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OZET

METABOLIK SENDROMDA ViSSERAL VE SUBKUTAN YAG MIiKTARI
VE HEPATOSTEATOZUN BIiLGIiSAYARLI TOMOGRAFI ILE
KANTITATIF DEGERLENDIRILMESI

Diinyadaki 6liimlerin en sik sebebi kardiyovaskiiler olaylardir. Koroner arter
hastalig1 gelisiminde ise Onemli yer tutan hiperlipidemi, hipertansiyon, glikoz

intolerans1 gibi metabolik sendrom komponentleri bulunmaktadir.

Bu calismada bilgisayarli tomografi ile visseral ve subkutan yagli doku alani
ve dansitesi ile hepatosteatoz iliskisi degerlendirilip metabolik sendrom kriterlerine

destekleyici bulgu elde etmek amaglanmistir.

Bu amacla metabolik sendrom tanis1 bilinen 108 hastada, en 6nemli prediktif
deger olarak visseral yagli doku alani saptanmistir. Ayrica ilk kez bizim
calismamizda ifade ettigimiz visseral yagli doku alami 6l¢iimii yapilirken dansite

Ol¢timii ile de risk faktorlerine destekleyici bulgu elde edilmistir.

Calismamizda VYDA’ nin 156,47 cm? {istiinde olmast %74,1 sensitivite ve
%358,6 spesifite ile en giicli ve VYDD’nin -102,99 HU iizerinde olmas1 %75
sensitivite, %57,6 spesifite ile metabolik sendrom kriterleri i¢inde pozitif katki

saglayabilecek ek faktor olarak belirtilebilir.

Anahtar kelimeler: Hepatosteatoz, Bilgisayarli tomografi, Metabolik

sendrom, Visseral yagli doku



ABSTRACT

QUANTITATIVE ASSESMENT OF VISCERAL AND
SUBCUTANEOUS FAT WITH HEPATOSTEATOSIS BY COMPUTED
TOMOGRAPHY IN METABOLIC SYNDROME

Cardiovascular events are the most common cause of death all over the
world. Metabolic syndrome criteria including hyperlipidemia, hypertension and

glucose intolerance have been proved to induce coronary artery disease.

In present study we aimed to evaluate visceral and subcutaneous fatty tissue
and their association with hepatosteatosis on CT scans in order to determine a cut-

off criteria for metabolic syndrome.

We evaluated 108 patients with a diagnosis of metabolic syndrome in which
visceral fatty tissue area is revealed to be the most predictive value for metabolic

syndrome.

Additionally, for the first time in the literature, we measured visceral fatty

tissue density, which had positive correlation with metabolic syndrome.

In our study visceral fatty tissue area above 156,47 cm? is the most powerful
positive predictive value with at sensitivity and spesificity of 74,1% and 58.6%,
respectively. The second powerful positive predictive value is visceral fatty tissue

density with the sensitivity and spesificity number of 75% and 57,6% respectively.

Keywords: Computed tomography, Hepatosteatosis, Metabolic syndrome,

Visceral fatty tissue
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1.GIRIS

Ik kez 1988’de Reaven, cesitli risk faktdrlerinin siklikla bir arada
bulunduguna dikkat ¢cekmis ve sendrom X (Metabolik sendrom) olarak adlandirdig:
bu beraberligin kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisme riskini arttirdigini belirtmistir.
Metabolik sendromun temel bilesenlerini abdominal obezite, insiilin direnci, artmis

kan basinc1 ve lipid bozukluklar1 olusturmaktadir (1).

Tirk Endokrinoloji Metabolizma Dernegi Metabolik Sendrom Calisma
Grubu; metabolik sendrom tani kriterleri olarak 1999 Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
metabolik sendrom tani kriterleri ile 2001-National Cholesterol Education Program

Adult Treatment Panel —III (NCEP ATP-III) tan1 kriterlerini 6nermektedir (2).

Bizim calismamizda 2001-NCEP ATP III tani kriterleri kullanilmistir. Bu

kriterler:

Abdominal obezite ( bel ¢evresi: erkeklerde > 102 c¢m, kadinlarda > 88 cm )
Hipertrigliseridemi ( > 150 mg/dl )

Disiik HDL ( erkeklerde < 40 mg/dl, kadinlarda < 50 mg/dl )
Hipertansiyon ( kan basinci > 130/85 mmHg )

A

Hiperglisemi ( aglik kan glikozu > 110 mg/dl )

Metabolik sendrom tanisi i¢in asagidaki kriterlerden en az {i¢ii bulunmalidir.
Bunlara eslik eden komorbid nedenler arasinda protrombotik proinflamatuar siiregler,
Nonalkolik Yaglhh Karaciger Hastaligi (NAYKH) ve iireme bozukluklar1 yer
almaktadir (3).

Karaciger yaglanmasinin basli basina bir hastalik olarak ele alinmasi ve
bugiinkii bakis acimiz, 1980 yilinda Ludwig tarafindan histopatolojik bulgulari,
alkolik karaciger hastaligina benzedigi halde alkol kullanmayan kisilerde goriilen bir
hastalik tablosunun Nonalkolik Steatohepatit (NASH) olarak tanimlanmasindan
sonra sekillenmeye baslamistir. Sonraki yillarda alkole bagli olmayan karaciger
yaglanmalarmin biiylik kisminmn hepatit bulgular1 icermeyen yaglanmalar olmasi
nedeniyle isimlendirmede ortaya c¢ikan karisikliklarin asilmasi i¢in yeni bir
tanimlama olan NAYKH 06n plana ¢ikmistir (4). Bu tanim kendi igerisinde bazi alt

gruplar1 barindirir.



1. Nonalkolik Steatoz: Karacigerde yaglanma goriilmekte fakat iltihabi
infiltrasyon goriilmemektedir.

2. NASH: Karacigerde yaglanma ile birlikte hepatositlerde balonlagma,
iltithabi infiltrasyon, Mallory cisimcikleri, megamitokondria ve

fibrozis gibi bulgularin goriildiigii hastaliktir.

NAYKH, insiilin rezistansinin énemli bir belirteci olarak kabul edilmektedir.
Son kanitlara gére NAYKH visseral obezite, kardiovaskiiler hastaliklar, tip-2
diabetes mellitus ve metabolik sendrom gibi bir ¢ok sistemik hastalikla birliktelik
gostermektedir. Son zamanlarda yapilan aragtirmalara gore visseral adipozite
metabolik sendromda goriilen insiilin rezistansi, bozulmus glikoz toleransi, artmis
kan basinci ve dislipidemide anlamli bagimsiz risk faktorii olarak ongoriilmektedir
(5). Ayrica intraabdominal yag doku serbest yag asitleri ve adipokinler (adiponektin,
TNF-a, plazminojen aktivatdr inhibitor tip-1) i¢in aktif kaynak olusturmaktadir. Son
zamanlarda buna ek olarak subkutan6z yagli dokunun da visseral yagli doku gibi

insiilin sensitivitesi ile iligkili oldugu anlasilmistir.

Calismamizda metabolik sendrom tanist olan hasta grubunda visseral ve
subkutan yag doku alanlar1 ve dansite degerleri elde etmek, elde edilen verilerden
metabolik sendrom i¢in esik deger saptamak, ayni grup i¢inde hepatosteatozu
bulunan ve bulunmayan hastalar ile elde edilen veriler arasinda anlaml iliski olup
olmadigini saptamak, kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) incelemesi yardimu ile
belirlenen esik degere gore metabolik sendrom tanisi i¢in destekleyici bulgu elde

ederek kardiyovaskiiler risk belirteci olarak kullanmak amaclanda.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Metabolik Sendrom

2.1.1. Tanim

Metabolik sendrom, insiilin direnciyle baslayan abdominal obezite, glukoz
intolerans1 veya diabetes mellitus, dislipidemi, hipertansiyon ve koroner arter
hastaligt (KAH) gibi sistemik bozukluklarin birbirine eklendigi oliimciil bir
endokrinopatidir. Metabolik sendrom ayrica insiilin direnci sendromu, sendrom X,
polimetabolik sendrom, 6liimciil dorthii ve uygarlik sendromu gibi farkli terimlerle de

tanimlanmaktadir.

Ik kez 1988°de Reaven gesitli risk faktdrlerinin siklikla bir arada
bulunduguna dikkati ¢cekmis ve sendrom X olarak adlandirdigi bu beraberligin

kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisme riskini arttirdigini belirtmistir (1,2,6).

2.1.2 Sikhk

Hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde 6nemli bir halk sagligi
sorunu olarak kabul edilen metabolik sendromun sikligi farkli cografi ve etnik
ozelliklere, kullanilan tanimlamalara, popiilasyonlarin yas ve cinsiyet 6zelliklerine
gore degismekle birlikte, kiiresel bir artis gdstermekte ve bir¢ok iilkede eriskin
popiilasyonun %20 ile %30’unu etkileyen bir pandemi olarak degerlendirilmektedir
(7,8).

Metabolik sendrom prevalansi1 erigkinlerde ortalama %22 olarak
bildirilmektedir. Prevalans yas ile artmakta, 20-29 yas gurubunda %6.7, 60-69 yas
gurubunda ise %43.5 oraninda goriilmektedir. Tiirk Eriskinlerde Kalp Hastaligi ve
Risk Faktorleri (TEKHARF) calismasina gore, 2000 yil1 itibariyle Tiirkiye genelinde
30 yas ve tizerindeki 9.2 milyon kiside metabolik sendrom mevcuttur ve KAH
gelistiren bireylerin %353’ ayn1 zamanda metabolik sendrom hastasidir (9).
Ulkemizde metabolik sendrom goriilme siklig1, erkeklerde %28, kadmlarda ise %40

gibi oldukca yiiksek degerlerdedir. Ulkemizde, 2004 yilinda yapilan Metabolik



Sendrom Arastirmasi (METSAR) sonuglarina gore 20 yas ve lizerindeki erigkinlerde
metabolik sendrom siklig1 %35 olarak saptanmistir (10).

2010 yilinda yapilan Metabolik Sendrom Dernegi Tiirkiye Saglik
Calismasi’nda 4057 birey calismaya dahil edilmis, bel cevresi erkeklerde >94 cm,
kadinlarda ise >80 cm kriter olarak alinmistir; kadinlarda metabolik sendrom siklig1
%43.5, erkeklerde ise %41.4 olarak saptanmistir. Aymi calismada, yas arttikca
metabolik sendrom sikliginin da artmasiyla, 60-64 yaslarindaki bireylerde metabolik
sendrom siklig1 %57.7 olarak saptanmistir. Bu calismada bir baska 6zellik kadmlarin

%63.6’smn1n, erkeklerin %34.5’inin obez oldugunun saptanmasidir (11).

2.1.3 Etyoloji
Metabolik sendrom etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Abdominal
obezite, dislipidemi, yiiksek kan basinci, glikoz intoleransi, proinflamatuar durumlar

metabolik sendromu belirleyen faktorlerdir (3,12).

Metabolik sendrom etyolojisi temel olarak ii¢ 6nemli kisimda incelenebilir:

1. Insiilin direnci ve glikoz metabolizma bozukluklar:
2. Obezite, adipoz doku ve lipid metabolizmasi ile ilgili bozukluklar
3. Diger bagimsiz faktorler (vaskiiler, hepatik ve immiinolojik kokenli

molekiiller gibi)

Bu kadar genis yelpazeye sahip olan esas patolojinin kaynagi hakkinda
yapilmis caligmalar dikkatleri insiilin direnci ve hiperinsiilinemi {izerinde
yogunlastirmaktadir. Metabolik sendromun temelinde, dokularm insiiline yanitinda
bir bozukluk oldugu, insiilin direncine bagli olarak pankreasin beta hiicrelerinin fazla
miktarda insiilin salgiladig1 ve sonucta hiperinsiilinemi gelistigi ortaya konulmustur.
Hipertansiyon, dislipidemi, obezite, diyabet ve aterosklerotik damar hastaligi da
insiilin direnci ve hiperinsiilinemi temelinden geliserek metabolik sendromun

komponentlerini olustururlar (12).



Metabolik sendromun bilesenleri ile ilgili yapilan yeni calismalar 1518inda
hiperiirisemi, pihtilagmaya egilim, subklinik inflamatuar siire¢ ve adipoz dokunun
inflamatuar siirece katkis1 giindeme gelmektedir. Bu durumun biyokimyasal olarak
kanitlanabilmesi i¢in son donemde basta yiliksek duyarlilikli C-Reaktif Protein
(hsCRP) olmak {izere, Plazminojen aktivator inhibitérii-1 (PAI-1), Fibrinojen,
Interlokin-6 (IL-6), Tiimdr nekrozis faktor alfa (TNF-o. ), aglik ile uyarilmis adipoz
faktor (FIAF), APO Al, APO B, Resistin, Leptin, Adiponektin, gibi markerlar ile
ilgili artan sayida arastirmalar yapilmaktadir (12,13) (Tablo2.1).

Tablo 2.1: Metabolik sendromun diger bilesenleri

inflamatuar markerlarda artis: hsCRP, IL-6, TNF-a

Proinflamatuar etkenlerde artis: fibrinojen,PAI-1

Visseral yagh doku kaynakh etmenler: leptin, adiponektin, resistin, APO Al,
APO B, FIAF

Hiperiirisemi

2.1.4 Tam Kriterleri

Metabolik sendromun bu tarihsel yolculugu sirasinda elde edilen bilgiler
1s18inda, tiim diinyada sendromun kriterlerini ve bilesenlerini net olarak
siniflandirabilmek ve bu siirecte olusan kavram kargasasini giderebilmek amaciyla
cesitli kurumlarca hazirlanmis kilavuzlar ile belirlenen tani kriterleri olusturulmustur.

Bunlardan ilki 1998 yilinda WHO tarafindan diizenlenmistir. WHO
kriterlerinin ardindan Avrupa Insiilin Direnci Calisma Grubu (European Group for
Studyof insulin Resistance: EGIR) tarafindan bu kriterlere benzer bir siniflama
yapilmistir. 2001 yilma kadar tanimlanan tani kriterlerinin toplum taramalar1 i¢in
pratik olmamalar1 nedeni ile NCEP-ATP III (Ulusal Kolesterol Egitim Programi -
Eriskin Tedavi Paneli 3), metabolik sendromun tanimlanmasi i¢in farkli tani kriterleri

sunmustur (13).




Tablo 2.2: National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 111
13)

Asagidaki kriterlerden ii¢c veya daha fazlasinin bulunmasi;
e Bel gevresi
Erkek > 102 cm, Kadin > 88 cm.
e Arteryel kan basmci > 130/85 mmHg
e Trigliserid > 150 mg/dL
e HDL-kolesterol
Erkek <40 mg/dL, Kadm < 50 mg/dL
e Aclik kan glikozu > 110 mg/dL

Metabolik sendromu olusturan bes ana komponent disinda temelinde instilin
direncinin rol oynadigi disiiniilen bir¢cok klinik tabloda bu sendromun klinik
yansimalar1 olarak kabul edilmektedir. Metabolik sendromun klinik yansimalari;
diyabet, esansiyel hipertansiyon, visseral obezite, osteoporoz, polikistik over
sendromu, dislipidemi, hiperkoagulabilite, hiperiirisemi, yagl karaciger ve uyku
apnesidir. Metabolik sendrom gelisiminde dort temel unsur 6n plana ¢ikar. Bunlar;
serbest yag asitleri artigy, insiilin duyarliligini saglayan adiponektinde azalma,
periferal dokularda insiilin duyarliligmmi saglayan leptin etkisine direnc,
proinflamatuar sitokinlerin salinimi ile yag dokusunda makrofaj ve infiltrasyonun

artmasidir (3).

2.2. Hepatosteatoz

Hepatositlerde yag vezikiillerinin (trigliserid) birikimi ile giden bir hastaliktir
(14,15). Karaciger yaglanmasi uzun yillardan beri bilinen bir kavramdir. Degisik
nedenlerle yapilan karaciger biyopsilerinde siklikla karsilasilan bu bulgu klinik
tablonun gelisimine gore akut karaciger yaglanmasi veya kronik karaciger hastaligi
formundaki karaciger yaglanmalar1 seklinde karsimiza ¢ikabilir. Histopatolojik
bulgulara gére mikrovezikiiler yaglanma, makrovezikiiler yaglanma ve mikst tipte

yaglanma gibi sozciiklere birgok yerde rastlamak miimkiindiir.




Bu yoniiyle baktigimizda karaciger yaglanmasi sebep, patogenez ve klinik
seyir bakimindan birbiriyle iliskisiz cok sayida karaciger hastaligimi ortak bir
histopatolojik bulgusu olarak goriilebilir (16). Karaciger yaglanmasmin basli basina
bir hastalik olarak ele alinmasi ve bugiinkii bakis agimiz, 1980 yilinda Ludwig
tarafindan histopatolojik bulgular1 alkolik karaciger hastaligina benzedigi halde alkol
kullanmayan kisilerde goriilen bir hastalik tablosunun NASH ismi ile
tanimlanmasindan sonra sekillenmeye baslamistir (4). Sonraki yillarda, alkole bagl
olmayan karaciger yaglanmalarmin biliylik kisminin hepatit bulgularmi icermeyen
yaglanmalar olmasi nedeniyle isimlendirmede ortaya ¢ikan karigikliklarin asilmasi
icin yeni bir tanimlama olan NAYKH kavrami 6n plana ¢ikarilarak NASH’ler bu

kavramin altinda degerlendirilmeye baslanmustir.

NAYKH son donem karaciger hastaligina progresyon gosterebilen ve her

gecen giin 6nemi daha da fazla fark edilen klinik ve patolojik bir durumdur (17).

2.2.1 Epidemiyoloji

Tim diinyadaki prevalanst net olarak bilinmemekle birlikte genel
popiilasyonun yaklasik % 10-24‘liik kesimini etkiler. Her yas grubunda ve hemen her

rkta goriilebildigi gibi belirli bir cinsiyet tistiinliigii de saptanmamuistir (18).

2.2.2 Etyopatogenez

Ik defa 1998°de Day tarafindan ortaya atilan, iki darbeli NASH modeli halen
patogenezde en ¢ok kabul edilen modeldir. Bu modelde ilk darbeyi karacigerde
yaglanma olusturur. Ik darbenin 6nemi yaglanmanm karacigeri daha sonra gelecek
olan ikinci darbeye duyarli hale getirmesidir. Ikinci darbe ise karacigerde hiicresel
stres drlinleri olan serbest oksijen radikallerinin ac¢iga c¢ikmasi ve bunlarin
karacigerde fibrozis gelisimine kadar uzanan hasar meydana getirmesidir. Iki darbeli

hasar teorisinde en sik karsimiza ¢ikan faktorler ise TNF-a ve insiilin rezistansidir

(19).



TNF-a, endotoksin-sitotoksin baglantili hiicre hasar1 yaparak NASH
patogenezinde dnemli rol aldig: diisiiniilen bir sitokindir. Insiilin rezistans1 da NASH
hastalarmm hemen hemen tiimiinde goriildiigiinden, hastaligin patogenezinde rol

oynadig1 diistiniilmektedir. Sekil 2.1 (19)

Karaciger Yad dokusu
Serbest yag asidi
oksidasyonu +M —» Insilin rezistans: +
[
Serbest oksijen o] Serbest yag asidi
radikalleri + salimi *

Sekil 2.1: NASH patogenezinde karaciger, yag dokusu ve dolasimdaki TNF-a, serbest yag

asitleri ve insiilin rezistansi iliskisi. Duman D.G ve To6ziin N. (19)’den alinmstir.

2.2.3 Tam

NAYKH bulunan hastalar siklikla asemptomatiktir. Eger hastada semptomlar
varsa bunlar genellikle sag tist kadran agrisi, yorgunluk ve halsizlik gibi nonspesifik
bulgulardr. Fizik muayene 1ile en sik saptanan bulgular ise obezite ve
hepatomegalidir. Laboratuar bulgular1 arasinda serum aminotransferazlarda (ALT ve
AST) 1limh yiikseklik izlenir ve sadece ALT, AST yiiksekligi de gortlebilir (18).
Radyolojik tan1 yontemlerinden Ultrasonografi (US), Bilgisayarli Tomografi (BT) ve
Manyetik Rezonans Goriintiilemenin NASH tanisinda sensitivitesi ve spesifitesi

sinirhidir (21). NASH’de su an i¢in en giivenilir tan1 yontemi karaciger biopsisidir.

2.2.3.1 Radyolojik bulgular
2.2.3.1.1 Ultrasonografi

Karacigerin yagl infiltrasyonu US’de c¢esitli ve oldukca karakteristik

patolojilere neden olur. Yagh infiltrasyon en sik diffiiz tutulumla kendini gosterir ve



karacigerde uniform artmis ekojeniteye yol acar. Normal karaciger bobrekten biraz
daha fazla ekojenik oldugundan, yagh infiltrasyon tanis1 en iyi sekilde hiperekoik
karacigerle daha az ekojenik bobrek arasinda belirgin uyusmazlik fark edildiginde
konur. Ayrica, normal pankreas karacigerden daha ekojenik oldugundan karaciger
pankreasa kiyasla hiperekoik goriindiigiinde yagl infiltrasyon akla gelmelidir. Daha
ileri yaglanma ses dalgasini Onemli Ol¢liide zayiflatarak hepatik damarlar ve

diyafragmanin goriintiilenmesini de giiglestirecektir (22).

2.2.3.1.2 Bilgisayarh tomografi

Steatoz, karaciger parankiminde Hounsfield Unit (HU) ile dlgiilebilen ve
hipodens goriinlime neden olan atenuasyon kaybi olarak izlenir (23). BT noninvaziv
ve sensitif bir O6lglim imkami sunabildigi icin degerlidir (24). Kontrastsiz BT
incelemesi hepatosteatozun gosterilmesi i¢in kullanilan en degerli BT yontemidir
(25). Karaciger parankiminde trigliserid birikimi gerceklestikgce parankimde
atenuasyon kaybi olusur. Karacigerde yag varligi viziiel inspeksiyon ile subjektif
olarak ve dokuyu temsil edebilecek alan (region of interest: ROI) ile atenuasyon
degeri elde ederek objektif sekilde degerlendirilebilir. Bu degerlendirme kalitatif ve
kantitatif olarak 2 ayr1 sinifta degerlendirilmektedir (25).

Kalitatif degerlendirme: Bu yontemde yagh karaciger parankim
atenuasyonu dalak parankim atenuasyonu ile karsilastirilmaktadir. Burada dalagin
karaciger ile ayni kesitsel diizlemlerde yer almasi ve bircok sistemik hastaliktan
etkilenmemesi nedeniyle referans alinmasi amaglanmistir. Normal karaciger
parankimi kontrastsiz bir BT tetkikinde dalaga kiyasla ortalama 8 HU daha yiiksek
atenuasyon gosterir. Eger karaciger dalaga kiyasla daha diisiik atenuasyon gosterirse

hepatosteatoz akla gelmelidir (24,25).

Kantitatif degerlendirme: Bu yontemde karacigerin atenuasyon degerinin
direk Olcimii ve dalak atenuasyonu degeri ile karsilastirilarak elde edilen hepatik

atenuasyon indeksi yer almaktadir.



Normal karaciger parankimi atenuasyon degeri yazarlarin diislincelerinde
farklilik olmakla birlikte ortalama 45-65 HU degerleri arasinda yer alir ve dalak
parankimine kiyasla yiiksektir (24). Direk olarak karaciger parankimi 6lgiimii ile 40
HU ve altindaki 6lglimler yagli karaciger i¢in tanisaldir (26). Hepatik atenuasyon
indeksi ise iki farkli sekilde bakilabilmektedir. Birinci 6l¢iim seklinde karaciger ve
dalak parankim atenuasyon degerlerinin oranlamasi ile bakilir ve 0,8’in altindaki
degerlerde tanisaldir. Ayrica karaciger parankimi atenuasyon degeri ile dalak
parankimi atenuasyon degeri arasmndaki fark 10 HU ve daha fazla ise bu da

hepatosteatoz i¢in tanisaldir (25).

2.2.3.1.3 Manyetik rezonans goriintiileme

Faz i¢i ve faz dis1 kimyasal sift goriintileme teknigi yaglh karaciger
goriintiilenmesinde en sik kullanilan MR goriintiilleme yontemidir. Normal karaciger
parankiminde faz i¢i ve faz dis1 sinyalleri karaciger parankim sinyali ile es
intensitededir. Yagh karacigerde ise faz dig1 seride izlenen belirgin sinyal kaybi1

karacigerde yag komponentini en 1yi sekilde gosterebilmektedir (26).

2.2.3.2 Histopatolojik bulgular

Karaciger yaglanmasmin histopatolojik bulgusu hepatositler icerisinde
mikrovezikiiler veya makrovezikiiler formda veya her iki 6zelli§i de bir arada
barindiracak sekilde yag vakuollerinin goriilmesidir. NASH ise daha o6zel bir
histopatolojik bulgudur. Ludwig’in orijinal makalesinde tanimladigi histopatolojik
bulgular: karaciger biyopsisinde belirgin yaglanma (makrovezikiiler), lobuler hepatit,
fokal nekroz, mikst tip iltihabi infiltrasyon bulgular1 ve ¢ogu hastada Mallory
cisimcikleri ve fibrozis gelisimi seklindedir (4). 1999 yilinda Matteoni ve arkadaslar1
yaglh karaciger hastaliginin prognozu ve dogal seyri iizerinde etkili histopatolojik
faktorleri belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢calismada hastaligi dort tipe aywrmislardir

(27) (Tablo 2.3).
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Tablo 2.3: NASH histopatolojik evreleme

Tip 1: Sadece yaglanma bulunanlar (hepatosteatoz)

Tip 2: Yaglanma + lobuler inflamasyon

Tip 3: Yaglanma + balon dejenerasyonu

Tip 4: Yaglanma + balon dejenerasyonu + Mallory cisimcigi veya fibrozis

NAYKH’da histopatolojik bulgular ve smiflandirmayla ilgili kavramlar
iizerinde tartismalar devam etmektedir. Bunun yani sira kronik viral hepatitlerde
oldugu gibi derece ve evre temellerine dayanan (viral hepatitlere benzer sekilde) yar1
kantitatif tan1 kriterleri de bildirilmistir. Burada steatoz diizeyi ve balonlagsma
dejenerasyonuna gore Grade 1 (hafif), Grade II (Orta), Grade III (Agwr) ayrimi
yapilirken, fibrozis derecesine gore de stage I, II, III ve IV evre ayirt edilmektedir.

Stage IV; siroz diizeyindeki bir fibrozisi temsil etmektedir (28).

2.3. Viicut Yag Doku Fizyolojisi

Obezite asir1 kalori alimi1 ve daha az kalori harcanmasi sonras1 yag dokusu
artistyla karakterize bir durumdur. Yag dokusu, bag dokusunun 6zel bir tipidir ve
adiposit olarak adlandirilan lipid dolu hiicrelerin gevsek olarak baglanmasiyla olusur.
Adipoz doku, hiicrelerinin igerdigi lipid damlaciklarina gore unilokiiler (beyaz) ve
multilokiiler (kahverengi) yag dokusu olarak smiflandirilir. Adipoz dokunun enerji
depolama, yagda eriyen vitaminleri depolama, fiziksel koruma, termogenezis
fonksiyonlarma ek olarak; giiniimiizde adipositlerden ve adipoz stromal hiicrelerden
sentezlenen protein yapili molekiillerin (adipositokinler) sayesinde otokrin, parakrin

ve endokrin etkileri oldugu da gosterilmistir (29).

Metabolik degisiklikler ve yag dokusu arasindaki en Onemli bagi insulin
direnci olusturmaktadir. Yillar i¢cinde tanimlanan bircok inflamatuar belirteg ve
adipositokinin, obezite derecesi ve metabolik sendrom ile iliskisi gosterilmistir.
Adipoz dokunun sadece enerji kaynagi olmamasi, bir¢ok sitokin ve yag dokusu
kaynakli peptidleri salgilama yetenegi olan aktif bir organ olmasi, yeni metabolik

belirteglerin varligini arastirmak icin ¢alismalara kaynak olusturmaktadir (30).
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Obezite gruplandirilirken abdominal (santral) ve periferal olarak ikiye ayrilir.
Santral yaglanma metabolik sendromun birincil karakteristik 6zelligidir ve portal

visseral teori ile agiklanir.

Visseral yag, hepatik kan akiminin %80'ini saglayan portal ven araciligiyla
karacigere dogrudan erisebilme durumundadir ve en iist diizeyde metabolik
aktiviteye sahiptir. Diyetle alinan kalorinin artmasi belirli oranlarda hem periferal
hem de visseral yag dokusunda yag depolanmasini artirir, ancak karaciger ozellikle
visseral yag dokusundaki yaga hassastir. Intraabdominal visseral yag miktar:
periferal cilt alt1 yag dokusundan daha azdir ve neticede visseral yag dokusundan
salinan serbest yag asitleri (SYA) sistemik dolasima katilan SYA'nin ufak bir
yiizdesini teskil eder. Ancak visseral adipoz dokunun yiiksek lipoliz hiz1 dolayisiyla
portal ven araciligiyla karacigere gelen SYA'nin karacigerde yag birikimine ve
insiilin direncinin gelisimine neden olmaktadir. "Portal teori" olarak adlandirilan
yukaridaki agiklama ile uyumlu olarak visseral adipoz doku, insiilinin antilipolitik
etkisine cilt alt1 yag dokusundan daha az duyarli oldugundan daha fazla lipoliz
olmaktadir. Karacigerin kronik olarak artmis SYA yiikii ile karsilagsmasi hepatik
glikoneogenezin artmasina, SYA’larin oksidasyonuyla ilgili enzimlerde azalma ve
hepatik lipogenezde artisa neden olur. Boylelikle karin bolgesi yaglanmasi insiilin

direnci ve Tip 2 Diabetes Mellitus (DM) olusumu i¢in bir risk faktoriidiir (31-33).

Son zamanlarda yapilan caligmalarda ise visseral yagli dokunun insiilin

duyarliliginda bagimsiz risk faktorii oldugu anlagilmistir (5).

2.4. BT Fizigi

BT, X 1511 demetini viicuda rontgende oldugundan farkli olarak inceltilerek,
cizgisel sekilde diisiirerek kesitsel goriintii almay1 saglayan bir yontemdir. BT de
kesit goriintiiniin alnabilmesi, rontgen tiipli ve goriintii alicilarmin (dedektor)
hastanin etrafinda dondiiriilmesi ile ger¢eklestirilmektedir. Hastanin etrafinda tiip ve
dedektorlerin  birbirine bagli olarak yaptiklar1 rotasyon hareketi sirasinda
dedektorlerde toplanan ve aslinda iki boyutlu bilgi tasiyan verilerin, donme

hareketinin tiim asamalar1 g6z Oniinde bulundurularak yiiksek matematiksel
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hesaplamalar sonrasinda ii¢ boyutlu kesitsel veriler elde edilmektedir. BT goriintiisii
de diger dijital modalitelerin goriintiisiinde oldugu gibi piksellerden olugmaktadir.
Pikselleri temsil eden rakamsal degerler kendisine karsilik gelen gri tonlar ile

tanimlanir (34). (Sekil 2.2)

P 400
- 490
Al B P 320
- 370
P 260
- 390
yYvyYyYvyVYyyy
400 560 480 290 140 380
20222 (2|2 |40 80 100 30 60 30 100|400
2222|220 100 100 100 70 20 100 450
2022222320 60 60 100 30 10 60 320
c|2|2|2|?|2|?370 D |00 100100 5 10 10 (370
2222|2220 50 100 100 10 10 10 |280
2222|7223 10 100 50 70 60 100|390
400 560 480 290 140 380 400 5B0 480 290 140 380

Sekil 2.2: BT de goriintii olusumu; A: yapilan tarama, B: Dedektorlerde elde edilen rakamsal
veriler, C - D: Goriintii matriksini belirleyen rakamsal verilerin hesaplanmasi. E-F: Ornek
goriintiideki piksellerin olusumu G: Gergek BT goriintiisii. Kaya T. ve ark. (34)’larindan

alinnustir.

2.4.1. BT Unitesinin Boliimleri

Bir BT iinitesini 3 ana boliimden olusmaktadir. Bunlar, hastanin incelendigi
oda, bilgisayar ve jeneratoriin yer aldigi1 cihaz odasi, ¢ekim ve tanisal goriintiileme

konsollarinin yer aldig1 operator odasidir (35).

13



inceleme Odasi ve Ekipmanlar

Inceleme odas1 hastanin tetkike alindigi, BT cihazinin masa ve tarayici
(gantry) boliimiiniin bulundugu yerdir (35). Gantry agikligmmin g¢evresinde tiip ve
dedektor zinciri vardir. Kesit alma islemi esnasinda tiip ve dedektorler karsilikli

olarak hastanin ¢evresinde donerler (34).

Cihaz Odasi

Bilgisayarlar, kayit araclar1 ve jeneratoriin bulundugu alandwr. Bazi
sistemlerde jenerator inceleme alaninda yer aldiginda cihaz odasi sadece bilgisayarlar

ve kayit araglarindan olugsmaktadir (35).

Operator Odasi

Cekim i¢in gerekli parametrelerin secildigi, uygun komutlarin verildigi,
cekim sonrasi bilgisayarda elde edilen ve rakamsal verilerin, tek tek gri tonlarda
renklendirilerek, siyahtan beyaza kadar degisen tonlarda goriintiiye dontstiiriildigi

boliimdiir (35).

2.4.2 Dedektorler ve X 1s1m Tiipii

Dedektorler hastayr gecen radyasyon degerini Olger. Bir BT dedektoriinde,
gelen radyasyonun degeri ile orantili bir elektrik sinyali olusur. Bu sinyal sayisal

ifade kazanip bilgisayarda depolanir (36).

Xenon Dedektorler

X 1101 etkinligini arttirmak i¢in tasarlanmig derin (6 cm derinliginde) ve yan

duvarlar1 ince odaciklardir. Tip icinde 25 atmosfer basingli Xenon gazi bulunur.
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Sikistirilmis bu gaz, voltaj uygulanan iki elektrotla g¢evrelenmistir. X 1sminin
olusturdugu iyonizasyon elektrotlarda toplanir. Saptanan bu voltaj yiikseltilir ve
dijitalize edilir. Elde edilen degerler dedektdre carpan X 1smin1 miktar: ile dogru

orantilidir ancak gilinlimiizde gaz dedektorleri ucuz BT lerde kullanilmaktadir (36).

Solid-State Dedektorler

Bir sintilatore (sintilasyon kristalleri) sikica baglanmis fotodedektorlerden
(fotodiod) yapilmistir. Sintilasyon kristalleri absorbe ettikleri X 1sinina karsilik 151k
dretirler. Fotodiodlarda amorf silikon (a-Si) kullanilir. a-Si, 151k fotonlarini
intensiteleri ile orantili elektrik sinyallerine g¢evirir. Solid yapidaki dedektorler 4.
kusak ve yiiksek teknolojili cihazlarda kullanilir. 4. kusak BT lerde teknik nedenlerle
ince dedektore gereksinim oldugundan, sadece solid-yap1 dedektorler kullanilabilir

(36).

X-1501

AN

sinyal elekirotlanm
Fy -

.

Sekil 2.3: BT dedektorleri. A. Xenon dedektorleri. B. Solid dedektorler. Tuncel E. (36)’den

alinnustir.

2.4.3 Cok Sirah Dedektorler

Cok sirali dedektorlerin enleri dardir. Ornegin; 16 sirali dedektdrlerde bu
deger 1,25 mm dir. Dedektorler birbirlerine sikica baglanmislardir. Kesit sayisini,
aygitin elektronigi tayin eder. 16 swrali sistemlerde aynm1 anda en fazla 4 kanaldan

gelen veri islenebilir. Bu nedenle en fazla dort kesit alinabilir.
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Tek sira dedektorlii sistemlerde dedektoriin eni 15 mm’dir. Kesit kalinlig: 1-

13 mm arasindadir ve kesit kalinlig1 1sinin kolimasyonu ile belirlenir (36).

AL IQIIy,IIIII
1,25 mm
1 mm
/\

B[ Smm  |2s5me | | ] RSmrl  5mm |
‘ISmm/

Sekil 2.4: Cok sirah dedektor sistemleri A. Universal dizilis; dedektor boylan esit (izotropik). B.
Dedektor boylan farkh (anizotropik). Tuncel E. (36)’den alinnustir.

X 1isum Tiipii

BT tiiplerinin 1s1 yiiklenmesi genellikle yiiksektir ve anot 1s1 kapasitesinin
yliksek olmasi gerekir. Topuk etkisinden kurtulmak icin X 1sm1 tiipleri kesit
diizlemine dik yerlestirilir. X 1sm1 sertlesme artefaktini azaltmak icin bakir ve

aliminyum filtreler kullanilir (36).

Birinci Kusak cihazlar

Pencil-beam X-1sm1 ve karsiliginda tek bir dedektoriin bulundugu bu tir
cihazlar translate-rotate prensibi ile ¢alismaktadir. Inceleme ¢izgisel bir dogrultuda,
bir ugtan bir uca tarandiktan sonra tiip 1°’lik bir a¢1 ile doniis hareketi yapmakta ve
inceleme tekrar ¢izgisel olarak devam etmektedir. Bu tarama ve doniis hareketleri
180°lik bir déniise kadar devam ettirilmektedir. Ik kusak cihazlarda kesit alim

siiresi bu bakimdan fazla zaman almaktaydi (35).
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ikinci Kusak Cihazlar

Bu cihazlarda tek dedektor yerine cizgisel dizilmis birden fazla dedektor
kullanilmis ve X-1sin1 demeti de pencil-beam yerine dedektdr genisligine gore
yelpaze bigiminde (fan-beam) genisletilmistir. Ikinci kusak cihazlarda 1. kusakta
oldugu gibi translate-rotate teknigi s6z konusudur ve ancak tiip hareketi 10”’lik

agilarla 180”’ye tamamlanmaktadir (35).

Uciincii Kusak Cihazlar

1. ve 2. kusak cihazlarm ardindan, rotate-rotate prensibi ile ¢alisan 3. Kusak
aygitlar gelistirilmistir. Bu cihazlar X-151n1 kaynagi ve bu kaynagin karsisina
dizilmis, konveks dedektorlerden olusturulmustur. X-1sm1 demeti, karsisina denk
gelen dedektorlerin tiimiinii i¢ine alacak sekilde yelpaze bi¢imindedir. X-1s1n1 tlipii
ve dedektorler, incelenecek olan obje etrafinda birbirleri ile koordine hareket ederek,

1. ve 2. kusak cihazlardan farkli olarak 360°’1ik bir doniis gergeklestirirler (35).

Doérdiincii Kusak Cihazlar

Rotate-stationary teknigi olarak da adlandirilan sistemde sadece X-1s1n1
kaynagi hareketlidir. Tek bir X-151n1 kaynagi incelenecek obje etrafinda 360°’lik bir
doniis hareketi gerceklestirirken dedektorler gantry acikligi boyunda dizilmis ve
sabitlenmistir. Kesit alim siiresi 1-2 saniye diizeylerine indirgenmistir. Hasta,
rotasyon yapan gantrinin i¢ine kaydirildikca X 1s1n1 kaynaginin izledigi yoriinge bir
spiral veya heliks olusturmaktadir. Bu heliksin odagi rotasyon planma dik olan
rotasyonel izosenter icinden gecen ¢izgi boyuncadir. Kesitler aras1 bekleme olmadigi
icin bu ¢izgi boyunca olan kapsama oram1 masa hizina esittir. Boylece kisa siirede
gercek bir hacimsel tarama yapilmis olmaktadir. Torakal veya abdominal bdlgenin

taranmasi tek bir nefes tutma ile gerceklesebilmektedir (35).
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Besinci Kusak Cihazlar

Ultrafast BT olarak da tanimlanmaktadir. Spesifik olarak kalp goriintiilemesi
hedeflenen bu cihazda 4. kusak cihazlarda oldugu gibi dedektérler ve ayn1 zamanda
X-151m1 kaynagi da sabittir. Boylece bu yapilarin hareketlerinden kaynaklanabilecek
artefaktlar elimine edilmistir. DOniis hareketi yapan X-1s1n1 tiipli ve gantry, yerini
yiiksek giiclii 4 tungsten hedef anodlu elektron isinina birakmistir. Sabit bir
kaynaktan cikan elektron demeti, sistem igerisinde hizlandirilip ve koiller yardimiyla
saptirilarak hasta etrafinda donen tungsten anod iizerine diisiiriilmektedir. Anoddan
yelpaze biciminde X-1s5mn1 elde edilir. Bu sistemde konvansiyonel tomografi
cthazlarinda ortaya c¢ikan tlip 1sinmasma bagli ¢ekimin durmasi, kesitler arasi
bekleme gibi hizli ¢ekimi engelleyen faktorler ortadan kaldirilmistir. Cihazda
hareketli unsurlar bulunmadigindan ve X-1511 ¢ok odakli elektron demeti seklinde
uygulandigindan kesit alim siiresi saniyenin altina indirgenmis ya da ayni siirede bir

kac kesit elde etme imkani1 elde edilmistir (35).

Cok Dedektorlii (Cok Kesitli) BT

Cok kesitli BT (CKBT) su anda BT teknolojisinde ulasilan son noktadir.
CKBT sistemlerinde uygulanan c¢ekim prensipleri esasen spiral BT’den farkl
degildir. CKBT nin avantaji hastanin longitiidinal aks1 boyunca (z-ekseni) iki veya
daha c¢ok sayida dedektor dizileri ile donatilmis olmasi, X-151n kolimasyonunun
genisletilebilmesi ve bunlarm sonucunda masa hizmin arttirilabilmesidir. X-151n tiipii
ve dedektor hasta etrafinda 360° birbirleri ile senkronize doniis yaparlar. Bu doniis ve
veri elde edilisi spiral BT deki gibi devamli ve voliimetriktir. Spiral BT lerde gantry
rotasyon zamanimin 1 sn ve altina indirilmesi CKBT nin gelistirilmesinde énemli bir
basamak olmustur. Bugiin CKBT’lerde gantry rotasyon siiresi 0.5 sn diizeyindedir.
Rotasyon siiresindeki bu kisalma hastadan kaynaklanan istemli ya da istemsiz (kalp,
barsak vb) hareket artefaktlarini minimuma indirgemis ve ayni1 zamanda daha genis
bir hacmin taranma olanag1 saglamistir. Biitiin bunlarin yaninda longitiidinal
¢cOziinlirliigi de arttirmistir. CKBT cihazlar1 ile inceleme siiresi ve kesit kalinliginda

azalma, incelenebilecek alan uzunlugunun artmasi, sistem performansini belirgin bir
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bicimde arttirmaktadir. 1990’11 yillarin basinda iki dedektorlii, 2000’11 yillarda 8, 12,
16, 24, 32 dedektor dizili cihazlar iiretilmistir (35).

2.4.4 Veri Toplama

Kesit Kalinhg

Isin demetinde yapilan inceltme ve dedektorlerin genisligi, alinan kesitin
kalimlhigmi belirlemektedir. Kesit kalinlig1 arttikca iic boyutlu veri detayi
azalmaktadir. Kesit kalinlig1 azaldik¢a detay artmakta, bununla birlikte ilgilenilen
alan1 incelemek i¢in daha fazla kesite gereksinim olmakta ve teknik faktorlerden
dolayr goriintii  kalitesi diismektedir. Cok kesitli BT aygitlariyla taramada
dedektorlerin iistlin 6zellikleri sayesinde, alinan ¢ok sayida ince kesitlerde goriintii

kalitesi azalmasi dezavantaji bulunmamaktadir (37).

Kesit Konumu

Tek tek kesit alan konvansiyonel sistemlerde kesitlerin birbirlerine gore
konumu, masanin hareketi ile belirlenir. Masa iki kesit arasinda kesit kalinlig1 kadar
hareket ediyorsa kesitler birbirlerine sirt sirta dayanir, aralik veya {ist iiste binme
yoktur. Bu tip taramaya devamli (continue) tarama adi verilir. Masanin hareketi kesit
kalinligindan az ise kesitler iist iiste biner. Ornegin kesit kalmligr 10 mm, masanin
hareketi 5 mm ise her kesit bir onceki kesitin yarisini kapsayacak sekilde yapiliyor
demektir. Bu tarama sekline {ist iiste binme (overlapping) seklinde tarama ad1 verilir.
Masanin hareketi kesit kalimligindan fazla ise arada taranmamis bir kesim kaliyor
demektir. Ornegin kesit kalinligi 10 mm, masanin hareketi 15 mm ise iki kesit
arasinda 5 mm’lik bir mesafe kaliyor demektir. Bu tarama sekline de arali tarama

denir.

Helikal taramalarda ise kesit konumunu tanimlamak i¢in kolimator alani
(pitch) faktorii tanimlanmustir. Kolimator alani (p), tiipiin 360° doniisiinde masanin
aldig1 yolun (T-mm), izosenterde kolimatdr acikligima (C-mm) bdliinmesiyle elde

edilir (p=T/C) (36).
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2.4.5 Goriintii Alam (Field Of View)(FOV)

BT goriintiisiindeki tiim alan FOV adin1 alir. Incelenen bolgenin belirli bir
bolgesini igerebilecegi gibi obje c¢evresindeki boslugu da igine alabilir. Operator
tarafindan incelemenin amacina yonelik olarak belirlenir. Gantry boslugu igerisinde,
hastay1 tiipe yaklastirip dedektor zincirinden uzaklastirirsak incelenecek bdolgeyi

kiigiiltmiis oluruz. Tam tersi durumda hastanin incelenecek alani biiyiiyecektir.

Kiigiik FOV se¢ilmesi durumunda, goriintii tizerindeki piksel sayisi
degismediginden, daha kiiciik bir voksel boyutu goriintii iizerinde temsil edilebilir
hale gelecektir. Boylece elde edilen goriintii, hastanin daha kiigiik bir bolgesini daha
yiiksek uzaysal rezoliisyonda gdsterecektir. Ilgi alaninin sinirli oldugu incelemelerde,
bu yonteme basvurularak uzaysal rezoliisyonun arttirilmasi amaglanir. Diger tim
incelemelerde de, rezoliisyonu optimal seviyede tutmak icin, incelenecek alanin

genisligine en uygun FOV boyutunun se¢ilmesi gerekir (34).

2.4.6 Zoomlama

FOV’un kiiciiltiilmesi goriintiiniin  biiyiitiilmesi (zoomlama) anlamina
gelmektedir. Zoomlama FOV kiiciiltmeden de yapilabilir. Daha biiyiik bir FOV ile
elde edilmis bir goriintii iizerinden, ilgilendigimiz bir bolgeyi segerek daha biiyiik
gorebiliriz, ancak bu fotografik bir biiyiitmeden farkli degildir ve gercek bir
zoomlama 1i¢in FOV’un kiiciiltiilmesi gerekir. Rekonstriiksiyon zoomlamasi
isleminde kesit parametreleri biiyiilk FOV kosuluna gore ayarlanmis ve kesit bilgileri
elde edilmis ise ve bilgisayar belleginde dedektorlerden gelen ham bilgiler duruyorsa
yapilabilir. Bu durumda, goriintii iizerinde isaretlenen ilgili bdlgenin bilgilerinin
yeniden degerlendirilmesi ve haritanin yeniden olusturulmasi ile goriintii biiytitiiliir.
Interpolatif zoomlama bilgisayar belleginde sadece haritalanmis Hounsfield Uniti
(HU) degerleri varken yapilabilecek bir goriintlii bliylitme islemidir. Biiyiitiilmesi
istenilen alan ekran {lizerinde isaretlendikten sonra bilgisayar, bu alanin tiim
piksellerini genisletirken, komsu piksellerin aralarim1 da her ikisinin aritmetik

ortalamasina esit yeni piksellerle doldurur (34).
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2.4.7 Goriintii isleme

Hastadan veriler toplanip kesitsel goriintii rekonstriiksiyonu yapildiktan

sonra, elde edilen goriintiiniin taniya yardim etmek amaciyla islenmesidir (post-

processing) (36).

Pencereleme

Normalde 20 gri tonu ayirt edebilen insan goziiniin bu yiiksek yogunluk farki
gosteren gorintiileri istenilen ayarda algilayabilmesi ic¢in piksellerdeki rakamsal
degerler lizerinde oynanarak yapilan ayarlamalar ile goriintii lizerinde yogunluk

farkliliklar1 istenilen sekilde ortaya konabilmektedir. Bu ayarlamalar windowing ya

da pencereleme olarak adlandirilir.

Pencerelemede, pencerelemenin merkezi pencere seviyesini (WL: window

level) gosterirken, Hounsfield skalasinda pencereleme yapilan aralik ise pencere

genisligini (WW: window width) gostermektedir (37).
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WW 1000. Kaya T ve ark. (34)’dan alinmstir.
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Degisik Diizlemlerde Yeniden Goriintii Yapma (Multiplanar
Reformasyon-MPR)

Insan viicudundaki aksiyel diizlemin sagdan sola uzanan aksma x, 6nden
arkaya uzanan aksina y, bu iki aksin yaptig1 diizleme dik uzanan aksma da z adi
verilir. x ve y akslarinca olusturulan aksiyel kesit voksellerinin x-z akslarinda
yeniden reforme edilmesi ile koronal, y-z akslarinda reforme edilmesi ile de sagital
kesitler elde edilir. Oblik ya da kavisli diizlemlerde de reformasyonlar yapilabilir

(36).

Uc Boyutlu Gosterim (Hacimsel Rekonstriiksiyon Teknikleri)

Iki yontemi vardir: hacim hesaplama (voliim rendering) ve reprojeksiyon.
Hacim hesaplama tekniginde once goriintiide segmentasyon yapilir. Bunun ig¢in
ilgilenilen objenin HU numaras1 belirlenir, voksellerde bu deger varsa 1 yoksa 0
kabul edilir. Boylece elimizde sadece ilgilendigimiz yapinin vokselleri kalir.
Iligilendigimiz yap: segmente edildikten sonra bir bilgisayar programi segmente
verileri belirlenen agilardan reforme eder. Bu islem sadece yiizeydeki voksellerle de
yapilabilir (yiizey hesaplamasi-surface rendering) (36). Bir dedektor tarafindan
yapilan bir 6l¢ciim bir 1smdir (ray). Ayni1 anda 6l¢iilen 1smlarin tiimiine projeksiyon
(view) denir. Reprojeksiyon tekniginde zaman kaybettirici segmentasyon islemine
gerek yoktur. Yontemde, belirlenen bakis acilarindan radyografik projeksiyonlara
benzer goriintiiler elde edilir. Voliim veri setinden bakis agisima gore vokseller secilir
ve o yondeki tiim voksel degerleri toplanir. Genellikle her ‘ray’in azami BT numarasi1
goriintiilenir, bu nedenle bu yonteme maksimum intensite projeksiyonu (MiP) adi
verilir. Benzer teknikle diisik BT numarast tasiyan vokseller de

goriintiilenebilmektedir (minimum intensite projeksiyonu-MINIP) (36).

Degisik Kesit Kahnliginda inceleme

Cok smali dedektorlii sistemlerde miimkiin olan en ince kesitle tarama
yapildiginda, elde edilen kesit verileri istenildigi sayida birlestirilerek kalin kesitler

seklinde incelenebilir. Bu durumda olusan goriintiiniin giiriiltiisii azalir (36).
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2.4.8 BT Goriintiisii ve Goriintii Uzerindeki Islemler

Rezoliisyon genel anlamiyla en kiigiik farkliliklar1 ayirdetme yetenegidir. Ug
farkli rezoliisyondan s6z edilebilir. Boyutsal rezoliizyon (geometrik-uzamsal
rezoliisyon), kontrast rezoliisyon (dansite-yogunluk rezoliisyonu), zamansal
rezoliisyon (temporal rezoliisyon). Zamansal rezoliisyon BT goriintiisii ile ilgili
olmadigindan, goriintli iizerinde boyutsal ve kontrast rezoliisyondan bahsedilebilir

(34).

Boyutsal Rezoliisyon

Birbirine komsu en kiiclik iki yapmnin ayrrd edilebilme giiciinii ifade eder.
Piksel boyutlarinin kiiciiltiilmesi goriintii lizerinde daha c¢ok nokta olmasini
saglayacaktir, diger taraftan voksel boyutlarinin kiicliltiilmesi anlamma da
geleceginden, sonugta daha kiigiik olusumlarin birbirinden ayird edilebilmesi s6z
konusu olacak, yani boyutsal rezoliisyon artacaktir. Kesit kalinligmi diisiirmek,
vokselin z eksenindeki boyutunu kiiciiltecek, dolayis1 ile boyutsal rezoliisyonu
artiracaktir. Bunun yani sira dedektor boyutlarmin kiigiiltiilmesi ve sayismin
arttirilmas1  ile daha kiiciik voksellerden veriler saptanabilecektir. FOV’un
kiigiiltiilmesi de voksel boyutlarin1 kiictiltiicii etkisiyle boyutsal rezoliisyonu artirir.
X-1511 tiiptinde fokal spotun kiiciiltiilmesi, penumbra etkilerini azaltarak boyutsal
rezoliisyona katkida bulunur. Boyutsal rezoliisyonu arttirmak i¢in gosterecegimiz
bircok caba sonugta noise adini verdigimiz diger bir faktorii giindeme getirmektedir.

Noise genel olarak giiriiltii, parazit, istenmeyen ses anlamidadir (34).

Kontrast Rezoliisyon

Film {tizerindeki farkli yogunluklar1 ayirt edebilme yetenegidir. Kontrast
coziimleme giicii baslica X-15m1 intensitesi ve dozuna bagli bir kavramdir. BT
sistemlerinde hastaya gonderilecek X-1s1m1 dozu kV, mA degerleri ve ekspojur siiresi
(sn) ile ayarlanmaktadir. Bircok sistemde kV degeri genelde sabit olup X-1gimn1
yogunlugu 150 mA’den baglamak {izere 200, 250, 300, 500’e kadar ytikseltilebilen

mA segenekleri ile arttirilabilmektedir. Mevcut X-1sm1 yogunlugu, ekspojur siiresi
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uzatilarak da arttirilabilmektedir. Ancak kesit alim siiresinin artirilmasi da hareket
artefaktlarini fazlalastirmaktadir (9). Kontrast rezoliisyonu arttirmanin diger bir yolu
noise’u azaltmaktir. Noise X-1s1n1 foton sayist yani X-1sin1 dozu yiikseltilerek ya da
kesit kalnlig1 arttirilarak azaltilabilir. Birlikte boyutsal rezoliisyon artis1 da

isteniyorsa, kesit kalinlig1 diistik tutulurken X-151m1 dozu yiikseltilmelidir (34).

2.4.9 Hounsfield Uniti (HU)

Bir¢ok bilgisayar goriintiilerini tam sayilardan yapar. Bu nedenle, goriintiiler
yapilmadan 6nce bu ayrmtili ve karmasik sayilar gosterim i¢in tam sayilara ¢evrilir.
Bu sayilara Hounsfield Unit (HU) adi verilir. HU degerleri pratikte lezyonlarin
dansitelerini 6lgmeye yarar. HU degerleri referans olarak su dansitesine gore
belirlenir. HU degerleri bir ucunda beyaz, diger ucunda siyahin bulundugu gri bir

Olcekle boyanarak goriintii olusturur (36).

BT’ de her bir vokselde hesaplanan X-1511 zayiflatma degerini standart bir
deger ile belirtmek amaciyla “Hounsfield Unit” olarak adlandirilan bir referans
sistemi kullanilmaktadir. HU X-1s1m1 atenuasyon degerleri -1000 ve +1000 arasinda

2000 birim icerisinde smiflandirilmastir.

Bilgisayar ekraninda izledigimiz goriintii aslinda renkle kodlanmis bir harita
olduguna gore, bu haritanin renklendirme kriterlerini degistirerek goriintii tizerinde
degisiklikler yapabiliriz (36). Burada yapmin yogunlugunu belirleyen faktor,
maddenin X 1smin1 absorbe etme 6zelligi ile ilgilidir. X-1smi fazla absorbe eden
kemik, kalsifikasyon ve tas gibi yapilar beyaz goriiliir ve ylksek HU degerleri
verirlerken (80 — 100 HU), su orta derecede (0 HU), yag sifirin altinda (-80 HU) hava
ise skalanin en altinda kalan degerler (-1000 HU) olusturmaktadir (34).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calismada Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Radyoloji Anabilim Dalinda 1 Ocak 2008-31 Aralik 2012 yillar1 arasinda, herhangi
bir nedenle kontrastsiz abdomen BT incelemesi yapilmis hastalar PACS sisteminden
taranarak belirlendi. Bunlarin arasindan, NCEP ATP-III kriterlerine gore metabolik
sendrom tanis1 almis olanlar hasta grubuna dahil edilirken, metabolik sendrom

kriterlerine sahip olmayanlardan rastgele secimle, kontrol grubu olusturuldu.

Calismamizda hastane bilgi sisteminde yapilan tarama ile metabolik sendrom
kriterini karsiladig1 halde abdomen BT tetkiki olmayanlar, Hepatit B, veya Hepatit C
hastalig1 bulunanlar, bilinen malignitesi olanlar ve kemoterapi almis ya da almakta
olanlar, karaciger parankimini diffiiz etkileyebilen hastaliklar (Or: kist), kronik alkol
kullannm1 olanlar, gecirilmis abdominal cerrahi hikayesi bulunanlar, metabolik
sendrom kriterlerden biri olan tansiyon degerlerinin dogrulugundan emin

olunamayan hastalar calisma disinda tutulmustur.

Metabolik sendrom kriterlerinden trigliserid, HDL, glikoz ve tansiyon
Olciimleri hastane bilgi sistemi i¢inden taranarak, bel ¢evresi 6l¢iimii ise arastirmanin
retrospektif olmasindan dolayr hastalar1 geri ¢agirabilme olanagi olmadigindan, BT
gortintiilerinde umbilikus seviyesinden goriintiileme programu ile dl¢ciim yapilarak

elde edilmistir.

BT incelemeleri iki dedektorlii BT cihazi (Siemens Somatom Emotion Duo)

ile gergeklestirilmistir. Bu kapsamda:

Rutin tiim abdomen BT incelemeleri, supin pozisyonda, oral ya da intravendz
kontrast madde verilmeden karacigerin tamami ve mesanenin tabani incelemeye
dahil edilecek sekilde, transvers planda, 5 mm kalinliginda kesitlerle, 110kV ve 70

mAs ile taranmustir.

Tas protokollii BT incelemeleri, supin pozisyonda oral ve intravendz kontrast
madde verilmeden bobrek iistiinden (karaciger sag lob anterior ve posterior, sol lob
medial ve lateral anatomik kesitleri elde edilmistir) mesane tabanina kadar olan

kesim aksiyel planda 3 mm kesit kalinlig1 ve 130kV ve 60 mAs ile taranmistir.
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Dinamik renal protokollii BT incelemesinde, supin pozisyonda, intravendz
kontrast madde verilmeden O6nce alinan evresi, bobrege yonelik (karaciger sag lob
anterior ve posterior, sol lob medial ve lateral anatomik kesitleri elde edilmistir)

Smm kesit kalinligi, 110 kV ve 80 mAs ile taranmustir.

BT iirografi incelemesinde, supin pozisyonda ilk asamay1 olusturan oral ve
intravendz kontrast madde verilmeden bobrek iistiinden (karaciger sag lob anterior ve
posterior, sol lob medial ve lateral anatomik kesitleri elde edilmistir) mesane
tabanina kadar olan kesim aksiyel planda 3 mm kesit kalinlig1, 130kV ve 60 mAs ile

taranmistir.

Torakoabdominal BT anjiografi incelemesinde, supin pozisyonda ilk asamay1
olusturan intravendz kontrast madde verilmeden supraaortik arteryel yapilardan iliak
arterler distaline kadar aksiyel 3 mm' lik kesit kalinligi, 110 kV ve 40 mAs ile

taranmistir.

Subkutan ve visseral yaglh doku alan1 ve HU o6l¢iimii umblikustan gecen tek
kesit lizerinden gergeklestirilmistir. Subkutan yagli doku alan1 ve visseral yagh doku
alan1 piksel dagilimi i¢in atenuasyon degerleri -30 ile -190 araliginda belirlenmis
olup 2D growing region ROI teknigi ile dlglim yapilmistir, bu teknik secilen bir
noktanin piksel dansitesine uygun aralikta ayni kesitteki diger es dansitedeki
pikselleri isaretleyerek genis bir alandaki dansite Ol¢iimiinii yapmaktadir (37). Bu
teknik ile ayn1 anda hem alan hem de ayn1 alanin HU degeri belirlenmistir (38, 39).
(Sekil 3.1)
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Sekil 3.1 A) Subkutan yagh doku alam ve dansite 6l¢iimii. B) Visseral yagh doku alan ve dansite

ol¢ctimii

Hepatosteatoz tanisi, karacigerin parankim dansitesinin tek basma 40 HU nun
altinda olmasi1 veya dalak parankimine gore kiyaslandiginda karaciger parankim
dansitesinin dalaga gore en az 10 HU ve daha fazla oranda fark olusturmasi ile
konmustur (26). Bizim calismamizda karaciger parankim dansitesinin 40 HU’nun
altinda olmas1 temel alinmustir. Sinirda saptanan degerler (Or: 39, 40 HU gibi) igin
ise dalak parankimine kiyasla karaciger parankimi arasindaki 10 HU fark: karsilayip
karsilamamas1 baz alinarak hepatosteatoz tanist radyolojik olarak konmustur.
Karaciger ve dalak i¢in ROI alan1 2+0,1 cm? olarak belirlenmistir. Karaciger sag lob
anterior ve posterior, sol lob medial ve lateral segmentlerinden her anatomik bdlgede
intraparankimal ana vaskiiler yapilardan uzak ve ilgili alan i¢inde santral bolgeden
Olciim yapilmistir. Dalak parankiminde tek ROI ile santral bolgeden Olciim
yapilmistir. (Sekil 3.2)
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Sekil 3.2 A) intrahepatik ana venlerin gosterimi B) Karacigerin 4 segmente ayrilmas1 C) Dalak

dansite olciimii D) Karaciger 4 segmentten dansite ol¢iimii

Yukarda tanimlanan tiim Ol¢iimler OsiriX Dicom Viewer versiyon 3.6 ile

yapilmistir.

Istatistiksel Degerlendirme:

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS (Statistical Package for Social Sciences,
20.0) paket programi ile yapildi. Sonuglar ortalama+standart sapma olarak verildi.
Olgiimsel (siirekli) verilerin karsilastirilmasinda, metabolik sendromu olan ve
olmayan gruplarin verilerinin degerlendirilmesinde Student t-testi kullanildi. Kontrol
grubu ile metabolik sendromlu hasta alt gruplarinin ikili karsilastirmalarinda Mann-
Whitney U-testi ile Student t-testi uygulandi. Visseral yag dansitesi, visseral yag
alani, subkutan yag dansitesi, subkutan yag alani, hepatosteatoz korelasyonlari
Spearman korelasyon testi ile arastirildi. P<0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismada metabolik sendrom tanis1 konulan 108 hasta yer almaktadir. Bu
hastalarin %56,5’1 kadin (n:61) ve %43,5’1 erkek (n:47) hastalardan olugmaktadir.
Erkek yas ortalamas1 56,19+12,37, kadin yas ortalamasi ise 61,73+13,29 olmak iizere
tiim grubun yas ortalamasi 59,32+13,3 tiir.( Tablo 4.1)

Kontrol grubunun yas ortalamas1 52,87 olup %51,5°1 erkek (n:17) ve %48,5’1 kadin
(n:16) olmak iizere 33 kisiden olusmaktaydi. Kontrol grubunda erkek yas ortalamasi
60,29+11,43, kadin yas ortalamasi 45+19,09 bulunmustur.

Kontrol grubu ile metabolik sendrom grubu karsilastirilirken yas (p:0,059) ve
cinsiyet (p:0,421) acisindan anlamli istatistiksel farklilik saptanmadi. (Tablo 4.1)

Tablo 4.1 Tiim grup yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimi

Metabolik sendrom grubu Kontrol grubu
Say1 Yas ort. Say1 Yas ort.
Kadin 61 (%56,5) 61,73+13,29 16 (%48,5) 45+19,09
Erkek 47 (%43,5) 56,19+12,37 17 (%51,5) 60,29+11,43
TOPLAM 108 59,32413,3 33 52,87+15,07

Metabolik sendrom grubunun 9%20,4’linde hepatosteatoz mevcuttu.
Cinsiyetlere gore metabolik sendrom grubunda hepatosteatoz varligr ve yoklugu
arasinda anlaml istatistiksel fark saptanmadi (p:0,25). Kontrol grubunun %18,2’si
(n:6) hepatosteatoz bulunanlardan olugsmaktaydi. Metabolik sendrom grubu ile
kontrol grubu arasinda karaciger yaglanmasi gosteren hasta sayisi agisindan anlamli

istatistiksel farklilik yoktu (p:0,78) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2 Hepatosteatoz dagilim tablosu

Hepatosteatoz (+) Hepatosteatoz (-)
Metabolik sendrom grubu
Erkek 12 (%11,12) 35 (%32,40)
Kadin 10 (%9,28) 51 (%47,20)
Kontrol grubu
Erkek 3 (%9,10) 13 (%39,39)
Kadn 3 (%9,10) 14 (%42,41)

Metabolik sendrom grubunun Visseral Yagli Doku Dansite (VYDD)
ortalamas1 -98,77+£5,62 HU, Visseral Yaglhh Doku Alan1 (VYDA) ortalamasi
196,04+67,85 cm?, Subkutan Yagli Doku Alanm1 (SYDA) ortalamasi 300,62+116,77
cm?, Subkutan Yagli Doku Dansitesi (SYDD) ortalamast -102,60+6,03 HU
Olctilmiistiir.

Kontrol grubunun VYDD ortalamas1 -101,11£11,32 HU, VYDA ortalamasi
135,27+69,61 cm?, SYDA ortalamas: 240,87+123,99 cm?, SYDD ortalamasi
-99,42+7,35 HU (p:0,005), dl¢iilmiistiir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 Her iki grubun VYD ve SYD alan ve dansite ortalamalari

Metabolik sendrom grubu Kontrol grubu
VYDA 196,04+67,85 135,27+69,61
VYDD -98,77+5,62 -101,11+11,32
SYDA 300,62+116,77 240,87+£123,99
SYDD -102,60+6,03 -99,42+7,35

Metabolik sendrom grubunda hepatosteatoz saptanan hastalarda karaciger
segmental yaglanmalar1 acisindan karsilastirildiginda karaciger sag lob anterior
segment, karaciger sag lob posterior segment, karaciger sol lob medial segment,
karaciger sol lob lateral segment yag dansitesinde istatistiksel anlamli fark
saptanmadi1 (p>0,05). Ancak grup kadin-erkek olarak ikiye ayrildiginda erkeklerde
bu dort bolgede anlamli fark vardi. Karaciger sag lob posterior segment yag
dansitesinde erkeklerde istatistiksel olarak daha fazla yaglanma gostermekteydi

(p:0,04). Kadinlarda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.
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Metabolik sendrom grubunda bel ¢evresi ile karaciger segment yag dansiteleri
arasinda anlamli negatif korelasyon vardi (p <0,05) ve bel ¢evresi arttik¢a karaciger
yaglanmasinda artis saptandi. Bu agidan bakildiginda en anlamli farklilik bel ¢evresi-
karaciger sag lob anterior arasinda (r:-0,318 p:0,001) goriildii. Bunu sirasiyla bel
cevresi-karaciger sag lob posterior (r:-0,294 p:0,001), bel ¢evresi-karaiger sol lob
medial (r:-0,236 p:0,01), bel cevresi-karaciger sol lob lateral segmenti (r:-0,220
p:0,02), takip etmektedir. Kontrol grubunda ise bel gevresi ile karaciger segment yag

dansiteleri arasinda anlamli korelasyon izlenmedi (p>0,05).

Metabolik sendromlu hastalarin bel ¢evresi ortalamasi 113,01+£11,39, kontrol

grubunun bel ¢evresi ortalamasi ise 99,78+12,68 cm Olgiilmiistiir.

Metabolik sendromu predikte eden faktorlerin ROC egrisi analizi
yapildiginda en giiglii prediktor VYDA bulunmustur (AUC:0,716; CI:0,616-0,816;
p:0,000). VYDA acisindan 156,47 cm? degerinin %74,1 sensitivite ve %358,6
spesifiteye sahip en anlamli deger oldugu saptandi. Toplam 141 hasta iginde 47
hastanin visseral yagli doku alan1 156,47 cm?*’nin altinda olup kalan 94 hasta

saptanan esik degerin lizerindedir (Sekil 4.1 ve 4.2).

Esik deger: 156,47 cm?

M Esik alti

M Esik Gsti

Sekil 4.1 Visseral yagh doku alam esik alt1 ve iistii hasta sayisi

32



Ayrica VYDD i¢in -102,99 HU degeri %75 sensitivite, %57,6 spesifite
(p:0,039), SYDA i¢in 238,71 cm? degeri %69,4 sensitivite %48,5 spesifite (p:0,007)
ve SYDD i¢in -102,91 HU degeri %40,7 sensitivite, %27,3 spesifite (p:0,005)
oranlar1 saptanmistir (Sekil 4.2). Bu faktorlerin ROC degerleri tabloda verilmistir
(Tablo 4.4).

Tablo 4.4 ROC degerleri

AUC CI P
VYDA 0,716 0,616-0,816 0,000
VYDD 0,619 0,486-0,752 0,039
SYDA 0,656 0,546-0,766 0,007
SYDD 0,339 0,220-0,458 0,005

Yas, cinsiyet ve hepatosteatozun ROC egrisi analizi ile anlamli istatistiksel

sonuglar saptanmadi (sirasiyla p:0,60, p:0,48, p:0,84).

08
VYDA
wDD
0,6 SYDA
,g — SYDD
i Referans cizgisi
@
) pad
0.2
0,0
0.0 1.0

Spesifite

Sekil 4.2 VYD ve SYD alan ve dansite ROC egrileri
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Metabolik sendrom grubunda hepatosteatoz ile bel c¢evresi arasinda
istatistiksel pozitif anlamli korelasyon saptandi (1:0,221 p:0,022) (Tablo 4.6).
Kontrol grubunda ise bel cevresi ile hepatosteatoz arasinda anlamli korelasyon

saptanmadi (p:0,097).

Metabolik sendrom ve kontrol grubunda, hepatosteatoz ile VYDD arasinda
anlamli negatif korelasyon saptandi (swrasiyla r:-0,209 p:0,030 / r:-0,363 p:0,038).
Hepatosteatoz saptanan hastalarda VYDD degerleri daha negatif olgiilmekteydi.
(Tablo 4.6 ).

Metabolik sendrom grubunda hepatosteatoz ile VYDA arasinda anlamli
pozitif korelasyon saptandi (r: 0,356 p:0,000). Hepatosteatoz saptanan hastalarda
VYDA daha fazla saptanmistir. Kontrol grubunda da hepatosteatoz ile VYDA
arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmistir (1:0,446 p:0,009) (Tablo 4.5 ve 4.6).

Tablo 4.5 Her iki grub icinde hepatosteatoz ile VYD ve SYD alan, dansite iliskisi

Metabolik Sendrom Grubu Kontrol Grubu
Hepatosteatoz ~ Hepatosteatoz p Hepatosteatoz ~ Hepatosteatoz p
) (O] ) (O]
VYDD -101,08 HU  -98,17 HU 0,009 -107,93 HU  -99,60 HU 0,058
VYDA 245,56 cm? 183,37 cm? 0,000 151,61 cm?2 121,14 cm? 0,002
SYDD -103,08 HU -102,47 HU 0,576 -104,21 HU  -98,36 HU 0,060
SYDA 298,72 cm? 301,11 cm? 0,912 170,22 cm?2 91,64 cm? 0,067

Metabolik sendrom grubunda hepatosteatozu olan ve olmayanlar arasinda
SYDA ve SYDD degerlerinde istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
Kontrol grubunda da hepatosteatozu olan ve olmayanlar arasinda SYDA, SYDD ve

VYDD arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). (Tablo 4.5)

Metabolik sendrom grubunda bel cevresi ile VYDD arasinda istatistiksel
olarak anlamli negatif korelasyon saptandi (r:-0,220 p: 0,022). Bel ¢evresi fazla olan
hastalarda VYDD daha fazla negatif 6l¢tilmektedir. Ayn1 zamanda VYDA arttikca
bel ¢evresinde artis olmaktadir (r:0,507 p:0,000) ( Tablo 4.6 ). Bel ¢cevresi ile SYDA
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arasinda istatistiksel olarak pozitif korelasyon saptand: ( r: 0,752 p:0,000). SYDA
arttikca bel ¢evresi artmaktadir ( Tablo 4.6 ). Kontrol grubunda da bel ¢evresi ile
VYDA, SYDA arasinda anlamli pozitif korelasyon izlenmistir (swrasiyla r:0,673
p:0,000, 1:0,771 p:0,000 ). Bel gevresi ile VYDD ve SYDD arasinda anlamli
korelasyon saptanmamustir (sirasiyla p:0,063, p:0,060). Metabolik sendrom grubunda
da bel ¢evresi ile SYDD arasinda anlamli korelasyon saptanmadi (p:0,601) ( Tablo
4.6 ).

Elde ettigimiz bir baska bulguya gore her iki grupta visseral yaglh doku alani
ile visseral yaghi doku dansitesi arasinda anlamli negatif korelasyon saptandi.
Visseral yagh doku alani arttikg¢a visseral yagli doku dansitesi azalmaktaydi (Tablo
4.6).

Tablo 4.6 Korelasyon degerleri (r)

Metabolik Sendrom Grubu
VYDD VYDA SYDA SYDD  BelCevresi Hepatosteatoz

VYDD - J0.580%F 0,005  -0461%  _0220% 0,209%
VYDA -0.580%* § 0.075 0.078 0.507%* 0.356%*
SYDA 0,095 0,075 ; J024TF  0,752%* 0,027
SYDD 0A461%F 0,078 -0247%* - 0,051 0,001
Bel Cevresi 0220%  Q507%  0752%  _0051 § 0221%
Hepatosteatoz — -0,209* 0,356%* 0,027 0,001 0,221% -

Kontrol Grubu
VYDD - 0373%  _0225 0.188 0327 -0.363%
VYDA 0373% § 0470%  _0317 0.673%* 0.446%%
SYDA 0225 0470 ; J0,533%% 0 T71%* 0,421%
SYDD 0,188 0317 -0533%+ - 0,331 0.363%
Bel Cevresi 0327  0673%  0771%  _0331 § 0.294
Hepatosteatoz ~ -0,363% 0.446%% 0421% -0.363%* 0,294 -

**p:0,01  * p:0,05

35



5.TARTISMA

Calismamizda VYDA’ nin 156,47 cm? iistiinde olmast %74,1 sensitivite ve
%358,6 spesifite ile metabolik sendrom icin en giiglii predispozan faktor olarak
belirlenmistir. Ayrica VYDD i¢in -102,99 HU degeri %75 sensitivite, %57,6
spesifite (p:0,039) ile ikinci sirada gelen predispozan faktordiir. Metabolik sendrom
grubunda hepatosteatozu olan hasta sayis1 arttik¢ca bu hastalarin bel ¢evrelerinde artis
izlendi. Bu hastalarda ayrica VYDA’da da artis saptanmaktaydi ve VYDA artis1
oldukca VYDD’de azalma olmaktaydi. Kontrol grubunda da hepatosteatozu
olanlarda VYDA artmakta ve VYDD azalmaktaydi. Ancak ROC analizi yapildiginda
VYDA ve VYDD’nin metabolik sendrom grubunda istatistiksel olarak anlamli

oldugu anlasilmistir.

Her iki grupta da VYDA artis1 olduk¢a bel ¢evresi artmakta ve VYDD
azalmaktaydi. Her iki grupta bel cevresi artttkga SYDA ve VYDA’da artis
izlenmistir ancak VYDD ve SYDD ile anlamli iligki saptanmamistir. Metabolik
sendrom grubunda karaciger segmental yaglanmalar1 karsilastirildiginda sag lob

posterior segmentinde ve erkek cinsiyette daha fazla olugsmaktaydi.

Seo, J.Ave ark.’larmin Kore’de yapmis oldugu calismada, bu bdlgede
yasayan etnik kokene ait visseral yagli doku alanin1 erkeklerde 92,6 cm? i¢in %70,4
sensitivite ve %70,5 spesifite, kadmlarda ise 88,9 cm? i¢in %72,5 sensitivite ve
%359,4 spesifite olarak saptamiglardir (46). Ayrica Nguyen-Duy ve ark.’larinin 291
erkek hastada yapmis olduklar1 prospektif calismada ise visseral yagli doku alaninin
130 cm?® ve iistlinde olmasmin metabolik risk agisindan anlamli oldugu tespit
etmiglerdir (54). Bizim calismamizda buldugumuz VYDA’nin 156,47 cm?’nin
istiindeki degerler literatiirii desteklemektedir. Bel cevresi artis1 ve visseral yagli
doku alaninda artig ile visseral yagli dokunun daha negatif HU degerleri ile
korelasyon gdstermesi Framingham Hearth Study’nin bulgularimi destekleyici olarak
yorumlanabilir (45). Visseral yagli dokuda daha diisik HU degerleri 6lgiimii,
Rosenquist ve ark.’larmin 6ne siirdiigii beslenme ile gelen serbest yag asitlerinin asir1
miktarda olmasi1 ve adipozitlerde yag birikimi oldukga, hiicrenin hacminin artmasi ve
hipertrofiye gitmesi, hiicrenin fonksiyonlarinin etkilenmesi, kardiyometabolik risk

faktorii olarak daha onceden bilinmektedir (50). Boylelikle bu durum adiposit hacmi,
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insiilin  sensitivitesi ve adiponektin sekresyonu ile olan ters iliskisi ile
aciklanmaktadir. Rytka ve ark.’lar1 visseral yagli doku alaninin artmasi ve daha
disik HU degerlerinin 6lciilmesini fazla miktarda lipid birikimi ve bu birikimin
neticesi olarak da visseral yagli dokuda enerji fazlasi olarak depolanan yag
miktarinda artisa baglamislardir.Visseral yagli dokudan serbest yag asitlerinin,
adipositokinlerin otokrin ve parakrin etkileri altinda portal vendz sistem ile
karacigere dogru asir1 akis1 ve insiilin rezistansi gelismesi sonucu hepatosteatoza
neden olmasi ile agiklamiglardir (51). Seo J.A. ve ark.’nin yapmis oldugu 689 kisiden
olusan prospektif bel cevresi ile visseral yagli doku alan1 ¢aligmasinda bu iki
degiskenin kuvvetli derecede anlaml iligkisi oldugu anlagilmistir. Marchesini ve ark.
(42)’larmin 2003 yilinda yapmis oldugu caligma sonuglar1 ve Jeongseob Lee ve ark.
(47)’larinin 2011 yilinda yapmis oldugu calismada elde ettikleri yagh karaciger
hastalarinda bel cevresinin daha fazla olmasi ve ek olarak Nakajima ve ark.
(49)’larinin  nonalkolik yagli karaciger hastali§i bulunan hastalarda yaglanma
derecesi arttikga visseral yagli doku alanit ve subkutan yagli doku alaninda artis
arasinda pozitif korelasyon izlenmesi bizim ¢alismamizla uyumludur. D.Mathieu ve
ark. (43)’nin yapmis oldugu ¢alismada cografik yaglanmalarm bazi hastalarda sadece
sag lobta olmasini siiperior mezenterik ven ile tasman kanda lipojenik beslenme
faktorlerinin tercihen karaciger sag loba dagilmasi hipotezi ile agiklamiglardir.
Ayrica fokal hepatik steatozun diffliz hepatik steatoza gore erkek cinsiyette daha

fazla olmasi da bizim bulgumuz ile uyumludur (44).

Calismamizda tarama sonucu elde edilen BT tetkiklerinin ¢esitliligi ve farkli
protokollerde uygulanan kV ve mAs degerleri elde edilen goriintiiniin kontrast
farkliligi ve dansitesi iizerinde etkili olmasi ve Olciilen dansite degerlerinin
homojenitesini etkilediginden bir limitasyon olarak kabul edilmistir. Karacigerde
dansite Ol¢climii icin portal hilus seviyesi baz alinmis olup ayni seviyedeki dalak
parankimi dansitesi Ol¢iilmiistiir. Hastalarin bazilarinda anatomik farkliliklardan
dolay1 karaciger ve dalak arasindaki yiikseklik farki nedeniyle her organ kendi i¢inde
en uygun anatomik seviyeden Ol¢iim yapilarak kayitlar olusturulmustur. Tarama
yapilan hasta grubu retrospektif olarak elde edilen BT tetkiklerinden olusturulmustur.
Metabolik sendrom tanisi; kontrastsiz BT tetkiki olan hastalarin bilgileri bilgi

sisteminden elde edilerek konulmustur. Ayrica bes metabolik sendrom tani kriterinin
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hastane bilgi sistemindeki eksiklikler nedeniyle bulunamadigi hastalar c¢alisma
disinda tutulmustur. Bu nedenle ¢alisma grubunu olusturan hasta sayis1 metabolik

sendromun ger¢ek insidansini yansitamamaktadir.

Sonug olarak VYDA metabolik sendrom i¢in dnemli bir risk faktoriidiir. Bu
nedenle metabolik sendrom tanisi bilinen ve herhangi bir nedenle kontrastsiz
abdomen BT tetkiki bulunan hastalarda VYDA, VYDD noninvaziv olarak
saptanabilir ve bu hasta grubunda kardiometabolik risk i¢in predispozisyon olusturup

olusturmadig1 hakkinda yorum yapilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Zamanm degerinin giderek arttigi, is ve sosyal hayat carklar1 arasinda hizli
yasamaya uyum saglamak zorunda kalan insanoglunun beslenme aligkanliklar1 da
zaman i¢inde degisim gostermektedir. Birey genetik, ¢evresel etkenler ve beslenme
aliskanliklar1 gibi multifaktoriyel etkenler ¢ercevesinde ele alindiginda ilk kez
1988’de Reaven tarafindan tanimlanan metabolik sendrom diinyada ve Tiirkiye’de

pek cok insani etkileyen 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir.

Metabolik sendromun temel bilesenlerini abdominal obezite, insiilin direnci,
hipertansiyon ve lipid bozukluklar1 olusturmaktadir. Metabolik sendromu 6nemli
hale getiren ise tamisal kriterlerinin koroner kalp hastaligi i¢cin risk faktorii

olusturmasidir.

Calismamizda metabolik sendrom tanisi bilinen hastalarda noninvaziv bir
goriintiileme yontemi olan bilgisayarli tomografi ile risk faktorlerine destekleyici

bulgu elde etmek amaclanmist.

Bizim calismamizda elde ettigimiz en 6nemli destekleyici bulgu: kriterler
icinde en dnemli yere sahip olan abdominal obezitenin indirek olarak bel ¢evresi ile
degil direk olarak visseral yagli doku alaninin 6l¢iilebilmesi ile gosterilmesi olmustur

ve literatiirde bir¢cok yayin i¢in destekleyicidir.

Calismamizda VYDA’ nmn 156,47 cm? {istiinde olmast %74,1 sensitivite ve
%358,6 spesifite ile en gliclii ve metabolik sendrom kriterleri i¢inde pozitif katki
saglayabilecek ek faktor olarak belirtilebilir. Ayrica visseral yagl doku alani 6l¢timi

yapilirken dansite dl¢timii ile de risk faktorlerine destekleyici bulgu elde edilebilir.

Elde ettigimiz verilerin daha biiyiikk ¢aligma gruplarinda yapilmasi ile daha
objektif degerlerin elde edilebilmesi gelecekte yapilabilecek ¢alismalar ile

saglanabilir ve bu konuda ¢ok merkezli randomize klinik ¢calismalara ihtiyac vardir.

Visseral yaglh doku alanin azaltilmasma yonelik yaklasimlar ile de kardiyovaskiiler
hastaliklarin gelismesi engellenebilir. Buna yonelik olarak yasam sekli degisiklikleri,

ilag tedavileri sayilabilir. Ayrica cerrahi olarak visseral yagli doku ¢ikartilabilir.
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