

görülmektedir. ÇalıĢma sonucunda, dekompanse karaciğer hastalığı ve alkol kullanımının, 

Ģiddetli hipersplenizm için bağımsız prediktörler olduğu; Ģiddetli hipersplenizmin, varis 

kanaması, spontan bakteriyel peritonit ve ölüm için bağımsız bir prediktör olduğu 

bulunmuĢtur (91). 

Colli ve ark.’nın yaptığı çalıĢmada, kronik karaciğer hastalığı olan eriĢkin veya 

pediatrik hastalarda özofagus varislerinin teĢhisi için trombosit sayısı, dalak uzunluğu, 

trombosit sayısı/dalak uzunluğu oranının tanısal doğruluğunu belirlemek ve endoskopi 

yapılacak hasta seçimi için bu non-invaziv testlerin doğruluğunu araĢtırmak amaçlanmıĢtır. 

ÇalıĢmaya toplamda 71 araĢtırma dahil edilmiĢtir. Herhangi bir boyuttaki varislerin tespiti 

için dalak uzunluğu %85 duyarlılık ve %54 özgüllük gösterirken; trombosit sayısı/dalak 
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uzunluğu oranı %93 duyarlılık ve %84 özgüllük göstermiĢtir. Üç test (trombosit sayısı, dalak 

uzunluğu ve trombosit sayısı/dalak uzunluğu) karĢılaĢtırıldığında, trombosit sayısı/dalak 

uzunluğu oranının en doğru indeks test olduğu saptanmıĢtır (92). 

Ying ve ark. tarafından gerçekleĢtirilen meta analize, sirozu olan 3063 hastayı içeren 

toplamda 20 çalıĢma dahil edilmiĢtir. Bu çalıĢmada, özofagus varislerinin teĢhisi için 

trombosit sayısı/dalak çapı oranının performansı değerlendirilmiĢtir. ÇeĢitli “cut-off” 

değerleri için, özofagus varislerinin teĢhisinde trombosit sayısı/dalak çapı oranının duyarlılığı 

ve özgüllüğü sırasıyla %94 ve %84 bulunmuĢtur. Sonuçta, trombosit sayısı/dalak çapı 

oranının, sirozu olan hastalardaki özofagus varislerini yüksek doğrulukla tespit edebildiği 

ortaya konmuĢtur (93). 

ÇalıĢmamızda SĠ ve karaciğer sertlik değerleri arasında orta düzeyde pozitif korelasyon 

olduğu gözlenmiĢtir (p<0.05). Literatürde, kronik karaciğer hastalığı olanlarda özofagus 

varislerinin tahmininde, karaciğer sertliği x dalak çapı/trombosit sayısı oranı risk skoru 

(LSPS) güçlü ve invaziv olmayan bir yöntem olarak doğrulanmıĢtır (94). Dolayısıyla 

karaciğer sertlik değerinde veya dalak çapında artıĢ, PHT Ģiddetinin arttığına iĢaret 

etmektedir. ÇalıĢmamızda saptanan SĠ ve karaciğer sertlik değerleri arasındaki pozitif 

korelasyon literatür ile uyumlu olarak değerlendirilmiĢtir. 

Shibata ve ark.’nın yaptığı çalıĢmada, kronik karaciğer hastalığı olan Japon hastalarda 

özofagus varislerinin teĢhisi için LSPS'nin klinik değerini doğrulamak amacıyla 230 hasta 

değerlendirilmiĢtir. Karaciğer sertlik değeri ölçümleri, TE ile yapılmıĢtır. LSPS, özofagus 

varisi derecesi ile anlamlı düzeyde korelasyon göstermiĢtir (p<0.001) ve özofagus varislerinin 

teĢhisinde diğer invaziv olmayan testlerden üstün bulunmuĢtur (94). 

Berzigotti ve ark.’nın yaptığı çalıĢmada, sirozu olan hastalarda klinik olarak anlamlı 

PHT ve özofagus varislerinin teĢhisinde kullanılabilecek non-invaziv yöntemler 

araĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmaya, histolojik olarak doğrulanmıĢ kompanse sirozu olan 117 hasta dahil 

edilmiĢ ve karaciğer sertlik değerleri TE ile ölçülmüĢtür. Non-invaziv yöntemlerden, 

trombosit sayısı, dalak çapı, karaciğer sertliği ve bu faktörlerin kombinasyonları (trombosit 

sayısı/dalak çapı oranı ve LSPS) değerlendirilmiĢtir. Nihayetinde, karaciğer sertliği, dalak 

çapı ve trombosit sayısı ile ilgili kombine verilerin, kompanse sirozu olan hastalarda klinik 

olarak anlamlı PHT ve özofagus varislerinin teĢhisinde oldukça doğru ve non-invaziv 

yöntemler olarak kullanılabileceği sonucuna varılmıĢtır (95). 

ÇalıĢmamızda, karaciğer ve dalak sertlik değerlerinin Child-Pugh skoru ile arasındaki 

iliĢki değerlendirilmiĢ ve her ikisinin de Child-Pugh skoru ile pozitif korelasyon gösterdiği 

saptanmıĢtır (karaciğer ve dalak için sırasıyla, p<0.05 ve p<0.001). Bununla birlikte, dalak 
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sertliği ve Child-Pugh skoru arasındaki korelasyon, karaciğer sertliği ve Child-Pugh skoru 

arasındaki korelasyondan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). Literatürde de 

hem karaciğer hem de dalak sertliği ölçümlerinin Child-Pugh skoru ile korele olduğunu, 

ancak dalak sertliği ölçümünün daha yüksek klinik değere sahip olabileceğini gösteren 

çalıĢmalar mevcuttur (85). Bizim çalıĢmamızın sonuçları da literatür ile uyumludur. 

Liu ve ark.’nın yaptığı çalıĢmada, sirozu olan 259 hastada TE ile ölçülen karaciğer ve 

dalak sertliğinin PHT’yi öngörmedeki klinik değeri araĢtırılmıĢtır. Sirotik hastaların medyan 

karaciğer ve dalak sertlik değerleri, sırasıyla 24.27 kPa ve 44.64 kPa bulunmuĢtur. Bu 

çalıĢmada, Child-Pugh skorundaki artıĢla birlikte karaciğer ve dalak sertliğinin de arttığı, 

dalak sertliği korelasyonunun karaciğer sertliği korelasyonundan daha yüksek olduğu, 

karaciğer sertliğinin dalak sertliği ile pozitif korelasyon gösterdiği saptanmıĢtır (85). 

Cassinotto ve ark.’nın yaptığı çalıĢmada, sirotik 401 hastada, siroz Ģiddetini tespit etmek 

için SWE ile ölçülen karaciğer ve dalak sertlik değerlerinin tanısal performansları 

araĢtırılmıĢtır. Sonuçta, karaciğer ve dalak sertlik değerlerinin siroz Ģiddeti ile korele olduğu; 

bu değerlerin Child-Pugh alt sınıflarına ve komplikasyonların varlığına göre arttığı 

bulunmuĢtur (96). 

Guo ve ark.’nın yaptığı çalıĢmada, özofagus varisleri olan sirotik 73 hastada, kanama 

riskini değerlendirmek için portal ven geniĢliği ölçümü ile birlikte TE ile kombine karaciğer 

ve dalak sertliği ölçümünün faydası araĢtırılmıĢtır. Kombine ölçümler için AUROC, karaciğer 

sertliği + portal ven geniĢliği için 0.773 ve dalak sertliği + portal ven geniĢliği için 0.840 

bulunmuĢtur. Sonuç olarak, dalak sertliği + portal ven geniĢliği ölçümünün, Ģiddetli özofagus 

varislerini değerlendirmek için yüksek tanısal performans ve özofagus varis kanaması riski 

için iyi bir prediktif değer ile diğer kombinasyonlardan daha iyi performans gösterdiği 

saptanmıĢtır (97). 

Wang ve ark.’nın gerçekleĢtirdiği prospektif çalıĢmada, Child-Pugh sınıflamasına göre 

3 gruba ayrılan sirotik 116 hastada, SWE kullanılarak ölçülen karaciğer sertlik değerlerinin 

Child-Pugh sınıflaması ile iliĢkisi değerlendirilmiĢtir. SWE ile ölçülen karaciğer sertliğinin, 

artan Child-Pugh sınıflaması ile arttığı gösterilmiĢtir. Nihayetinde, SWE ile ölçülen karaciğer 

sertliğinin, Child-Pugh sınıflaması ile korele olduğu ve sirozu olan hastalarda karaciğer 

fonksiyonunun değerlendirilmesine yardımcı olabileceği sonucuna varılmıĢtır (19). 

Takuma ve ark., siroz teĢhisi konan 393 hastada, SWE ile yapılan dalak sertliği 

ölçümlerinin mortalite ve dekompansasyonu tahmin etmede doğruluğunu değerlendirmiĢ; 

ayrıca dalak sertliği ölçümlerini, diğer non-invaziv parametrelerle karĢılaĢtırmıĢtır. Dalak 

sertliği, Child-Pugh ve MELD skoru ile korele bulunmuĢ ve mortalite ve dekompansasyonla 
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iliĢkili bağımsız bir parametre olarak değerlendirilmiĢtir. Ayrıca dalak sertliği, karaciğer 

sertliğinin de dahil olduğu diğer non-invaziv parametrelerden daha yüksek doğrulukla 

mortalite ve dekompansasyonu öngörmüĢtür. Sonuçta, sirotik hastalarda SWE ile ölçülen 

dalak sertliğinin, ölümü %76; dekompansasyonu %70 doğrulukla tahmin edebildiği ortaya 

konmuĢtur (98). 

Recio ve ark.’nın yaptığı prospektif çalıĢmada, HIV/HCV ile koenfekte sirotik 300 

hastada, TE ile ölçülen karaciğer sertlik değerlerinin Child-Pugh ve MELD skorları ile iliĢkisi 

değerlendirilmiĢtir. Karaciğer sertliğinin, sirozu olan HIV/HCV ile koenfekte hastalardan 

oluĢan büyük bir grupta Child-Pugh ve MELD skorları ile korele olduğu ve bu nedenle 

karaciğer fonksiyonunun bir belirteci olarak kabul edilebileceği sonucuna varılmıĢtır (99). 

Kim ve ark., sirozu olan 125 hastada, SWE ile ölçülen karaciğer ve dalak sertliği ile 

özofagus varisleri ve varis kanamasının varlığı ve Ģiddeti arasındaki iliĢkiyi değerlendirmiĢtir. 

Karaciğer sertliği, dalak sertliği, dalak uzunluğu, Child-Pugh skoru ve çeĢitli serum fibrozis 

indeksleri dahil olmak üzere, varisleri ve bunların kanama riskini belirlemek için non-invaziv 

yöntemlerin tanıya katkısı karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢmada dalak sertliği, özofagus 

varislerinin varlığı, Ģiddeti ve kanama riski ile anlamlı Ģekilde korele ve diğer non-invaziv 

yöntemlerden üstün bulunmuĢtur (100). 

ÇalıĢmamızda, karaciğer ve dalak sertlik değerlerinin MELD skoru ile iliĢkisi 

değerlendirilmiĢtir. Dalak sertliğinin MELD skoru ile pozitif korelasyon gösterdiği 

bulunmuĢtur (p<0.05). Karaciğer sertliği ile MELD skoru arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde, istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte 0.05’e oldukça yakın bir p 

değeri saptanmıĢ olup bu durum hasta sayımızın az olmasına bağlanabilir (p=0.06). 

Literatürde hem dalak hem de karaciğer sertliği ölçümlerinin MELD skoru ile korele 

olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur (98, 99).  

Trebicka ve ark.’nın yaptığı çok merkezli retrospektif çalıĢmaya, toplamda 16 

merkezden MELD skoru ortanca değeri 8 olan 1827 hasta dahil edilmiĢtir. Bu çalıĢmanın 

amacı, ileri evre kronik karaciğer hastalığı olanlarda, klinik sonuçları tahmin etmek için SWE 

ile karaciğer sertliği ölçümünü kullanan kolay bir araç geliĢtirmekti. Sonuçta, kronik karaciğer 

hastalığı olanlarda, SWE ile ölçülen karaciğer sertlik değerinin etiyolojiden bağımsız olarak 

mortaliteyi öngördüğü, 20 kPa'nın üzerindeki karaciğer sertlik değeri ile birlikte MELD skoru 

10'un üzerinde olanlarda mortalite ve dekompansasyon riskinin arttığı ve bu hastaların 

yakından izlenmesi gerektiği ortaya konmuĢtur. Ayrıca bu sonuçlar, karaciğer sertlik değerleri 

TE ve pSWE kullanılarak ölçülen hastalarda da doğrulanmıĢtır (101). 
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Colecchia ve ark. tarafından gerçekleĢtirilen prospektif çalıĢmada, HCV ile iliĢkili 

kompanse sirozu olan 92 hastaya karaciğer sertliği, dalak sertliği, HVPG ölçümleri ve üst 

gastrointestinal sistem endoskopisi uygulanmıĢ, daha sonra ilk klinik dekompansasyon ortaya 

çıkana kadar bu hastalar takip edilmiĢ ve dalak sertliğinin klinik dekompansasyon için 

prediktif değeri araĢtırılmıĢtır. Karaciğer ve dalak sertlik değerleri TE ile ölçülmüĢtür. Çok 

değiĢkenli analizde, klinik dekompansasyon için prediktif faktörler olarak yalnızca dalak 

sertliği (p=0.0001) ve MELD skoru (p=0.014) sonuçları anlamlı bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada, 

kompanse sirotik hastalarda dalak sertliği ve MELD tahmin modelinin, HVPG'ye eĢdeğer 

doğrulukla klinik dekompansasyonu öngörebildiği sonucuna varılmıĢtır (102). 

Jin ve ark.’nın yaptığı prospektif çalıĢmada, SWE ile ölçülen karaciğer sertlik değerinin 

doğruluğunu değerlendirmek ve HBV’ye bağlı akut hale gelen (alevlenen) kronik karaciğer 

hastalığı olanlarda prognozu tahmin etmede yeni bir prognostik skor geliĢtirmek 

amaçlanmıĢtır. 179 hastada mortalite riskini tahmin etmek için yeni bir skor (MELD-SWE) 

geliĢtirilmiĢ ve 111 hastada doğrulanmıĢtır. MELD ve karaciğer SWE değerlerini kombine 

eden MELD-SWE skorunun, HBV’ye bağlı akut hale gelen kronik karaciğer hastalığı 

olanlarda sonuç tahmini için tek baĢına MELD'den üstün olduğu bulunmuĢtur (103). 

Nacif ve ark.’nın gerçekleĢtirdiği çalıĢmada, sirozu olan 103 hastada, karaciğer 

elastografisi ve MELD skoru ile mortalite arasındaki iliĢki araĢtırılmıĢtır. Karaciğer sertliği 

ölçümlerinde TE kullanılmıĢtır. ÇalıĢmanın sonucunda, karaciğer elastografisinde ve MELD 

skorlarında saptanan daha yüksek değerlerin, artan mortalite riski ile iliĢkili olduğu ortaya 

konmuĢtur (104). 

ÇalıĢmamızda, karaciğer ve dalak sertlik değerlerinin portal ven çapı ile iliĢkisi 

değerlendirilmiĢtir. Karaciğer ve dalak sertliği ile portal ven çapı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0.05). Literatürde portal ven çapının, PHT tanısı 

için güvenilir bir US bulgusu olmadığını gösteren çalıĢmalar mevcuttur (105). Dolayısıyla, 

literatürde karaciğer ve dalak sertlik değerleri ile PHT Ģiddeti arasında pozitif korelasyon 

olduğu da gösterildiğinden, bizim çalıĢmamızda karaciğer ve dalak sertlik değerleri ile portal 

ven çapı arasında anlamlı bir iliĢki saptanmaması literatür ile uyumlu olarak 

değerlendirilmiĢtir. 

Vilgrain ve ark., bilinen sirozu olan 48 hastada PHT tanısı için US ile ölçülen portal ven 

çapının duyarlılığını değerlendirmiĢlerdir. US'nin PHT’yi saptamadaki duyarlılığı, portal ven 

çapının >13 mm olması durumunda yaklaĢık %40 bulunmuĢtur. Bu sonuç, portal ven çapının 

PHT tanısı için güvenilir bir US bulgusu olmadığını göstermektedir (105). 
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Lafortune ve ark., biyopsi ile kanıtlanmıĢ sirozu olan 64 hastada anjiyografik olarak 

ölçülen portal ven çapının ve diğer vasküler parametrelerin, PHT Ģiddetini değerlendirmede 

yararlı olup olmadığını araĢtırmıĢtır. Sonuçta, portal, superior mezenterik ve splenik ven 

çaplarının PHT Ģiddetini belirlemede güvenilir parametreler olmadığı ve US inceleme 

sırasında bunların belirlenmesinin sirozu değerlendirmede yararsız olduğu gösterilmiĢtir 

(106). 

Petrisor ve ark.’nın yaptığı yakın tarihli prospektif bir çalıĢmada, sirozu olan 130 

hastada varis kanaması riskini tahmin etmek için bir algoritmaya dahil edilebilecek invaziv 

olmayan faktörler değerlendirilmiĢtir. Tüm hastalara karaciğer enzimleri, tam kan sayımı ve 

koagülasyon parametreleri, abdomen US, SWE ile ölçülen karaciğer ve dalak sertlik 

değerlerini içeren testler yapılmıĢtır. ÇalıĢmanın sonucunda, portal ven çapını da içeren çeĢitli 

non-invaziv parametrelerin, bizim çalıĢmamızdaki sonucun aksine, özofagus varislerinin 

varlığını öngörmede zayıf düzeyde olmakla birlikte faydalı olabileceği saptanmıĢtır (p<0.05). 

Ayrıca dalak sertliğinin, yüksek riskli özofagus varislerinin varlığını öngören en iyi parametre 

olduğu bulunmuĢtur (107). 

ÇalıĢmamızın kısıtlılıkları arasında, hasta sayısının az olması, çeĢitli etiyolojilere bağlı 

kronik karaciğer parankim hastalığı olan heterojen bir hasta popülasyonunu içermesi ve SWE 

ölçümleri ile laboratuvar verilerinin aynı gün elde edilememiĢ olması sayılabilir. Ayrıca 

literatürde PHT Ģiddetini belirlemek için HVPG ölçümü ve üst gastrointestinal sistem 

endoskopisi gibi tanı yöntemleri, elastografi ile ölçülen karaciğer ve dalak parankim sertlik 

değerlerinin tanıya katkısını değerlendirmede referans olarak kullanılmıĢtır. Ancak bizim 

çalıĢmamızda, invaziv bir yöntem olan HVPG ölçümü ve endoskopi her hastaya 

uygulanmadığından, PHT Ģiddetini belirlemede bunlar referans olarak kullanılamamıĢtır. Tüm 

bu kısıtlılıklara rağmen sonuçlarımız literatür ile büyük oranda uyumludur. 

ÇalıĢmamızın güçlü yanları, SWE ölçümlerinin bir kalite değerlendirme parametresi 

olan IQR/M oranı dikkate alınarak yapılması ve bu sayede ölçümlerimizin oldukça güvenilir 

olması, tüm US incelemelerinin aynı radyolog tarafından yapılmıĢ olması ve böylece 

uygulayıcı bağımlı farklılıkların ortadan kalkması, güncel ve klinik değeri olan non-invaziv 

bir görüntüleme yönteminin araĢtırılması ve literatür ıĢığında multifaktöriyel değerlendirme 

yapılması olarak sıralanabilir. 
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8. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

Kronik karaciğer parankim hastalığı dünya çapında önemli bir halk sağlığı sorunudur ve 

önde gelen ölüm nedenlerinden biridir. PHT ise kronik karaciğer parankim hastalığının 

önemli bir komplikasyonudur. Portal ven içerisindeki basınç vücudun kompanse edemeyeceği 

bir düzeye yükseldiğinde çeĢitli baĢka komplikasyonlarla sonuçlanmaktadır. Portal hipertansif 

komplikasyonlar arasında varis kanaması, portal hipertansif gastropati, asit ve hepatik 

ensefalopati bulunmaktadır ve bunlar yüksek morbidite ve mortalite ile iliĢkilidir. 

PHT Ģiddetinin doğru bir Ģekilde değerlendirilmesi, çeĢitli etiyolojilere bağlı kronik 

karaciğer parankim hastalığı olanlarda prognozu tahmin etmek ve uygun bir tedavi yöntemine 

karar vermek için önemlidir. PHT’nin varlığını ve ciddiyetini değerlendirmenin altın 

standardı, anjiyografik teknikler kullanılarak HVPG'nin doğrudan ölçümüdür. Bununla 

birlikte, HVPG ölçümünün klinik uygulamada rutin kullanımı genellikle uzman merkezlerle 

sınırlıdır, çünkü bu ölçüm komplikasyonlara yol açabilen invaziv bir iĢlemdir, prosedürel 

deneyim gerektirir ve maliyetlidir. Bu nedenle, PHT değerlendirilmesinde tanısal doğruluğu 

yüksek ve invaziv olmayan yeni yöntemlere ihtiyaç duyulmuĢtur. 

Konvansiyonel US, karaciğer parankiminin değerlendirilmesinde ve karaciğer 

lezyonlarının saptanmasında değerli bir görüntüleme yöntemi olsa da, potansiyel değerini 

artıran bir dizi baĢka US tekniği geliĢtirilmiĢtir. US elastografi ile yapılan karaciğer ve dalak 

sertliği ölçümlerinin PHT Ģiddeti ile korele olduğu; bu nedenle PHT’si olan hastaları 

belirlemede güvenli, uygulanabilir ve etkin bir non-invaziv yöntem olarak kullanılabileceği 

çeĢitli çalıĢmalarla doğrulanmıĢtır. 

Bizim çalıĢmamızda da güncel literatür ıĢığında, PHT’si olan hastalarda SWE ile 

ölçülen karaciğer ve dalak sertliğinin klinik önemi araĢtırılmıĢtır. Elastografi ile ölçülen 

parankim sertlik değerleri, kronik karaciğer parankim hastalarında karaciğer fonksiyon 

bozukluğunu derecelendirmede kullanılan ve klinisyene objektif bilgi veren Child-Pugh ve 

MELD skoru puanları ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Sonuç olarak, karaciğer ve dalak parankim 

sertliğinin Child-Pugh ve MELD skorlarının her ikisi ile korele olduğu; bu nedenle SWE’nin 

hastaların prognozunu tahmin etmede etkin bir yöntem olarak kullanılabileceği ortaya 

konmuĢtur. 

Operatöre bağlı performanstan elde edilen ölçümlerin düĢük tekrarlanabilirliği, US 

elastografinin önemli bir kısıtlılığı olmaya devam etse de, bu yöntemin klinik uygulamada 

birçok avantajı mevcuttur. En önemli husus, çoğu US tekniğinde olduğu gibi uygulama 

kolaylığıdır. Gerçekten de US elastografi hızlı, kullanımı kolay ve portatiftir. Aynı Ģekilde, 
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iyonizan radyasyon içermediğinden, tekrarlayan ölçümlerin yapıldığı hastalarda nispeten 

güvenlidir. Ek olarak US elastografi, MR elastografiden daha ucuz bir görüntüleme 

yöntemidir. 

Kronik karaciğer parankim hastalarında SWE’nin kullanımının yaygınlaĢtırılması, 

standardize edilmesi ve teknik iyileĢtirmeler ile elastografinin US incelemenin önemli bir 

parçası haline geleceği düĢünülmektedir. Sonuç olarak US elastografi, PHT’nin varlığını ve 

ciddiyetini değerlendirme, hastaların prognozunu tahmin etme gibi kronik karaciğer parankim 

hastalığında çeĢitli klinik uygulamalar için muazzam bir potansiyele sahiptir ve devam eden 

geliĢmeler önümüzdeki yıllarda klinikte yaygın bir Ģekilde benimsenmesine yol açacaktır. 
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