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OzZET

Amag: Bu calismadaki amacimiz, hepatostatoz derecelendirmesinde kullanilan kalitatif ve kantitatif
sonografik verileri laboratuvar tabanli veriler ile korelasyonunu degerlendirip hepatosteatoz diizeylerini
gostermedeki rollerini incelemektir.

Materyal ve Metod: Calismamizda Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji
kliniginde Agustos 2023 ile Agustos 2024 tarihleri arasinda ultrason yapilan hepatosteatoz tanili
hastalarin elde olunan sonografik veriler retrospektif olarak incelenmistir. 354 katilimciya B-mod, USAT,
HRI, LTi bir operatér tarafindan uygulanmistir. Ayrica her katilimcinin sonografi yapilan giinde venéz kan
tetkikinden elde edilen laboratuvar verileri incelenip ALT/AST orani, FLi ve HSi indeksleri hesaplanmustir.
Bu ¢alismada, B Mod diizeylerine gore belirlenen sonografik ve laboratuar veriler arasindaki korelasyon
degerlendirilmistir. Normal dagilima uygun olmayan veriler i¢in Kruskall-Wallis H testi kullanilmistir.
Coklu karsilastirmalar, Bonferroni dizeltmeli Z testi ile incelenmistir. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda; beklenen gézlem degerlerinin tamaminin 5’ten blyiik olmasi durumunda Ki-kare
testi kullanilmistir. Beklenen goézlem degerlerinden herhangi birinin 5'ten kiiclik olmasi durumunda
Fisher’in Kesin Testi uygulanmistir. Karaciger yaglanmasi ile iliskili degiskenlerin kesme degerleri, ROC
analizi ile belirlenmistir

Bulgular: B Mod diizeyi arttikca erkek orani, BMI ve Tip 2 diyabet sikligi anlaml sekilde artmistir
(p<0.001). AST, ALT, AST/ALT, GGT, trigliserit ve karaciger buyuklGgiu degerleri, B Mod dlzeyi arttikca
belirgin sekilde yiikselmistir (p<0.001). B Mod diizeyi ile HSI, FLi, HRI, USAT ve LTI skorlari arasinda
anlamli iliski bulunmustur (p<0.001). ROC analizinde en gli¢li tanisal belirtegler USAT (=0.56,
AUC=0.986, %94.5 duyarhlik, %98 6zgullik), FLI (257.46, AUC=0.913, %75.6 duyarlilik, %89 6zgilliik) ve
LTi (2.19, AUC=0.918, %87.8 duyarllik, %85 6zgiilliik) olarak belirlenmistir. USAT, FLi ve LTi karaciger
yaglanmasini belirlemede en giiclii korelasyon gbsteren parametrelerdir.

Sonug: Sonografik verilerden USAT, LTi laboratuvar tabanh FLi arasinda yiiksek korelasyon izlenmesi
nedeniyle hepatosteatozu degerlendirme etkin olarak kullanilabilecegi sonucuna varilmistir. USAT, LTi,
FLi non-invaziv olmasi nedeniyle ilerleyen yillarda MR-PDFF ve biyopsi gibi hepatosteatozda kullanilan
altin standart tani yontemlerine gliclii bir alternatif olarak 6ne cikmaktadir. Calismamizin bir operator
tarafindan yapilmasi ve sinirli hasta poptlasyonu nedeniyle cok operatorli ve daha genis poplilasyonlar
ile birlikte yapilan calismalara ihtiyag mevcuttur.

Anahtar kelimeler: hepatosteatoz, ultrason ateniiasyon, LTi, FLi, HSI, ALT/AST



SUMMARY

Objective: The aim of this study is to evaluate the correlation between qualitative, quantitative
sonographic data and laboratory-based parameters used in hepatosteatosis grading, thereby assessing
their role in determining the severity of hepatosteatosis.

Materials and Methods: In this retrospective study, sonographic data of patients diagnosed with
hepatosteatosis who underwent ultrasound examinations at the Radiology Department of Adiyaman
University Training and Research Hospital between August 2023 and August 2024 were analyzed. A
total of 354 participants underwent B-mode ultrasound, USAT (Ultrasound Attenuation Technology),
HRI (Hepatorenal Index), and LTI (Liver Texture Index) measurements performed by a single operator.
Additionally, laboratory parameters obtained from venous blood samples collected on the same day as
the ultrasound examination were analyzed, and the ALT/AST ratio, FLI (Fatty Liver Index), and HSI
(Hepatic Steatosis Index) were calculated. In this study, the correlation between sonographic and
laboratory parameters was assessed according to B-mode ultrasound grading. The Kruskal-Wallis H test
was used for non-normally distributed variables, and multiple comparisons were conducted using the
Bonferroni-corrected Z test. Categorical variables were analyzed using the Chi-square test, and in cases
where expected values were below 5, Fisher’s Exact Test was applied. Cut-off values for variables
associated with liver steatosis were determined using ROC analysis.

Results: As B-mode ultrasound grading increased, the proportion of males, BMI, and the prevalence of
Type 2 diabetes significantly increased (p<0.001). AST, ALT, AST/ALT ratio, GGT, triglycerides, and liver
size also showed significant increases with higher B-mode grades (p<0.001). A significant correlation
was found between B-mode grading and HSI, FLI, HRI, USAT and LTI scores (p<0.001).According to ROC
analysis, the strongest diagnostic markers were USAT, FLI and LTl. USAT demonstrated the highest
diagnostic accuracy, making it a reliable non-invasive tool for grading hepatosteatosis. FLI was identified
as an effective marker based on biochemical parameters. LTI was shown to be a strong ultrasonographic
index for evaluating hepatic parenchymal changes.

Conclusion: The strong correlation observed between USAT, LTI, and the laboratory-based FLI suggests
that these parameters can be effectively utilized in hepatosteatosis evaluation. Due to their non-
invasive nature, USAT, LTI, and FLI represent promising alternatives to gold-standard diagnostic
methods such as MR-PDFF and liver biopsy in the coming years. However, since this study was
conducted by a single operator and involved a limited patient population, further multicenter studies
with larger cohorts and multiple operators are required to validate these findings.

Keywords: Hepatosteatosis, ultrasound attenuation, LTI, FLI, HSI, ALT/AST
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1. GIiRIS VE AMAC

Karaciger yaglanmasi, son vyillarda 6nemi artan bir halk saghgl sorunu olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Birgok kronik karaciger hastaliginin da temel histopatolojik sorun olarak tanimlanmaktadir.
Hepatik steatoz, karaciger hiicrelerinde anormal lipid birikimi sonucu ortaya ¢ikar ve hepatositlerin %5
veya daha fazlasinda bu birikimin gézlenmesiyle teshis edilir.

Non-alkolik yagh karaciger hastaligi (NAYKH), batidaki Glkelerde kronik karaciger hastaliginin en
yaygin nedenlerinden biridir. NAYKH hepatositlerde lipid birikimi ile karakterize edilen kronik bir
karaciger hastaligidir. Glinimuzde ise NAYKH diinya genelinde en yaygin karaciger hastaligidir ve
yetiskinler arasinda %32 prevalansa sahiptir. Erkeklerde (%40) kadinlara (%26) oranla daha sik
gorilmektedir (1,2).

Tibbi terminolojiye gore NAYKH, ilk kez 1980 yilinda tanimlanmistir. NAYKH'nin diinya ¢apinda
yuksek yayginhgi nedeniyle ve glinimiizde en yaygin karaciger hastaligi olarak kabul edilmesi sebebiyle,
yagli karacigere sahip hastalarin tespiti ve siniflandiriimasi icin uygun tani yéntemlerine duyulan ihtiyag
son derece 6nemlidir (3).

Metabolik iliskili yagh karaciger hastaligi (MAFLD), alkole bagli karaciger hastaligi (ALD), kronik
hepatit C, hepatit B gibi durumlar, karacigerde trigliserid birikimiyle karakterize edilmektedir. Son
konsensts kilavuzlari, NAYKH yerine, metabolik disfonksiyonla iliskili steatozlu karaciger hastalig
(MASLD) teriminin tercih edilen isimlendirme olarak kullaniimasini 6nermektedir (4—6).

Karaciger steatozunun degerlendirilmesinde kullanilan yontemler arasinda karaciger biyopsisi,
manyetik rezonans goriintileme (MRI) ve ultrasonografi (US) gibi gorintiileme teknikleri 6ne
¢citkmaktadir. Dinya Tip ve Biyoloji Ultrason Federasyonu'na goére, hepatik steatozun tanisinda karaciger
biyopsisi ve manyetik rezonans gorintileme proton yogunluklu yag fraksiyonu (MRI-PDFF) olmak lzere
iki yontem referans standart olarak kabul edilmektedir (7).

Karaciger biyopsisi, hepatik steatozun teshisinde ve evrelemesinde altin standart olarak kabul
edilmesine ragmen, invaziv dogasi, yiksek maliyeti ve komplikasyon gibi riskleri nedeniyle klinik
uygulamalarda sinirli bir kullanima sahiptir. Diger yandan, MRI-PDFF son derece dogru, non-invaziv ve
tekrarlanabilir bir yontemdir. MRI-PDFF, trigliseritlerdeki hareketli protonlardan gelen sinyalin toplam
hareketli proton tiirlerinden gelen toplam sinyale orani olarak ylizde cinsinden hesaplar. Histolojiyi
standart olarak kullanarak, yag fraksiyonunun %5 lzerindeki bir kesme degeri hepatik steatoz tanisi igin
onerilmistir. MRI-PDFF, histolojik olarak kanitlanmis steatoz dereceleri ile iyi bir korelasyon gosterir ve
karaciger yag iceriginin niceliklendirilmesinde diger non-invaziv tekniklere gore Ustlin kabul edilir. Bu
nedenle, alanindaki bir¢ok uzman tarafindan hastaligin histolojik, patofizyolojik ve metabolik
ozelliklerini yakalayan en iyi non-invaziv arag¢ olarak kabul edilmektedir. Yiksek tanisal performansa,
ragmen ylksek maliyeti, sinirl erisilebilirligi, zaman almasi ve klostrofobi nedeniyle 6zellikle yaygin
klinik uygulamalarda, bu tekniklerin kullanimi agisindan ciddi kisitlamalar yaratmaktadir (8,9).



Bilgisayarli tomografinin (BT) hepatik steatozu tespit etme kapasitesinin sinirh olmasi ve
radyasyona maruziyeti nedeniyle NAYKH'nin tanisi icin uygun olmayan bir goriintiileme yéntemi olarak
degerlendirilmektedir (10).

Ultrasonda geleneksel B-mod gradeleme sistemi uzun bir siredir hepatik steatozun
degerlendiriimesinde en yaygin kullanilan yontem olmustur. Ancak, yillar icinde gozlemciler arasi
yiksek degiskenlik, hafif steatozun tespitinde diisiik duyarhlik ve karaciger fibrozisi olan hastalarda
daha disuk dogruluk gibi zayif yonleri ortaya ¢ikmistir. Biitlin bunlara ragmen, ultrason karaciger
steatozunun degerlendiriimesinde glinimiizde kullanilan en yaygin gorintileme ydontemi olmaya
devam etmektedir. Gergek zamanli degerlendirme imkani, tasinabilir yapisi, non-invaziv olmasi ve
duslik maliyeti gibi avantajlari giinlik kullanimda kolay erisilebilir bir teknik olarak US 6ne ¢ikmaktadir
(11).

Son yillarda, karaciger steatozunun degerlendirilmesinde kantitatif ultrason (QUS) teknikleri
acisindan kayda deger ilerleme saglamistir. Bu teknikler, karaciger dokusunun akustik ozelliklerini,
tektUrin( degerlendirerek daha objektif ve tekrarlanabilir sonuglar sunmaktadir. Ultrason atentasyon,
geri sacllma katsayilari gibi Ozellikleri dlgen yeni nesil ultrason yontemleri, karaciger steatozunun
derecelendirilmesinde ve dogru tanisinda dnemli yer tutmaktadir. Bu yontemler, karaciger steatozunu
dogru bir sekilde degerlendirmek igin invaziv olmayan, maliyet etkin ve glvenilir bir gérintileme
imkani sunmustur. Bu yontemlerden bazilari  detayh bir sekilde teste tabi tutulmus ve cok iyi
performans sonuglari raporlanmisken, digerleri halen degerlendirme asamasindadir (12,13).

Amerikan Karaciger Hastaliklari Calisma Dernegi'nin (AASLD) 2023 yonergeleri, hepatik
steatozun Ol¢imiinde birincil ara¢ olarak kontrollii atenliasyon parametresini (CAP) dnermektedir.
Ayrica, daha genis erisilebilirligi, glivenligi ve ucuz olmasi nedeniyle hepatik steatoz degerlendirmesi
icin B-mod ultrasonografi veya ultrason atentiasyon yontemleri dnerilmektedir (14).

Gelismis Ulkelerde genel pratisyenler arasinda giinlik kullanim igin en uygun ve en az efor
sarfedilen yontemler arasinda biyokimyasal skorlar da yer almaktadir. Bunlar arasinda yagh karaciger
indeksi (FLi) ve hepatik steatoz indeksi (HSi) 6ne c¢ikmaktadir. FLi ve HSi, hepatik stetozun varhg
konusunda karaciger biyopsisine karsilastirildiginda anlamli sonuglar izlenmistir. Yapilan ¢alismalar,
bahsedilen skorlarin klinik pratikte NAYKH hastalarinin risk siniflandirmasinda kullanilabilecegini, ancak
fibrozis degisikliklerini tahmin etmede sinirli bir performansa sahip oldugunu géstermektedir (15,16).

Bu calismanin amaci yeni nesil ultrason cihazlarindan biriyle yapilan kantitatif-kalitatif
sonografik steatoz verilerini laboratuvar tabanli skorlamalar ile korelasyonunu degerlendirmektir. B-
mod ultrasonun yani sira, kantitatif ve kalitatif dlgciimlerin birbirleriyle olan iliskisi incelenecektir. Bu
kapsamda, ultrasonun steatozun farkli asamalarini dogru bir sekilde degerlendirmedeki etkinligi ele
alinacak ve laboratuvar verileriyle korelasyonu arastirilacaktir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. EMBRiYOLOJiK DONEMDE KARACIGERIN GELiSiMi

Embriyolojik gelisimin gastrulasyon evresinde germinatif endoderm tabakasi olusur. Germinatif
membran daha sonra ilkel bagirsagi olusturur. ilkel bagirsak ti¢ bélimden olusur; 6n bagirsak (foregut),
arka bagirsak (hindgut) ve orta bagirsak (midgut). Karaciger primordiumu, lglincl haftanin ortasinda
ventral 6n bagirsak epitelyumunda bulunan bir cep olan karaciger divertikiliinden gelisimine baslar.
Divertikilliin 6n kismi karacigeri ve intrahepatik safra yollarini olusturur. Divertikiiliin posterior kesimi
safra kesesi ve ekstrahepatik safra yollarini olusturur. Hepatoblastlar, epitelyal tabakadan ayrilarak
cevredeki septum transversum mezensim dokusuna yayilan hepatik endoderm kokenli hiicrelerdir ve
bu sirecte karaciger tomurcugunun olusumunu baslatirlar. Hepatoblastlar septum transversuma
yayllmaya devam ederken, karaciger divertiklli ile 6n bagirsak (duodenum) arasindaki baglanti daralr
ve bu kanal safra kanali olarak bilinir. Safra kesesi ve duktus sistikus, bu kanalin ventral ¢cikintisindan
olusur. Gelisim sirasinda karaciger sinizoidleri, epitelyal karaciger kordlarinin vitellin ve umbilikal
venlerle baglanti kurmasiyla olusur. Fibroblastlar, kupffer hiicreleri, hematopoetik hiicreler ve karaciger
stellat hicreleri, septum transversum mezensiminden gelisir. Hepatoblastlar, hem hepatositlere hem
de safra epitelyal hiicrelerine farklilasabilir. Portal vene en yakin olan hepatoblast bélimu, intrahepatik
safra kanalinin l[imenini déseyecek olan safra epital hiicrelerine dontsir (17).

Karaciger hiicrelerinin transvers septuma dogru yayillmasi nedeniyle karaciger batin bosluguna
dogru cikinti yapar. Karaciger ile 6n bagirsak ve karaciger ile anterior karin duvari arasinda bulunan
septum transversumun mezensim dokusu, omentum minus ve ligamentum falciformeyi olusturur.
Bunlarin tamami "ventral mezogastrium" olarak adlandirilir (18).

Karacigerin ylizeyine yakin olan mezoderm, karacigerin Gist kismi disinda, visseral periton olarak
gelisir. Karacigerin bu Ust kismi, daha sonra diyaframin merkez tendonunu olusturacak olan septum
transversum ile baglantilidir. Diyaframin gelismekte olan kismina komsu olan bu karaciger bolgesi,
periton ile kaplanmamis "bare area" (¢iplak alan) olarak adlandirilir (19).

Karaciger embriyolojik gelisimin 10. haftasina gelindiginde, viicut agirhiginin %10'unu olusturur.
Karaciger, fetal donemde kemik iligi gorevi devralana kadar, karaciger hiicreleri ile vaskiler yapilar
arasinda bulunan ¢ogalan bir hiicre grubu araciligiyla I16kositler ve eritrositler tGreterek hematopoeze
katilir. Gelisimin 7. ayinda kemik iliginin hematopoez siirecine katilmasiyla, karacigerin hematopoetik
islevi azalir ve karaciger total viicut agirhginin yaklasik %5'ine kadar diser.



Peritoneal cavity Dorsal mesogastrium  Dorsal aorta Ventral mesogastrium Dorsal mesogastrium

Hepatic Developing Hepatic cords

diverticulum stomach (primordium of liver)

Ventral

mesogastrium Foregut

Duodenum
Midgut
Omphaloenteric idgu
duct (yolk stalk)
Umbilical cord

Gallbladder

Midgut Foregut

Stomach

Diaphragm

/ Gall- Cystic  Ventral
bladder duct pancreatic bud

Sekil 1. Hepatik embriyolojinin sematik cizimleri. A, 4 haftalik embriyo. B ve C, 5 haftalik embriyo. D,
6. haftada embriyo (20).

2.2. KARACIGER HiSTOLOIJiSi

Karacigerin fonksiyonel birimi olusturan temel komponenti lobdildir. Hicresel dizeyde,
karaciger parankimi altigen lobdller halinde diizenlenmistir. Her lobiiliin cevresinde hepatik arter, portal
ven ve safra kanalinin dallari portal triadi olusturur. Karaciger, parankimal ve non-parankimal olarak
siniflandirilabilecegimiz bes ayri tiirde 6zellesmis hiicreden olusur (21).

Lobdiller, portal triaddan merkezi bir vene dogru drene olan ince duvarli siniizoidal kapillerler
icerir. Her sinlizoidal kapiller, portal kanin komsu hepatositlerle baglantisini saglayan ozellesmis
fenestre endotel hiicreleriyle kaplidir. Hepatositler, karacigerin kiitlesinin biyiik bir kismini olusturur ve
sinlizoidal kapillerlerin etrafinda hiicre kordlari halinde dizilmislerdir (22).

Lobilin temeli, apikal ve bazolateral membranlari fizyolojik olarak farkli olan hepatosit
gruplarinda olusur. Fonksiyon ve perflizyon 6zelliklerine gore, hepatositler 3 farkli bolgeye ayrilir;

Bolge |, oksijenize kan ve besinlere komsulugu nedeniyle en iyi perflizyona sahip olan bdolge
olarak kabul edilir. Yiiksek perfiizyonu sebebiyle, bélge | beta-oksidasyon, amino asit katabolizmasi,
safra ve kolesterol sentezi, glukoneogenez gibi oksidatif slire¢lerin metabolizmasinda buyilk bir rol
oynar.



Bolge Il, hepatositlerin perisentral zonu olarak tanimlanir. Bolge | ve bolge Ill arasinda yer alir.

Bolge IlI, portal triad'dan en uzak mesafede oldugu icin en disiik perfiizyona sahiptir. ilaglarin
detoksifikasyonu, biyolojik transformasyonu, glutamin sentezi, lipogenez, ketogenez, glikojen
sentezinde rol oynar.

Portal lobule Hepatic acinus

YN
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Sekil 2. Portal triad ve zonlar (23)

Sinlizoidal limen ile gevredeki hepatositler ile bazolateral membran arasinda mevcut olan
bosluga Disse boslugu denir. Bu bosluk, hepatositlerin bazolateral membranindan kapiller ile iletisim
kuran mikroviluslarla doéselidir ve bu durum hepatositin vaskiler yapilardan gelen kana ulagsmasini
saglar. Disse boslugu, hepatositler ve dolayisiyla lobll igin bir iskelet saglayan kollajenler,
proteoglikanlar ve proteinlerden olusan bir ekstraselller matriks icerir. Disse boslugunda gerceklesen
iskelet yapisi, hepatositlerin gercek bir bazal membran icermemesi nedeniyle 6nem arz etmektedir.
Disse boslugu bunlara ek olarak kupffer hiicreleri (makrofajlar) ve ito hiicrelerini (yildiz hiicreler) icerir.
Kupffer hiicreleri, dolasimdan gereksiz veya patolojik materyalleri filtrelemek icin burada bulunur. Ito
hicreleri ise A vitamini gibi yaglari depolar. Uygun kosullarda, miyofibroblast olarak da islev gorebilirler
ve karacigerin rejenerasyonuna yardimci olabilirler (24,25).

Safra akisi, komsu hepatositlerin apikal membranlari tarafindan olusturulan safra kanalikilleri
ile kolaylastirilir. Hepatosit gruplarinin tg boyutlu yapisi dolayisiyla kanalikiller bir kafes benzeri ag veya
'tavuk tel deseni' olusturur, bu da akis ylizey alanini artirmaya yardimci olur. Safra ve kanin birbirine zit
yonlerde akar. Karaciger safra Uretir, kanallardaki safra karacigeri terk ederken, ¢ift kan kaynagi
karacigere perfiize etmek icin girer. Kan, lobll merkezinde bulunan hepatik ven dalina, lobilin
sinlizoidal limenleri araciligiyla bosalir (26).

2.3. KARACIGERiIN YAPISAL ANATOMISi

Karaciger insan vicudundaki en biyik solid organ olup, viicut agirhginin yaklasik %2-%3’l
kadarini olusturmakla birlikte yetiskin bireylerde yaklasik 1500 gram agirhgindadir. Karaciger,
abdominal bolge sag Ust kadranda bulunur ve orta hatt gecerek sol hipokondriuma kadar uzanir (46).

Karacigerin anatomik anlayisi ylzyillar boyunca biyilk olclide degismistir. Tarihsel olarak,
karaciger parankiminin en temel segmentasyonu, karaciger topografyasina dayanarak yapilmis ve sag
ile sol karaciger loblarinin anatomik olarak falciform ligamentte bolindigli dislincesini ortaya
cikarmistir. 1897'de Sir James Cantlie, bir hastanin otopsisinde atrofik sag lob gozlemleyerek bu yapiyi
degistirmistir. Hepatik anatomi ve fizyoloji bilgisi, karaciger patolojisini yonetmek icin bir 6n kosuldur.



Cantlie, atrofi hattinin falciform ligamentin yaninda, safra kesesinin fundusundan karacigeri yukaridan
terk eden IVC'ye uzanan bir cizgi boyunca yer aldigini belirterek dnemli bir gézlemde bulunmustur; bu
¢izgi glinimtzde Cantlie hatt olarak bilinir (28,29).

2.3.1. KARACIGER LOBLARI

Sag lob, karaciger loblarindan en biyik olanidir. Karacigerin toplam kiitlesinin yaklasik tgte
ikisini olusturur. Sag lob, safra kesesi fossasindan vena kava inferiora kadar uzanan ana lobar fissiiriin
saginda bulunur. Karaciger sag lobu, sag intersegmental fissiir tarafindan 6n ve arka segmentlere ayrilir
(30,312).

Sol lob, ana lobar fisslrlin solunda yer alir ve sol intersegmental fissiir baz alinarak medial ve
lateral segmentlere ayrilir. Medialdeki segment, st ve alt kisimlar olarak bilinen segment Ill ve IV olarak
ikiye bolinmustir. Falsiform ligamentin solunda bulunan lateral segment ise segment Il ve lll'ten olusur
(30,312).

Kaudat lob, karacigerin arka ylizeyinde bulunan kiictik ve belirgin bir lobdur. Posteriorunda vena
kava inferiora, anteriorunda ise ligamentum venosum fissiirii bulunur. Kaudat lob, sag ve sol ana portal
ven dallarindan kan almasi ve bagimsiz olarak vena kava inferiora drenaji olan hepatik venleri olmasi
bakimindan diger loblardan ayrilir. Karacigerin kaudat lobu, karacigerin her iki lobu arasinda yer alan
bagimsiz bir segmenttir (32).

2.3.2. KARACIGER SEGMENTAL ANATOMISi

Karaciger, loblar olarak adlandirilan fonksiyonel birimlere béliinmdstiir ve bu loblar daha sonra
segmentlere ayrilir. Sag lob, sol lobdan ana portal yarikta bulunan orta hepatik ven ile ayrilir, bu ¢izgi
Cantlie hatti olarak da bilinir. Bu hat, safra kesesi fossa'sindan vena kava inferior'a kadar uzanir (33).

Cantlie’den bu yana gecen sirede, hepatobiliyer sistemde ileri cerrahi uygulamalarin
gerceklestiriimesine yardimci olmak amaciyla hepatik anatominin daha ayrintili olarak siniflandirildigl
bircok yayin yapilmistir. Bu siniflamalar, karacigerin anatomik olarak cerrahi rezeksiyona izin verecek
sekilde boéllinmesi ve karaciger cerrahlari arasinda iletisimi kolaylastirmak amaciyla yapilmistir. Bu
nedenle, dnceki yazarlarin galismalari hepatik anatomiyi anlamada 6nemli katkilar saglamis olsa da,
cerrahi toplulugun en ¢ok benimsedigi sistem Couinaud'un temel sistemidir ve bu sistem dnemli
degisikliklerle birlikte kabul edilmistir (34).

Her segment, portal triadin ikincil bir dali tarafindan beslenir ve bu da onlari bagimsiz sektorler
haline getirir. Bu bagimsizlik, cerrahi midahaleler igin kritiktir ve hasar gérmis karaciger boélimlerinin
geri kalan karaciger segmentlerine zarar vermeden hassas bir sekilde ¢ikarilmasini saglar (33,35).

Couinaud'un siniflandirmasi, karacigeri sekiz ayri segmente ayirir. Bu segmentasyonlardan her
biri, portal ven ve hepatik venlerin dallanma diizenine gore tanimlanir. Her segment, kendi vaskiler
girisine, cikisina ve safra drenajina sahip bagimsiz bir fonksiyonel birimdir. Segmentler su sekildedir:

Segment | (Kaudat Lob): Bu segment, karacigerin arka kisminda bulunur. Sag ve sol portal venin
dallarindan kan alir ve kendi kicik hepatik venleriyle dogrudan vena kava inferiora(IVC) drene olur .

Segment Il: Sol lateral bélimde yer alan st segmenttir. Falsiform ligamentin lateralinde yer alir
ve sol portal ven tarafindan beslenir.

Segment llI: Sol lateral bélimin altta olan segmentidir. Segment Il gibi falsiform ligamentin
lateralinde yer alir ancak daha alt kisimda bulunur.



Segment IV: Sol karacigerin medial segmentidir ve iki parcaya ayrilir: Segment IVa st
subsegment, Segment IVb ise alt subsegmenttir

Segment V: Sag anterior bélimiin alt segmentidir. Sag portal ven diizleminin altinda yer alir.

Segment VI: Sag posterior boélimin alt segmentidir. Sag portal ven dizleminin altinda ve
segment V'nin lateralinde bulunur.

Segment VII: Sag posterior bolimin Ust segmentidir. Sag portal ven diizleminin lizerinde yer
ahr.

Segment VIII: Sag anterior bolimiin st segmentidir. Sag portal ven diizleminin tzerinde yer alir
(30,33).

Sekil 3. Karaciger segmental anatomisi (36)

2.3.3. KARACIGERIN LIGAMANLARI

Karaciger, dordiinci haftada 6n bagirsaktan bir divertikll olarak ortaya gikar. Sonrasinda ventral
ve kraniyal olarak septum transversuma dogru blyir. Ventral mezenter, karacigeri cevreleyerek onun
fibroz kapsulini ve mezenteriyal desteklerini (ligamentleri) olusturur. Karacigerin 6n karin duvarina
mezenter kokenli baglantisi falsiform ligament adini alir (30).

Karaciger, cevresindeki yapilarla peritoneal katlantilar tarafindan olusturulan ligamentler
aracihigiyla desteklenir ve baglanir. Bu ligamentler arasinda falsiform ligament, koroner ligament,



triangular ligament, ligamentum teres ve ligamentum venosum bulunur. Bu ligamentler, karacigeri
sabitleme ve karin boslugundaki pozisyonunu koruma agisindan hayati bir rol oynar.

Falciform ligament, karacigeri 6n karin duvarina ve diyaframa baglar. Karacigeri sag ve sol lob
olmak Uzere iki loba ayirir. Alt serbest kenarinda ligamentum teresi icerir. Koroner ligament, karacigeri
diyaframa sabitleyen bir peritoneal refleksiyondur. On ve arka katmanlardan olusur ve karacigerin
peritonsuz bir alanini gevreler. Bu katmanlar, lateralde birleserek triangtler ligamentleri olusturur. Sag
ve sol triangular ligamentler koroner ligamentin lateral kenarlarinda olusur. Sag triangular ligament,
karacigeri sagda diyaframa baglarken, sol triangular ligament sol lobun st sinirinda bulunur ve
diyaframa baglanir. Ligamentum teres ya da diger adiyla round ligament, dogumdan sonra kapanan
fetal umblikal venin kalintisidir. Falciform ligamentin serbest kenarinda yer alir ve karacigerin alt
ylzeyine dogru devam eder. Ligamentum venosum, fetal dolasimda sol portal ven dalini vena kava
inferior ile baglayan kapanmis ductus venosus'un kalintisidir. Karaciger anatomisinde dnemli bir isaret
olarak kullantlir.
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Sekil 4. Karacigerin ligamentleri (37)

2.3.4 KARACIGER VASKULAR ANATOMISi

Karacigerin vaskilaritesi, metabolik ve detoksifikasyon islevlerini destekleyen dual
kanlanmasini saglayarak onemli rol oynar. Hepatik arter, portal ve hepatik venlerin anatomisinin
anlasilmasi, karaciger patolojilerinin teshisi, tedavisi ve cerrahi planlama agisindan énem tasir (33)

Portal ven, gastrointestinal sistemden karacigere besin agisindan zengin kan tasiyan ana
damardir. Pankreas boyun kesiminin arkasinda yer alan superior mezenterik ven ve splenik venin
birlesmesiyle olusur. Portal ven, hepatoduodenal ligament icinde portal triadin bir parcasi olarak vena



kava inferior 6nilinde yikselir. Portal ven karacigere ulastiginda, sag ve sol dallara ayrilir ve karacigerin
ilgili loblarini besler

Hepatik arter, ¢olyak trunkusundan koken alir ve karacigere oksijen agisindan zengin kan saglar.
Colyak trunkusundan gastroduodenal arterin baslangicina kadar uzanan ana hepatik artere ve
gastroduodenal arterden porta hepatise kadar uzanan arteria hepatika propriaya boéllndr. Porta
hepatis, hepatik arter sag ve sol dallara ayrilir ve karacigerin ilgili loblarini sular. Bu arteriyel beslenme,
hepatositlere ve diger karaciger hiicrelerine oksijen saglamada kritik 6neme sahiptir

Hepatik venler, karacigerden deoksijenize kani vena kava inferiora bosaltir. Bu venler, hepatik
sinlizoidlerden kan toplayan karaciger lobiillerinin merkezi venlerinin birlesmesiyle olusur. U¢ ana
hepatik ven, sag, orta ve sol hepatik venlerdir. Bu venler intersegmentaldir, yani karaciger segmentleri
arasinda yer alir ve komsu segmentlerden kan drenajini saglar

2.4. HEPATOSTEATOZA GENEL BAKIS

Hepatosteatoz, karaciger hiicrelerinde trigliserit birikimi ile karakterizedir. Bu, genellikle
obezite, diyabet ve hiperlipidemi gibi metabolik disfonksiyonlarla iliskili yaygin bir durumdur.
Hepatosteatoz, basit steatozdan NASH’e kadar degisebilir ve bu durum ilerleyerek fibrozis, siroz ve
hepatoseliler karsinomaya donisebilir. Hepatosteatozun tanisi ve diizeyinin degerlendirilmesi, uygun
yonetim ve tedavi igin kritik 6neme sahiptir.

Genel olarak, hepatik steatoz yalnizca NAYKH ve ALD ile degil, ayni zamanda Hepatit C virls
enfeksiyonu veya Wilson hastaligi gibi diger karaciger hastaliklarina sahip hastalarda ya da dogrudan
hepatik steatozla iliskili olmayan diger kronik karaciger hastaliklarinda da sekonder bir neden olarak
gorilebilir (38,39).

2.4.1. LiPiD AKISININ DUZENLENMESI VE PATOLOJIK BOZUKLUKLAR

Hepatik steatoz, karacigerde trgiliserit alinmasi ile sonrasinda salgilanmasi veya metabolizmasi
arasindaki dengesizlikten kaynaklanir. Yag asitlerinin dolasimdan veya karaciger icinde de novo sentez
yoluyla karacigere iletimi, karacigerin bu yagi B-oksidasyon yoluyla metabolize etme veya cok distk
yogunluklu lipoproteinler (VLDL) olarak salgilama kapasitesini astiginda yag depolanir. Bu yollarin ve
bunlarin kombinasyonundaki herhangi bozukluk, karacigerde steatoza neden olur.

Glukoz, karacigerde ¢ogu amino asidin temel yapi tasi olarak plirivata, ardindan asetil-koenzim
A’ya (asetil-CoA) donlstirilebilir. Asetil-CoA, dogrudan sitozolik yag asidi sentezine katilir. Serbest yag
asitlerinin asiri tasinmasina, B-oksidasyonun veya salginin bozulmasina yol agan siregler hepatik
steatoza, mitokondriyal reaktif oksijen radikallerinin artmasina ve lipid peroksidasyon uriinlerine neden
olabilir. Hepatosteatozda izlenen yiiksek ekojenite, yalnizca toplam lipid icerigiyle degil, ayni zamanda
yag birikimlerinin histomorfolojik dagilimiyla daha glgli bir sekilde iliskilidir (40).

2.4.2. HUCRE STRES YANITLARI VE iLTIHAPLANMA SURECLERI

Adipoz dokunun fazla enerjinin depolandigi bir alan olmanin yanisira adipositokinleri salgilayan
endokrin organ oldugu kabul edilmektedir. Adipositokinlerin bir¢ogu insilin duyarliligindaki
degisikliklerle iliskilendirilmistir. Bu gorevle iliskili adipositlokinler arasinda adiponektin, leptin, resistin
ve TNF-a bulunmaktadir (41).

Aclik durumunda, adipositlerdeki trigliseritler hidrolize edilerek serbest yag asitleri ortaya cikar.
Bu serbest yag asileri karacigere tasinir ve mitokondriyal B-oksidasyon icin substrat olarak kullanilabilir.



Yag asitlerinin B-oksidasyonu, aclik sirasinda karacigerin ana enerji kaynagidir. Ayrica asetoasetat ve
aseton gibi keton cisimlerinin prekirsoruaddr.

Karaciger B-oksidasyonu slrecinde patolojiler, parankimde mikrovezikiiler steatoza, non-
mitokondrial oksidatif stres yaniti nedeniyle oksidatif stresin artmasina yol agar. Reaktif oksijen
radikalleri ve peroksidasyon (rilinleri, sitotoksiteye, proinflamatuar sitokinlerin salinimina, stellat
hiicrelerin aktivasyonuna ve sonugta fibrozise neden olur (42,43).

Steatoz tek basina her zaman hepatoseliiler hasara yol agmaz; bu durum, steatohepatitin
inflamatuar bileseni igin ek ikincil darbeleri iceren iki asamali bir modelin gerekli oldugunu
gostermektedir. Steatohepatit gelisimi endotoksin maruziyeti, akut karaciger hasari, alkol, asiri diyetle
alinan ¢oklu doymamis yag asitleri veya yaslanma gibi ek faktorlere baglidir. Hepatositlerin redoks
dengesini degistirebilen tiim nedenlerin karaciger inflamasyonu ve fibrogenez aktivasyonu ile
sonugclanabilecegini 6ngorilmektedir. Reaktif oksijen radikalleri, hepatik stellat hiicre aktive olmasina
ve kolajen birikimine neden olabilir. Lipid peroksidasyon driinleri, tip | prokollajen overekspresyonuna
yol acan niikleer faktorlerin aktivasyonunu tetikleyebilir (44,45).

2.4.3. NAYKH ve MAFLD

NAYKH alkol tiiketimi disindaki nedenlere bagl olarak karacigerde yag birikimi ile tanimlanir.
NAYKH'nin tanisi, 6ncelikle karacigerde yaglanmaya neden olabilecek alkol tiiketiminin distk oldugu
(kadinlarda <20 g/gtin, erkeklerde <30 g/glin) durumlarda konur. Ayrica, kronik karaciger hastaliklarinin
(viral hepatit gibi) olmamasi gerekir. NAYKH, obezite, diyabet ve dolayisiyla metabolik sendrom ile
iliskilidir (46).

NAYKH, esas olarak alkol tiiketimi olmaksizin meydana gelen makrovezikiiler steatoz ile
karakterize bir karaciger hastaliklari spektrumunu temsil eder. NAYKH steatozun iki evresini kapsayan
genel bir terimdir. Hepatik histoloji, yalnizca izole hepatik steatoz (“ilk darbe”) ile sinirh olmaktan,
hepatoseliiler hasar ve inflamasyon ile birlikte goriilen yagh karacigere (“ikinci darbe”) kadar degisebilir
ve bu durum fibrozisin gelisimi ile sonuclanir. NASH ilerleyici bir hastaliktir ve hastalar fibrozis, siroz ve
hatta hepatoseliler karsinom gelistirme riski tasirlar. NAYKH'li hastalarda anlamli fibrozis gelisimi icin
steatoz derecesini bir risk faktori olarak tanimlanmistir (47,48).

Belirgin nekroinflamatuar hasar olmaksizin basit steatoz, inflamasyon ve aktif hepatosit
hasariyla birlikte goriilen NASH ile sonlanan slrecte hastalarin %30'unda NASH gelistirme riski vardir
(49,50).

MAFLD 2020 yilinda 6nerilen bir terimdir ve metabolik disfonksiyonlarla iliskili karaciger
yaglanmasini tanimlar. Metabolik sendrom, obezite, diyabet ve dislipidemi gibi yaygin metabolik
bozukluklarla yakindan iliskilidir. Hastaligin klinik yelpazesi, non-alkolik yagh karaciger olarak bilinen
izole steatozdan, inflamasyon, hepatoseliiler hasara bagl steatohepatit, ileri fibrozis ve siroz gibi ciddi
patolojilere kadar uzanmaktadir. Modern yasam tarziyla edinilen aliskanliklari, kalori alimindaki artis ve
fiziksel aktivite azligi, MAFLD’nin yayginlasmasina neden olmaktadir. Diinya genelinde yapilan
¢alismalara gore, MAFLD’nin eriskin nifusun yaklasik %25’ini etkiledigi ve obez bireylerde bu oranin
%50’ye kadar ¢iktigi rapor edilmistir. MAFLD hastalarinda ileri evre fibrozis, karacigerle iliskili 6lim
riskini artiran en 6nemli prognostik faktorlerden biridir. Bu nedenle, karaciger steatozunun erken
teshisi, dogru degerlendirilmesi ve etkili bir sekilde yonetimi kritik bir &neme sahiptir (51-53).

Bircok lilkede NAYKH hastalarinin hafif ya da orta derecede alkol tiiketimi de oldugu g6z 6niinde
bulundurularak, yagh karaciger hastaliginin terminolojisinin degistirilmesi 6nerilmistir. NAYKH igin
Onerilen yeni terminoloji MAFLD olarak adlandirilmaya baslanmistir (54,55).
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NAYKH bir dislama tanisi olmasina karsin MAFLD bir dahil etme tanisidir. Karaciger
yaglanmasinin nedenini agiklayacak baska bir faktor olmadiginda NAYKH tanisi konur. MAFLD, karaciger
yaglanmasi olan bireylerde eslik eden metabolik risk faktérlerini tanimlar. Karaciger yaglanmasinin
metabolik nedenlere bagh oldugunu kabul eder. NAYKH’de alkol tiiketimi, tanidan dislanma kriteridir.
MAFLD’de alkol tliketimi bir dislama kriteri degildir. Yani, kisi metabolik sendrom ya da tip 2 diyabet gibi
metabolik bozukluklara sahipse, hafif alkol tiiketimi olsa bile MAFLD tanisi alabilir. (56)

2.4.4. ALKOLIK KARACIGER HASTALIGI (ALD)

ALD, hepatosteatozla baslayip, her zaman olmasa da alkolik hepatite ilerleyerek, alkol
tliketimine sekonder karaciger hasarinin irreversibl sekli olan alkolik sirozla sonuglanan siregteki
patolojileri kapsar.

ALD’nin histolojik agidan Ui¢ asamasi vardir. Alkolik steatoz asamasinda karaciger parankiminde
lipidler birikir. Karaciger hiicrelerinin etrafinda, 6zellikle ventillerin etrafinda kiigtik yag damlaciklarinin
birikmesini icerir ve portal yollara yaklasir. Degisen hiicre i¢i redoks potansiyeli hiicre igi lipitlerin
birikmesine yol acar. Yagl karaciger genellikle reversibl bir durum olarak kabul edilir. Alkolik hepatit
asamasinda hiicrelerin enflamasyonu gerceklesir ve sonug hasarin siddetine bagldir. Son asama siroz
olarak adlandiriilmakla birlikte bu asamada fibrotik septalar karacigerdeki rejeneratif nodiilleri
cevreler. Karacigerde olusan hasar geri dondiirtilemez olup, sirotik karaciger ve portal hipertansiyon
komplikasyonlarina yol acgar (57).

Alkollin karacigerde metabolizmasi baslica iki enzim araciligiyla gerceklesir. Alkol dehidrogenaz
alkolli asetaldehite donustlrir ve aldehit dehidrogenaz asetaldehiti asetata donistiiriir. Alkolln
metabolizmasi viicuttaki NAD'yi azaltarak NADH {iretimini artirir. Metabolik dengenin NADH Uretimine
dogru kaymasi, yag asitleriyle birlesip karacigerde biriken trigliseritlere donilisen gliserol fosfat
olusumuna yol agar. Alkol tiiketimi nedeniyle lipit oksidasyonu durdugunda, yaglar karacigerde birikir
ve yagl karaciger hastaligina yol acar. Surekli alkol tiketimi bagisiklik sistemini devreye sokar.
Notrofillerin - yardimiyla interldkinler hepatositlere saldirir ve alkolik hepatit olarak bilinen
hepatositlerin balonsu dejenerasyonu meydana gelir. Devam eden karaciger hasari geri déndirilemez
karaciger hasarina, karaciger sirozuna yol acar.

Kolajen birikimi tipik olarak terminal hepatik ven cevresinde (periveniler fibroz) ve sinlizoidler
boyunca meydana gelir ve alkolik sirozda tuhaf bir "tavuk teli" fibroz 6riintiisiine yol acar. Karaciger
fibrozisinin en iyi sekilde degerlendirilmesi icin masson trichrome veya sirius red gibi spesifik boyalarla
degerlendirilmesi gerekir.

Alkolik karaciger surecindeki evreler mutlak ilerleyici degildir. Alkol aliminin kesilmesi, tim
evrelerin gerilemesine neden olabilir. Yagh karaciger hastaliginin ana nedeni asiri alkol tiketimi olup,
vakalarin yalnizca %10'u metabolik disregllasyondan kaynaklanmaktadir (58)
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Sekil 5. Alkolik karaciger hastaliginin evreleri (59).

2.5. HEPATOSTEATOZ’DA TANI VE YONTEMLER

NAYKH prevalansi biiylik oranlara ulagsmis olup, diinya nifusunun dértte birini etkiledigi
tahmin edilmektedir. Karaciger biyopsisi ve MRI-PDFF gibi referans teknikler, karaciger steatozunun
rutin olarak tespit edilmesi ve niceliklendirilmesi igin pratik ve finansal agidan sinirlamalara sahiptir.
Bu nedenle, ucuz, genis olglide uygulanabilir ve giivenilir invaziv olmayan tani araglarinin gelistirilmesi
yoniinde giderek artan bir ihtiya¢ dogmustur. Hepatostetozu degerlendirmede gliniimizde kullanilan
yontemler arasinda avantaj ve dezavatajlar tabloda belirtilmistir.
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Goriintuleme Yontemi

Avantajlar

Dezavantajlar

Ultrason

Gergek zamanl sonug alma
Glvenli

Yaygin olarak kullanilabilir
Disik maliyet

Niteliksel ve niceliksel 6lciimler

Kalitatif 6l¢ciimlerde subjektif
yorumlar

Operatore bagimli olmasi
Obezite, fibrozis gibi asamalari
ayirt edememe

Hafif steatoz icin sinirli tani
imkani

Bilgisayarl Tomografi

Hizli cekim sureleri

Kolay uygulanabilme imkani
Basit analiz teknikleri
Kantitatif degerlendirme

Dolayh 6l¢im

Hafif steatoz icin diisik ayirt
edicilik

Demir, glikojen birikimine bagli
olarak hatali 6l¢timler
Radyasyon

Kontrasth ¢ekimlerde
hepatosteatoz diizeyindeki
degisme

MRI-PDFF

Dogrudan 6lglim

Yag miktarini hassas sekilde 6lger
Yiksek duyarlilik ve 6zguillik
Karaciger depo hastaliklarini ayirt
edebilir.

Hizli gekim

Sinirh erisim

Klostrofobi

Nefes tutma sorunlari nedeniyle
artefaktlar

implante cihazlar nedeniyle
cekim yapilamamasi

Tablo 1 : Hepatosteatozda kullanilan yéntemlerin avantajlari ve dezavantajlari

2.5.1. ULTRASONOGRAFi

Sonografi karaciger parankimini degerlendirmek icin glinimuizde primer goriintileme yontemi
olarak kullanilir. invaziv olmayan yapisi, hasta konforu, erisilebilirligi, hasta ydnetiminin kolay olmasi ve
gercek zamanli goriintller saglayabilme yetenegi vardir. Karacigerin parankimal dokusunun homojen
karakterde olmasi nedeniyle, kitleler, yaygin karaciger hastaliklari ve vaskiler degisiklikler gibi cesitli
anormalliklerin tespit edilmesi kolaylasir. Karaciger parankiminin sonografik degerlendirilmesi,
karacigerin boyutunu, seklini, ekotekstiriinl, atenliasyonu ve kan akisini degerlendirmek igin gri
tonlamali goriintileme, kantitatif dlcimler ve doppler ultrasonunu icerir (60).

2.5.1.1. B-MOD

B-Mod (Brightness Mode) ultrason goriintileme, dokularin akustik 6zelliklerindeki degisimlere
duyarhdir. Anormallikler yalnizca 6nemli yapilarin sekil ve hareketlerinin taninmasina degil, ayni
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zamanda dokusunda yer alan yapilardaki ince degisikliklere dayanarak teshis edilir. Yagh karaciger
hastaliginin teshisinde en cok tercih edilen goriintiileme yontemi B-mod ultrason gorintileme teknigi
olmakla birlikte karaciger parankiminin sonografik degerlendiriimesinde énemli bir ara¢ olmaya devam
etmektedir. Yapilan meta-analiz arastirmalari sonucunda, B-mod ultrasonun herhangi bir nedenle
hepatik steatoz tespitinde %84,8 duyarlilik ve %93,6 6zgiilliik ile 0,93 AUROC degerine sahip oldugunu
gostermistir. Hepatik steatoz %20'yi astiginda duyarlilik ve 6zgullik sirasiyla %100 ve %90'a ¢ikmistir
(61-64).

B-mod ultrason, iyonize radyasyona maruz kalmayi engelleyen, yaygin olarak bulunan, ucuz,
non-invaziv bir yontem gibi 6zellikleri nedeniyle Avrupa Karaciger Calismalari Dernegi (EASL), Avrupa
Obezite Calismalari Dernegi (EASO) tarafindan NAYKH’li yetiskinlerin tani ve takibinde tercih edilen
yontem olarak onaylanmistir (65).

B-Modunda viicuda yiiksek frekansli ses dalgalari gonderilir ve bu dalgalar i¢ yapilar tarafindan
transdiserine geri yansitilir. Bu yankilarin geri dénme siiresini ise derinliklerini belirler. Transdiser, geri
donen yankilari elektrik sinyallerine donustirir ve bu sinyaller ekranda bir goriinti olusturacak sekilde
islenir. Goruntudeki her pikselin parlakhgi, yankinin giictiyle orantilidir ve bu da karacigerin i¢ yapisinin
ayrintih bir temsilini saglar. Parlak karaciger yanki deseni, steatoz icin 6nemli bir belirtectir ve histolojik
bulgularla yilksek derecede korelasyon gosterir. Hepatoselliler yag icerigi ve biyokimyasal
disfonksiyonla iliskilidir. Genel olarak, hepatosteatoz siddeti arttikca karaciger ekojenitesi de artar. B-
Modu ultrason Uzerindeki parlak karaciger yanki deseninin, 6zellikle posterior attenuasyon ve skip
alanlari gibi diger ultrason ozellikleriyle birlestirildiginde, karaciger steatozunun teshisinde yiksek
hassasiyet ve 6zgllliige sahip oldugunu gosterilmistir (66,67).

Steatoz icin temel bulgu, karaciger parankiminin sag bobrek korteksi ile karsilastirildiginda artan
ekojenitesidir, ¢clinkl hicre igi yag vakuollerinin birikimi ultrason isinini yansitir. Gri tonlamali ultrason
kullanilarak steatoz tespitinde duyarlilik, yiksek dereceli steatozlar icin milkemmel, hafif steatozlar icin
ise zayif olarak degismektedir. Dikkate alinan temel parametreler arasinda karaciger parlakligi, vaskiler
yapilarin gortnirlGglu ve diyaframin netligi yer alr. Karacigerin ekojenitesi bobrek korteksi ile
karsilastirilir ve bu gézlemlere dayanarak hepatosteatoz farkli derecelere ayrilir: (68)

Derece 0 (Hepatoteatoz yok): Karaciger ekojenitesi tabi olmak birlikte ve normal bir renal
korteks ile benzerdir. intrahepatik vaskiiler yapilar, portal ven duvari ve diyafram net karakterde
gorulebilir.

Derece | (Hafif Steatoz): Karaciger ekojenitesinde hafif diizeyde artis vardir. Diyafram ve
intrahepatik damar duvarlarinin gériinirliigt hala nispeten nettir.

Derece Il (Orta Steatoz): Karaciger ekojenitesinde orta dereceli bir artis vardir ve diyafram,
intrahepatik damarlarin gérindrliginde belirgin bir azalma meydana gelir.

Derece Il (Siddetli Steatoz): Karaciger oldukga hiperkojen goriinimdedir. Siddetli yag
infiltrasyonu nedeniyle diyafram ve intrahepatik damarlar ya ¢ok zayif ya da hig gérilemez.

Ultrasonik dalgalarin artan zayiflamasi, karaciger damarlarinin, diyaframin, sag karaciger
lobunun posterior kisminin ve safra kesesi duvarinin zayif gériinmeye baslar. Fokal yagdan korunmus
alan, bitisik damarlara veya safra dallarina kitle etkisi gostermeyen, non-steatotik karaciger parankimin
bir bolgesini temsil eder ve genellikle safra kesesi yataginda; falsiform ligamentin yakininda veya
periportal, periveniiler ve subkapsiler bdlgelerde bulunur. Bu korunan alanlarin agiklamasi,
hepatositlere yagh substratlarin farkli girisine yol agan kan akisindaki degisikliklerdir. HS'nin alti farkh
paterni tanimlanmis olup bunlar difiiz, cografi, fokal, subkapsiiler, multifokal ve perivaskiler patern
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olarak siniflandiriimistir. Fokal yag infiltrasyonunu karaciger parankiminde hiperekojen olarak goérilir.
Bu iyi huylu durumlari diger fokal karaciger lezyonlarindan ayirt etmek icin bazen kontrastli ultrason
uygulanmasi gerekebilir. Hem yagdan korunmus alan hem de fokal yaglanma alani, diger fokal
lezyonlardan farkli olarak komsu vaskiler yapilarin sikistirmaz veya dogrultusunda degisiklige yol
acmazlar (69).

Ultrasonun yaygin kullanimi ile birlikte avantajh oldugu durumlarin yaninda bazi dezavantajlar
da mevcuttur. B-modu ultrasonun dogrulugu, operatériin deneyimine ve teknigine bagh olarak
degisiklik gosterebilir. Farkli gbzlemciler ultrason goérintilerini farkli yorumlayabilir, bu da tutarlilig
etkileyebilir. B-modu ultrason, orta ve siddetli steatoz icin etkili olsa da hafif steatozun tespitinde
duyarlihgr daha disik olabilmektedir. Karacigerin anteriorunda lokalize barsak gazlari karaciger
parankiminin degerlendirmesini kisitlayabilmektedir.

2.5.1.2. DOPPLER iNCELEME

Steatozlu karacigerlerin doppler 6zellikleri degerlendirildiginde, bircok yazar, hastalarin dnemli
bir kisminda hepatik venlerde monofazik akim gosterildigini ve bunun, karaciger sirozundan daha
spesifik bir sekilde HS'nin karakterizasyonunda kullanilabilecegini belirtmistir. Yapilan ¢alismalarda yagh
karacigerin siddeti arttikga monofazik ve bifazik dalga formlarinin artan oranlarda gorildigi
bildirilmistir. Hipotezler arasinda yag infiltrasyonu nedeniyle sisen hepatositlerin karaciger kapsuliiniin
elastikiyetini azaltarak hepatik venlere baski yapmasi 6nce ¢ikmaktadir (70,71).

Hepatosteatoz siddetine bagl olarak portal ven pulsasyonunda da anlamh farkliliklar tespit
edilmistir. Steatoz siddeti ile portal ven pulsasyon indeksi arasinda negatif bir korelasyon bulunmus ve
bunun, yag infiltrasyonunun portal ven duvarina verdigi hasardan kaynaklandigi 6ne surilmustar.
Ayrica, HS siddeti ile iliskili olarak splenik vende tepe sistolik hizda bir azalma gibi hemodinamik
bozukluklar da gortlmektedir (70).

Renkli doppler ultrason, fokal yaglanma alanlari ve fokal yagdan korunmus alanlarin
degerlendirilmesinde de kullaniimistir. Bu, genellikle bu bolgelerde meydana gelen anormal venéz
drenajdan kaynaklanir (72).

Hemodinamik degisikliklerin bircogunun, tamamen farkh etiyolojiye sahip hastalarda, 6rnegin
viral hepatit gibi, yag infiltrasyonu olmadan da fibrozis birikimi sonucu ortaya ¢iktig bildirilmistir. Bu
nedenle, Doppler bulgulari, B-mod goérintiileme oOzelliklerine dayanarak hepatosteatoz varligini
destekleyici olabilir, ancak yalnizca hepatosteatoza 6zgli degildir ve bu sekilde kullaniimamasi
onerilmektedir (73).

2.5.1.3. HEPATORENAL iNDEKS

Hepatorenal indeks (HRI), karacigerin ekojenitesini bébrek korteksi ile karsilastirarak hepatik
steatozu kantitatif olarak degerlendiren ultrason temelli bir parametredir. Non-invaziv dogasi ve
karaciger yag infiltrasyonunun derecesini degerlendirebilmektedir. HRi, karaciger parankimi ve bébrek
korteksine ayni derinlikte ilgi alanlari (ROI) yerlestirilerek hesaplanir. Bu boélgelerin ekojenitesi olgulir
ve karaciger ile bébrek ekojenitesi orani belirlenir. Daha yiiksek bir HRi, daha yiiksek derecede hepatik
steatoz oldugunu gosterir. HRi'nin non-invaziv olmasi, karaciger parankim hastaligi olan hastalarin uzun
sureli diizenli takipleri igin uygun hale getirmektedir (74,75).
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Hepatorenal indeks, hepatik steatozun degerlendirilmesi icin degerli bir sonografik
parametredir. Bazi arastirmalarda izlenen yiksek 6zgiilligli ve histolojik steatoz dereceleri ile olan
anlamli korelasyonu, HRi'yi karaciger yag iceriginin non-invaziv degerlendirilmesinde énemli bir arag
haline getirmektedir. Teknolojinin yeniliklerle birlikte, otomatik ve derin 6grenmeye dayali sistemlerin
entegrasyonu, HRi'nin dogrulugunu ve klinik uygulamalarini daha da artirabilmektedir (76).

HRi'nin ileri karaciger fibrozisi olan hastalarda hepatosteatozu tahmin etmekte uygun oldugu
gosterilmistir. Fibrozis veya steatohepatit derecesinden etkilenmedigi belirtilmektedir. Ayrica, kronik
bobrek hastaligl olan hastalarda bobrek korteksinin fibrozise sekonder artmis ekojeniteye sahip
olabilecegi icin HRIi kullanimi énerilmemektedir (77,78).

2.5.1.4. HAMAGUCHIi SKORU

Hamaguchi ve ark hepatosteatoz degerlendirmesini gelistirmek icin 2007 yilinda doért ultrason
bulgusuna dayanan bir skor tanith. Bu doért sonografik bulgu hepatik ve sag bobrek parankimasi
arasindaki ekojenite, karaciger parlakhgi, derin zayiflama ve damar duvarindaki belirsizlesmedir.
Hamaguchi’ye gore, hepatosteatoz 2 puanla tanimlanir ve orta-siddetli steatoz 4 puanla belirtilir (79).

2.5.1.5. ULTRASON YAGLI KARACIGER iNDEKSi (US-FLI):

US-FLI, ultrason dalgasinin zayiflamasi, karaciger ve bobrekler arasindaki ekojenite farkini,
damarlarin, diyaframin ve safra kesesi duvarinin gorindrligi gibi parametrelere dayalidir ve fokal
yagdan korunmus alan varligini igerir. US-FLI skoru 22 oldugunda NAYKH dogrulanmis kabul edilir (80).

2.5.1.6. ULTRASON ATENUASYON TEKNiKLERi

Hepatik steatozun kantitatif degerlendirilmesi icin bir dizi ileri ultrason teknigi gelistirilmistir. Bu
yontemler, karacigerdeki histolojik ve biyokimyasal degisikliklerle iyi korelasyon gosteren, objektif ve
tekrarlanabilir 6lglimler saglar (81-87).

Kantitatif yontemlerin amaci, karaciger dokusunun fiziksel o6zellikleri (hepatositlerdeki yag
vezikillerinin farkl empedans 6zellikleri vardir) ile doku tarafindan sagilan alinan ultrason (US) sinyalleri
arasinda bir baglanti kurmaktir. Bu US sinyalleri daha sonra, frekansa bagh zayiflama ve geri sacilma
ozelliklerini tahmin etmek icin analiz edilir. Zayiflama katsayisi (AC), karacigerden gecen ultrason
enerjisinin kaybini 6lgerken, geri sacilma katsayisi (BSC) dokudan geri dénen US enerijisini 6lcer (88—
91).

Geri Sacilma Katsayisi (BSC), ultrason muayenesi sirasinda dokudan yansiyan ultrason
enerjisinin nicel bir o6l¢lisidir ve geleneksel ultrasonda dokunun ekojenitesi veya "parlakhg!" ile
iliskilidir. Yagh karacigerde ekojenite arttikca, BSC'nin de hepatik yag infiltrasyonu ile arttgi
bilinmektedir. Son calismalar, BSC'nin karaciger biyopsisiyle degerlendirilen hepatik steatoz derecesiyle
iyi bir korelasyon gosterdigini rapor etmistir Benzer sekilde, MRI-PDFF ile yapilan degerlendirmelerde
de yiksek korelasyon bildirilmistir). Ayrica, BSC'nin hepatik steatoz i¢in iyi bir tanisal performansa sahip
oldugu belirtilmistir. BSC'nin klinik uygulamalara gegisi igin daha fazla ¢alisma ve dogrulama ihtiyacini
gostermektedir (92-94).
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Sekil 6. Ultrason ateniiasyon ve geri sagiima (95)

Atenliasyon, bir ultrason dalgasi dokudan gecerken meydana gelen enerji kaybini ifade eder ve
bu durum doku 6zelliklerine ve ultrason frekansina baghdir. Karaciger yag infiltrasyonu arttikca ultrason
zayiflamasi artar ve bu durum, geleneksel ultrason sirasinda karaciger damarlarini ve diyaframi gizler.
Atenliasyon, ses dalgasinin iletimindeki enerji kaybinin nicel bir 6él¢listdir (96,97).

Karaciger steatozunun AC kullanilarak degerlendirilmesi igin iki temel yaklasim bulunmaktadir:

1. Kontrolli Zayiflama Parametresi (CAP): A-mod ultrason kullanilarak transient elastografi

cihaziyla elde edilir.

2. B-mod ultrason rehberliginde zayiflama goriintiileme.

Mindray, Shenzhen, China

USAT (Ultrasound Attenuation Technology)

FibroTouch-F, Wuxi Hisky Medical
Technologies, China

UAP (Ultrasound Attenuation Parameter)

Fujifilm (formerly Hitachi), Tokyo, Japan

ATT (Attenuation Measurement Function)

Echosens, Paris, France

CAP (Controlled Attenuation Parameter)

Samsung Medison, Seoul, Korea

TAI (Tissue Attenuation Imaging)

GE Healthcare, Wauwatosa, WI, USA

UGAP (Ultrasound-Guided Attenuation
Parameter)

Aixplorer US system, Supersonic Imagine,
Aix-en-Provence, France

Att.PLUS (Attenuation Plane-Wave
Ultrasound)

Canon Medical Systems, Otawara, Japan

ATI (Attenuation Imaging)

Siemens Healthineers, Erlangen, Germany

AC (Attenuation Coefficient)

Koninklijke Philips N.V., Amsterdam

LFQ (Liver Fat Quantification)

Tablo 2. Bazi markalarda ultrason ateniiasyon ozellikleri
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CAP, karaciger steatozunun niceliklendirilmesi icin en ¢ok c¢alisilan QUS tekniklerinden biridir.
CAP, ultrason dalgalarinin karacigerden gecerken zayiflamasini dlger. FibroScan gibi transient elastografi
cihazlari kullanilarak gergeklestirilir. CAP degerleri 100 ila 400 dB/m arasinda degisir ve daha ylksek
degerler, karacigerde daha fazla yag birikimini gosterir. Calismalar, CAP'in hepatik steatozun farkli
derecelerini tespit etmede etkili oldugunu ve diger non-invaziv indeksler ve karaciger biyopsi sonuglari
ile iyi bir korelasyon gosterdigini ortaya koymustur (98,99).

Kantitatif ultrason (QUS) teknikleri, geri sagilma katsayisi ve zarf istatistikleri gibi yontemler,
karaciger dokularindan yansiyan ultrason dalgalarinin sagilmasini 6lcer. Bu yontemler, ayrintili doku
karakterizasyonu sunar ve karaciger steatozunun ve fibrozisinin degerlendirilmesinde yiiksek tanisal
performans sergilemistir (100).

2.5.1.7. Karaciger Tekstiir indeksi (LTi)

Mindray ultrason cihazlarinda LTi, B-mod ultrason gériintiileri {zerinde karacigerin
ekojenitesini ve parankimal dokudaki diizensizlikleri analiz eden gelismis bir algoritma ile
hesaplanmaktadir. Bu islem sirasinda karaciger dokusunun homojenligi ve yogunlugu analiz edilir.
Ultrason dalgalarinin karaciger dokusundaki yayilimi, sacgilimi ve geri yansimasi Olgllerek, dokunun
mikroyapisal 6zellikleri belirlenir. Daha yiiksek LTi degerleri, genellikle daha fazla yag birikimi ve doku
diizensizligi ile iliskilidir. Distik LTi degerleri ise saglikli karaciger dokusunu veya minimal steatozu
gosterir.

NAYKH ve steatozun derecelendiriimesinde yardimci bir parametredir. Fibrozis ve
inflamasyonun erken evrede tespit edilmesine olanak saglayabilir. Geleneksel B-mod ultrasonun
operatdor bagimhligina kiyasla daha objektif ve kantitatif bir o6lgim sunar. Diger ultrasonik
parametrelerle (USAT, HRI) birlikte kullanildiginda tanisal dogrulugu artirabilir. Yiiksek LTi degerleri
steatozun ve inflamasyonun gdstergesi olabilir. Diisiik veya normal LTi degerleri normal karaciger
dokusunu veya minimal steatozu isaret edebilir. LTi’nin tek basina tani koymada yeterli olmayabilecegi
ve diger goriintileme yontemleriyle desteklenmesi gerekmektedir.

2.5.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme ve ileri Teknikleri

NAYKH teshisi, gorlntileme ¢alismalari kullanilarak altin  standart (histoloji) ile
karsilastirildiginda iyi bir dogrulukla mimkindar. MRI, NAYKH'yi degerlendirmede son derece dogru ve
tekrarlanabilir bir tanisal performansa sahiptir ve bu nedenle birgok klinik ¢alismada invaziv olmayan
bir referans yontem olarak kullanilmistir. MR proton yogunluklu yag fraksiyonu (MRI-PDFF), hepatik
steatoz degerlendirmesi icin en dogru invaziv olmayan arag olup gold standart goériintileme yontemi
olarak kabul edilmektedir. Ancak MRI-PDFF pahali, zaman alici ve daha az erisilebilir olup yaygin klinik
uygulamaya sahip degildir. Bu nedenle, karaciger hastaliginin degerlendirilmesinde en sik kullanilan
birincil goriintileme yéntemi ultrasondur (101,102).

Hepatik steatozun azaltilmasi, belirli diyet veya terapotik miidahaleler uygulanarak saglanabilir
ve bu, MRI-PDFF araciligiyla izlenebilir. Bu anlamda, ultrason tabanli niceliksel yontemler kullanilarak
steatozun azalmasinin izlenmesi, terapotik basarinin iyi bir gostergesi olabilir; ancak bu, klinik
sonuclarla iliskili olarak degerlendirilmelidir. Ayrica, steatoz azalmalarinin izlenmesi, NAYKH icin yeni
ilaglarin klinik denemelerinde dnemli bir son nokta olabilir. Hepatik steatoz ve karaciger fibrozisinin
miktarini belirlemek i¢in glvenilir, invaziv olmayan yontemler arzu edilen tani araglari olacaktir (103).
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2.5.3-Biyopsi

Histolojik analiz icin karaciger biyopsisi, geleneksel olarak hepatik steatozun teshisi ve
derecelendirilmesi icin altin standart olmustur. Kanama riskleri, yliksek maliyet ve distk erisilebilirlik
nedeniyle genellikle yiksek riskli vakalar icin veya klinik calismalara dahil etme kriteri olarak ayrilmistir.
Ayrica, karaciger biyopsisi 6rnekleme degiskenligi nedeniyle hatali sonuglar verebilir (104,105).

Yaygin histolojik siniflandirma, steatozu etkilenen hepatositlerin ylizdesine gére dort dereceye
ayirir: derece 0 (<%5), derece 1 (%5—-33), derece 2 (%33—66) ve derece 3 (> %66).

Steatoz Derecesi Yagh Transformasyona Ugramis Hepatositler (%)
0 Normal Karaciger <5%
1 Hafif 5-33%
2 Orta 33-66%
3 Siddetl >66%

Tablo 3. Hepatosteatozun histopatolojik derecesi

Ciddi komplikasyon potansiyeli gz 6niinde bulundurularak, gesitli tanisal yaklasimlar NAYKH'yi
erken donemde tespit etmeyi ve siroza ve karacigerle ilgili komplikasyonlara ilerleme yolunu
degistirmeyi amaclamaktadir (106).

2.5.4. HEPATOSTEATOZUN DEGERLENDIRILMESINDE LABORATUAR

Hepatosteatozun laboratuvar degerlendirilmesi, genellikle karaciger fonksiyon testleri, kan
glukoz dizeyleri ve lipid profili gibi biyokimyasal testleri icerir. Ayrica, hepatosteatozun tespiti ve
derecelendirilmesi i¢in invaziv olmayan biyomarkerler da kullanilmaktadir. Bu biyomarkerler arasinda
alanin aminotransferaz (ALT) ve aspartat aminotransferaz (AST) gibi karaciger enzimleri ile viicut kitle
indeksi (BMi) ve diyabetin varligi gibi klinik parametreler yer alir. Hastaligin teshisini kolaylastirmak
amaciyla, uzmanlar tibbi pratige bir dizi kan biyomarker ve non-invaziv algoritmalar sunmuslardir.
Gunimizde yagh karaciger indeksi (FLi) ve hepatik steatoz indeksi (HSIi), epidemiyolojik calismalarda
hepatik steatozu teshis etmek veya ileri klinik ve paraklinik inceleme igin potansiyel hastalari belirlemek
amaciyla dogrulanmistir (107).

Hepatik Steatoz indeksi (HSI), kolay erisilebilir klinik ve laboratuvar verilerini kullanarak NAYKH
tespit etmek icin gelistirilmis invaziv olmayan bir tarama aracidir. indeks su formiil ile hesaplanir:

HSIi = 8 x (ALT / AST) + BMI + (eger hasta kadin ise 2 puan) + (eger hasta diyabet var ise 2 puan)

HSi degeri 30’un altindaysa NAYKH genellikle dislanir, 36 veya lizerindeyse NAYKH varligi giiglii
bir sekilde belirtilir. HSI, farkl popiilasyonlarda dogrulanmis ve giiclii tanisal performans géstermistir.
ileri gériintileme ydntemlerinin uygulanmasinin zor oldugu durumlarda NAYKH igin etkili bir tarama
araci oldugunu gdstermektedir. ileri fibroz veya steatohepatit varligi, HSi'nin dogrulugunu etkileyebilir
ve karacigerde yag birikiminin siddetini belirlemede glvenilirligini azaltabilir (108,109)

Yagli Karaciger indeksi (FLi), basit ve invaziv olmayan &lciimler kullanarak hepatik steatoz riski
altindaki bireyleri tanimlamak igin gelistirilmis bir tahmin aracidir. FLI, 2006 yilinda Bedogni ve
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arkadaslari tarafindan genel poptlasyonda yagh karacigeri tahmin etmek icin kullanish ve dogru bir
gosterge olarak tanitilmistir. FLi formiilii su sekilde hesaplanir: (110)

£0-95310g(TG)+0.139 x BMI+0.718 x log(GGT)-+0.053 x WC—15.745

FLI = 1 + £0-953x1og(TG)+0.139x BMI+0.718 xlog(GGT)+0.053 x WC—15.745 x 100

FLI, hepatik steatozu tahmin etmek ve NAYKH taramasina yardimci olmak igin gelistirilmis,
invazif olmayan bir aractir. Vicut kitle indeksi (BMI), bel cevresi, trigliseritler ve gamma-glutamil
transferaz (GGT) rutin klinik parametreleri bir formilde birlestirir.

FLi skoru O ile 100 arasinda degisir. 30’un altindaki bir skor yagl karacigeri dislarken, 60 ve
tizerindeki bir skor hepatik steatoz tanisini dogrular. FLi, ilk olarak italyan kohortlarinda tiiretilmis ve
dogrulanmistir. Skoru <30 olan kisilerde steatoz etkili bir sekilde dislanabilirken, 260 skoru hepatik
steatozun varhigini iyi bir duyarlilik ve 6zgiilliikle gdstermistir. FLi, ultrasonografi gibi daha pahali
gorintileme yontemlerinin uygulanmasinin miimkiin olmadigi birincil bakim ortamlarinda genis dlgekli
tarama igin pratik ve ucuz bir secenektir (111).
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3.GEREG VE YONTEM

3.1. GCalisma Grubu ve Sekli

Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji A.B.D. polikliniklerine
01/08/2023 ile 01/08/2024 yillari arasinda gelen, hepatosteatoz on tanili, 18-86 yas arasinda bulunan
olgular degerlendirilmistir. Calismamiz retrospektif olup arastirma yapmak icin Adiyaman Universitesi
Tip Fakultesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanhig’ndan 17/09/2024 tarih ve
2024/7-8 sayih izin alinmustr.

3.2. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Belirlenmesi

576 hastanin verileri incelendi. 212 hastanin laboratuvar verilerinden herhangi biri (ALT, AST,
GGT, Trigliserit) olmamasi nedeniyle degerlendirme disinda birakildi. Degerlendirmeye alinmayan diger
hastalar ise karaciger nakli (1 kisi), kronik hepatit b (3 kisi), kronik bobrek yetmezligi veya sag bobrek
olmamasi (6 kisi) olmak Gzere toplamda 10 hastadir. Geriye kalan 354 hasta degerlendirmeye alind..

Adiyaman Universitesi Radyoloji A.B.D basvuran normal abdominal US sonucu olan hastalar ise
kontrol grubu olarak alinmistir. Tetkikleri eksik olan hastalar ¢alismadan gikarilmistir (Akis diagrami).

Calismaya dahil edilme ve dislanma kriterleri asagida belirtilmistir.
Olgularin arastirmaya dahil edilme kriterleri;

1. 18 yas ve lizeri erkek veya kadin hastalar,

2. B-mod US ile karaciger steatozu tespit edilen hastalar.

3. 18 yasin lzerindeki hastalari ve vaka kayitlarinda boy, kilo, viicut kitle indeksi (BMl),
aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT), gama-glutamil transferaz (GGT), trigliseritler ile
abdominal ultrasonografi bulunan hastalari icermekteydi.

4. Herhangi bir sistemik hastaligi olmamak
Olgularin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri;

1. Laboratuvar testlerinden herhangi biri veya abdominal ultrasonografi sonuglari
bulunmayan hastalari, siroz bulgulari veya bilinen karaciger hastaligi olan hastalari, steatoz gelisimine
yol acan ilaglar (amiodaron, tetrasiklinler, metotreksat, valproik asit, tamoksifen, revers transkriptaz
inhibitorleri, 6strojenler ve kortikosteroidler) kullanan hastalari ve son 6 ay icinde >10 kg kilo kaybi
yasayan hastalari kapsamaktaydi.

2. Postpartum donemde olan hastalar,
3. Gebe olanlar,
4, Sistemik ve kronik hastaligi olanlar,

5. Hepatit markerleri pozitif olanlar
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Ultrason verileri incelenen hastalar
(n=576)

ALT, AST, Trigliserit, BMI degerlerinden
herhangi biri eksik hastalar (n=212)

Kronik hastaligi bulunan veya sag bobrek ile
ilgili patoloji saptanan hastalar (n=10)

Calismaya tabi olan hastalar (n=354)

3.3. Calismada Kullanilan Parametreler
3.3.1. B-mod, HRi, USAT, LTi

Tiim B-mod, USAT, LTi incelemeleri, abdominal US gériintiilemede 4 yillik deneyime sahip bir
radyolog tarafindan, Mindray marka Resona R9 model cihazda konveks transdiser kullanilarak
gerceklestirilmistir. Tiim hastalara 8 saat aclik siiresi sonrasi inceleme gerceklestirilmistir. Hasta supin
pozisyonda ve sag kolu basinin Uzerine uzatilarak interkostal kaslarin gerilmesi saglanmistir.

B-mod steatoz siniflandirmasi su sekilde derecelendirildi:

Derece 0 (0J: Sag karaciger lobunun ekojenitesinin, sag bobrek korteksi ile karsilastirildiginda
normal olmasi.

Derece 1 (lJ: Karaciger parankiminde hafif, yaygin bir ince eko artisi; diyafram ve intrahepatik
damar sinirlarinin normal sekilde gorilebilirligi.

Derece 2 (llj: Karaciger parankiminde orta dlizeyde, yaygin ekojenite artisi; intrahepatik
damarlar ve diyaframin goriinirligiinde bozulma.

Derece 3 (lll}: ince eko artisinda belirgin bir artis; intrahepatik damar sinirlarinin, diyaframin ve
karacigerin arka sag lobunun koétii veya hi¢ gérinmemesi.Bu dort sonografik dereceye iliskin
ornekler Sekil 7'de gosterilmistir.
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Sekil 7. B-mod hepatosteatoz grade. A grade 0 normal karaciger. B grade 1 hepatosteatoz. C Grade 2
hepatosteatoz. D Grade 3 hepatosteatoz.

B-mod gériintiilerde karaciger parankimi degerlendirildikten sonra HRi modu aktive edildi. HRI,
Mindray marka Resona R9 model cihaz tarafindan otomatik olarak hesaplandi. Vaskiler yapilar veya
artefaktlar icermeyen bir ilgi alani (ROI), karaciger parankiminde ve ayni derinlikte, yag, biyik damarlar
ve bobrek piramislerin olmadigi sag bobrek korteksinin parankiminde secildi.

B-mod orani ile HRi’yi genel ultrason muayenesinin bir pargasi olarak sag interkostal alanda
olctlk. Katiimcilar sirtlistl yatarken sag kollarini baslarinin tGzerine koydular ve normal nefes aliyorlardi.
Sag karaciger lobu ve sag bobregi ayni planda gorsellestiren bes gorintii elde ettik. En iyi kalite
Olcimlerini elde etmek icin her iki ROI'yi de ayni derinlikte konumlandirmaya calistik; artefaktlardan,
blyuk kanallardan, damarlardan, kitlelerden veya kistlerden kacindik. B-mod orani cihaz tarafindan
dogrudan hesaplandi

ROI'nin ortalama parlaklik degeri otomatik olarak belirlendi ve HRi su formil kullanilarak
hesaplandi: Karacigerin ortalama parlaklik degeri/ bobreki korteksinin ortalama parlaklik degeri cihaz
tarafindan otomatik olarak hesaplandi.
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MeanR 1.01
H-Mean 1.71
R-Mean 1.70

Sekil 8. Hepatorenal indeks hesaplanmasi
B-mod gorintilerde karaciger parankimi degerlendirildikten sonra USAT modu aktive edildi.

USAT olciimi yapilirken cihaz tarafindan iki ROI saglandi; daha biylk ve sabit olan, 6l¢lim
dogrulugunu artirmak icin mimkiin oldugunca fazla karaciger parankimasini érnekleyen renk kodlu
gorintileme bolgesidir. Daha kii¢lik olan yesil ROI, yerel dlgiim i¢in kullanilan bélgedir ve senkronize
gorlintiileme ile ek bir islem yapmadan goriintdilenir.

Klinik uygulamada, hasta genellikle onerildigi gibi supin pozisyonda, sag kolu basin yanina
kaldirilarak kostalar arasindaki bosluk artirilip ve segment 5/segment 6 karaciger parankimi incelendi.
Cogu durumda, yesil ROI'nin konumunun ayarlanmasina gerek yoktur. Biylk vaskiiler yapilar, kosta
golgeleri ve safra kesesi iceren bolgelerden kaginildi. Ozellikle kalin yag tabakasina sahip hastalarda,
yesil ROI'nin Ust kenarinin yag tabakasinin alt ylizeyinden en az 1-2 cm asagi yerlestirilmistir.
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1.00 dB/cm/MHz M-STB Index:

0.85
0.70
055
0.40

0.25

Sekil 9. Ultrason ateniliasyon hesaplanmasi

USAT incelemesi esnasinda karacigerin konumunun yiiksek solunum hizindan dolayi
degismesini 6nlemek icin hastadan nefesini tutmasi istendi. USAT tarama sirasinda hareket takibi icin
Mindray'e 6zgii Hareket Stabilite (M-STB) indeksini 4 ve 5 yildiz olan gériintiiler cihaz tarafindan
otomatik olarak segcildi. Yildiz sayisi arttikga solunum haraketlinde minimal degisiklik oldugundan
dolayi 6l¢lim degerlerinin dogruluk orani artmaktadir.

Sekil 10. Hareket Stabilite indeksi (M-STB)

Coklu kare 6l¢im modu (Multi frame acquisition mode) olan cihazda 3 sn modu segilerek en az
5 6lciim cihaz tarafindan otomatik olarak alinmaktadir. ROl pozisyonu onaylandiktan sonra, UPDATE
(GUNCELLE) diigmesine basilarak USAT 6lciimii baslatildi. Cihaz otomatik olarak élciimleri yaparak es
zamanh olarak goriintilemektedir. USAT, yerel ROl icindeki gesitli uzamsal dagilim istatistiklerini saglar.
Ortalama (Mean) degeri cihaz tarafindan AC degeri (dB/cm/MHz cinsinden) otomatik olarak
hesaplandi.

USAT modu ile karaciger parankimi degerlendirildikten sonra LTi (karaciger tekstiir indeks)
modu aktive edildi. LTi modundaki gibi hasta pozisyonu saglandiktan sonra bébrek ve karaciger lizerine
ROI ler yerlestirildi. En az 5 goériintii alinacak sekilde update butonuna basildi. Cihaz otomatik olarak
orani hesaplayip ekranda sonucu gosterdi.
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Sekil 11. Karaciger tekstir indeksinin (LTi) hesaplanmasi

3.3.2.Antropometrik dlgiimler ve laboratuar degerleri

BMI (viucut kitle indeksi), agirlik (kg)/boy (m?) formlu kullanilarak hesaplanmistir. Bel cevresi,
Olgiim bandi ile yatay bir dizlemde karin gevresine, iliak krest seviyesinde yerlestirilerek 6l¢ilda.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, boyu ve agirligi, sonografik degerlendirme giintinde kaydedilmistir.

Tip 2 diyabet mellitus tanisi, Amerikan Diyabet Dernegi kriterlerine gore aghk plazma glukoz
dizeyinin 2126 mg/dL (27,0 mmol/L), hemoglobin Alc diizeyinin 2%6,5 olmasi temelinde konulmustur.

Laboratuvar degerleri olarak ALT, AST, trigliserit, GGT inceleme tabi tutuldu. Ultrason yapilan
glin ile ayni tarihte 8 saat aclik stiresinden sonra verilen ven6z kan sonuglari incelendi.
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3.4. istatistiksel Analiz

B Mod diizeylerine gore verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi (112)
ile incelendi. B Mod dizeylerine gére normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Kruskall Wallis H
testi kullanildi ve ¢oklu karsilastirmalar ise Bonferroni diizeltmeli Z testi ile incelendi. B Mod diizeylerine
gore kategorik verilerin karsilastirimasinda beklenen gozlem degerlerinin tamaminin 5'ten bliytk
olmasi durumunda ki-kare testi, beklenen gézlem degerlerinden herhangi birinin 5’ten kiiglik olmasi
durumunda ise Fisher testinden vyararlanildi (Howell, 2011). Coklu karsilastirmalar ise Bonferroni
diizeltmeli Z testi ile incelendi. Karaciger yaglanmasi olma durumu ile iliskili bulunan tiim degiskenler
icin kesme degeri Roc analizi ile degerlendirildi (113). Analiz sonuglari nicel veriler igin ortalama,
standart sapma (Ort+ SS), ortanca, minimum ve maksimum (Ortanca (Min- Maks)) seklinde, kategorik
veriler igin ise frekans (n) ve yiizde (%) olarak sunuldu. Tim hesaplamalarda ve yorumlamalarda
istatistik anlamlilk diizeyi “p<0.05” olarak dikkate alindi. Veriler IBM SPSS 27 programinda ile
degerlendirildi (IBM Corp. Released 2020).
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4. BULGULAR

B-Mod
0 (n=100) 1 (n=100) 2 (n=99) 3 (n=55)

Cinsiyet

Kadin 50 (50) 51 (51) 44 (44.4) 15 (27.3)

Erkek 50 (50) 49 (49) 55 (55.6) 40 (72.7)
Yas 32.41+14.08 47.36 £14.78 47.4 +13.58 38.69 + 14.25
BMI 25.07+4.11 30.78 £4.83 31.91+5.01 34.69+6.72
Tip 2 DM

Yok 98 (98) 78 (78) 59 (59.6) 37 (67.3)

Var 2(2) 22 (22) 40 (40.4) 18 (32.7)

ort. +SS, SS: Standart sapma, n (%)

Tablo 4. B mod dizeylerine gbre demografik ozelliklere ait tanimlayici istatistikler

Tablo 4’de ¢alismaya dahil edilen hastalarin demografik o6zelliklerine ait tanimlayici bulgular
sunulmustur. Karaciger yaglanmasi olmayan hastalarin %50’si ve karaciger yaglanmasi olan hastalarda
B-mod diizeyi 1 olanlarin %49’u, B mod diizeyi 2 olanlarin %55.6’s1, B mod diizeyi 3 olanlarinise %72.7’si
erkeklerden olusmaktadir. Hastalarin yas dagilimlari incelendiginde, karaciger yaglanmasi olmayan
hastalarin yas ortalamasi 32.41 olarak bulunmustur. Karaciger yaglanmasi olan hastalar arasinda ise yas
ortalamalari B-mod diizeyi 1 icin 47.36, B-mod diizeyi 2 icin 47.4 ve B mod diizeyi 3 i¢in 38.69 olarak
elde edildi. Karaciger yaglanmasi olmayan hastalarin Viicut kitle indeksi (BMi) ortalamasi 25.07 olarak
tespit edilmistir. Karaciger yaglanmasi olan hastalar arasinda ise viicut kitle indeksi (BMi) ortalamalari
B-mod diizeyi 1 icin 30.78, B-mod diizeyi 2 i¢cin 31.9 ve B-mod diizeyi 3 i¢in 34.69 olarak bulundu.
Karaciger yaglanmasi bulunmayan hastalarin %2’sinde tip 2 diyabet oldugu gézlemlenmistir. Karaciger
yaglanmasi bulunan hastalarda, B-mod diizeyi 1 olanlarin %22’sinde, B-mod diizeyi 2 olanlarin

%40.4’linde ve B mod diizeyi 3 olanlarin ise %32.7’sinde tip 2 diyabet oldugu gézlemlenmistir.
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B-Mod

Test
0 (n=100) 1 (n=100) 2 (n=99) 3 (n=55) ist.
Cinsiyet
Kadin 50 (50) 51 (51) 44 (44.4) 15 (27.3) 0.024
9.447 7
Erkek 50 (50)? 49 (49)? 55 (55.6)® 40 (72.7)°
70.79 <0.00
Yas 27 (18 - 86)? 48.5 (18- 77)° 50 (16 - 79)° 37 (19 -73)¢ 3 1
BMi 24.84(15.92-  29.94(22.02-  31.25(22.98-  33.95(24.54- 130.3 <0.00
37.95)? 47.75)° 45.91)° 70.29)° 85 1h
Tip 2 DM
Yok 98 (98) 78 (78) 59 (59.6) 37 (67.3) <0.00
53.47 .
Var 2(2)° 22 (22)° 40 (40.4)° 18 (32.7) 1
48.00 <0.00
AST 20 (10 - 163)? 21 (6-225)° 28(9-219)° 33 (14 - 226)° 5 1
67.52 <0.00
ALT 23 (4-373) 28 (8 - 650)° 42 (7-226)° 60 (16 - 320)° 3 1
1.06 (0.22 - 1.32 (0.43 - 1.54 (0.19 - 1.81(0.83- 5871 <0.00
ALT-AST ( ( X ( X ( N
2.61)? 3.43) 3.38) 3.03)° 7 1
53.28 <0.00
GGT 20 (7 - 162)° 29 (11-289)>  36(13-207)* 44 (18- 264)° ;5 1
84.96 <0.00
Trigliserit ~ 82.5(24-232) 125(11-486)°> 145 (14-858) 182 (52-521)° A 1
145.5 (122 - 157.1 <0.00
KC boyut 160 (130 - 205)® 170 (142 -220) 181 (150 - 200)¢
oyutu 184" ( ) ( ) ( s 1h
HSi Total 34.46 (23.12-  42.76 (29.57 - 44.3 (33 - 48.96 (39.11- 134.1 <0.00
Skoru 51.09)? 57.92)° 62.32)° 93.98)° 21 1"
. 19.54 (0.9 - 66.12 (1.3 - 78.32 (6.99 - 90.98 (32.34- 172.7 <0.00
FLI Skoru b b h
76.14)° 99.43) 99.74) 99.98)° 27 1
. 1.18 (0.98 - ,  1.51(1.01- 1.53(1.01-  74.26 <0.00
HRi 1.31(0.96 - 2.7) R
1.99)? 2.68)° 2.54)° 5 1
0.47 (0.33 - . 4 313.4 <0.00
USAT 0.6 (0.37-0.77)®> 0.75(0.5-0.88)° 0.9(0.79-1) R
0.57)° 3 1
. 1.47 (0.17 - 3.62(2.39-  220.7 <0.00
LTi ( 2.4(0.6-3.6)° 2.67(2-3.98) ( 4 N
2.81)° 3.96) 8 1
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h: Kruskall Wallis H testi, x: Pearson ki-kare testi, f: Fisher'in kesin testi, a-d: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.
ortanca (min.-maks.), n (%)

Tablo 5. B Mod diizeylerine gore demografik ve klinik 6zelliklerin karsilastirilmasi

Tablo 4’de Calismaya dahil edilen hastalarin B-mod karaciger yaglanma dizeylerine gére demografik ve

klinik 6zelliklerine ait karsilastirma bulgulari sunulmustur.

Hastalarin B-mod diizeylerine gore cinsiyet dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmaktadir (p=0.024). Bu farkhlik karaciger yaglanmasi olmayan ve B mod yaglanma diizeyi 1 olan
hastalar ile B-mod yaglanma diizeyi 3 olan hastalarin oranlari arasinda gézlemlenmistir. Hastalarin B
mod karaciger yaglanma diizeylerine gore yas ve BMI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmistir (p<0.001). Karaciger yaglanmasi olmayan hastalarin yaslari, diger tiim gruplardan
anlamli olarak distiktiir, ancak 1. ve 2. diizey B-mod karaciger yaglanmasi olan hastalar arasinda anlamli
bir fark bulunmazken 3. diizey B mod karaciger yaglanmasi olanlar ile 1. ve 2. diizey B-mod karaciger
yaglanmasi olanlar arasinda anlamli bir fark saptanmistir. Benzer sekilde arasinda 1. ve 2. diizey B mod
karaciger yaglanmasi olan hastalarin hastalarin viicut kitle indeksi (BMI) degerleri arasinda anlamli bir
fark bulunmazken, karaciger yaglanmasi olmayan hastalarin diger tim gruplardan anlamli olarak
dusliktur. Hastalarin B-mod diizeylerine gore tip 2 diyabet durumu dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.001). Tip 2 diyabet agisindan karaciger yaglanmasi olmayan
hastalarda diyabet sikligi daha dustk iken, karaciger yaglanmasi olan hastalarda B-mod diizeyi 1,2 ve 3

olan hastalarda diyabet sikliginin arthigi gérilmektedir.

B-mod diizeylerine gore hastalarin AST, ALT ve AST-ALT degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.001). Karaciger yaglanmasi olmayan hastalarin AST ve ALT degerleri en dislik
iken, karaciger yaglanmasi olan hastalarda B-mod diizeyleri 1, 2 ve 3 olanlarin AST, ALT ve AST-ALT
degerlerinin daha fazla oldugu gorilmektedir. Hastalarin B-mod diizeylerine gore GGT ve trigliserit
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark elde edilmistir (p<0.001). Karaciger yaglanmasi
olmayan hastalar en dislik trigliserit ve GGT degerlerine sahipken, karaciger yaglanmasi olan hastalarda
B mod diizeyi 1, 2 ve 3 olan hastalarin daha yiksek elde edilmistir. Ancak B-mod diizeyi 2 ve 3 olan
hastalarin degerleri arasindaki farkliik anlamli bulunmamistir. Hastalarin B-mod diizeylerine goére
karaciger buyuklukleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.001). Bu farkhhk
karaciger yaglanmasi olmayan ve karaciger yaglanmasi olan tim B-mod dizeyleri arasinda
gozlemlenmistir. Karaciger yaglanmasi olmayan hastalarin karaciger blyukligli daha kiguk iken,
karaciger yaglanmasi olan hastalarin karaciger biyuklikleri daha fazladir. B-mod diizeylerine gore
hastalarin HSi ve FLi skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur (p<0.001).

Karaciger yaglanmasi olmayan hastalar en diisiik HSi toplam ve FLi skorlarina sahipken, karaciger
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yaglanmasi olan hastalarda B mod diizeyleri 1, 2 ve 3 olan hastalarin HSi toplam ve FLi skorlarinin daha
fazla oldugu goriilmektedir. Ancak B-mod diizeyi 1 ve 2 olan hastalarin skorlari arasindaki farklihklar
anlamli bulunmamistir. B-mod diizeylerine gore hastalarin HRi degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.001). Karaciger yaglanmasi olmayan hastalar en diisiik HRI degerine
sahipken, karaciger yaglanmasi olan hastalarda B-mod diizeyleri 1, 2 ve 3 olan hastalarin HRi degerleri
daha yiiksek elde edilmistir. Ancak B-mod diizeyi 2 ve 3 olan hastalarin HRi degerleri arasindaki farklilik
anlamli bulunmamustir. Hastalarin B-mod diizeylerine gére USAT ve LTi degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.001). Bu farkhlik karaciger yaglanmasi olmayan ve karaciger
yaglanmasi olan tiim B mod dizeyleri arasinda gézlemlenmistir. B-mod diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bulunan tim farkliliklar, harflendirme yontemi ile tablo 5’'de sunulmustur.

AUC (%95 Cl) P Kesme Degeri Sensivite (%) Spesivite (%)
BMI 0.867 (0.824 - 0.909) <0.001 > 28.37 76.0 81.0
AST 0.633 (0.571-0.695) <0.001 > 25 50.8 73.0
ALT 0.704 (0.645 - 0.763) <0.001 =28 66.1 65.0
ALT-AST 0.720 (0.662 - 0.778) <0.001 21.5 53.5 82.0
GGT 0.720 (0.654 - 0.785) <0.001 226 70.1 70.0
Trigliserit 0.786 (0.736 - 0.836) <0.001 >131 60.2 85.0
Karaciger Boyutu  0.863 (0.824 - 0.902) <0.001 >159 72.8 85.0
HSi Skoru 0.860 (0.816 - 0.904) <0.001 > 38.56 86.2 71.0
FLi Skoru 0.913 (0.883 - 0.944) <0.001 >57.46 75.6 89.0
HRIi 0.736 (0.678 -0.793) <0.001 >1.27 72.8 65.0
USAT 0.986 (0.975 - 0.998) <0.001 >0.56 94.5 98.0
LT 0.918 (0.887 - 0.949) <0.001 >2.19 87.8 85.0

AUC: Egri altinda kalan alan (area under curve)

Tablo 6. Karaciger yaglanmasi olma durumu ile iliskili bulunan degiskenler icin kesme degerlerinin
incelenmesi

Tablo 6'te karaciger yaglanmasi ile iliskili degiskenlere ait ROC analizi sonuclari verilmistir. Tum
degiskenlerin tanisal yeterliligi istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p<0.001). BMI (>28.37, AUC =
0.867), AST (225, AUC = 0.633), ALT (228, AUC = 0.704), AST/ALT orani (21.5, AUC = 0.720), GGT (=26,
AUC = 0.720), trigliserit (=131, AUC = 0.786), karaciger biyikligi (159, AUC = 0.863), HSI skoru
(>38.56, AUC = 0.860), FLI skoru (257.46, AUC = 0.913), HRi (21.27, AUC = 0.736), USAT (=0.56, AUC =
0.986) ve LTi (22.19, AUC = 0.918) degiskenlerinin AUC degerleri iyi diizeyde ayirt edicilige sahiptir.

31



Bulgulara bakildiginda FLi skoru, USAT ve LTi’nin AUC degerleri 0.90’in lizerinde olup, diger degiskenlere
kiyasla daha glicli tanisal 6zellik gostermektedir (Hanley & McNeil, 1982).

Source of the
Curve

— BMI
— AST
ALT
ALT-AST
GGT
— Triglycerides
Liver Size
HSI Total Score
FLI Score
—HRI
USAT
LTl
— Reference Line

Sensitivity

04 08 08 1.0

1 - Specificity

Sekil 12. Karaciger yaglanma durumu i¢in degiskenlere ait roc egirileri grafigi
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5. TARTISMA

NAYKH, diinya genelinde en yaygin karaciger hastaligi olup, ilerleyen evrelerde fibrozisle seyir
gosteren kronik karaciger hastaliklari, siroz ve hepatoseliiler karsinom gibi ciddi komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Erken tani ve hastaligin dogru siniflandiriimasi, tedavi sirecinin yonetimi agisindan
onemlidir. Karaciger biyopsisi ve MR hepatosteatozun degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul
edilse de invaziv olmasi, kanama diyatezleri, hasta konforunu olumsuz etkilemesi, tekrarlanabilirlik
acgisindan sinirlamalar nedeniyle klinik pratikte yaygin olarak tercih edilmemektedir. Bunun yerine,
laboratuvar, antropometrik 6l¢lim tabanli tetkikler, invaziv olmayan goérintileme yontemleri, 6zellikle
sonografi teknikler, erisilebilirlikleri ve dlisik maliyetleri sayesinde 6n plana ¢ikmaktadir. Geleneksel B-
mod ultrason, NAYKH tespitinde yaygin olarak kullaniimakla birlikte, diisiik duyarlilk, kronik karaciger
hastaliklarindan etkilenme ve operator bagimhligi gibi sinirlamalara sahiptir. Ultrasonda degerlendirilen
karacigerin atenliasyon ve tekstiir gibi 6zelliklerinden yola cikarak kantitatif 6lcim yapan modern
ultrason teknikleri ise steatozun derecelendiriimesinde umut vadetmekte olup, gercek zamanli
sonuglar vermesi nedeniyle klinik pratikte kullanim acisindan yeni ¢alismalar yapilmasina ihitiyacin
oldugunu gostermektedir (114).

Karaciger steatozunun karaciger boyutlari lizerinde belirgin etkiler yarattigi, 6zellikle karacigerin
sag lob On-arka uzunlugunda (antero-posterior) belirgin bir artis gozlemlendigi tespit edilmistir.
Calismamizda karaciger boyutunun B-mod’a gore korelasyonunda hepatosteatozu belirlemede AUC
degeri 0.863, kesme degeri 2159 mm, duyarlihk %72,8 ve 6zgillik %85,0 olarak hesaplanmistr.
Karaciger boyutu NAYKH tanisinda onemli bir parametre olarak degerlendirilmistir. Bu bulgular,
literatlirde yer alan ve karaciger steatozunun organin morfolojik yapisini degistirdigini 6ne siiren
calismalarla 6rtismektedir. Ancak, fibrozisin steatoz ile birlikte gorildigliinde organ biylklGgini ve
agirhgini artirabilecegi ihtimali géz 6niinde bulundurulmalidir. Bu baglamda, karaciger boyutunun
NAYKH tanisindaki tanisal glicli gz ontine alindiginda, ileri goriintiileme yontemleriyle desteklenmesi,
ozellikle erken evre steatoz tespiti icin dnemli bir katki saglayacaktir (115,116).

ALT ve AST duizeyleri NAYKH tanisinda 6nemli ancak tek basina yeterli olmayan laboratuvar
degerleridir. ALT seviyeleri NAYKH hastalarinda yiikselebilmektedir ancak bazi hastalarda normal
sinirlarda kalabilmektedir. AST seviyeleri ise genellikle ileri evre NAYKH ve fibrozis durumlarinda artis
gostermektedir. Xuan ve arkadaslarinin (117) yaptigi calismada, ALT/AST oraninin NAYKH riskini
belirlemede 6nemli bir biyobelirtec oldugu ve oranin artmasiyla birlikte karaciger yaglanmasi ve fibrozis
seviyelerinin arttig belirtilmistir. Calismada ALT/AST oraninin NAYKH riskini tahmin etmede ALT ve AST
parametrelerinden daha iyi bir belirte¢ oldugu gosterilmistir. Calismamizda ALT/AST oranin B-mod
degerleri ile karsilastirildiginda AUC degeri 0.720 olarak hesaplanmis ve hepatostozu gostermede
énemli bir laboratuvar tabanl oran oldugu gérilmustur. Ayrica caismamizda ALT/AST orani, AST ve ALT
ile karsilastirildiginda %53,5 sensitivite %82,0 spesifite gostermekte olup sensitivite agisindan anlamli
diizeyde fark izlenmese de hepatosteozu saptamada daha spesifik olarak 6ne ¢ikmaktadir. ALT/AST
oraninin galisma siresinin kisa olmasi, hasta konforunu bozmamasi, tekrarlanabiliginin daha az
maliyetli olmasi karaciger hastaliklarinin degerlendirilmesinde etkili bir non-invaziv biyobelirteg
oldugunu ve taramalarinda kullanilabilecegini dogrulamaktadir. Erken evre steatozun degerlendirilmesi
icin diger biyobelirteglerle birlikte kullanildiginda daha gli¢li sonuglar verebilir (118).
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ALT/AST oraninin sadece hepatosteatoz degil, ayni zamanda insilin direnci ve glukoz
metabolizmasi bozukluklari ile gligli bir iliski icinde oldugu belirtilmektedir. Obez olmayan bireylerde
bile insilin direnci ve diyabet gelisimi icin bir risk faktori olarak degerlendirilebilir. Serum orosomucoid
seviyeleri ile de anlamli bir iliski bulunmus olup, bu akut faz proteininin NAYKH ve metabolik sendrom
riskinin bir géstergesi olabilecegi 6ne striilmustir. ALT/AST oraninin hepatosteatozun 6tesinde, insiilin
direnci ve metabolik bozukluklarin erken tespitinde kullanilabilecek bir biyobelirte¢ oldugu
belirtilmektedir (119).

BMI, NAYKH tanisinda énemli bir antropometrik élgiimdiir. Artan BMi nedeniyle hastalarda
metabolik disfonksiyon ve karacigerde lipid birikimi nedeniyle yiksek BMI degerlerinin karaciger
yaglanmasi riskini artirmaktadir. Calismamizda BMi’nin NAYKH tanisinda énemli bir belirte¢ oldugu ve
yiiksek BMI degerlerinin karaciger yaglanmasi riskini artirdigi belirlenmistir. Calismamizda BMi’nin B-
mod korelasyonunda AUC degeri 0.867, kesme degeri 228.37, duyarlilik %76.0 ve 6zgiillik %81.0 olarak
hesaplanmistir. Fan ve arkadaslarinin (120) yaptigl calismada, BMi ile karaciger yaglanmasi riski
arasindaki doz-yanit iliskisi analiz edilmistir. BMi'nin NAYKH riskini artirdigi ve bu iliskinin dogrusal
olmadigi belirlenmistir. Calismada, BMi >24 olan bireylerde karaciger yaglanma riskinin 2,06 kat arttigi,
BMI >28.6 olan bireylerde ise bu riskin 6.09 katina ¢iktig belirtilmistir. Bizim calismamizda da BMi’nin
kesme degeri 228,37 olarak hesaplanmis olup, bu degerin lizerinde NAYKH riskinin belirgin sekilde
arthigl gézlemlenmistir.

Li-Wei Chen ve arkadaslarinin (121) yaptigi calismada GGT seviyelerinin, metabolik sendrom,
hepatosteatoz ve fibrozis ile glgli bir iliskiye sahip oldugu belirlenmistir. GGT seviyelerindeki artis, C-
reaktif protein dlizeylerindeki artis, diisiik adiponektin seviyeleri, diyabet ve kronik bébrek hastaligi ile
anlamli bir korelasyon gostermistir. Ayrica, NAYKH hastalarinda GGT seviyeleri yiikseldikce hepatik
steatozun siddetinin de arthigl ve NAYKH fibrozis skoru ile pozitif iliski gosterdigi tespit edilmistir.
Calismada, hastalar normal GGT, izole GGT yuksekligi, izole ALT yiiksekligi ve hem GGT hem de ALT
yiksekligi olan dort gruba ayrilmis ve GGT seviyeleri arttikga metabolik sendrom gelisme riskinin de
belirgin sekilde yiikseldigi gozlemlenmistir. GGT yiiksekligi, NAYKH’li bireylerde yalnizca karaciger
yaglanmasi ile degil, ayni zamanda sistemik inflamasyon ve metabolik bozukluklarla da iliskili
bulunmustur. Calismamizda GGT’'nin karaciger yaglanmasi ile gigli bir iliskiye sahip oldugu
belirlenmistir. GGT’nin B-mod korelasyonunda AUC degeri 0.720, kesme degeri 226, duyarlilik %70,1 ve
Ozglllik %70,0 olarak hesaplanmistir. Bu nedenle, GGT’'nin tek basina degil, ALT ile birlikte
degerlendirilmesi, NAYKH'nin metabolik ve inflamatuvar etkilerini daha iyi anlamak igin faydal olabilir
(122).

Trigliseritlerin NAYKH gelisiminde rol oynadigi, ancak hepatosit hasarinin dogrudan nedeni olup
olmadigi konusunda belirsizlikler mevcuttur. insilin direnci, hepatik trigliserit birikimini artirarak
NAYKH’nin ilerlemesine katkida bulunur, ancak steatozun ilerleyerek ciddi karaciger hasarina neden
olup olmadigi net degildir. Trigliseritlerin hepatosit hasarina neden olabilecegi li¢ olasi mekanizma
Uzerinde durulmustur. Bunlar dogrudan toksik etki, lipotoksin tGretimi yoluyla dolayh etki ve trigliserit
birikiminin hepatosit hasarina sekonder bir olay olabilecegi dislinlilmektedir. Trigliserit seviyelerinin
yiksek olmasi her zaman hepatosit hasarina yol agmamaktadir. Bu nedenle trigliserit disirici
tedavilerin NAYKH'nin ilerlemesini engelleyip engelleyemeyecegi heniliz tam olarak belirlenememistir.
Calismamizda ise trigliserit seviyelerinin NAYKH tanisinda énemli bir biyobelirteg oldugu belirlenmistir.
AUC degeri 0.786, kesme degeri 2131 mg/dL, duyarlilik %60,2 ve 6zgtlliik %85,0 olarak hesaplanmistir.
Bu sonucglar, trigliserit seviyelerinin karaciger yaglanmasiile korelasyon gosterdigini ve 6zellikle yliksek
ozglllige sahip oldugunu, yani yiksek trigliserit seviyelerinin NAYKH tanisinda degerli bir gosterge
olabilecegini ortaya koymaktadir. Trigliseritlerin NAYKH yonetimindeki roli ve tedavi hedefi olarak
kullantlip kullanilamayacagi hala tartismalidir (123,124).
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Fennoun ve arkadaslarinin (125) calismasinda, HSi’nin NAYKH taramasinda etkili bir gésterge
oldugu ve AUC degerinin 0,79 olarak hesaplandigi belirtilmistir. HSi’nin duyarliigi %85,4, 6zgulliigi
%76,1 olarak belirlenmistir. Bizim verilerimizde HSi'nin AUC degeri 0.860, kesme degeri >38.56,
duyarlihg %86,2 ve 6zgilliigii %71,0 olarak hesaplanmistir. Calismamizda HSI'nin NAYKH tanisinda
glvenilir bir belirteg olarak degerlendirilebilecegi ve biyokimyasal belirteclerle glicli bir korelasyon
gosterdigi gdrilmistiir. HSI’nin BMIi ve bel cevresi gibi faktorlerle giiclii iliski icinde olup ve NAYKH
taramasinda kolay hesaplanabilir bir ydntem olarak 6ne ¢ikmaktadir. Ayrica, HSi’nin non-invaziv bir
yontem olmasi, kolay uygulabilir ve genis popiilasyonlara uygulanabilir olmasi nedeniyle klinik kullanim
icin uygun bir ara¢ oldugu gorilmustir. Ancak, 6zellikle ileri fibrozis vakalarinda ve hafif steatoz
olgularinda dogrulugunun sinirh olabilecegi belirlenmistir. Bazi ¢alismalarda hastaligin ilerleme siirecini
daha iyi degerlendirebilmek icin ultrason atenliasyon ve MRI-PDFF gibi ileri ve manyetik rezonans
teknikleriyle birlikte kullanilmasi 8nerilmektedir. Bu dogrultuda, gelecekteki arastirmalarin HSI’nin farkli
hasta popilasyonlarinda performansini incelemesi hepatosteatoz yonetiminde daha etkili sistemlerinin
gelistirilmesine katkida bulunmasi beklenmektedir (109,126).

Bedogni ve arkadaslarinin (110) calismasinda, FLi’nin NAYKH tanisinda yiiksek dogruluga sahip
oldugu ve AUC degerinin 0.84 olarak hesaplandigi belirtilmistir. Calismada, FLi degeri =60 olan
bireylerde NAYKH varliginin giilii bir sekilde tahmin edilebildigi ve FLi’nin basit bir tarama araci olarak
klinik uygulamada faydal olabilecegi vurgulanmistir. Fedchuk ve arkadaslarinin (126) ¢alismasinda,
FLI’nin NAYKH tanisinda AUC degerinin 0.83 oldugu belirtiimis, ancak FLi'nin steatozun siddetini
belirleme konusunda sinirlamalar tasidig ifade edilmistir. Calismaya gére, FLI’nin steatoz varligini
belirlemede basarili olmasina ragmen, NAYKH 'nin ilerleyisini takip etmede yetersiz olabilecegi
belirtilmistir. Kahl ve arkadaslarinin (111) ¢alismasinda, FLi'nin hepatik steatoz tanisindaki dogrulugu
test edilmis ve AUC degeri 0.72 olarak hesaplanmistir. Calismada, FLi'nin NAYKH tespitinde etkili bir
indeks oldugu ancak tam anlamiyla hepatik lipid igerigini belirleyemedigi ifade edilmistir. Motamed ve
arkadaslarinin (127) calismasinda, FLi’nin AUC degeri 0.8656 olarak hesaplanmis ve kesme degeri
erkeklerde 46.9, kadinlarda 53,8 olarak belirlenmistir. Calismada, FLI'nin NAYKH tanisinda glicli bir
belirtec oldugu, ancak bel cevresi gibi daha basit indekslerle benzer dogrulukta oldugu ifade edilmistir
. Calismamizda ise FLi'nin NAYKH tanisinda yiiksek dogruluk sundugu ve AUC degerinin 0.913 olarak
hesaplandigi gorilmistir. FLI'nin duyarlihgr %75,6, 6zgllligli %89,0, kesme degeri 257,46 olarak
belirlenmis ve bu bulgular FLI'nin NAYKH varligini belirlemede etkili oldugunu gostermektedir.
Calismamiz, FLI'nin NAYKH nin non-invaziv bir tarama araci olarak giivenilir oldugunu ancak kesin tani
icin kantitatif sonografik verilerle desteklenmesi gerektigini ortaya koymaktadir. FLi’nin hasta
antropometrik ve biyokimyasal verilerine dayali olarak hesaplanmasi, invaziv prosediir gerektirmeden
genis poplilasyonlarda uygulanabilir olmasini saglamaktadir

Petzold ve arkadaslarinin (49) calismasinda, HRI’nin karaciger yaglanmasinin derecelendirilmesi
icin kullanilabilecegi ancak B-mod ultrason ile birlikte degerlendirildiginde dogrulugun arthg
belirtilmistir. Calismada, HRI’'nin en iyi tanisal performansi 1.46 kesme degerinde gosterdigi ve AUROC
degerinin 0.680 oldugu ifade edilmistir. Johnson ve arkadaslarinin (128) ¢alismasinda, HRi’nin %5’ten
fazla hepatik steatozu tespit etmede yiiksek dogruluk sundugu ve AUC degerinin 0,80 olarak
hesaplandigi ifade edilmistir. Calismada, HRi <1.17’nin %95’ten fazla dogrulukla <5% steatoz varligini
disladigl, 21.4 degerinin ise 210% steatozun gli¢li bir gostergesi oldugu belirtilmistir. Srigandan ve
arkadaslarinin (129) calismasinda, HRi'nin zayif ila orta derecede tanisal giice sahip oldugu ve &zellikle
ileri steatoz vakalarinda dogru sonuclar verebildigi ancak hafif steatoz vakalarinda duyarhhginin disik
oldugu belirtilmistir. Calismada, HRi’nin ultrason ateniiasyon yéntemiyle karsilastirildiginda daha az
hassas oldugu ifade edilmistir. Calismamizda HRi'nin NAYKH tanisinda anlamli sonuglar veren
sonografik belirte¢c olarak degerlendirilmistir. B-mode korelasyonunda elde ettigimiz verilerde AUC
degerinin 0.736, duyarhligin %72,8, 6zgiilligiin %65,0 olarak hesaplanmasi, literatirdeki calismalardan
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elde edilen sonuglarla uyumludur. Yapilan calismalarda HRi’nin MRS ve biyopsi ile giiclii korelasyon
gosterdigini ancak ileri fibrozis veya bobrek hastaliklari gibi durumlarda dogrulugunun azalabilecegini
disinidlmektedir. Calismamizda fibrozisi gosteren biyopsi sonuglari incelemedegi icin fibrozisi
gostermedeki rolli hakkinda bir ¢cikarimda bulunamamaktayiz (130).

HRi’nin gercek zamanl olarak karaciger parankim ekojenitesi ve normal bébrek ekojenitesi baz
alinarak hesaplanmasi, invaziv prosedir gerektirmeden genis popilasyonlarda uygulanabilir olmasini
saglamaktadir. Ancak, operatér bagimh olmasi ozellikle disik steatoz seviyelerinde tanisal
dogrulugunun duslik olabilecegi ve MRI-PDFF gibi yontemlerle desteklenmesi gerektigi belirtilmistir
(131,132).

B-Mod ultrason goriintiilerine dayal olarak hesaplanan HRi, bazi calismalarda hafif steatoz
teshisindeki farkli dogruluk sonuclari nedeniyle daha genis meta analiz ¢alismalarina gereksinim
oldugunu gostermektedir (133-136).

HRi’nin NAYKH tanisindaki rolii tartisamaya acik olmakla birlikte hastalarin bébrek fonksiyon
testlerinin dikkate alinmasi 6nemlidir. Her ne kadar sonografide bobrek hasari ekojenitede artisa yol
agsa da bobrek parankiminde grade 0 ve 1 diizeyinde ekojeniteler arasinda ayrim yapmak zor olabilir.
Hastaligin ilerleme siirecini daha iyi degerlendirebilmek icin USAT ve MRI-PDFF gibi ileri ultrasonik ve
manyetik rezonans teknikleriyle birlikte kullanilmasi daha anlamli olacaktir. Bu dogrultuda, gelecekteki
arastirmalarin HRi’nin farkli hasta popiilasyonlarinda performansini incelemesi ve NAYKH yénetiminde
daha etkili operatér bagimli olmayan objektif yontemlerin gelistirilmesine katkida bulunmasi
beklenmektedir (128-130).

USAT Mindray marka cihazlarda ultrason ateniiasyon ozelligi temel alinarak hepatosteatoz
diizeyini belirlememek Uzere yapilan bir 6l¢im degeridir. Calismamizda USAT’nin NAYKH tanisinda B-
mod korelasyon diizeylerine baktigimizda yiiksek dogruluk sundugu ve AUC degerinin 0.986 olarak
hesaplandigi gortlmustir. Duyarlihg %94,5, 6zgulligl %98,0 olan USAT, erken ve ileri steatoz tespitinde
¢alismamizda en glvenilir bir veri olarak degerlendirilmistir. USAT son yillarda gelistirilen bir
degerlendirme araci oldugu icin bu konuda literatiirde yeterli veri yoktur. Bazi arastirmalar USAT’nin
ozellikle ileri steatoz vakalarinda daha dogru sonuglar sundugunu ve MRI-PDFF ile kiyaslandiginda giicli
bir alternatif sundugunu ortaya koymaktadir. Calismamiz, bu bulgulari desteklemekte olup, USAT’nin
ileri steatoz tespitinde en ylksek tanisal glice sahip yontemlerden biri oldugunu dogrulamaktadir.(137)

USAT hasta pozisyonuna ve solunum fazina duyarl oldugu ancak genel dogruluk agisindan
avantaj sundugu belirtilmistir . Coklu olglimler yapilarak hasta kaynakl yanlis 6lgimlerin minimalize
edilmesi daha objektif veriler saglanmaktadir. Calismamizda hastalar supin pozisyonda degerlendirilmis
olup solunum fazitesi cihaz tarafindan otomatik olarak degerlendirilip solunum kaynakl haraketli
gorintuler degerlendirme disi birakilmis olmasi verilerin dogrulugunu artirmaktadir (84).

LTi, karaciger parankimasindaki doku homojenligini degerlendirerek, steatoz ve fibrozun
varligini belirlemeye yardimci olan bir 6l¢giim yontemidir. Jung ve arkadaslarinin (138) yaptigi calismada
LTi'nin karaciger steatozunun ve inflamasyonunun degerlendiriimesinde ©6nemli bir ultrason
parametresi oldugu gésterilmistir. Calismada LTi'nin, karaciger inflamasyonunu saptamada ve steatozun
siddetini belirlemede kullanilabilecegi belirtilmistir. Calismada, karaciger dokusunun yapisal
degisikliklerini tespit etmek icin LTi'nin USAT ve HRi ile birlikte degerlendirilmesi dnerilmistir. LTi'nin
yiksek olmasi, karacigerin ileri derecede yagl veya inflamasyonlu oldugunu gosterebilir, ancak bu
parametrenin tek basina fibrozis tanisinda yeterli olmayabilecegi ifade edilmistir. LTi degerleri 3.8’den
blylik oldugunda, inflamatuvar sireclerin ve steatozun belirgin oldugu distnilmektedir.
Calismamizda LTi'nin karaciger steatozunun derecelendirilmesinde etkili bir biyobelirteg oldugu
belirlenmistir. AUC degeri 0.918, kesme degeri 22.19, duyarliik %87,8 ve 6zgillik %85,0 olarak
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hesaplanmistir. Bu yiiksek tanisal performans, LTi’nin NAYKH tespitinde giivenilir bir ultrason
parametresi oldugunu gostermektedir.

Karaciger tekstiiriinii degerlendirme 6zelligiyle LTi son yillarda hepatosteatozu gdstermede
dnemli bir gelisme olup bu konuda yapilan galismalarin sayisinin azligi LTi agisindan daha biiyiik hasta
gruplariyla birlikte calismalarin yapilmasi gerektigini gdstermektedir. LTi’nin karaciger dokusunun
yapisal ozelliklerini degerlendirerek steatozun varhgini ve siddetini belirlemekte basarili oldugu ancak
BMI, fibrozis ve hasta karakteristikleri gibi faktérlerden etkilenebilecegini diisiinmekteyiz. LTI’nin tek
basina kullanildiginda bazi sinirlamalara sahip olabilecegini ancak USAT ve B-mod ultrason gibi diger
yontemlerle birlikte degerlendirildiginde tanisal dogrulugun 6nemli 6l¢lide artiracagini 6ngérmekteyiz.

LTi'nin invaziv olmayan bir yéntem olmasi, kolay uygulanabilirligi ve disiik maliyetli olmasi
nedeniyle klinik kullanim igin uygun bir ara¢ oldugu goridlmustlr. Ancak, 6zellikle hafif steatoz
vakalarinda duyarlihginin diisik olabilecegi ve ileri fibrozis vakalarinda spesifikliginin azalabilecegi g6z
onlinde tutulmahdir. Bu nedenle karacigerde fibrozis oranin kanitlandigi biyopsi sonuglari ile birlikte
genis bir hasta grubu lizerinde ¢alisma yapilmasi gerekmektedir (139).

Arastirmamiz retrospektif bir tasarima sahip olup, bu tirde calismalarin getirdigi birtakim
kisitlamalari barindirmaktadir. Sadece tek bir marka ultrason cihazi kullaniimis ve sonografik
degerlendirme incelemeleri ayni radyolog tarafindan gergeklestirilmistir. Ayni operator tarafindan ayni
cihaz ile yapilan 6l¢timler, 6rnekleme ve objektiflik konusunda belirli hata paylari icerebilir. Ayrica,
NAYKH icin altin standart olarak kabul edilen karaciger biyopsisi veya MR ile korelasyon yapilmamis
olmasi, calismamizin negatif prediktif 6ngoriisini degerlendirmemizi engellemis ve 6nemli bir eksiklik
olarak 6ne c¢ikmistir. Gelecekte yapilacak calismalarda, iki veya daha fazla operatorin katilimiyla
tekrarlanabilirlik analizi yapilmasi 6nerilmekteyiz. Calismamiz tek merkezli olup, farkli popilasyonlarda
nasil sonuglar verecegine dair genel bir ¢ikarim yapmak mimkin degildir. Siddetli fibrozis veya siroz
vakalari degerlendirme disi birakildigi icin, kronik hastaliklarin sonuclara etkisini net bir sekilde
belirlemek mimkiin olmamistir.

Orneklem biyukligimizin  sinirl olmasi, calismamizin  genel gecerliligini  etkileyen
faktorlerden biridir. Bu nedenle, bulgularimizin daha genis hasta kohortlariyla dogrulanmasi
gerekmektedir. Ayrica, calisma yalnizca Tiirkiye'deki hastalar izerinde gercgeklestirilmis olup, farkli etnik
gruplardan bireylerin dahil edilmedigi gbz 6niinde bulundurulmahdir. NAYKH’nin farkli cografi ve etnik
gruplardaki etkilerini daha iyi anlamak igin uluslararasi is birligi ile genis kapsamli ¢calismalar yapilmasi
gerekmektedir. Calismamizda cilt alti yagl doku kalinliginin sonografik verilere etkisi arastirilamamis
olup, ileri arastirmalarin bu konuyu ele almasi gerekmektedir. Son olarak, ultrason teknolojisinin
gelistirilerek geri sagilma katsayisi gibi ek sinyallerin dahil edilmesiyle, steatoz derecelerinin daha dogru
siniflandirilabilecegi duslinilmektedir. Bu nedenle, gelecekte daha kapsamli ve ileri tekniklerin
kullanildigi galismalar yapilmasi énerilmektedir.
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6.SONUC

Karaciger yaglanmasinin degerlendirilmesinde kullanilan biyokimyasal ve radyolojik
parametreler, tanisal dogruluk acisindan onemli ipuclari sunmaktadir. Calismamizda incelenen
parametrelerin non-invaziv olmasi, yliksek duyarlilik ve 6zgiillige sahip olmasi, diisiik maliyetli ve hizl
uygulanabilir yontemler olmasi nedeniyle birinci ve ikinci basamak saglik hizmetlerinde kullanima
uygun oldugu gorulmektedir.

Biyokimyasal belirtecler agisindan, ALT/AST oraninin hepatosteatozun tanisinda énemli bir
belirtec oldugu gortlmustiir. GGT ve trigliserit seviyelerinin de NAYKH ile gliclii bir korelasyon gosterdigi
belirlenmistir. Ancak, bu biyokimyasal parametrelerin tek basina kullaniimasinin tanisal dogrulugu
sinirlayabilecegi ve daha ylksek glivenilirlik icin diger non-invaziv yontemlerle birlikte degerlendirilmesi
gerektigi sonucuna ulasiimistir. Karaciger blyuklGgiu ve trigliserit seviyeleri, karaciger yaglanmasi ile
glclu bir iliski gostermesi nedeniyle, rutin klinik degerlendirmelerde dikkate alinmasi gereken 6nemli
faktorlerdir.

Biyokimyasal ve antropometrik veriler ile hesaplanan FLi ve HSi indekslerinin NAYKH’nin
taranmasinda etkili olabilecegi gosterilmis, indekslerin 6zellikle genis popuilasyonlarda kullanilabilecek
non-invaziv ve kolay hesaplanabilir yéntemler oldugu belirlenmistir. Calismamiz, FLi’nin HSi’ye kiyasla
daha yuksek tanisal dogruluk sundugunu, B-mod ile korelasyon gosterdigini ortaya koymustur.
indekslerin yiiksek korelasyon gdstermesi, bu testlerin giivenilirligini artirarak, hasta ydnetiminde
biyopsi gibi invaziv yontemlere olan ihtiyaci azaltabilir.

BMi’nin NAYKH tanisinda bir risk faktori oldugu ve yiiksek BMI seviyelerinin karaciger yaglanma
riskini belirgin sekilde artirdigi géstermekdir. BMi’nin NAYKH’nin patofizyolojisinde &nemli bir rol
oynadigini ve hastaligin ilerlemesiyle iliskili oldugunu ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, BMi’nin
metabolik faktorlerden etkilenebilecegi ve tanisal dogrulugunun bazi hasta gruplarinda sinirh
olabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir.

Ultrason tabanh gériintiileme yéntemleri arasinda LTi ve HRi gibi parametrelerin de NAYKH’nin
tanisinda dnemli bir rol oynadigi belirlenmistir. Calismamiz, LTi’'nin karaciger parankimasindaki yapisal
degisiklikleri degerlendirmede etkili oldugunu ve steatozun siddeti ile giicli bir korelasyon gosterdigini
ortaya koymustur. HRiI’'nin ise bazi hasta gruplarinda tanisal giiciiniin sinirli olabilecegi ve 6zellikle ileri
evre fibrozis vakalarinda dikkatli degerlendirilmesi gerekmektedir.

Sonug olarak, ¢alismamiz NAYKH'nin tanisinda ultrason tabanli gérintiileme yontemleri ve
biyokimyasal belirteclerin kombinasyonunun tanisal dogrulugu artirabilecegini géstermektedir. USAT,
en yiiksek dogruluk oranina sahip ydntem olarak éne gikarken FLi skoru ve LTi gibi belirteglerin yiiksek
tanisal dogruluga sahip olmasi, bu yontemlerin klinik kullanimda biiylik potansiyele sahip oldugunu
gostermektedir. Non-invaziv ydntemlerin yayginlasmasi, hastaligin erken teshis edilmesini
kolaylastirarak klinik yénetimin daha etkili hale gelmesine katki saglayabilir. Ancak, bu yéntemlerin farkli
etnik ve cografi popiilasyonlarda daha genis kapsamli calismalarla dogrulanmasi gerekmektedir.
Ozellikle ileri evre fibrozis ve siroz hastalarini da iceren ¢alismalarin yapilmasi, yontemin giivenilirligini
ve klinik kullanimini daha iyi anlamak agisindan énem arz etmektedir. Gelecekte yapilacak genis dlcekli
calismalar, bu belirteclerin daha vyaygin kullanimini saglayarak, karaciger yaglanmasinin
degerlendirilmesinde non-invaziv yontemlerin altin standart haline gelmesine katki saglayacaktir
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