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OZET

Farkli  derecelerdeki diffiz karaciger yaglanmasinin hepatik
hemodinamik parametreler Uzerine etkisinin Doppler Ultrasonografi (US) ile
arastiriimasi amaclandi.

Karaciger yaglanmasi olan kirk hasta ve yirmi saglikli gonullu
calismaya katildi. Yaglanma derecesi Manyetik Rezonans (MR)'da kimyasal
sift yontemi ile kantitatif yag miktari hesaplanarak belirlendi. Doppler US ile
hepatik arterde rezistans indeksi (RI), pulsatilite indeksi (Pl), pik sistolik ve
end-diastolik hiz, portal vende RlI, PIl, konjesyon indeksi, en yuksek hiz degeri
(Vmax), hepatik venlerde RI, PI, ve Vmax o0lculdu. Hepatik venlerin dalga
formlari trifazik, bifazik veya monofazik olarak siniflandirildi.

MR’la yapilan kantitatif dlgime goére 15 hastada hafif (grup 1), 14
hastada orta (grup 2), 11 hastada belirgin derecede (grup 3) yaglanma vardi.
Portal ven Vmax degeri, grup 1, 2, 3 ve kontrol grubunda (grup 4) sirasiyla,
ortalama 20+6.2 cm/sn (ortalamatSD), 2219 cm/sn, 17.4t5 cm/sn ve
27.2+7.7 cm/sn olarak bulundu (p=0.009). Konjesyon indeksi grup 1, 2, 3 ve
4’'te sirasiyla 0.056+0.03, 0.078+0.05, 0.127+0.05 ve 0.060+0.03 olarak
bulundu (p=0.002). Hepatik arter Rl degeri, grup 1, 2, 3 ve 4’te sirasiyla,
0.751£0.13, 0.68+0.10, 0.81+0.16 ve 0.82+0.47 olarak bulundu (p=0.046).
Hepatik arter Pl dederi, grup 1, 2, 3 ve 4’te sirasiyla, 1.9+0.73, 1.41£0.39,
21+0.61 ve 1.7£0.69 olarak bulundu (p=0.036). Hepatosteatozisin siddetiyle
hepatik venlerin normal trifazik dalga formu ylzdesi arasinda ters orant
vardi.

Sonug¢ olarak diffiz karaciger yaglanmasinda arterial kan akimi
artarken, portal ven6z akim azalmaktadir. Karaciger vaskuler
kompliansindaki azalma, hepatik ven dalga formlarinda degisiklige neden

olmaktadir. Karaciger yaglanmasi olan olgularin US incelemesine, Doppler



US’nin de eklenmesi yaglanmanin siddeti ve karaciger perfizyonuna etkisi

hakkinda daha objektif bilgiler saglayabilir.

Anahtar kelimeler: Hepatosteatoz, Doppler US, hepatik arter, hepatik

ven, portal ven.



SUMMARY

Evaluate the Effects of Diffuse Fatty Infiltration of the Liver on

Hepatic Hemodynamic Parameters with Doppler Ultrasonography

The objective of our study is to investigate the effect of various
degrees of diffuse fatty infiltration of the liver on hepatic hemodynamic
parameters with Doppler Ultrasonography (US).

Forty patients with hepatosteatosis and twenty healthy volunteers
were included to the study. The quantitative assessment of the severity of
hepatic steatosis was performed by chemical shift Magnetic Resonance
Imaging (MRI). Hepatic artery Resistance Index (RI), Pulsatility Index (PI),
hepatic artery peak systolic and end-diastolic velocity, hepatic veins RI, PI,
portal vein RI, PIl, congestion index, peak maximum velocity (Vmax) were
evaluated by Doppler US. The waveform patterns of the hepatic veins were
classified as triphasic, biphasic or monophasic.

According to the quantitative assessment with MRI, 15 patients had
mild (group 1), 14 patients had moderate (group 2), 11 patients had severe
(group 3) degree of fatty infiltration. Vmax values of portal vein were found to
be 20+6.2 cm/sec (meantSD), 22+9 cm/sec, 17.4+5 cm/sec and 27.2+7.7
cm/sec in groups 1, 2, 3 and control group (group 4), respectively (p=0.009)
Congestion index were found to be 0.056+0.03, 0.078+0.05, 0.127+0.05 and
0.060%0.03 in group 1, 2, 3 and 4, respectively (p=0.002). Hepatic artery RI
value were found to be 0.75+0.13, 0.68+0.10, 0.81+0.16 and 0.82+0.47 in
group 1, 2, 3 and 4, respectively (p=0.046). Hepatic artery PI value were
found to be 1.9+0.73, 1.4+0.39, 2+0.61 and 1.7+0.69 in group 1, 2, 3 and 4,
respectively (p=0.036).There was a negative correlation between the degree
of the fatty infiltration and hepatic vein’s triphasic waveform ratio.

In conclusion, hepatic artery blood flow increases and portal vein flow
decreases in the hepatosteatosis. Impaired hepatic compliance leads to

alteration in the hepatic venous waveform. To evaluate patients with



hepatosteatosis using Doppler US in addition to US, may provide objective

informations about severity of fatty infiltrations and effects on liver perfusion.

Key words: Hepatosteatosis, Doppler US, hepatic artery, hepatic

vein, portal vein.



GiRiS

Karaciger yaglanmasi, abdominal goruntileme yapilan hastalarda sik
gorilen bir durumdur. Karaciger yaglanmasi terimi, histolojik olarak
hepatosit stoplazmasinda trigliserid birikimi ile karakterize genis bir hastalik
spektrumunu kapsamaktadir. Gunluk pratikte karsilastigimiz yagh karaciger
olgulari, nonalkolik yagli karaciger hastahdi (NAYKH) bashgi altinda
inceledigimiz basit steatoz ve nonalkolik steatohepatit (NASH) olgularidir (1,
2). Genel populasyonda, yaklagik olarak yagl karaciger sikligi %20, NASH
sikh@r %3’tur (3, 4). Genellikle NASH'li hastalar, ihmli bir gidis gostermekle
birlikte siroz, karaciger yetmezligi ve hepatosellller kanser gelisme riski de
tasirlar (5-8).

Nonalkolik Yagh Karaciger Hastaligi

Karaciger yaglanmasi, hepatositlerde %5-10'nun Uzerinde trigliserid
birikmesidir. TUketilen alkol miktari, etanol i¢in haftada 140 gr'in altindaysa
nonalkolik yagl karaciger hastaligi olarak kabul edilmektedir. Nonalkolik yagl
karaciger hastaligi, alkol almayan kisilerde alkole bagli yagh karaciger
hastaliginin histolojik 6zellikleri ile birlikte olan sik rastlanan bir karaciger
hastaligidir. NAYKH'in klinikopatolojik spektrumu, basit steatozdan nonalkolik
steatohepatite degisir. Basit steatozis, benign bir klinik gidis gosterirken,
NASH seyrinde siroz ve hepatosellller karsinom gelisebilir (9). Hastalarin
cogunda ilerleyici olmayan steatoz mevcuttur. NAYKH’nin klinik nemi, genel
populasyonda sik olusundan ve siroza ilerleme potansiyelinden kaynaklanir.

NAYKH, iki ayri hastaligi bir arada ifade etmek icin kullanilir: Birincisi
inflamasyon ve fibrozisin eslik etmedidi sadece yagli karaciger, digeri ise
steatoz ile birlikte nekroinflamatuar aktivitenin oldugu nonalkolik
steatohepatittir (10). “Non-alkolik steatohepatitis” terimi, ilk kez 1980 yilinda
Ludwig ve ark. (11) tarafindan alkol kullanmayan hastalarda bu histolojik

bulgulari tanimlamak igin kullanilmistir.



NASH’in gercek prevalansi, vakalarin gogunun sessiz seyretmesi,
dogrulayici laboratuar testlerinin eksikligi ve klinisyenlerin hastaligi biyopsi
yapmak icin az riskli bulmasi nedeniyle bilinmemektedir. Bununla beraber,
son 20 yilda klinisyenler ve patologlar tarafindan bdyle bir tablonun varligi ve
tanisi artmistir (10). NAYKH, c¢ocuklari da kapsayan tum yas gruplarinda
bildirilmistir. Genel nufusta prevelans, NAYKH icin %16-24 ve NASH igin
%2.1-2.4 arasindadir (3, 12, 13). Yetigkinlerde en ylksek prevalans 5.
dekadda gorulur. Ailelerde siklikla obezite ve diyabet dykusu vardir, hastalik
genetik ve gevresel faktorlerle iligkilidir. NAYKH’nin hiperinsulinemi obezite,
periferik insulin direnci, hipertrigliseridemi, hipertansiyon ve diyabetten olugan
metabolik sendromun hepatik tutulumu oldugu konusunda artan deliller vardir
(14). NAYKH, obezlerde %60-95, tip 2 diyabetde %28-55 ve hiperlipidemde
%20-92 sikhginda goralur (12). Asagida nedenleri sunulan NAYKH’In en sik
obezite ve diabetes ile iligkili oldugu gorulmektedir (15).

Nonalkolik Karaciger Yaglanmasi Nedenleri

1. Protein kalori malnutrisyonu: Aglik, jejuno-ileal bypass

2. Obezite

3. Diabetes Mellitus

4. Gebeligin akut yagli karacigeri

5. ilaclar

a. Trigliserid birikimine neden olanlar;

kortikosteroid, methotrexate, tetrasiklin, valproik asit, salisilat
b. Fosfolipid birikimine neden olanlar;

amiodarone, perhexilene maleate

6. Toksinler (Korbontetraklorid, arsenik, mantar zehirlenmesi, vb.)

Hastalarin gogunlugu (%45-100) asemptomatiktir. Ozellikle gocuklarda
daha sik olmak Uzere, bazi hasta gruplarinda sag Ust kadranda agri,
dolgunluk, karinda rahatsizlik hissi, yorgunluk ve halsizlik olabilir (3, 12, 16).
Tani genellikle, hasta baska nedenlerden dolayi incelenirken konur.
Hepatomegali %12-75 oraninda gorulur (3). Ciddi karaciger hasari olan az bir

hasta grubunda kasinti, anoreksi ve bulanti olabilir. Asit, varis kanamasi ve



hepatik ensefalopati dekompanse sirozu disinddrir. ilerlemis karaciger
yetmezligini gosteren sarilik, geg evrede ortaya cikar (14).

Tek basina aspartat aminotransferaz (AST) veya alanin
aminotransferaz (ALT) veya her ikisinde birden yukselme, nonalkolik yagli
karaciger hastaliginda en yaygin ve genellikle de tek laboratuar bulgusudur.
Aspartat aminotransferazin, alanin aminotransferaza orani genellikle 1’in
altindadir, fakat fibrozis ilerledikgce bu oran artar ve sirotik nonalkolik yagli
karaciger hastaliginda tanisal kesinligini kaybeder (17). Serum alkalen
fosfataz, y-glutamil transferaz veya her ikisi pek ¢ok hastada normal araligin
ustinde olmakla birlikte, ancak alkolik hepatitteki kadar yukselmezler (18).
Sirotik evredeki nonalkolik yagli karaciger hastaliinda hipoalbiminemi,
uzamig protrombin zamani gibi bagka anormallikler de bulunabilir. Hastalarin
%50’sinde serum ferritin seviyesi, %6-11’'inde transferin satlirasyonu
yukselmigtir, ancak hepatik demir indeksi ve hepatik demir seviyesi genellikle
normal sinirlardadir (17, 19).

Ortalama hepatik yag orani, normal karacigerde yaklasik %5’tir. Bu
oran NAYKH’da oldugu gibi, Wilson hastaligi, otoimmun karaciger hastaligi,
galaktozemi, hepatit C viris (HCV) infeksiyonu ve alkolik karaciger hastaligi
benzeri diger bazi karaciger hastaliklarinin seyrinde de artabilir. Dolayisiyla,
NAYKH tanisinda hikaye, bulgular, seroloji ve biyopsiyle diger hastaliklarin
diglanmasi 6nemlidir (3, 16).

NAYKH, c¢ok sik gorulmesine ragmen genelde prognozu iyidir.
Hastaligin dogal seyri iyi tanimlanmamis olmakla birlikte, histolojik hasarin
siddetinin prognozda belirleyici oldugu gorulmektedir. Karaciger biyopsisinde
sadece steatoz bulunan hastalar daha iyi prognoza sahiptir. NASH ya da
ilerlemis fibrozis bulunan olgularin prognozu kétudir (20-22). NAYKH
olgularinin yaklasik %15-20’sinde daha sonradan NASH gelisir. NASH olan
hastalarin yaklasik %25’inde de yillar icersinde siroz gelisir. On yil iginde
hastalarin %10-12’sinde karaciger ile iligkili 6lum goéraltr (16). Neden bazi
hastalarin NASH’e ilerledigi ve komplikasyonlarla seyrettigi belli olmamakla

beraber, bircok calismada risk faktorleri tanimlanmaya calisiimistir. Bunlar;



yas, AST/ALT orani, obezite, diabetes mellitus, dislipidemi olarak
belirlenmistir (3, 14, 16, 20).

Patogenezi tam aydinlatilamadigi igin tedavisi ampiriktir. Genelde eslik
eden hastaliklari kontrol etmek ve hepatotoksik ajanlardan kaginiimasi
esastir (14, 16).

Karaciger Yaglanmasinda Kullanilan Radyolojik Yontemler

Ultrasonografi kolay uygulanabilir, ucuz, noninvaziv olmasi ve
radyasyon icermemesi nedeniyle karaciger yaglanmasi suphesi olan
olgularda ilk sirada tercih edilen yontemdir (23).

Ultrasonografik olarak normal karaciger, bag dokusu ve kuguk
damarlarin olusturdugu kirgilli gérinim veren, homojen ince lineer eko
ornegine sahiptir. Ekojenitesi normal renal korteks ekosuna gore izoekoik
veya hafif hiperekoik duruma gelir. Dalak ekojenitesinden hafif¢ce ylksek,
pankreas ekojenitesinden daha dusuktir. Normal karacigerde, transvers
seyreden portal venlerin parlak eko veren duvarlari bulunur. Hepatik venlerin
ekojen duvarlari olmayip kraniale dogru c¢aplari artar ve oblik olarak vena
kava inferiora acilirlar. Normalde hepatik arter dallari ve intrahepatik safra
yollari ultrasonografik incelemede gorulmezler (23).

Yaglh karacigerin ultrasonografik gérinimu yaglanma miktarina, difflz
veya fokal yaglanmaya bagli olarak degisir. Ultrasonografide, karacigerdeki
diffiz yaglanma, uniform ekojenite artigi seklinde gérulur. Yaglanma derecesi
arttikca, normalde portal venlerin kenarlarindaki glisson kapsultune ait ekojen
gorinumler kaybolur (Sekil-1) (24).

Difflz karaciger yaglanmasi ultrasonografik olarak tge ayrilir:

1- Hafif; hepatik ekojenitede minimal diffiz artis, intrahepatik

damarlarin kenarlari ve diyafragma gorulebilir.

2- Orta; hepatik ekojenitede orta derecede diffiiz artis. intrahepatik

damarlarin kenarlari ve diyafragma ¢ok iyi gorilemez.



3- Siddetli; ekojenitede belirgin artig, karaciger sag lobun posterior

segmentine ultrasesin zayif penetrasyonu, intrahepatik damarlarin

kenarlari ile diyafragma ayirt edilemez (24).

Sekil-1: A. Normal karacigerin US gérinima. B. Hafif yaglanma ile uyumlu
olarak ekojenitede minimal artis mevcut. C. Orta yaglanma ile uyumlu olarak
portal ven ekojeniteleri secilemiyor, karacigerin ekojenitesi artmis. D. Siddetli
yadlanmada karaciger sag lob posterioru ve diyafragmaya sesin zayif
penetrasyonu ve karaciger ekojenitesinde belirgin artis dikkati ¢cekiyor.

Ultrasonografi  bulgularinin  histolojik  bulgularla  karsilastirnildigi
calismalarda; yagli karaciger tanisinda ultrasonografi incelemesinin genel
sensitivite ve spesifisitesinin sirasiyla %80-95 (ortalama %89) ve %90-95
(ortalama %93) oldugu gdsterilmigtir (25).

Karacigerde olusan yaglanma, hastalarin ¢ogjunda diffiz olsa da
bazen fokal yaglanma ya da yaglanmadan korunmus alanlar seklinde
olabilir. Her iki durum da porta hepatiste falsiform ligament ya da safra
kesesi fossasi komsulugunda olmak Uzere spesifik lokalizasyonlarda olur.

Bu dagilimin gastrik ven6z drenaj anomalisi gibi venoz sirkulasyondaki



varyasyonlara bagli olabilecegi dugunulmektedir (26-31). Fokal yaglanma ya
da yaglanmadan korunmus alan tanisi homojen diffuz yaglanmadan daha
zordur. Bazen gorunttuleme bulgulari karacigerin yer kaplayici kitle lezyonlari
ile benzerlik gosterir (32).

Karacigerde yag birikimi bilgisayarli tomografide (BT) karaciger
dansitesinde azalmaya neden olur (33-36). Hepatik steatozisin
degerlendiriimesi, kontrastsiz BT'de karacigerin atentasyon degerinin
hounsfield unite (HU) olarak olgulmesiyle olur (Sekil-2). Normal saglikh
karacigerin atentasyon degeri yaklasik 50-70 HU olup dalaktan 8-10 HU
kadar yuksektir (33). Karacigerin atentasyon degeri 40 HU'nin altindaysa
veya dalak ile arasindaki dansite farki kaybolduysa yaglanma igin anlamlidir
(32, 37). Parankim dansite azalmasina bagl intrahepatik damarlar, kontrast
verilmis gibi belirginlesir (50). Park ve ark. (38) yaglanma derecesinin yuksek
oldugu hastalarda (>%30), kontrastsiz BT'nin tanisal performansini %100
spesifik, %82 sensitif olarak bulmuslar. Kontrastli BT'de intraven6z yolla
verilen iyotlu kontrast maddenin enjeksiyon hizi ve tetkik zamanlamasi
karaciger atentiasyon degerini degistirebilir (38, 39). Kontrastli BT'de dansite

karsilastiriimasi icin iskelet kaslarinin kullaniimasinin dalaga gére daha

spesifik oldugunu bildiren yayinlar vardir (40).

Sekil-2: A. Normal karaciger ve dalak dansitesi B. Karaciger yaglanmasinda
normale gore karaciger dansitesi azalmig, atentasyon degeri 40 HU’nun
altindadr.



Altta yatan difuz karaciger hastaligina bagl olarak, karaciger parankim
atentiasyonunun degismesi steatozis tanisini zorlagtirabilir. Ornegin,
hemokromatosis olgularindaki karaciger parankiminde demir birikimine bagli
belirgin dansite artmasi, yaglanma tanisini maskeleyebilir (41, 42). X isini
kullanilmasi, BT’nin en énemli limitasyonudur.

Manyetik rezonans (MR) gorintileme, hepatik steatozisin
gosterilmesinde, kantifiye edilmesinde ve karacigerin diger lezyonlarindan
ayriminin yapiimasinda en duyarli ve objektif yontem olarak gézukmektedir
(43, 44). Konvansiyonel Spin Echo sekanslarinin yaglanma tanisinda yeteri
kadar duyarli olmadigi bilinmektedir (45). Son zamanlarda gelistirilmis
kimyasal sift MR incelemesinin mikroskobik dizeydeki yag igeriginin
saptanmasinda bile duyarli bir yontem oldugu bilinmektedir (46). Bu amacla
nefes tutmalh T1 agirlikli gradient eko in/out faz sekans kullaniimaktadir (47-
49). Kimyasal sift MR incelemede out-faz sekansta, in-faz sekansa goére
sinyal intensite azalmayla karakterize baskilanma izlenmesi yaglanma igin
spesifik bir bulgudur (46). MR spektroskopi birka¢ yeni calismada denenmis
olup 6numuzdeki yillarda steatozisin kantifikasyonunda kullanilabilecedi
dusundlmektedir (50-52).

Ultrasonografide yaglanma siddetinin degerlendirilmesi, subjektiftir.
Hepatitli olgularda inflamasyon ve fibrozisin de eslik etmesi nedeniyle
yagdlanma degerlendiriimesi zordur (53, 54). BT ve 6zellikle MR incelemeleri
ile yaglanma tanisi ve kantitatif olarak degerlendiriimesi, fokal yaglanma ya
da yaglanmadan korunmus alanlarin yer kaplayici kitlelerden ayirdedilmesi
mumkdndur.  Ancak, goruntuleme yontemleri ile basit yaglanmanin
steatohepatitten ayrimi ve fibrozisin derecelendirilmesi yapilamaz. Karaciger
biyopsisi yaglanma tanisinda gold standarttir, invaziv bir yontem olmasi ve

ornekleme tekrarinin gerekmesi roltina azaltir (5, 9, 10, 55).

Ultrasonografi (US)

Ultrasonografide kullanilan enerji, ylksek frekansl sestir. Vicuda

gonderilen ses, doku yuzeylerinden yansir. Goruntiler yansiyan bu sesin



amplitudd ve donus suresi ile olusturulur. Yankinin geldigi derinligin
saptanabilmesi igin ses kisa atimlar (pulslar) seklinde génderilir. Iki atim
arasindaki sure yankinin kaydedilmesine yetecek kadar uzundur (56).

Sesi olusturan birim zaman (sn) igindeki titresim sayisina frekans denir
ve bunu tarif eden fizikginin adina ithafen birimi Hertz olarak kabul edilmigtir.
Kisaca Hz seklinde gdsterilir, 1000 katina kilohertz (kHz), 1.000.000 katina
megahertz (MHz) denir. insan kulaginin duydugu sesler, 30 Hz ile 20 kHz
frekansa sahiptir. Ultrason, duyulabilenin Gzerinde frekansa sahip ses olarak
tanimlanir. Dogada, canlilarin Urettigi seslerin frekansi 20-70 kHz
arasindadir. Tipta tanisal alanda kullanilan ultrasesin frekansi 1-30 MHz
arasindadir (57).

Elektrik enerjisini mekanik titresimlere, mekanik titresimleri de elektrik
sinyallerine donustirme metoduna “piezo-elektrik olay” denmektedir.
Onceleri quartz gibi dogal maddelerin kristallerinden yararlanilirken,
glnimizde yapay seramikler istenen frekansta ultrases enerjisini
kullanimimiza sunmaktadir. Bu amacla Uretilmis seramik disklere cevirici
anlamina gelen “transducer” adi verilir. Transducerler kursun zirkonat-titanat
gibi seramiklerden imal edilmekte ve “probe” (prob) adi verilen bir baslikta
tasinmaktadir (58).

Ses, madde igerisinde sikisma ve gevseme periyotlari ile yayilan
mekanik bir enerjidir. iki sikisma ve gevseme periyodu arasindaki mesafeye

dalga boyu (A) adi verilir (Sekil-3). Saniyedeki dalga sayisi frekansi verir.

o
E1 dalga boyu
j’{ ——x——%
a
p Basing amplitidi
oy l Zaman
a
o
a
€
Q
w
; v
o

Sekil-3: Ses dalgasinin yayilimi. Ses madde igerisinde sikisma ve gevseme
periyotlari ile yayilir. Buradaki dalga cizgisi elektromanyetik radyasyondaki
transvers dalgayi degil sadece sikisma ve gevseme periyotlarini temsil eder.
A: dalga boyu. p: genlik (amplitid) (60).



Sesin yayihm hizi yayildigi maddeye gore degismek uzere
(59);

c=A.f(m/sn)

c: ses hizi

A: dalga boyu

f: frekans
formaltyle gosterilir. Hizin degismesi sesin dalga boyundaki degisiklige
baglidir, frekansi degismez.

Ses demeti, madde igerisinde ilerlerken sese davranigi farkli olan
dokularin yuzeylerinden yansir, kirilir ve sacilir. Ses ile madde arasindaki
etkilesimi, maddenin akustik direnci (Z) belirler. Akustik direnci dokunun
yogunlugu ile elastisitesi belirler ve dokunun dansitesi ile sesin o dokudaki
hizinin carpimina esittir (60).

Farkli fiziksel Ozelliklere sahip dokular arasinda akustik arayuzler
bulunur. Bu arayuzler, ses enerjisinin bir kisminin geri yansimasina sebep
olur. Akustik empedans doku yogunlugu ile iliskilidir ve dokular arasindaki
yodunluk farki arttikca, araylzden donen ekolarin siddeti artar. Geriye
yansima miktarini araylzd olusturan dokularin akustik empedanslari
arasindaki farklihklar belirler. Buylk empedans farkhliklari olan ara
yuzeylerde (kemik ve hava ara yuzeyi gibi) ses enerjisinin buyuk bir kismi
yansir. Daha az akustik empedans farki olan dokularin olusturdugu sinirdan
ise (yag ve kas dokusu) ses enerjisi cok az yansiyarak yoluna devam eder.
Yayilma hizinda oldugu gibi, akustik empedans dokunun ozelliklerine bagli
olup frekanstan bagimsizdir (24).

Ultrasonografi goéruntllemesi icin vicuda gonderilen ses demeti
devamli degil ¢ok kisa pulslar seklindedir. Bu pulsun aksiyel yondeki
uzunluguna uzaysal puls uzunlugu (spatial pulse length-SPL) adi verilir.
Pulsun uzunlugunu igerisindeki dalga sayisi belirler ve genellikle bir puls 2-3
dalgadan olusur (Sekil-4). Bu kisa pulslar transducer elemanlarina 1 usn

veya daha az sure, 150 V civarinda elektrik tatbiki ile Uretilir.



Dalga boyu, A

SPL =2A

Sekil-4: Transducer tarafindan Uretilen ultrason pulsu (59).

US’de saptanan ekolarin amplitid farkhliklari ve geldikleri yer A-mode,
B-mode ve M-mode olarak isimlendirilen Ug¢ farkli sekilde gdsterilir. ‘A’
amplitid, ‘B’ brightness (parlaklik), ‘M’ de motion (hareket) sézcuklerinin bas
harfleridir.

A-mode: Bu yontemde, yanki bir grafik seklinde kaydedilir. Yankilarin
amplitidleri yankinin siddetini, yankilar arasindaki mesafe de yapilarin vicut
icerisindeki derinliklerini verir. Kullanim alani ¢ok azalmis olan bu ydntemin
en iyi 6rnegi gézdeki hassas mesafe dlgumleridir.

B-mode: Bu ydntemde, yankilar siddetleri ile orantili parlak noktalar
seklinde kaydedilir. A-mode’daki amplitidin, siddeti ile dogru orantili parlak
noktalara gevrilmesi ile elde edilir. Bu yontemin gunimuzdeki adi iki boyutlu
(2B) goruntulemedir.

M-mode: Bu yontemde, hareketli yapilardan yansiyan ekolar
zaman/pozisyon grafigi seklinde kaydedilir. Bir ses gizgisi Uzerindeki B-mode
verilerinin zamana kargi yazdiriimasidir. Kalbin inceleme yontemidir
(ekokardiyografi) (56).

Goruntulerdeki ayrinti, yani yontemin c¢6zimleme gucli gdnderilen
pulsun uzunlugu ve kalinhgi ile ters orantilidir. Pulsun uzunlugu sesin
yayildig1 yondeki ¢ézimlemeyi (aksiyal rezollsyon), eni ise yana dogru olan
¢6zimlemeyi (lateral rezollsyon) belirler ve ydntemin goruntlleyebildigi iki
nokta arasindaki mesafe ile olcllir. Bu mesafe, ne kadar kiglkse

¢6zUimleme gucu o kadar yuksektir (60).
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Aksiyal rezollsyon 6lgumunde, noktalar ardi ardina, lateral rezollisyon
igin ise yan yana durur. Sesin yayilim yonunde, ardi ardina duran iki noktanin
ayri ayri goruntulenebilmesi igin her iki yapidan donen ekolarin ayri ayri
kaydedilebilmesi gerekir. Bunun olabilmesi igin ses pulsunun uzunlugunun iki
noktanin arasindaki mesafeden kisa olmasi gerekir. Uzun olursa birinci
noktadan donen eko ile ikinci noktadan donen eko birbirinden ayrilamaz ve
iki ayri yapi tek bir yapiymis gibi gorulur. Ayni sekilde, yan yana duran iki
yapinin ayri ayri gorunttlenebilmesi igin her birinden ayri eko kaydi gerekir.
iki yapidan tek eko déniiyorsa aygit bir tek obje seklinde kodlayacaktir (Sekil-
5) (60).

dS
Ty
|
- |

—> il

n\ —H

L

A N B

Sekil-5: US’de rezolisyon A. Aksiyal rezolisyon SPL: puls uzunlugu Kisa
puls ardi ardina duran iki noktayi ayri ayri goruntulerken, uzun puls ile tek bir
nokta olarak goruntulenir. B. Lateral rezolusyon Benzer sekilde pulsun dar
oldugu yerde (fokal zon) yan yana iki nokta ayri ayri gorinalenebilirken, fokal
zonun alt ve Ust seviyelerindeki ayni yapidaki noktalar birbirinden ayrilamaz
ve tek bir nokta olarak goruntilenir (60).

Vicuda goénderilen bir puls 2-3 dalgadan olusur. Dalga boyu frekansla
ters orantilidir. Yiksek frekansli sesin pulsu daha kisa, dolayisiyla aksiyal
¢cozUmlemesi daha yuksektir.

Puls, yayilimi sirasinda baslangigta genigtir, gittikce daralir ve sonra

tekrar genisler. Dar oldugu kesime “fokal zon” adi verilir. Puls ne kadar ince
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ise lateral rezolisyon glcu o kadar yuksektir. Dolayisiyla ¢ozimlemenin en
iyi oldugu kesim fokal zondur.

Bu fizik kurallara gore ¢ozumlemesi ylksek goruntuler icin yuksek
frekans Ureten transducerler kullaniimali ve incelenen kesim fokal zona
getirilmelidir. Ancak, sesin frekansi arttikga derinlere inme yetisi
(penetrasyonu) azalir. Bu nedenle, yuzeysel yapilar yuksek frekansli
problarla incelenirken derin yapilarda frekansi derinlige gore ayarlamak
gerekir (60).

Doppler Ultrasonografi (Doppler US)

Doppler kaymasi, Johan Christian Doppler isimli Avusturya’ll bir fizikgi
tarafindan 1842 yilinda tanimlanan bir gézlemdir. Sabit frekansh bir ses
kaynag! yaklastikga daha tiz (artmis frekans), uzaklastikca daha pes
(azalmis frekans) olarak isitilir. Ayni olay, kaynak sabit, dedektor hareketli
oldugunda da gozlenir. Ses frekansindaki bu degisime “doppler kaymasi” adi
verilir.  Kan akiminin niteliginin  degerlendiriimesinde ve niceliginin
saptanmasinda temel yontem konumundaki Doppler US yontemi, bu fizik
kurala dayanir (56).

Doppler US ile kan akimi incelenirken eko kaynagi kanin sekilli
elemanlarinin (eritrositlerin) ytzeyidir. Gonderilen sesin dalga boyu eritrosit
yuzeyinden ¢ok blylk oldugu igin temel olay sagilmadir. Parankim
g6rintlisunun de nedeni olan bu tip sagiima “Rayleigh-Tyndall” sagilmasi
olarak adlandirilir. Bu tur sacilmanin miktari, ses demetinin frekansinin 4.
kuvveti ile dogru orantilidir. Akan eritrositlerden sacilan ses Ust Uste binerek
transducere ulasir. Bu nedenle, Doppler US’de gerekli penetrasyonu
saglamak sartiyla olabildigince yuksek frekans secilmelidir (56).

Doppler US ile kan akiminin degerlendiriimesinde temel prensip,
damara belirli bir agiyla génderilen ses demeti frekansinin, akimin yoniine ve
hizina gére degismesini saptamaktir. Gonderilen ses demetinin frekansindaki

degisim, Doppler esitligi ile gosterilir (Sekil-6) (57);
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2fv
fd=————— cosO
C

fd : Doppler kaymasi

f: transducer frekansi

v: akimin hizi

cos: kosinus (cos 0°=1, 30°=0.87, 45°=0.70, 60°=0.5, 90°=0)
0: ses demetinin agisi

C: sesin dokudaki hizi (1540 m/sn)

transducer

Ses demetinin agisi, ©

»

Eritrositakim yénu

Sekil-6: Doppler kaymasi (59).

Doppler esitligine gore, Doppler kaymasi transducer’in frekansi, kan
akiminin hizi ve ses demetinin damar duvari ile yaptigi aginin kosinusu ile
dogru orantilidir. Kosinus degeri, a¢i daraldikga artarken akim hizi ve ses
demetinin damar duvari ile yaptigi aginin kosintsu ile dogru orantilidir (56).

Doppler esitliginde bilemedigimiz tek degisken kan akim hizidir (v).
Diger faktorler, dnceden belli oldugundan Doppler frekans kaymasi kan akim
hizi ile dogru orantilidir.

Hizi belirlemede kan damari ile ses demeti arasindaki agi (8 acisi)
onemlidir. A¢l ne kadar darsa Doppler kaymasi o kadar ylksektir. 90°’lik bir
acinin kosinusu sifir oldugundan, ses demeti akim yonune dik oldugunda
Doppler kaymasi sifirdir. Bu nedenle, aci arttikga olgimlerin hassasiyeti
azalir. 60°’den genis acilarla yapilan incelemelerde hiz élgimlerindeki hatalar
belirginlesir. Acinin ¢cok dar olmasi da sorundur. Damar duvarina 30°den dar
bir aglyla gelen sesin buyuk bolimu yansir. Bu nedenle akim hizi dlgulirken

0 acisi, 30°-60° arasinda secilmelidir (56).
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Doppler US, klinikte devamli dalga Doppler, spektral Doppler ve renkli
Doppler olmak (izere baglica 3 sekilde uygulanir. incelenen damarin da
birlikte goruntilendigi spektral Dopplere dupleks Doppler, renkli Doppler ile
birlikte yapilan sekline tripleks Doppler denir (56).

Devamli Dalga (Continuous Wave-CW) Doppler Ultrasonografi

Doppler verilerini degerlendirmenin en basit yontemidir. Aygitin
probunda biri devamli ses dalgasi Ureten, digeri devamli bir sekilde donen
ekolari saptayan sirt sirta yerlestiriimis iki transducer vardir. Ses dalgasi
kesintisiz oldugundan ydntemin aksiyel ¢ézumlemesi yoktur, yani sesin
nereden geldidi bilinemez. Ses demetinin gectigi yol Uzerindeki tum akimlar
saptanir. Dar frekans bandi kullandigi icin dogruluk degeri yuksektir (56).

Akima bagdli olarak saptanan frekans degisikligi ses seklinde verilir.
Dinleyerek akimin hizi, pulsatilitesi ve tirbllansi degerlendirilir. Kulak, en
duyarli ses ayiricisi oldugundan deneyimli bir hekim igin ydntemin tani degeri
cok yuksektir. Bu nedenle, en gelismis renkli Doppler aygitlarinda bile
hoparlorler varliklarini strdirmektedir. Sadece akimin varligini saptamak
basit bir iglem oldugu igin ustalik gerektirmez. Bu nedenle, obstetrikte gocuk
kalp sesleri ve vaskuler cerrahide periferik dolasimi arastiriimasinda oldukca
sik kullaniimaktadir (56).

Spektral Doppler Ultrasonografi

Dupleks Doppler yontemi adi verilen bu yontem, pratikte B-mode
goruntuleme ile integre edilerek kullanilir. Doppler analizi igin incelenecek
damarin B-mode goérintlisl Uzerinde Once bir 6rnekleme alani (‘gate’)
isaretlenir. Bu alanin boyutu belirli sinirlar icerisinde degistirilebilir. Daha
sonra bu alana gonderilecek ses demetinin agisi belirlenerek incelemeye
baslanir. Dénen ekolardan c¢ikarilan frekans farki, monitérde B-mode
gorintinin yaninda frekans/zaman grafigi seklinde canli olarak yazdirilir.
Uygulamada frekans degeri ses demetinin agisina goére otomatik olarak hiza
cevrilir ve spektrum genellikle hiz/zaman (cm/sn) grafigi seklindedir. Dupleks
Doppler US yontemi, M-mode US’nin analogudur ve bu teknik temelde bir

zamansal ¢ozimleme yodntemidir (56).
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Doppler grafik spektrumlarinda zaman, saniyelere bolinmus x-ekseni
Uzerinde, frekans veya hiz ise kHz veya cm/sn olarak y-ekseni Uzerinde

gosterilir. Kan akiminin yonu, x-ekseninin alt ve Ust taraflari ile belirlenir.

Genellikle ses demetine yaklasan akim, gizginin Ustinde, uzaklasan akim
altinda yazdirilir (Sekil-7) (56).

Sekil-7: Dupleks Doppler US ydntemiyle orta hepatik venin akim hizinin ve
dalga formunun degerlendirilmesi.

Sinyalin amplitidinU belirleyen akan eritrositlerin miktarlari, grafigin z-
ekseninde gdsterilir. Akim hizi iki boyutlu oldugundan z eksenindeki dagilim
ancak grafik bandinin parlakli§gi seklinde gosterilebilir. Bandin parlak
kesimleri o frekansta ya da hizda akan sekilli eleman miktarinin goreceli
olarak ¢ok oldugunu gosterir. Doppler sinyalinin amplitid ve frekans
komponentleri Fourier degisim yontemi ile analiz edilerek Doppler spektrumu
denilen, amplitiide goére frekans dagilim profili elde edilir (56).

Dupleks Doppler US’de, B-mode yéntemi ile kan damarlarinin
patomorfolojisi incelenir. Daralma, trombus, aterosklerotik plak ve plagin
durumu (Ulsere, plak icine kanama vb.), B-mode goérintllerle demonstre
edildigi icin ydntemin gorunta kalitesi yliksek olmalidir (56).

Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)

Akima ait Doppler bilgisi, dokuya gonderilen bir puls ¢izgisi boyunca

bircok 6rnekleme alani (gate) alinarak elde edilir. Spektral Dopplerdeki tek

ornekleme alanina karsihk RDUS’da ‘multigate’ ornekleme yapilir. Bu
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alanlardan gelen bilgiler, yonu ve hizina gore renklendirilip damar goruntusu
icine yerlegtirilirse Renkli Doppler US goruntuleri elde edilir (Sekil-8) (56).
Renkli Doppler US, akim hakkinda kalitatif bilgi verir. Pratikte

cogunlukla yalniz basina degil, hiz-zaman spektrumu ile birlikte kullanilir. Bu

nedenle, renkli dupleks Doppler veya tripleks Doppler yontemi adi verilir (56).

Sekil-8: A. Portal venin renkli doppler US ile goruntilenmesi. B. Hepatik
arterin renkli dupleks Doppler US ydntemiyle incelenmesi.

Renkli goéruntilemede akimin yéna (kirmizi veya mavi renkler) faz
kaymasi ile belirlenir. Renkli Doppler US gorlntileri, aslinda bir spektral
goruntllemedir. Spektral degerler, grafikle degdil renklerle ifade edilir (56).

Renkli Dopplerin goérintuleri guzeldir. Akim hakkinda yararli bilgiler
vermekle birlikte her zaman spektral Dopplerin yerini tutamaz. Spektral
Dopplerde kuglk bir érnekleme hacmindeki akim defalarca incelendidi igin
Doppler frekans siftinin tim spektrumu ayrintili bir sekilde belirlenir. Renkli
Dopplerde ise ¢ok genis bir alan incelendiginden saptanan, ortalama frekans
siftidir (56).

Zaman faktori bulunmadigi icin RDUS, tim Doppler bilgilerini
icermez. Renk, frekans ortalamasini temsil ettidinden spektral kabalasma
izlenmez. Farkh renkle kodlanan ters akim saptanabilir (56).

Akimin Degerlendirilmesi

Doppler US ile elde edilen akim bilgileri, niteliksel veya nicelikseldir.
Akimdaki degisiklikleri goreceli olarak degerlendirmek amaciyla yapilan

Olcumler, yari niceliksel akim bilgileri verir. Doppler US ile elde edilen
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niteliksel akim bilgileri, akimin varligi, yonu ve geklidir. Akimin hizi ve hacmi,
niceliksel akim bilgileridir (Sekil-9). Pik sistolik /diyastol sonu hiz indeksi,
Rezistans indeksi (RI) ve Pulsatilite indeksi (Pi) de yari niceliksel akim
bilgileridir (57). Spektral incelemede en dusuk hiz (Vmin) end diastolik hizi,
en yuksek hiz (Vmax) pik sistolik hizi ifade etmektedir. Portal ven alaninin
ayni kesitteki ortalama portal ven hizina orani ile konjesyon indeksi elde edilir
(23).

Pik frekans cizgisi
Ortalama hiz
A B
Pik sistolik hiz End diyastolik hiz

Pulsatilite indeksi =A-B / Ortalama hiz

Rezistans indeksi=A-B /A

Sekil-9: Akimin niceliksel degerlendiriimesi (60).

Manyetik Rezonans Goruntileme (MR)

Manyetik rezonans goéruntileme (MR), manyetik bir alanda,
elektromanyetik radyo dalgalarinin vucuda gonderiimesi ve geri donen
sinyallerin goruntiye donusturulmesi temeline dayanan bir goruntlileme
yontemidir. Yumusak doku ¢ozumleme gucu en yuksek goruntileme
teknigidir. Dokulara zararli iyonizan radyasyon icermeyen bu yontem, ilk kez
1946 vyilinda birbirinden bagimsiz olarak ayni anda Bloch ve Purchell
tarafindan tanimlanmistir. Fizik prensipleri BT'den 6nce gelistiriimis olmakla
birlikte, gorintuleme yontemi olarak kullaniimasi igin uzun bir zaman dilimi
gecmis, ilk kez 1973 yilinda Lauterbur tarafindan kullanilmistir.1980 yilinda
Hawkens, MR’'nin ¢ok kesitli goruntileme 6zelligini ortaya c¢ikartarak ve bu

yontemle ilk kez lezyon saptanir duruma gelmistir (61, 62).
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Atom cekirdeginin temel yapilari olan nukleonlar olarak bilinen proton
ve noétronlar, kendi akslari etrafinda donerler. Bu donuse “spin hareketi”
denir. Spin hareketi nukleonun ¢evresinde bir manyetik alan meydana getirir
(Sekil-10). Manyetik bir gubuk gibi davranan bu nudkleonlar manyetik alana
duyarhdir.

Gucli manyetik alan igerisine konan vucuttaki protonlarin bu diziligi,
hareketsiz bir durus degdil, manyetik alan vektdri ¢evresinde topag¢ gibi bir
donusle birliktedir. Bu donuse “presesyon” adi verilir (Sekil-10). Protonlarin
presesyonlarinin frekansi (saniyedeki donus sayisi), manyetik alanin gucu ile
orantihdir (60).

PRESESYON

Sekil-10: Protonlarin manyetik alan iginde hem kendi eksenleri etrafinda
(spin), hem de ana manyetik alanin glici dogrultusunda yaptiklari devinimler
(presesyon), bir topacin dénus hareketine benzemektedir (58).

Presesyon, manyetik rezonans olayinin temelidir. Protonlara eneriji
aktarimi, ancak, presesyonun frekansi ile gonderilen radyo dalgasinin
frekansi esit oldugunda mumkindir. MR terminolojisinde bu etkilesime
‘rezonans”, bu radyo dalgasina da “radyofrekans” (RF) adi verilir.

Normalde dokular icinde rastlantisal olarak dagiimis ve net
manyetizasyonu 0 olan H* gekirdeklerinin dipolleri, gliclii bir manyetik alan

icine yerlestirildiklerinde, manyetik alana paralel ve antiparalel sekilde
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dizilirler (Sekil-11). Manyetik alana paralel dizilim gbsteren protonlarin sayisi,
antiparalel dizilim gosterenlere gore biraz daha fazla oldugundan manyetik

alana paralel bir vektoriyel manyetizasyon ortaya gikar (58).

/
N A
4 N
N p
</ Bo
\
y
a. Manyetik alan digi b. Manyetik alan igi

Sekil-11: Hidrojen atomlarinin manyetik alan disinda ve iginde gdsterdikleri
dizilim (58).

Hidrojen atom c¢ekirdegi, tek protondan ibaret olmasi nedeniyle en
glcli manyetik dipol hareketine sahip elementtir. Suda ve yagda yogun
olmak Uzere insan vucudunda bol miktarda bulunur. Yumusak dokunun bir
milimetre kUpundeki hidrojen atom sayisi 1019'dur. Gugli manyetik dipol
momenti ve vicutta ¢ok bulunmasi nedeniyle hidrojenden elde edilen sinyal
diger herhangi bir atomdan elde edilen sinyalden yaklasik 1000 kat daha
fazladir. iste bu nedenlerle, MR gérintilemede sinyal kaynagi olarak
hidrojen ¢ekirdegdi kullanilir (56).

MR’da élgulen, hidrojen cekirdeklerinin manyetizasyonudur. Manyetik
alan igerisine konan vucuttaki protonlarin manyetik alana uygun dizilimleri ile
meydana gelen bu manyetizasyon, digaridaki manyetik alana paraleldir ve
ona kiyasla ¢ok kucuktir. Ancak bu manyetizasyon, bu konumdayken

Olgulemez; dlgum igin ana manyetik alanin yonunden saptiriimasi gerekir. Bu
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amagcla uygun frekansta bir RF pulsu gonderilir. Sapmanin derecesi, aktarilan
enerjiye bagli olmak kaydiyla; 90 dereceden daha kuguk veya daha buyuk
degerlerde olabilir. Sapan vektort olusturan protonlar, RF pulsundan sonra
tekrar presesyona baslar. Fizik derslerinden bildigimiz gibi, doénen bir
manyetik alan alternatif akim Uretir. Incelenen alanin yakinina yerlestirilen bir
sargi ile saptanan bu deger, MR sinyalini olusturur (60).

MR goruntusu, hidrojen ¢ekirdeklerinin manyetizmasinin karsiligi olan,
alternatif akim seklindeki sinyallerden olugur. Bir voksel igerisinde ne kadar
¢ok proton varsa sinyalin amplitidi o kadar yuksek olur. Bu sekilde
sinyallerin varligi-yoklugu ve/veya azligi-coklugu ile olusturulan goéruntuler,
temelde vucudun bir proton haritasidir. Fakat, bu olgut tek basina yeterli doku
kontrastini saglamaz. Daha vyuksek bir kontrast elde etmek igin
manyetizasyonun amplitidinden baska suresi ile ilgili dl¢Utlere gereksinim
vardir. Bu Olgutler, sinyalin dénus suresi (T2) ve saptirilan manyetizasyonun
geri kazanilma suresi (T1) ile ilgilidir. Farkli madde ve dokularin T2 ve T1
sureleri degisiktir. T1 slUresi T2’den daima daha uzundur. Vicutta T1 degeri
en uzun olan doku beyin-omurilik sivisi (BOS) gibi sivilar, en kisa doku ise
yagdir (60).

MR’de yad dokusu, hem T1 agirlikli gérintilemede (T1AG), hem de
T2 agirhkh goérintilemede (T2AG) beyaz tonlarda (ylUksek sinyalli-
hiperintens) gorulir. Yag dokusu igindeki veya komsulugundaki normal veya
anormal hiperintens sinyale sahip olugumlar, yagdan gelen yuksek sinyal
tarafindan gizlenebilir. Bu sorun, goruntideki doku kontrastini degistirmeden,
yagdan gelen sinyaller yok edilerek ¢dzulebilir. “Yag baskilama” adi verilen
bu yontem, kemik iligi, mezenter, orbita gibi yagl alanlardaki lezyonlari daha
iyi gostermek ve tani igin gerekli oldugu durumlarda yag dokusunun varligini
arastirmak amaciyla kullanilir (60).

MR’de Yag Baskilama Teknikleri

MR’de yag dokularindan gelen sinyallerin baskilanmasi ile, yagin
olusturdugu yuksek sinyaller icinde yer alabilecek maskelenmis lezyonlarin
ortaya ¢ikmasini saglamaktadir. Bu amaca yonelik olarak “Short Tl Invertion
Recovery (STIR)”, “Chem Sat (SPIR)”, “Dixon-Chopper” ve “hibrit” metodlari
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olarak adlandirilan supresyon (baskilama) teknikleri bulunmaktadir.
Bunlardan STIR ve SPIR en sik kullanilan tekniklerdir.

1.Short Tl Invertion Recovery (STIR)

Dusik alan guclu olan cihazlarla da uygulanabilen yag baskilama
tekniklerinden birisidir. Kisa TR’ (300 msn’nin altinda) goéruntileme adi
altinda IR'nin 6zel bir uygulamasidir. STIR tekniginde, “null point”
Ozelliginden yararlaniimak suretiyle yagh dokularin 180° sonrasi longitudinal
manyetizasyon vektorunun sifir oldugu anda dokulara 90°lik ikinci puls
gonderilmektedir. Bdylece, yad dokusunda transvers manyetizasyon
olugsmayacagindan sinyal alinmayacaktir. Manyetik alan inhomojenitelerinden
etkilenmez. Goruntllerin sinyal ozellikleri, T2 agirhkli goruntilere benzer.
STIR goérintiler, dusik S/N oranina sahiptir. Kisa T1 ile tim dokulari
suprese ettiginden bazi konsantrasyonlarda absorbe edilmis gadolinyum
selatlarini da baskilar. Bu nedenle STIR tekniginde kontrast uygulama pratigi
yoktur (58).

2. SPIR (Chem Sat, CHESS, FatSat)

Bu yontemde, kimyasal sift prensibi dogrultusunda, normal puls
sekansindan hemen dnce, yad dokusunda bulunan protonlar ile ayni spesifik
frekansta RF pulsu uygulanir. Bu islemle, sudaki protonlar etkilenmeksizin
sadece yag dokularinin longitudinal manyetizasyonu ortadan kaldirildiktan
sonra normal puls sekansina gegilir. Sonugta, yag dokularinda longitudinal
manyetizasyon bulunmadigindan goruntulerde yuksek sinyal yogunlugu
gérulmez. Bu teknik, Ozellikle kontrasti T1 agirhkh goruntulerde
kullaniimaktadir (58).

SPIR yontemi, STIR’e gore yagd dokularini silmesi bakimindan farkllik
gOstermektedir. DUsuk alan glctinde dustk rezonans frekansi ve yag ile su
arasindaki frekans siftinin daha kiglk olmasi nedeni ile bu yéntem sadece
yuksek T gucundeki cihazlarda kullaniimaktadir (58).

Bir diger kimyasal sift temelli yag baskilama teknigi, faz kontrast
teknigidir. Bu yontemin temel prensipleri, Dixon tarafindan ortaya atilmis ve
daha sonra diger arastirmacilar tarafindan gelistiriimistir. Bir 180° RF puls

sifti kullanilarak su ve yagin paralel ve antiparalel manyetizasyon vektorleri
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bir goéruntu ¢iftinde olusturularak, yag ve su sinyalleri bu imajlarinin
eklenmesi ya da gikartilmasi ile olusturulabilir (58).

3. Fat-Water Separation Imaging Metod

Fat-Water gorintuleme, su ya da yag komponentlerinden birinin sinyali
ile goruntulerin olusturulmasi temeline dayanan bir tekniktir. Su ya da yagin
secimi veya ayrimi, su ve yag arasindaki faz farkina dayanir. Faz farkinin
nedeni ise bu molekullerin farkli salinim frekanslarina sahip olmasindan
kaynaklanir. Faz farkinin miktari, secilen TR degerine baghdir. Cekim
sonrasinda bilgisayarda sistem ya su baskili imajlari ya da yag baskili
imajlar1 rekonstrikte eder (58).

Yag ve su protonlari, kimyasal yapilarindan dolayr manyetik alanda
farkli hizlarda salinim gosterirler. Salinim frekansindaki bu farkin anlami
birbirleri ile karsilagtirildiginda secilen TE sulrelerine gore yag ve su
protonlarinin farkli fazlarda olmasidir. Baglangi¢ aninda (0 sn), yad ve su
ayni fazdadir (in faz). Bagka bir ifade ile ayni noktada baslarlar. Belli bir
zaman sonra (<17 msn) birbirine karsi faz konumunda (out faz) yer alirlar ve
sinyaller birbirinden subtrakte edilir (¢ikartiir). TE 10 msn oldugunda, su ve
yag protonlari ile olusan iki sinyal arasindaki faz farki en buyuk olacaktir. Bu
faz farki saptanabilir ve rekonstriksiyonda sistem yad ve sudan kaynaklana
sinyali ayirabilir. Sonugta, gorinti yagdan gelen sinyal ile olusurken, su
sinyali baskilanacak ya da sudan gelen sinyal ile olugurken yag sinyali
baskilanacaktir (58).

Karacigerin Vaskiiler Anatomisi

Portal Venoz Sistem

Yaklasik 2 cm ¢apinda, 8 cm uzunlugundaki portal ven, karaciger kan
akiminin 32’0n0 saglamaktadir. Splenik ve superior mezenterik venler
tarafindan olusturulan ana portal ven, karacigere hepatoduodenal ligaman
icinde ulasmaktadir. Ana portal ven, karaciger hilusu duzeyinde sag ve sol

olmak Uzere iki dala ayrilmaktadir.
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Ana portal ven, karaciger hilusu duzeyinden yapilan oblik plandaki
incelemelerde goruntulenmektedir. Normal kisilerde, portal venoz sistemdeki

kan akimi, hepatopedal olarak isimlenen karacigere dogru vyaklasan

karakterde, hafif dalgalanmalar gosteren ve devamli bir akim deseni sergiler
(Sekil-12) (63).

Sekil-12: Karaciger hilusu dizeyinde ana portal vende akim yénl karacigere
dogru olan surekli bir dalga formu izlenmektedir.

Hepatik Ven6z Sistem

Karaciger parankimi iginde sintzoidler yolu ile perfiize olan kan akimi,
terminal hepatik venduller igine girdikten sonra hepatik venler olugmaktadir.
Hepatik venler, degisik sayida ve pozisyonda gorilebilmektedir. Genellikle
sag, orta ve sol olmak Uzere toplam ug¢ adet hepatik ven bulunur. Portal
venlerde oldugu gibi kapakgik sistemi icermeyen hepatik venoz sistem, vena
kava inferiora drene olur.

Doppler US incelemede; normal hepatik venlerde, hepatofugal olarak
isimlenen karacigerden uzaklasan karakterde, trifazik 6zellikte akim desenleri
izlenmektedir. Sag kalp kontraksiyonlari, geri dénen &zellikteki akimlara
neden olurken, sag atrial dolum aninda ileri dogru akimlar ortaya
cikmaktadir. Normal trifazik dalga formu, antegrad sistolik ve diastolik
akimlari takiben kisa bir ters akimdan olusur. Bifazik dalga formunda, ters

akimin kaybi ve amplitid azalmasi tanimlanmistir. Monofazik dalga
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formunda, periyodik degisiklik gozlenmeyen surekli duz bir akim vardir (Sekil-
13) (63).

)k / Filter.61

|

|VmpeskeA9 8 e
PVmEnEsnADSSEmEn .,

A D24

EDin2 remwmr v

Sekil-13: A. Orta hepatik vende normal trifazik dalga formu B. Orta hepatik
vende bifazik dalga formu C. Sag hepatik vende monofazik dalga formu
izlenmektedir.

Hepatik Arteriyel Sistem

Karaciger kan gereksiniminin %2’UnU saglayan ana hepatik arter, ¢oliak
trunkustan cikmaktadir. Colyak trunkustan sonra duodenum komsulugunda
gastroduodenal arter ve proper hepatik arter olmak Uzere iki dala
ayrilmaktadir. Proper hepatik arter, karaciger hilusu duzeyinde sag ve sol

hepatik arter dallarina ayrilmaktadir.
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Doppler US’de hepatik arterler igcinde hepatopedal olarak isimlenen
karacigere dogru yaklasan karakterde ve tipik arteriyel Ozellikte akim
desenleri gorulmektedir (Sekil-14) (63).
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Sekil-14: Ana hepatik arterde normal akim paterni.

Doppler ultrasonografi, hepatik vaskuller yapilarin hemodinamisinin
noninvaziv olarak degerlendiriimesinde kullanilan 6nemli bir ydntemdir.
Yapilan galismalarda, karacigerin parankimal hastaliklarinda, karacigerin
kan akimina ait kantitatif parametrelerde degisiklikler oldugu gdézlenmigtir.
Bu calismalarin buyuk bir ¢ogunlugu, kronik karaciger hastaligi, viral
hepatite bagli siroz veya parankimal fibrozis ile ilgilidir (64-70). Son
zamanlarda, karaciger yaglanmasinda, yaglanmanin derecesi ile karaciger
kan akimina ait hepatik arter, hepatik ven veya portal ven hemodinamisi
arasinda iligki olup olmadigina dair yapilan ¢alismalarda anlamli sonuglar
elde edilmistir (71-75). Ancak, karaciger kan akimina ait tim parametrelerin
birlikte degerlendirildigi ¢calisma bulunmamaktadir.

Bu prospektif calismada, US ile karaciger yaglanmasi tanisi konulmus
ve kimyasal sift karaciger MR tetkiki ile kantifiye edilmis olgularda, karaciger
vaskuler yapilarinin hemodinamik parametreleri ile karaciger yaglanma

derecesi arasindaki iligki arasgtiriimistir.
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GEREG VE YONTEM

Olgu Se¢imi

Prospektif olarak planlanan bu calisma, Uludag Universitesi Tip
Fakultesi arastirmalar etik kurulu tarafindan onaylanmistir (27.05.2008, 2008-
11/15).

Subat 2009-Mayis 2009 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Faklltesi Gastroenteroloji polikliniginde transaminaz yuksekligi saptanan
ve/veya ultrasonografi ile karacigerde yaglanma saptanmis olan hastalar
calismamiza alindi. Kontrol grubu olarak 14 kadin ve 6 erkekten olusan 20
saglikh gonulli ¢calismaya katildi. Calismaya katilan hasta ve kontrol grubu,
calisma oncesi bilgilendirilerek onamlari alindiktan sonra gonulli olarak
calismaya katilmalari saglandi.

Alkolik karaciger hastaligi, biliyer obstriksiyon, primer biliyer siroz,
otoimmun ve viral hepatitler, metabolik ve herediter karaciger hastaliklari,
protein-kalori malnutrisyonu, total parenteral beslenme, hizli kilo verme,
gegcirilmis barsak rezeksiyonu, inflamatuar barsak hastaligi, tiroid hastaligi,

malignite ve ila¢ kullanimi tespit edilenler galisma disinda birakildi.

Calisma Protokoli

US ve Doppler Teknigi

Calismaya katilan gonulli hastalar ve saglkl goéndlldler, en az 4
saatlik bir aglik periyodunu takiben sabah saat 09-11 arasinda, B-mode ve
Doppler ultrasonografi ile ayni radyolog tarafindan incelendi. incelemeler,
supin ve sol dekubitus pozisyonda, 5-10 saniyelik nefes tutma periyotlarinda,
subkostal ve interkostal yaklagsimla yapildi. Tim incelemeler renkli Doppler
ultrasonografi cihazinda (Aplio SSA 770, Toshiba, Tokyo, Japan) 3,5 MHz
konveks prob kullanilarak gerceklestirildi. Tum hastalarda, oncelikle

karacigerin B-mode incelemesi yapilarak parankim ekojenitesi degerlendirildi.
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Vaskuler malformasyon veya yer kaplayici lezyon saptananhastalar, ¢alisma
digi birakildi. Doppler ultrasonografi incelemesinde incelenen vaskuler yapi
ile ses demeti arasindaki agi 30-60° arasinda tutuldu. Akim hiz degerleri her
inceleme igin 6zel olarak ayarlandi. Doppler ultrasonografide sirasiyla; portal
vende; en yuksek hiz degeri, rezidivite (RI) ve pulsatilite indeksleri (Pl),
hepatik arterde; pik sistolik hiz, end diastolik hiz, Rl ve PI, sag, orta ve sol
hepatik venlerde; en yuksek hiz degeri, Rl ve Pl dl¢uldi ve hepatik venlerin
dalga formlari degerlendirildi. Hepatik venlerin dalga formu trifazik, bifazik ve
monofazik olarak siniflandirildi. Portal ven alaninin ayni kesitteki ortalama
portal ven hizina orani yoluyla konjesyon indeksi elde edildi (23, 66, 67).

MR Teknigi

Gonudllh hastalar, 1.5 T'hk superiletken magnette (Magnetom Vision
Plus, Siemens, Erlangen, Germany) vicut sargisi kullanilarak kimyasal sift
MR protokolu uygulanarak degerlendirildi: T1 agirliklh GRE ‘Fast Low Angle
Shot” (FLASH) sekansi kullanilarak su ve yag protonlarinin zit fazda
(TR/TEMlip angle: 128/2.7/90°) ve ayni fazda (TR/TE/flip angle: 128/5.3/90%)
oldugu karaciger duzeyinden gecen aksiyel goruntiler elde edildi. Hastanin
vicut yapisina gore degismek Uzere field of view (FOV) 30-35 cm, kesit
kalinh@1 6 mm, goruntd matriksi 192x256 olarak segildi.

Elde edilen tum goruntller degerlendirildikten sonra, portal ven
dizeyinde artefakt ve lezyonun bulunmadigi homojen gérinimdeki doért ayri
karaciger bolgesinden region of interest (ROI) kullanilarak sinyal intensite
(SI) élgumi yapildi (Sekil-15). Yag icermemesi nedeniyle dalak, referans
organ olarak kabul edilerek dalaktan da Sl él¢gimu yapildi.

Kimyasal sift MR’da yaglanma analizi icin ilk kez Mitchell ve ark. (76)
tarafindan onerilen Si baskilanma ylizdesi asadida sunulan formiile gdre
hesaplandi (Sekil-16).
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Sekil-15: A, B. Kimyasal sift MR ayni faz ve zit faz gérintiilerinde Si élgiimi.
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Sekil-16: A. Sirrenal adenomlarin mikroskobik yag icerigini 6lgmek igin
kullandigimiz formidl. B. Ayni formilin karacigerdeki yagin baskilanma
oranini hesaplamak i¢in modifiye edilmis sekli.

istatistik
Verilerin istatistiksel analizinde, SPSS 13,0 (Statistical Package for the
Social Sciences) (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) istatistiksel paket programi

kullanildi. Verilerin analizinde, verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-

Wilk testi , dagilimlarina gore; ikili bagimsiz grup karsilastirmalarinda Mann-
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Whitney testi; ikiden fazla grup olmasi durumunda parametrik olmayan
istatistiksel testlerden Kruskal-Wallis testi, kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda, Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Anlamlihk duzeyi,
a=0,05 olarak belirlendi. Betimleyici degerler, normal dagiimayan degiskenler
icin median, minimum- maksimum; normal dagilan degiskenler igin ortalama

ve standart sapma, kategorik veriler ise yuzde (%) olarak sunuldu.
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BULGULAR

Hastalar, kantitatif karaciger yaglanma derecesine gore 3 gruba
ayrildi; kimyasal sift MR’de baskilanma ylzdesi %20’nin altinda olan hastalar
grup 1 (n=15), %20-40 olan hastalar grup 2 (n=14), %40’in Ustunde olan
hastalar grup 3 (n=11). Saglikh kigilerden olusan kontrol grubu, grup 4 olarak
adlandirildi

Calisma kapsaminda 20’si erkek, 20’si kadin 40 hasta ve 14 kadin ve
6 erkekten olugsan 20 saglikli goéndlli incelendi. Ortalama yas, hasta
grubunda 48.2+11, kontrol grubunda 47.5£11.4 idi. Gruplar arasinda yas ve

cinsiyet bakimindan anlamli fark saptanmadi (Tablo-1).

Tablo-1: Gruplarin demografik 6zellikleri.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 .
s n=14 n=11 n=20 | Pdeger
Yas
50.6+8.7 | 44.7+10.5 | 49.3114.2 | 47.5+11.4 0.587
(ortxSD)
Cinsiyet
9/6 717 417 14/6 0.306
(K/E)

SD: Standart Deviasyon

Gruplar arasi yapilan karsilastirmada; portal ven (pv) maksimum hizi,
konjesyon indeksi, hepatik arter (ha) Rl ve Pl degerleri, sag (rhv), orta (mhv)
ve sol (Ihv) hepatik venlerin dalga formlarinda yadlanma derecesiyle iliskili
farklihk bulundu.
degiskenler ve p degerleri: Pv Rl ve PI'nde 0.97, 0.150, ha pik sistolik hizinda

anlaml Gruplar arasinda anlamli fark saptanmayan
0.132, hepatik venlerin maksimum hizi, Rl ve Pl de@erlerinde rhv igin 0.451,
0.720, 0.692 mhv igin 0.452, 0.302, 0.697, Ihv icin 0.067, 0.792, 0.935 idi.
farkhlik ikili -~ grup

karsilastiriimalarina ait betimleyici tablo-2’de

Gruplararasi anlamli cikan degiskenlerin

degerleri ve p degerleri

verilmistir.
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Tablo-2: Tum gruplar arasi karsilastirmada yaglanma derecesi bakimindan

anlamli fark gosteren degdiskenler ve anlamlilik degerleri.

Pv Pv HaRI HaPI rhv mhv lhv
Maks. | konjesyon dalga dalga dalga
hizi indeksi formu formu formu
Grup 1 median 19.8 0.05 0.75 1.83 3.0 3.0 3.0
n=15 minimum 12.0 0.02 0.6 0.90 1 1 1
maksimum 33.3 0.16 1.0 3.3 3 3 3
Grup 2 median 211 0.70 0.66 1.38 25 3.0 3.0
n=14 minimum 8.0 0.01 0.5 1.04 1 1 1
maksimum 41.8 0.17 0.9 2.63 3 3 3
Grup 3 median 16.6 0.11 0.83 1.97 2.0 2.0 3.0
n=11 minimum 10.6 0.06 0.4 0.86 1 1 1
maksimum 24.9 0.24 1.0 2.90 3 3 3
Grup 4 median 29.2 0.05 0.76 1.82 3.0 3.0 3.0
n=20 minimum 14.1 0.02 0.48 0.70 1 1 1
maksimum 40.4 0.16 2.8 2.9 3 3 3
ikili karsilas- | Grupl- 0.48 0.38 0.21 0.06 1.0 0.94 0.98
tirmalar igin grup2
pdegerle-ri Ima T 0.33 <0.001 0.05 0.30 0.79 0.04 0.10
grup3
Grupl- 0.01 0.73 0.85 0.45 0.09 0.63 0.93
grup4
Grup2- 0.24 0.02 0.005 0.001 0.80 0.05 0.12
grup3
Grup2- 0.06 0.45 0.23 0.34 0.08 0.59 0.90
grup4
Grup3- 0.002 <0.001 0.08 0.10 0.06 0.01 0.05
grup4

*Hepatik ven dalga formlari; trifazik 3, bifazik 2, monofazik 1 olarak kodlanmistir.
*Maks.: Maksimum

Calismamizda, yaglanma derecesi arttikga hepatik venlerde normal
trifazik dalga formunun azaldigi, monofazik ve bifazik dalga formunun arttidi
saptandi. Tum hepatik venlerde, trifazik dalga formu orani, kontrol grubunda,
siddetli karaciger yaglanmasi bulunanlara gére daha fazlaydi. Orta ve sol
hepatik venlerde sgiddetli yaglanmasi olanlarda kontrol grubuna gore

monofazik dalga formu ylzdesi artmisti (Tablo-3).
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Tablo-3: Gruplara gore hepatik ven dalga formundaki degisiklikler ve

gruplarin ikili karsilastirimasindaki anlamlilik degerleri.

RHV MHV LHV
n (%) n (%) n (%)
Grup 1 | trifazik 8 (%53) 12 (%80) 14 (%93)
bifazik 3 (%20) 2 (%13) 0
monofazik 4 (%27) 1 (%7) 1 (%7)
Grup 2 | trifazik 7 (%50) 11 (%79) 13 (%93)
bifazik 4 (%28) 2 (%14) 0
monofazik 3 (%22) 1 (%7) 1 (%7)
Grup 3 | trifazik 5 (%46) 4 (%36) 6 (%55)
bifazik 3 (%27) 3 (%28) 1 (%9)
monofazik 3 (%27) 4 (%36) 4 (%36)
Grup 4 | trifazik 17 (%85) 18 (%90) 19 (%95)
bifazik 2 (%10) 1 (%5) 0
monofazik 1 (%5) 1 (%5) 1 (%5)
RHV
Gl-G2 G1-G3 Gl-G4 G2-G3 G2-G4 G3-G4
trifazik 0.847 0.101 0.620 0.859 0.054 0.038
bifazik 0.682 1.00 0.631 1.00 0.202 0.317
monofazik 1.00 1.00 0.141 1.00 0.283 0.115
MHV
Gl-G2 G1l-G3 Gl-G4 G2-G3 G2-G4 G3-G4
trifazik 1.00 0.043 0.631 0.049 0.627 0.003
bifazik 1.00 0.620 0.565 0.623 0.565 0.115
monofazik 1.00 0.128 1.00 0.133 1.00 0.042
LHV
Gl-G2 G1l-G3 Gl-G4 G2-G3 G2-G4 G3-G4
trifazik 1.00 0.054 1.00 0.056 1.00 0.013
bifazik 1.00 0.423 - 0.440 - 0.355
monofazik 1.00 0.128 1.00 0.133 1.00 0.042
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Olgu Ornekleri

Vm _pesk A 20,4 cnvs
50 0o

Flow Vol

Vm_peak A-16,1 cm/s | Vm_

Sekil-17: Hafif derecede yaglanmasi olan olgu A. Kimyasal sift MR’de ayni
faz (al) ve zit faz (a2) imajlar. B.Hepatik arter C. Sag hepatik ven D. Orta
hepatik ven E. Sol hepatik ven. F. Portal ven. Tum hepatik venlerde normal
trifazik akim paterni izlenmektedir.
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Sekil-18: Orta yaglanmasi olan olgu A. Kimyasal sift MR’de ayni faz (al) ve
zit faz (a2) imajlar B.Hepatik arter C. Sag hepatik ven D. Orta hepatik ven E.
Sol hepatik ven F. Portal ven. Orta ve sol hepatik venlerde normal trifazik
akim paterni mevcutken sag hepatik vende monofazik akim izlenmektedir.
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Sekil-19: Siddetli yaglanmasi olan olgu A. Kimyasal sift MR’de ayni faz (al)
ve zit faz (a2) imajlar B. Hepatik arter C. Sag hepatik ven D. Orta hepatik
ven E. Sol hepatik ven F. Portal ven. Sag hepatik vende monofazik, orta ve
sol hepatik venlerde bifazik akim paterni izlenmektedir.
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TARTISMA VE SONUG

Karaciger yaglanmasi, radyolojik goérintileme pratiginde sik rastlanan
bir bulgudur. Genellikle benign bir durum olmasina ragmen karaciger
enzimlerinde inat¢i Ozellikte yukseklige neden olabilir. Dinya genelinde,
obezite ve diabet insidansinin artmasina paralel olarak nonalkolik
steatohepatit kronik karaciger hastaliginin major sebeplerinden biri haline
gelmistir (77).

US, yaglanma saptanmasinda kolay uygulanan ve sensitivitesi yuksek
bir incelemedir. Ancak fibrozis, hemokromatozis, glikojen depo hastaligi gibi
baska patolojiler de tipki yaglanmada oldugu gibi ekojenite artimina yol
acabilir (43, 78). Ayrica, US ile yapilan yaglanma derecelendiriimesi
histopatolojik derecelendirme ile her zaman korelasyon gostermez (43).

Yaglanma, BT'de atentasyon azalmasi seklinde izlenir. Ciddi
yaglanmada parankim yogunlugunun Dbelirgin derecede azalmasi,
intrahepatik vaskuller yapilarin kontrast verilmeden bile izlenebilmesini
kolaylastirabilir. Bu durum, portal ven ya da hepatik venleri ilgilendiren
patolojilerin degerlendiriimesinde avantaj saglar. Kontrastsiz BT'de, karaciger
yagdlanmasinin derecesi kantitatif olarak dlgulebilir. Normalde, dalak dansitesi
karaciger dansitesinden genellikle 7-8 hounsfield Gnite (HU) daha azdr.
Karaciger yaglanmasi oldugunda bu durum tersine doéner (32, 33, 37).
Kontrastli BT ise parankimin boyanarak dansitesinin artmasi nedeniyle
yagdlanma tanisinda kontrastsiz BT kadar basaril degildir (38).

Ultrasonografide diffiz ve/veya fokal yaglanma ya da yaglanmadan
korunmus alan saptanan olgularda BT ya da MR ile ileri inceleme gereKir.
Ancak, iyonizan radyasyon kullaniimasi ve kontrast madde enjeksiyonu
gerektirmesi nedeniyle BT yerine, US’den sonra noninvaziv yontem olan MR
kullanilabilir (78).

GuUnumuzde, radyolojik ydntemler icinde yadi hassas olarak
degerlendirebilecek yontem, kimyasal sift teknigi kullanilarak yapilan MR
incelemesidir (78-82). Bu ydntem yag icerigi temel alinarak yapilan bir

yontem olarak adrenal kitlelerin adenom ve non-adenom seklinde ayriminda
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da yuksek sensitivite ve spesifisite ile uygulanmaktadir. Adrenal kitlelerdeki
basarili sonugclar, kimyasal sift MR yonteminin ¢ok az miktardaki yag icerigini
baskilayabilmesi ile ilgilidir. Bu durum, mikrokobik duzeyde yag igeren
adenomlarin  yag icermeyen diger surrenal kitlelerinden ayrimini
saglamaktadir (83). Kimyasal sift MR’I az miktarda yagi baskilamasiyla Gstin
kilan nokta, ayni vokseldeki yag ve su protonlarinin birbirlerinin vektorlerini
zit faz konumunda nétrlemeleri ve bu nedenle yad miktariyla orantili olarak
suyun da baskilanmasidir. Bu nedenle, az miktarda yag varliginda bile
belirgin baskilanma gerceklesmektedir (80, 83, 84).

Yaglanma tanisinda temel yontem, biyopsidir. Yaglanmanin homojen
olmadigr durumlarda, orneklemenin dogru yapilamamasi ve yontemin
invazivligi dezavantajlaridir (5, 9, 10, 55).

Doppler US karaciger vaskuler vyapilarinin noninvaziv olarak
degerlendiriimesinde, temel tani yontemidir. Karacigerin parankimal
hastaliklarinda hepatik vaskuler hemodinaminin degistigi pek ¢cok ¢alismada
gosterilmistir (64-67). Bu calismalarin dnemli bir kismi, kronik karaciger
hastaligi, parankimal fibrozis veya hepatit C ile illigkili sirotik hastalar tzerine
yogunlasmistir (64, 65, 68, 69). Son ddénemde, karaciger yaglanmasiyla
degisen hepatik arter, hepatik ven ve portal ven akim karakteristikleri ile ilgili
az sayida calisma yapilmistir. Ancak, bu c¢aligmalarda yaglanmanin
degerlendiriimesi ve derecelendirimesi yalnizca US goérintlilemeye
dayandiriimig, bazi ¢alismalarda ise sadece arter ya da ven hemodinamisine
ait parametreler degerlendiriimistir. Calismalarin bazilarinda da hepatit C
veya sirotik karaciger hastalarinda eslik eden yaglanmasi olan hasta grubu
olarak incelenmistir (68, 69). Calismamiz; yaglanma disinda parankimal
karaciger hastaligi olanlarin dahil edilmemesi, karacigerin tum hemodinamik
parametrelerinin degerlendiriimesi ve yaglanma tanisi ve
derecelendirilmesinin MR ile dogrulanmasi nedenleriyle literattrde ilktir.

Karacigerin ikili bir kan akimi vardir. Toplamda yaklasik 1.450
ml/dakika olan kanin, yaklasik 1.100 ml’si portal venden 350 ml’si hepatik
arterden saglanmaktadir. Bu miktar, kardiak output'un %29’unu olusturur

(85). Doppler US’de bu hemodinamik faktorler, hepatik arterde dusuk
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rezistansli dalga formuna sebep olur (86). Mihmanh ve ark. (71), 135 hasta
ve 35 saglikli gonulli Gzerinde yaptiklari ¢alismalarinda, kontrol grubunda
ortalama hepatik arter RI degerini 0.81+0.04 (ortalamatSD) olarak
bulmuslardir. Bizim galisamamizda da kontrol grubunda ortalama hepatik
arter Rl degeri 0.8210.4 olarak bulundu. Westra ve ark. (65), son donem
karaciger hastaligi olan 38 cocuk hastayi doppler US ile degerlendirdikleri
calismalarinda; hepatik arter Rl degerini ortalama 0.89 bulmustur. Bu
calismada, RI degerinin akut viral hepatiti olanlarda saglikli gruba gore
anlamli sekilde ylUksek oldugunu bildirmislerdir. Bu bulgu, asagidaki
mekanizma ile agiklanmistir; her portal triad portal ven dali, safra kanali ve
hepatik arteriol icerir. Hepatosit merkezini dolduran yag vakuolleri nikleusu
perifere iter. Siddetli yag infiltrasyonunda bu histopatolojik degisiklik portal
triadta kompresyona neden olur. Portal ven dali, hepatik arterole gére daha
belirgin basiya ugrar. Bu durum, portal sistemle gelen kan voluminde
azalmaya ve hepatik arteriyal sistemle gelen kan volUmunde kompansatuar
artisa neden olur. Progresif fibrozisin de eslik etmesiyle arteriyel
mikrovaskuler yatakta periferik direng artigi ve parankimal komplians kaybi
gelisir. Boylece, hepatik arterde end diastolik akim hizi ve hepatik arter RIi
artar (65). Bizim calismamizda, literatlire uygun sekilde siddetli yaglanmasi
olan grupta en ylUksek hepatik arter RI degeri bulunmustur (0.81£0.1) ve hafif
ve orta derece yaglanmasi olanlara goére siddetli yaglanmasi olanlarda,
hepatih arter RI degerinde anlamli artig saptanmistir. En dusuk hepatik arter
Pl degderi, orta derece yaglanmasi olanlarda (1.4+0.3) mevcuttu ve siddetli
derece yaglanmasi olanlara (2.1£0.6) go6re anlamli sekilde dusukts.
Literaturde hepatik arter Pl degerlerini karsilagtiran bir ¢alisma
bulunmamaktadir.

Hepatik venlerin doppler spektrumundaki normal trifazik akimi, kardiak
siklus sUresince santral vendz basingtaki varyasyonlarin sonucu antegrad
sistolik ve diastolik akimlari takiben kisa bir ters akim ile olugur. Hepatik
venlerdeki akim, atrial ve ventrikuler diastol sirasinda kalbe dogruyken, atrial
sistolde kisa bir sure ters doner. Bu akim paterni; sag atrium basinci, hepatik

parankimin kompliansi, intratorasik  ve intraabdominal basing
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degisikliklerinden etkilenir (87). Dalga formundaki degisiklikler, siroz,
karaciger transplant rejeksiyonu, Budd-Chiari sendromu, karaciger
yaglanmasi ve hatta normal saglikli insanlarda da tanimlanmigtir (88). Bu
bilgiler 1s1ginda, hepatik vendéz Doppler US, normal trifazik paternin
kayboldugu bazi parankimal hastaliklarin tanisinda faydali olabilir. Kronik
parankimal karaciger hastaliklarinda hepatik ven dalga formu ile ilgili ¢ok
sayida calisma olmasina ragmen, karaciger yaglanmasi ile hepatik ven dalga
formu arasindaki iligki yalnizca birka¢ ¢alismada ele alinmistir (68, 72, 73).
Orta velveya sol hepatik venler, kalbin hareketinden kaynaklanabilecek
artefaktlardan  kaginmak igcin daha ©6nce vyapilan c¢alismalarda
degerlendirilmemistir (72, 73).

Oguzkurt ve ark. (73), karaciger yaglanmasi olan 40 hasta Uzerinde
yaptiklari ¢alismada, olgularinin %43’Unde anormal hepatik ven dalga formu
bulundugunu saptamistirlardir. Dietrich ve ark. (68), 135 kronik hepatit C
tanili hasta ve 75 saglikli gondlllyle yaptigi calismada; sag hepatik ven dalga
formunun kronik hepatit C olgularindan olusan grupta %47 trifazik, %17
bifazik, %36 monofazik iken kontrol grubunda %75 trifazik, %9 bifazik, %16
monofazik oldugunu saptamislardir. Ayni ¢alismada, karaciger biopsisi ile
sirozun histolojik bulgulari ve intrahepatik yag miktari semikantitatif olarak
degerlendirilmistir; 135 hastanin 49’unda (%36) %50’den fazla, 29’unda
(%22) %25-50, 57’sinde (%42) %25’ten az yaglanma bulundugu belirtilen
hasta grubunda, siddetli derece yaglanmasi bulunan 49 hastanin 44’lUnde
(%90) monofazik akim izlenirken, hafif derece yaglanmasi olan 57 hastanin
sadece 3'Unde (%5) monofazik akim saptanmistir. Onceki galismalarda,
monofazik akim paterni ile sirotik hastalardaki karaciger fonksiyon bozuklugu
arasindaki iliski gosterilmistir (68, 89-91). Dalga formundaki bu degisiklik,
karacigerdeki fibrozisin parankimal kompliansi azaltmasina baglidir.
Karaciger yaglanmasinda, yag vakuolleriyle dolan hepatositlerdeki volim
artisi, karacigerin kapsul esnekliginin sinirli olmasi nedeniyle hepatik venlere
basi uygulamaktadir (73). Bizim c¢alismamizda, literatirle uyumlu olarak,
yagdlanmasi olan hasta gruplarinda tim hepatik ven dalga fomlarinda anlamli

fark olmak Uzere, yaglanma derecesi ile orantili olarak trifazik dalga
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formunda azalma, bifazik ve monofazik dalga formlarinda artis saptadik.
Hepatik venlerin RI, Pl ve maksimum hiz degerlerinden olugsan hemodinamik
parametrelerde ise yaglanma bakimindan anlamli fark yoktu.

Saglikh yetiskinlerde portal vendéz akim, devamli ve hepatopedal
Ozellikte olup kardiak siklus ve nefes ile minimal degiskenlik gdsterir. Gallix
ve ark. (91) ile Barakat ve ark. (64), portal ven Pl degerini saghkli grupta
0.48+0.31 ve 0.39+0.10 olarak saptamistir. Biz ¢calismamizda bu degerleri,
saglikh grupta 0.32+0.16 ve yaglanmasi olanlarda 0.3910.22 olarak saptadik.
Ancak, bu fark istatistiksel ag¢idan anlamli degildi. Balci ve ark. (74),
c¢alismasinda bizimkine benzer sekilde portal ven Pl degerini, kontrol
gruplarinda 0.32+0.06 saptamiglardir. Elde ettikleri sonucun kendi kontrol
gruplarindaki hastalarin daha yuksek BMI (vicut kitle indeksi) degerine sahip
olmalariyla iligkili olabilecedini belirtmiglerdir. Barakat ve ark. (64), kronik
karaciger hastaligi ve portal hipertansiyonu olan 157 hasta ve 58 saglikli
gonulliden olusan toplam 215 kisi Uzerinde doppler US ile portal ven PI
degiskenligini arastirdiklari galismalarinda; portal ven Pl degerini kronik
karaciger hastaligi olanlarda (0.23+0.08) saglikh gruba (0.391£0.1) gore
belirgin disuk olarak bulmuslardir.

Normal portal ven akim hizinin olduk¢ca degigsken olabilecedi
bildiriimektedir. Bu varyasyonlarin bazilari ortalama, bazilari maksimum akim
hizina baghdir. Patriquin ve ark.’nin (92) c¢alismalarinda, portal ven
maksimum hizinin tokluk sonrasinda %50-100 oraninda arttigi bulunmustur.
Cioni ve ark.’nin (93) yaptiklari ¢alismada, normal portal ven maksimum
hizinin 20-33 cm/sn araliginda dedistigi bulunmustur. Robinson ve ark. (66)
portal hipertansiyonun doppler ultrasonografi bulgulari Gzerine yazdiklar
derlemede; sirotik hastalar ve kontrol grubunda beklenen degerlerin
degiskenligine ragmen, portal hipertansiyonda portal ven akim hizinin
genellikle azaldigina dair gorus birliginden bahsetmektedir.

Dietrich ve ark. (68), hepatit C hastasi olup biopside histopatolojik
olarak yaglanma tespit edilen olgular uUzerinde vyaptiklari c¢alismada,
yaglanma derecesi ile portal ven Vmax, Vmin, Vmax-Vmin degerleri arasinda

iliski bulmuslardir. Erdogmus ve ark. (75), karaciger yaglanmasi olan 60

40



hastada doppler US ile portal ven hemodinamikleri Uzerine yaptiklari
calismada PI, Vmax ve Vmin de@erlerinde yaglanma derecesi ile uyumlu
azalma saptamiglardir. Calismamizda, ana portal ven proksimalinden dlgulen
portal ven maksimum hizi, yaglanmasi olanlarda (20+7) kontrol grubuna
(27.218) gore belirgin dusuk, siddetli yaglanmasi olanlarda ise en dusik
olarak bulduk. Buna gore, karaciger yaglanmasinda portal ven maksimum
hizinda azalma meydana gelmektedir. Bu bulgu, daha 6nce tartisildigi gibi
hepatositlerdeki yag infiltrasyonu nedeniyle portal triadta yer alan portal ven
dalinin kompresyonuna bagdli olarak portal sistemle gelen kan volimundeki
azalma ile agiklanabilir.

Portal ven capinin ortalama portal ven hizina oraniyla elde edilen
konjesyon indeksinde, yaglanma derecesi ile orantili olarak istatistiksel
acidan anlamli artis saptadik. Moriyasu ve ark. 'nin (69) ¢alismasinda, siroz
ve portal hipertansiyonu olanlarda kontrol grubuna gére konjesyon
indeksinde 2.5 kat artis saptamiglardir. Bu bulgu, portal hipertansiyonda
portal ven capinda artis ve ortalama portal ven hizinda azalma sonucunda
ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamizda, hasta sayisinin 40 ile sinirli olmasi, karaciger
yaglanmasina gore ayrilan gruplarda esit sayida hasta bulunmamasi énemli
limitasyonlardir. Ayrica, tanisal gérintileme ydntemleriyle basit steatozis ile
fibrozisin eslik ettigi steatohepatit birbirinden ayirdedilemez. Bu nedenle,
biopsi ile histopatolojik olarak basit steatozis ve steatohepatit olgularinin
birbirinden ayrilarak hasta gruplarinin daha homojen olusturulmasi ve hasta
sayisinin artirilmasi daha detayli veriler saglayabilir.

Sonug olarak karaciger yaglanmasinda arterial kan akimi artarken,
portal venoz akim azalmaktadir. Karaciger vaskuler kompliansindaki azalma,
hepatik ven dalga formlarinda degisiklige neden olmaktadir. Doppler US, non
invaziv bir yontem olarak bu degisiklikleri saptayabilir. Konvansiyonel US ile
yapilan karaciger yaglanmasina yonelik degerlendirme, subjektiftir. Karaciger
yagdlanmasi olan olgularda rutin konvansiyonel US incelemesine Doppler US
incelemesinin eklenmesi, yaglanmanin siddeti ve karaciger perfiizyonuna

etkisi hakkinda daha objektif bilgiler saglayabilir.
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