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OZET

Bu galismanin amaci ultrason inceleme yontemlerinden biri olan shear wave
elastografinin  (SWE) doku sertligi olgtimiine dayanarak portal hipertansiyon,
infiltrasyon ve lenfoid hiperplazi nedenli dalak biiyiimelerini ayirt edebilme giiciinii
arastirmaktir.

Kasim 2016 — Eyliil 2017 tarihleri arasinda Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dalina batin ultrasonu (US) degerlendirmesi igin basvuran
hastalardan dalak biiyiimesi saptananlar SWE ile degerlendirildi. Bunlardan hastanemiz
kayitlarinda dalak biiyiimesinin nedeni tanisal yontemlerle belirlenmis olan 49 hasta (32
erkek, 17 kadimn, yas ortalamasi 43.5+22.1) ¢alismaya dahil edildi. Dalak biyiikligi
olmayan ve dalag etkileyebilecek bilinen herhangi bir hastaligi bulunmayan 34 kisi (19
erkek, 14 kadn, yas ortalamasi 40+15.2) kontrol grubuna dahil edildi. Dalak biiyiimesi
nedenleri portal hipertansiyon, lenfoid hiperplazi ve infiltrasyon olmak iizere ii¢ gruba
ayrildi. SWE incelemesi dalagin koronal oblik goriintiilerinden 1-5 MHz konveks prob
ile yapildi ve dalak sertligi kPa (kilopaskal) birimiyle dl¢iildii.

Dalak sertligi lenfoid hiperplaziye bagli dalak biiyiimesinde 14.11+4.14 kPa,
portal hipertansiyona bagh dalak biiyiimesinde 16.63+8.36 kPa, infiltrasyona bagh
dalak biiylimesinde 10.58+4.77 kPa olgtildi. Kontrol grubunda ortalama dalak sertligi
13.56+2.56 kPa olgiildii. En sert dalak portal hipertansiyon nedenli dalak biiyiimesinde
gozlenmis olup; bu gruptaki hastalarin dalak sertligi hem kontrol grubundan (p=0.04)
hem de infiltrasyona nedenli dalak biiyiimesinden anlamli olarak fazlaydi (p=0.01).
Lenfoid hiperplaziye bagli dalak biiyiimesi olan hastalarda dalak kontrol grubundan
daha sert olmakla beraber fark anlamli diizeyde degildi (p=0.63). Lenfoid hiperplaziye
bagl dalak biiyiimesinde dalak sertligi infiltrasyona bagli dalak biiyiimesinden belirgin
olarak daha fazla olsa da fark anlamli diizeyde degildi (p=0.08). Infiltrasyon nedenli
dalak biiyiimesi olan hastalarda dalak kontrol grubu (p=0.005) ve portal hipertansiyona
baglh dalak biiyiimesi olan hastalardan anlamli derecede daha yumusak saptandi
(p=0.01).

Sonug olarak, dalagin en sert oldugu hastalar portal hipertansiyon hastalar1 olup
lenfoid hiperplazi hastalarinda dalak sertliginin daha az oranda arttigi goriilmiistiir.
Infiltratif hastaliklarda ise dalagin normalden yumusak oldugu gériilmiistiir. SWE ile

oOlgiilen dalak sertligi, ilk kez tanist konmus ve nedeni heniiz bilinmeyen splenomegali



hastalarinda nedenin tahmininde noninvaziv bir yontem olarak yardimci olabilir.

Anahtar Kelimeler: dalak sertligi, elastografi, infiltrasyon, lenfoid hiperplazi,
portal hipertansiyon, shear wave elastografi (SWE), splenomegali, ultrason



ABSTRACT

The Role Of Shear Wave Ultrasound Elastrography In The Differential Diagnosis
Of Splenomegaly

The aim of this study is to investigate the power of discriminating splenomegaly
caused by portal hypertension, infiltration and lymphoid hyperplasia based on the
measurement of tissue hardness of shear wave elastography (SWE), one of the
ultrasound examination methods.

Between November 2016 and September 2017, patients who admitted to the
Department of Radiology of the Faculty of Medicine of Firat University for abdominal
ultrasonography (US) evaluation and diagnosed as splenomegaly were evaluated by
SWE. Of these, 49 patients (32 males, 17 females, mean age 43.5 + 22.1) with a known
cause of splenomegaly which determined by diagnostic methods in our hospital registry
were included in the study. Thirty-four subjects (19 males, 14 females, mean age 40 +
15.2) with normal size spleen and no known disease that could affect the spleen were
included in the control group. The causes of spleen enlargement were divided into three
groups: portal hypertension, lymphoid hyperplasia and infiltration. The SWE evaluation
was performed with a 1-5 MHz convex transducer from coronal oblique views of the
spleen and the spleen stiffness was measured in units of kPa (kilopascal).

Spleen stiffness was 14.11+4.14, 16.63+8.36 and 10.58+4.77 kPa in spleen
enlargement due to lymphoid hyperplasia, portal hypertension, and infiltration,
respectively. The mean spleen stiffness in the control group was 13.56 + 2.56 kPa. The
stiffest spleen was observed in spleen growth caused by portal hypertension; the spleen
stiffness of the patients in this group was significantly higher than both the control
group (p = 0.04) and infiltration-induced spleen enlargement (p = 0.01). The difference
was not significant in patients with spleen growth due to lymphoid hyperplasia,
although the spleen was stiffer than control group (p = 0.63). Although spleen stiffness
was apparently higher in spleen growth due to lymphoid hyperplasia than in spleen
growth due to infiltration, the difference was not significant (p = 0.08).In patients with
spleen growth due to infiltration, spleen was found to be softer than control group (p =

0.005) and portal hypertension at a significant level (p = 0.01).

Vi



In conclusion, the patients with most stiff spleen were portal hypertension
patients and the stiffness of the spleen increased moderately in patients with lymphoid
hyperplasia. In infiltrating diseases, the spleen is softer than normal spleen. The spleen
stiffness measured by SWE can be helpful in the estimation of cause in patients with

first time diagnosis of splenomegaly whose cause is not yet known, noninvasively.

Keywords: spleen stiffness, elastography, infiltration, lymphoid hyperplasia,
portal hypertension, shear wave elastography (SWE), splenomegaly, ultrasound
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1. GIRIS

Splenomegali dalagin biiyiimesi olarak tanimlanmaktadir. Geg¢miste, fizik
muayene ile saptanabilen splenomegali giiniimiizde goriintiileme yontemleri ile hafif
diizeyde bile olsa saptanabilmektedir.

Fonksiyonel olarak dalak, immun ve hematopoetik sistemde aktif rol oynayan
bir organdir. Dalak peritoneal kavitenin sol iist kadraninda yer almakta olup; 9-12.
kotlara, mideye, sol bobrege, kolonun splenik fleksurasina ve pankreas kuyruk kesimine
komsuluk gostermektedir. Normal bir dalak yaklasik 150 g agirliginda olup, normal
biiyiikliigii yasa, cinsiyete ve boy uzunluguna goére degisiklik gostermektedir (1).

Splenomegali hastalarinda ultrasonografi (US) incelemesi biiyiimenin derecesini
belirlemede ¢ok yardimcidir. Dalak dev boyutlara ulasabilme kapasitesine sahiptir.
Inferiora sol iliak fossaya kadar uzanabilir, orta hatti gegerek karaciger sol lob
inferiorunda longitudinal planda bir kitle olarak goriilebilir. Dalak yapisinin US
incelemesi fokal lezyona bagli splenomegalinin, yaygin splenomegaliden ayirimini
saglar. Ancak sadece sonografik bulgularla spesifik tan1 konmasi1 miimkiin degildir (2).

Ultrases rontgen isinlarindan on iki yil énce ortaya konmus olmasina ragmen
tipta klinik galismalar 1920’lerde baslamis ve zamanimiza kadar devam etmistir.
Ultrasesin tipta tanisal alanda kullanilmaya baslamasi 1950’lerden itibaren olmustur.
Yumusak dokular1 goriintiileyebilmesi ve iyonize radyasyon icermemesi gibi 6zellikleri
ile ultrases; tan1 6zellikleri agisindan, diger tekniklere gore biiyiik avantajlara sahiptir.
Ozellikle son 20 yil igerisinde ¢ok gelistirilmis ve bilgisayar teknolojisindeki
gelismelere bagli olarak US’ye 6zel gelistirelen yazilimlar ile uygulamaya sokulmustur.

Ultrason, tiim radyolojik goriintiileme yontemleri arasinda kullaniminin pratik
olmasi, kolay ulasilabilirligi nedeni ile noninvaziv goriintiilemenin en etkili yontemidir.
US dalak anomalilerinin tanisinda ve diger patolojilerden dislanmasinda yararli bir
goriintilleme yontemi olup ayrica bilinen dalak anomalili hastalarin takibinde de
yardimcidir. Radyolog, farkli klinik tablolarla kendini gosterebildigi icin dalag:
ilgilendirebilecek siireclerin varligi ve bunlarin olusturdugu klinik durum hakkinda bilgi
sahibi olmalidir. Dalag: tutan bir dizi enfeksiy6z, neoplastik ve neoplastik olmayan
hastalik mevcuttur.

Cocuklarda ve yetiskinlerde dalak parankiminin sonografik goriiniimii konveks

prob incelemesinde homojen olarak tanimlanmaktadir. Giiniimiizde yiiksek frekansli US



problarmin gelisimi ile daha once diisik frekansli US problart ile giivenle
tanimlanamayan solid organlarin parankimindeki kiiciik yapilarin ve patolojiler artik net
bir sekilde goriintiilenebilmektedir.

Elastografi doku sertliginin l¢limiinii esas alan bir yontemdir (3). Shear wave
elastografi (SWE), kantitatif doku sertlik haritas1 olusturulmasi amaci ile incelenen
dokuya, prob vasitasi ile gegici mekanik impulslar gonderildikten sonra ortaya ¢ikan
shear wave (SW) dalgalarinin, ¢ok hizli goriintiileme sekanslar1 sayesinde ayni prob
tarafindan algilanmasi esasina dayanan yeni bir yontemdir (4).

Konvansiyonel US kullanilarak, patolojik dokunun normal parankimden ayirt
edilmesi, patolojik doku cevresinde ayni parlaklikta saglikli dokular oldugu zaman
zordur. Dokularda inflamasyon ve tiimérlerin doku elastikiyetinde degisiklige yol agtigi
bilinmektedir (5). Elastografinin meme (6), tiroid (7, 8), prostat (9) kanseri tanisinda ve
lenf nodlarmin karakterizasyonunda yararli oldugu gosterilmesine ragmen, gercek
zamanli ultrason elastografi (UE) heniiz rutin klinik kullanima girmemistir (10).

Literatiirde splenomegali hastalarinda SWE’nin ayirici tamidaki rolii ile ilgili
calisgma bulunmamaktadir. Bu ¢alismada, SWE’nin dalak biiylimelerinde ayirici

tanidaki roliinii arastirmak amaglanmistir.
1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Dalak Embriyolojisi

Son yillarda artan genetik inceleme teknolojisindeki gelismeler sonucu artan gen
hedefleme deneyleri ile yapilan ¢alismalar, dalagin embriyolojik gelisiminde kapsiilin,
temel sarmal dongii transkripsiyon faktorii, NKx2-5, Hox11 ve Bapx1 genlerinin rol
aldigini gostermistir (11).

Dalak, mideyi aort iizerindeki arka peritoneal yiizeye baglayan dorsal mezenter
tabakalar1 arasinda bulunan mezengimal hiicre kitlelerinden olusmaktadir (Sekil 1) (12).

Bu mezensimal hiicreler dalak pulpasi, destekleyici bag dokusu yapilar1 ve dalak
kapsiiliinii olusturmak tizere farklilasirlar, splenik arter primitif dalaga penetre olur ve
arterioller bag dokusu igerisinde dalak sinusoidlerine dallanir (12).

Pek ¢ok yetiskinde dalak kapsiiliiniin bir kismi sol bobrek st pol anteriorunda
flizyone dorsal mezentere sikica yapisik olmasi dalagin ¢iplak alanini (bare area)

olusturur. Dalagin ¢iplak alanin boyutu kisiler arasinda farklilik gosterse de genellikle



arka dalak yiizeyinin yarisindan daha azdir. Bu anatomik o6zellik karacigerin ¢iplak
alaninin benzeri olup, intarperitoneal sivi koleksyonlarinin plevral olanlardan ayirt

edilmesinde yardimcidir (12).

Sekil 1. Dalagin embriyolojik gelisimini gosteren sematik goriiniim.(Ao) aort,
(RB), sag boberek; (LB ) sol bobrek (12)

A. Embriyo: 4-5 haftalilk mide anteriorunda izlenen mezenter ventral
mezenterdir. Ventral mezenter karaciger tarafindan ikiye ayirlarak 6nde falsiform
ligaman arkada, gastrohepatik ligaman ya da minor omentuma ayrilir. Mide arkasinda
gelismekte olan dalak ve pankreas barindiran dorsal mezenter bulunur. Dorsal mezenter
dalak tarafindan iki parcaya béliiniir. Onde splenogastrik ligaman ve arkada splenorenal
ligaman. Pankreas heniiz retroperitoneal olmayip, dorsal mezenter icerisindedir (12).

B. Embriyo: 8 haftalik mide saat yoniiniin tersine donerken karaciger saga,
dalak sola yer degistirir. Dorsal mezenterin dalak, splenik damarlar ve pankreas1 iceren
parcasi anterior retroperitoneal yiizeyle birlesmeye baslar ve gastrosplenik ligaman ve
dalagin ¢iplak alanini olusturur. Eger birlesme tam olmazsa, dalak retroperitona sadece

uzun bir mezenterle tutunur ve mobil ya da "gezici" dalak olusur (12).



C. Yenidogan. Dorsal mezenterin flizyonu tamamlanmistir. Pankreas artik
tamamen retroperitoneal olup, dalagin bir boliimii retroperitona fiizyonedir. Pankreas
kuyruk kesimi dalak hilusu ile yakn iligkilidir.

Splenik  primordiumdaki mezenkimal hiicreler dalak kapsiilii, dalagin
parankimini, bag dokusu cergevesini olusturmak igin farklilagirlar. Dalak fonksiyonlar
ge¢ fetal hayata kadar hematopoetik bir merkez olarak aktif bir sekilde siirdiiriir,

yetiskin donemde ise kan hiicresi olusumu igin potansiyelini korur (12).

1.1.2. Dalak Anatomisi

Dalak sol iist kadranda diyafragma altinda, karinda sol hipokondrium bolgesinde
bulunur. Makroskopik olarak rengi koyu kirmizi, kivam: yumusaktir, kolayca yirtilabilir
(13). Dalak superolateralde konveks, inferomedialde konkav 6zellikte olup sonografik
olarak karacigere yakin eko yapisina sahiptir. Genellikle 9. ve 12. kotlar arasinda yer alir
(13). Dinlenim durumunda 10. kot dalak hilumunu ¢apraz olarak gegmektedir (Sekil 1).
Visseral ya da inferomedial yiizeyinde mide, sol bobrek, pankreas ve splenik fleksura ile

temas etmesinden dolay1 hafif indentasyonlar bulunur (Sekil 2).

anterior Facies Facies anterior
a diaphragmatica b colica

Sekil 2. Dalagin anatomik olarak diger organlar ile komsulugunu gosteren sematik

goriiniim (13)



1.1.2.1. Dalak ligamanlari

Kapsiil, yer yer organ icine penetre olarak, dalak iskeletini destekleyen
trabekdilleri olusturur. Viseral periton ise hiler bolge haricinde dalag: sararak sabitleyici
ligamentleri olusturur (14). Gastrosplenik ve splenorenal ligamanlara major ligamanlar
denir. Splenofrenik ve splenokolik ligamanlar ise minér ligamanlar olarak adlandirilir
(15).

Dalak, ¢olyak trunkusun en biiyiik dali olan splenik arterle beslenir. Diger arteryel
destek, arteria gastrika brevis ve pankreatik arterin dallaridir. Ven6z drenaji esas olarak
sirasiyla splenik ven ve siiperior mezenterik ven araciligiyla portal dolasima gergeklesir.
Lenfatik drenaji sirasiyla, splenik hiler, splenik arteryel, pankreatik ve c¢doliak lenf
nodlarinadir (15) (Sekil 3).

splenofrenik
ligaman

gastrosplenilkk
ligaman

Sekil 3. Dalak ligamanlar1 sematik goriiniim (13)
1.1.3. Dalak Fonksiyonlari

Dalak fonksiyonlar1 asagidaki gibi siralanabilir (16).

1. Dalak viicuttaki en biiyik lenfoid organdir ve lenf bezleriyle birlikte
mononiikleer fagositer sistemin baslica bilesenidir.

2. Yaslanmis ya da yipranmis kanin sekilli elemanlarinin (eritrositler, I6kositler,
trombositler) dolasimdan uzaklastirilmasi,

3. Kanin yabanci partikiillerden temizlenmesi,

4. Hemoglobinin bilirubine ¢evrilmesi,



5. Eritrositlerin igindeki patolojik Howell-Jolly ve Heinz cisimciklerinin taninip
siderotik graniillerin uzaklastirilmasi,

6. Fetal donemde primer hemotopoetik organ olarak islev gormesi,

7. Eriskinde baslica lenfopoetik (lenfosit, plazma hiicresi olusmasi) aktivite
gostermesi, ancak primer hemotopoetik organ olan kemik iliginin bu gorevi
yerine getirememesi durumunda ekstramediiller hemotopoez odagi yolarak
islev gormesi,

8. Bagisiklik sisteminde sekonder lenfoid organ olarak onemli islevleri yerine
getirmesi,

9. Trombosit ve Faktor VIII havuzu olarak, stres ya da epinefrin enjeksiyonu
sonras1 bunlarin dolagima aktarilmasini saglamasi,

10. Kapsiillii bakterilerin, intraselliiler parazitlerin ve antikor kapli trombositlerin

dolagimdan uzaklastirilmasi olarak 6zetlenebilir (16).
1.1.4. Dalak Histolojisi

1.1.4.1. Genel yapr

Dalak, siki bag dokusu yapisinda, parankimi ya da dalak pulpasini birbiriyle
devamlilik gosteren boliimlere ayiran trabekillerin uzandig bir kapsiille sarilidir (Sekil
4). Dalagin orta ¢izgi hizasindaki hilumunda kapsiil, dalak pulpa sinirlerini ve arterlerini
tasiyan ¢OK sayida trabekiil olusturur. Parankimde olusan venler ve trabekiilalarin bag
dokusu icinden baslayan lenfatik damarlar, hilumdan organi terkederler. Dalak

pulpasinda lenf damar1 bulunmaz (17).

Sekil 4. Organin i¢ine bolmeler (trabekiiller) gonderen kapsiiliin goriildiigi dalak
kesiti. Mikroskop alaninin biiyiik boliimiinti beyaz pulpa olusturuyor (17).



Insanda kapsiil ve trabekiillerin bag dokusu icinde sadece bir kag diiz kas hiicresi
bulunur. Dalak diger tiim lenfoid dokular gibi retikiiler dokudan olusan bir ag icine

yerlesmis lenfoid hiicreler, makrofajlar ve antijen sunan hiicrelerden olusmustur.

1.1.4.2. Dalak pulpas1

Tesbit edilmemis dalagin yilizeyinde, ¢iplak gozle bakildiginda parankimi iginde
beyaz noktalar goriiliir. Bunlar lenf diigimciikleri (nodiilleri)’dir ve beyaz pulpanin bir
bolimiini olustururlar. Lenf nodiilleri, koyu kirmizi renkte, kanla dolu bir doku olan
kirmizi pulpa ile gevrelenmistir (Sekil 4 ve 5). Mikroskopta kii¢iikk biiyiitme ile
incelendiginde kirmizi pulpanmn sinuzoidler arasinda uzanan dalak kordonlarindan
(billroth kordonlart) olustugu gorilir (17).
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Sekil 5. Dalak kesiti. Solda arteriyol ve bir nodiil iceren beyaz pulpa vardir. Sagda

kirmizi pulpa ve trabekiil vardir (17).
1.1.4.2.1. Beyaz pulpa

Beyaz pulpa, santral arterleri ve ¢evresinde yakin anatomik komsulukta bulunan
lenf nodillerini saran lenfoid dokudur. Santral arterleri saran hiicreler baslica T
lenfositlerdir ve bunlar periarteriyel lenfatik kiliflar1 (PALS) olustururlar (Sekil 6). Lenf
nodiilleri ise baslica B lenfositleri igerir (17).

Beyaz ve kirmizi pulpa arasinda, siniislerin bol bulundugu gevsek bir lenfoid

doku uzanir. Bu bolge marjinal zon olarak bilinir. Burada bol miktarda aktif makrofaj



ve az sayida lenfosit bulunur. Kandaki antijenlerin yogunlastigi bu bdlge dalagin
immunolojik aktivitesinde dnemli role sahiptir. Periarteryel lenfatik kilifin artere yakin i¢
bolgesindeki lenfositler timus — bagimli T lenfositlerdir. Buna karsilik marjinal zon ve

nodiillerde yani periferik beyaz pulpada ise B lenfositler yerlesmistir (17).

1.1.4.2.2. Kirmuzi Pulpa

Kirmiz1 pulpa dalak kordonlarimi ve venoz sinuzoidleri igerir (Sekil 6 ve 7).
Dalak kordonlar retikiiler liflerle (tip 111 kolajen) desteklenmis gevsek bir retikiiler
hiicre agindan olusmustur. Kordonlar bunlara ek olarak makrofajlari, lenfositleri,
plazma hiicrelerini ve ¢ok sayida kan hiicresini (eritrosit, trombosit ve granulositleri)
icerir. Dalakta siniizoidler, uzun eksenleri siniizoidin uzun eksenine paralel yerlesmis
yass1 endotel hiicreleriyle doselidir. Bu hiicreler distan tipki bir figinin kasnaklar1 gibi
enine diizenlenmis retikiiler liflerle sarilmistir. Enine uzunlamasina lifler birleserek agsi
bir yap1 olusturarak komsu endotel hiicreleri arasindaki bosluklari dolduran makrofajlari
ve siniizoid hiicrelerini g¢evreleyip sararlar. Siniizoidin ¢evresinde kesintili bir bazal
lamina vardir. Siniizoidleri doseyen hiicreler arasindaki araliklar 2-3pum ¢apinda ya da
daha dar oldugundan ancak esnek hiicresel elemanlar, kirmizi pulpadan siniizoid

liimenine gegebilir (17).

1.1.4.3. Kan dolasimi

Hilumdan organa giren splenik arter, dallanarak bag dokusu trabekiillerinde
seyreden degisik boyutlardaki trabekiiler arterleri olusturur. Trabekiiler arterler bag
dokusunu terkedip parankime girince damarin ¢evresi, T lenfositlerden olusmus PALS
adli bir kilifla sarilir. Bu damarlar santral arterler ya da beyaz pulpa arterleri olarak
bilinir (Sekil 6). Lenfositik kilif (beyaz pulpa) damar ¢evresindeki seyri boyunca yer yer
lenf nodiilleri igeren genislemeler gosterir ve santral arter adi verilmis olmasina karsin
lenf nodiilleri iginde bu damarlar ¢evresel bir yerlesim gosterir (Sekil 5, 6).

Santral arter beyaz pulpa igindeki seyri boyunca cevredeki lenfoid dokuyu
besleyen isinsal diizenlenmis yan dallar verir (Sekil 6).
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Sekil 6. Dalagin agik ve kapali kan dolasiminin sematik olarak gosterimi (17)

Beyaz pulpay1 terkeden santral arter dallanarak dis ¢ap1 yaklasik 24 um olan diiz
penisiller arteriyolleri olusturur. Bazi penisiller arteriyoller sonlanmalarina yakin
bolimde retikiiler hiicreler, lenfoid hiicreler ve makrofajlardan olusan bir kilifla
sartlmiglardir. Kilifi gegtikten sonra penisiller arteriyoller kani siniizoidlere (kirmizi
pulpa siniislerine) tasiyan basit arteryel kapilerler olarak devam ederler. Bu siniizoidler
kirmiz1 pulpa kordonlar1 arasinda bulunan alani doldurur. Kirmizi pulpanin arteriyel
kapillerlerinden siniizoidlerin igine dogru olan kan akiminin ne sekilde gergeklestigi
heniiz tam olarak agikliga kavusmamistir. Bazi arastirmacilar kapillerlerin dogrudan
sinuzoidlere acildigint iddia ederlerken, digerleri kanin o6nce kirmizi pulpa
kordonlarindaki hiicreler arasindaki bosluklardan siiziiliip siniizoidlerde toplandigini
ileri stirmektedir (Sekil 7). Birinci goriis kapali dolasim olarak bilinir; yani kan daima
damarin iginde seyreder. ikinci goriis agik dolasimi savunur. Bu goriise gore dolasim
kirmizi pulpa parankimasi (Billroth kordonlari) igine agilir ve kan siniizoidlere
ulagmak igin hiicreler arasindaki bosluktan geger. Bugiinkii bilgiler insan dalagindaki
dolasimin agik tiirden oldugunu destekleyen yondedir (17).

Kan sinuzoidlerden kirmizi pulpa venlerine dogru ilerler. Kirmizi pulpa venleri
birbirleriyle birleserek parankimay1 terkedip trabekiilalarin bag dokusu igine girerler ve
trabekiiler venleri olustururlar (Sekil 6). Trabekiiler venlerin birlesmesiyle olusan

splenik ven, dalak hilumundan organi terkeder.
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Sekil 7. Dalagin mikroskopik sematik goriiniimii (17)

1.1.4.4. Dalagin immunolojik fonksiyonlari

Yakin gec¢miste, farkli hiicreleri genellikle yiizey antijenleri araciligiyla
tanimlayan ¢ok sayida monoklonal antikorun elde edilmesiyle dalagi olusturan
bolgelerin - 6zel hiicre kompozisyonlar1 igerdigi belirlenmistir.  Clusters of
Differentiation (CD) sistemi kullanilarak hiicrelerde bulunan tanimlayict antijenlerin bir
ya da daha ¢ok islevi oldugu ortaya konulmus, farkli hiicre kompozisyonlari igeren
cesitli bolgelerin kendilerine 6zgii islevleri yerine getirdikleri anlasilmistir. Dakikada
tim dolagimdaki kanm %?5'inin ulastigi dalak kan yoluyla gelen antijenik bilginin
bagisiklik sistemine aktarilmasinda kilit bir rol oynamaktadir. Genelde bir fagositik
filtre ve ana antikor iretim organi olarak islev goéren bu organimn, bu islevleri yerine
getirmek tizere bazi farklanmalar gosterdigi belirlenmistir. Fagositozun opsoninler
araciligiyla arttirilabildigi bilinmektedir. Cok sayida opsoninin varliginin saptanmasina
karsin bunlarin en 6nemlilerinin 6zgiil antikor ve kompleman'in C3b bilesenleri oldugu
belirlenmigtir. Dalak makrofajlarinin, karaciger makrofajlar1 ile birlikte klasik
kompleman aktivasyon sistemindeki bilesenlerden ¢ogunu sentezleyerek, fagositik
aktivitede belirleyici rol oynadig1 gosterilmistir (18).

Dalagin fagositozdaki onemi 6zellikle opsonize olmayan ya da kismi opsonize
parcaciklarin fagositozu ile kendini gostermektedir. Opsonize pargaciklarin ana tutulma
bolgesi karacigerde yerlesmis mononukleer fagositik sistem hiicreleridir. Opsonize

olmayan taneciklerin fagositozu karacigerde gergeklestirilememektedir. Dalagin bu tiir
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fagositozun gergeklesmesi icin gerekli oldugu diisiiniilen (yavas akim ve uzun temas
stiresi nedeniyle) agik dolanim sistemine sahip olmasi bunun baslica nedeni olarak
kabul edilmektedir. Bu nedenle bakteriyel yayilimin erken doneminde ana direng
noktasini dalak olusturmaktadir (18).

Tuftsin, immunoglobulin G (IgG)'nin Fc segmentinin enzimatik yikimi sonucu
olusan bir tetrapeptiddir. Bu tetrapeptidin fagositik hiicrelerin aktivitesi ve gog
etmesinde rol oynadig1 gosterilmistir. Viicuttaki immunkompetan hiicrelerin biiytiik bir
bolimii (%25) dalakta yerlesmistir. Bu nedenle kan yoluyla ulasan antijenlere karsi
immun yanitin gelismesinde dalagin 6zel bir 6nemi oldugu cesitli deneysel ¢aligmalar
gosterilmistir.  Marjinal bolgedeki B lenfositlerinin bu olayda rolii heniiz
bilinmemektedir (19).

1.1.5. Dalak Ultrasonografisi

Dalak muayenesi sirt {istii hasta pozisyonunda subkostal ve interkostal
goriintiileme ile yapilir. EK olarak, sag dekiibit pozisyondayken, prob posterior aksillar
cizgiye paralel yerlestirilerek dalak degerlendirilmeye calisilir. Aksesuar dalak siklikla
hilus ya da hilusa yakin, dalak parankim ekosu ile ayni goriinimde izlenir. Siklig
toplumda %10 civarindadir (20, 21).

Endikasyonlardan bagimsiz olmak iizere tiim abdominal sonografik incelemeler
dalagin en az bir koronal goriiniimiinii ve sol bobregin iist kutbunu igermelidir. Dalag:
goriintiilemek icin en sik kullanilan ve en kolay yontem hasta sirtiistii pozisyondayken
probu posteriorda sol alt interkostal araliktan birine koronal diizlemde yerlestirmektir.
Derin inspirasyonda akcigerdeki hava lateral kostofrenik agiya dolar ve goriintiillemeyi
engelleyebilir. Hafif inspirasyonda sol hemidiyaframin antral kismi ve dalak, inferiora
deprese olarak gorintilemeyi kolaylastirabilir. Daha sonra dalagm tiim hacminin
goriilebilmesi igin prob anterior ve posteriora kaydirilmalidir (20, 21).

Eger hastada gorece biiyiik bir karaciger ya da dalak varsa interkostal ve
subkostal teknikle 6nden yaklasimla da dalak goriintiilenebilir. Dalagi goriintiilemek
icin daha arkadan bir yaklasimla hastayr sag yani iizerinde 45 derece dondiirerek
incelemek faydali olabilir.

Dalak eko paterni, normal karaciger parankim ekosundan biraz diisiiktiir ve

diffiiz uniform ekodadir (Sekil 8). Normalde vaskiiler yapilar parankim igerisinde
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goriilmez. Dalak konjesyonu ya da karaciger hastaliklarinda dalak parankim ekosu
siklikla daha hiperekojendir, splenomegalide 6zellikle hilusda daha belirgin olmak tizere
dilate vaskiiler yapilar izlenebilir. Dalakta hipoekoik Kistler, heterojen, izoekoik veya
hiperekoik kitleler degisen hastaliklarda goriilebilir. Graniilomlar 6zellikle kalsifiye ise
siklikla US ile taninabilir. Akut dalak infarkti tipik olarak iyi smirli ‘wedge-shaped’
hipoekoik alan olarak dalak hilusu ve periferine dogru genellikle kama seklinde uzanim
izlenir. Nadiren yuvarlak, hiperekojen ve multiple olabilir. Kronik karaciger hastaligi,
portal hipertansiyonda dalak normalden biiyiiktiir. Splenik ven ve arter ¢api artmustir.
Portal hipertansiyonun siddetine gore dalak hilusunda (21), ¢evresinde yaygin
kollateraller yine dogal spleno-renal santlar ultrasonografik olarak goriilebilir.

Splenomegali hastalarinda US incelemesi biiytimenin derecesini belirlemede ¢ok
yardimeidir (Sekil 8a).

Dalak lezyonlar1 tek ya da ¢ok, diffiiz ya da infiltratif olabilir. Fokal lezyonlar
kistik, kompleks kistik ya da solid olabilir. Boyutlarina goére lezyonlar mikronodiiler
(<1cm), nodiiler ( 1-3 cm), ya da fokal (>3cm) Kitleler olarak siniflandirilir (21).

FR 161z
14em

(b)

Sekil 8. (a)Aksiyel kesitte dalak hilusunu ve dalak diafram iligkisini gosteren goriintiiler

(b) Splenomegali sonografik goriintii. ( Dalak kraniokaudal boyutu 159 mm) (12)

12



1.1.6. Splenomegali

1.1.6.1. Epidemiyoloji

Calismalarla yas, cinsiyet ve boya gore belirlenmis degerlerin lizerindeki dalak
biyiikliikleri splenomegali gosterir ve 20 cm'den biyiikk bir uzunluk masif
splenomegalidir. Yetiskin dalagin normal agirligi 70 g ila 200 g olup dalak agirligi 400
g ila 500 g arasinda splenomegali ve 1000 g'dan biyik dalak agirhigi masif
splenomegali tanimlamaktadir. Normal boyutlu dalak genellikle yetiskinlerde palpe
edilemez. Bununla birlikte, viicut yapisi ve gogiis duvari anatomisinde varyasyonlara
bagli olarak palpe edilebilir (21).

Tamm:

Splenomegali dalagin boyutlarmin artisidir. Gilinimiizde splenomegalinin
standart siniflandirmasi radyolojik modalitelerle saglanmaktadir (22).

Normal dalak biiyiikligii kisinin yasi, boyu, cinsiyeti ve kilosuna gore degisiklik
gostermektedir (23). Cocuklar i¢in cut-off degeri ay ve yillara gore degismektedir (24).

Splenomegali tanimi1 geregi dalak biiyiimesi olup, herhangi bir biyiikliikte
dalagin asir1 aktif fonksiyonunu ifade eden hipersplenizmden farklidir. Hipersplenizm
splenomegaliyle birlikte veya ayr1 olabilir. Klinik olarak, eger dalak fizik muayene ile
palpe edilebiliyorsa normal boyutuna gore en az iki kat boyut artis1 gergeklestirmesi
gerekmektedir. Bununla birlikte, pediatrik yas grubunda dalak ii¢ ayliktan kiigiik bir
bebekte %30 oraninda palpe edilebilir.

Dalak, sagliklt okul ¢agi ¢ocuklarinin %3’tinde fizik muayenede 1-2 cm ele
gelir. Bu durumun ciddi hastaliklar agisindan artmis risk teskil etmedigi gosterilmistir
(25, 26).

Malarya ve sistozomiyazisin endemik oldugu bolgelerde bu enfeksiyonlar
splenomegalinin en sik nedenidir ve bu bolgelerde splenomegali prevalansi malarya ile
temasin bir olgiitiidiir. Papua Yeni Gine gibi hiperendemik bolgelerde splenomegali
orani ¢ocukluk ¢aginda %50’ye ulasabilmektedir (27).

Splenomegalinin 6zel etyolojik nedenleri ve komplikasyonlari bazi irklarda daha
sik goriiliir. Ornegin orak hiicreli anemiye bagh gelisen splenik sekestrasyon Afrika’da

ve Akdeniz bolgesinde, sirotik olmayan portal fibrozis Giiney Asya topluluklarinda
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daha yaygindir. Yine cocukluk caginda splenomegali nedenleri yasa bagli olarak
farklilik gosterir (28).

1.1.6.2. Patofizyoloji

Splenomegali patofizyolojik olarak ii¢ ana temel mekanizma ile gelismektedir
(29);

1. Lenfoid hiperplazi veya retikiiloendotelyal sistem hiperplazi:

Bu mekanizmada lenfoid hiperplazi enfeksiyoz mononiikleoz, subakut
bakteriyel endokardit gibi sistemik enfeksiyonlara sekonder olarak veya sistemik lupus
eritematozus, Felty sendromu gibi bozulmus immiin disregiilasyona yanit olarak gelisir.
Retikiiloendotelyal hiperplazi ise herediter sferositoz veya talessemi gibi defektif
kirmizi kan hiicrelerinin kirmizi pulpada retikiiloendotelyal sistemi aktive etmesi ile
gelisir.

2. Portal hipertansiyon:

Normal portal ven basinci 5-10 mm-Hg olup, 12 mm-Hg tizerine ¢ikmas1 portal

hipertansiyon olarak kabul edilmektedir.
Bu diizey iizerinde dalakta konjesyona bagli biiylime meydana gelmektedir. Portal
hipertansiyon pre-siniizoidal, siniizoidal ve post-siniizoidal seklinde 3 ana grupta
gelismekte olup en sik siniizoidal grupta yer alan kronik karaciger hastaligina bagh
siroz sonucu olusmaktadir. Pre-siniizoidal grupta intrahepatik alana ulasmadan portal
akimi engelleyen portal ven trombozu 6rnek olarak verilebilir. Post-siniizoidal nedenler
ise post-hepatik alanda obstruksiyona veya portal kan akiminda dirence neden olan
Budd-Chiari, veno-okliiziv hastalik, sag kalp yetmezligi gibi patolojilerdir.

3. Infiltratif hastaliklar:

Dalagm infiltratif hastaliklari; lenfoma ve losemiler gibi malign hiicresel
infiltrasyon olusturan veya polisitemia vera ve esansiyal trombositoz gibi
myeloproliferatif hastaliklardan olusur. Bu grupta dalak parankiminde hiicre i¢i veya
hiicre disinda patolojik metabolitlerin depolanmasina neden olan amiloidoz, Niemann-
Pick hastaligi gibi depo hastaliklar1 da yer alamaktadir (29).

Dalak biiyiimesinde hiicresel boyutta incelendiginde, aktif fibroblastik hiicreler
olan bariyer hiicrelerinin sayisinin dalagin stres altinda kaldigi1 durumlarda (enfeksiyoz

hastaliklar, anormal kan hiicrelerinin varligi ya da interleukin-1 uygulamasi) arttigi
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belirlenmistir. Bu hiicrelerin bariyer gorevi gormesi yaninda, fagositik aktivitenin
artmasi1 sonucunda dalagin klerens kapasitesini arttirdigi da saptanmistir. Bu hiicrelerin,
aktif fibroblastlar, nadiren graniiler ve kasilma yetenegi olan stromal hiicrelerden
olustugu disiiniilmektedir. Stromal hiicreler birbirinden ayr1 bulunabildikleri gibi,
birleserek sinsityal kiliflar olusturmaktadirlar. Bariyer hiicrelerin dalaktan baska
hemopoetik organlarda da bulundugu kabul edilmektedir. Isik mikroskobunda koyu,
uzantili ve dallanmus hiicreler olarak tanimlanirlar. Normal kosullarda sayilari oldukea
azdir. Uyar1 durumunda aktif protein sentezi yapan hiicre goriiniimiinii kazanirlar.
Bariyer hiicrelerinin %5'inin mitozun g¢esitli evrelerinde bulunduklart belirlenmistir.
Bariyer hiicreleri, perisitlere benzer bicimde damarlarin adventisyalarinda da
bulunmaktadir. Jukstaglomerular Lacis hiicrelerine yapisal benzerlikleri ¢arpici
bulunmustur. Yapisal 6zellikleri yara iyilesmesi sirasinda izlenen miyofibroblastlara ve
miyoepitel hiicrelere benzemektedir, onlardan en onemli farki  sinsityum
olusturmalaridir. Desmozomlarin bulunmamasi disinda timusun 6zellesmis retikulum
hiicrelerinden olan "thymic nursec eli" adi verilen hiicrelere de benzerlik
gostermektedirler (30).

Bariyer hiicrelerinin en ¢ok benzedigi hiicreler retikulum hiicreleridir. Dalaktaki
filtrasyon islevinde gorevalan her iki hiicre grubu da dendritik, fibroblastik, muhtemelen
kontraktil o6zellikler gosterirler. Ancak bariyer hiicreleri yalnizca uyarilmis, Stres
altindaki dalakta izlenirler ve retikulum hiicrelerinden farkli olarak sinsityum
olustururlar, mitozla ¢ogalirlar ve aktive yapiya ait goriiniim kazanirlar.

Histokimyasal olarak retikulum hiicrelerinin alkalen fosfataz ve ATP az
aktivitesi gostermesi, bariyer  hiicrelerininse  gostermemesi ayiricidir.
Immunhistokimyasal olarak bariyer hiicreleri ve fibroblastlar fibronektin ve tip I, 111, IV
kollajen varlhig: ile tanimlanirlar, makrofajlarda ise bu molekiiller saptanmaz, la
antijenleri bariyer hiicrelerde ve makrofaj dizisi hiicrelerinde pozitif bulunur (30).

Diiz kas myozininin de bariyer hiicrelerinde bulunabildigi gosterilmistir. Kan
kokenli oldugu diisiiniilen bariyer hiicrelere en ¢ok ve ilk olarak marjinal bolgede
rastlanilmistir. Diger organlarda tanimlanmisg olan fibroblast benzeri ancak belirli
farkliliklar gosteren hiicrelerle birlikte bariyer hiicreleriyle ilgili verilerin ¢ogalmasiyla

konu yakin gelecekte daha aydinlanmis olacaktir (30).
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1.1.6.3. Etyoloji

Geligmis {lkelerde splenomegalinin en yaygin nedenleri; enfeksiyoz
mononiikleoz, hematolojik malignansilere bagli splenik infiltrasyona neden kanser
hiicreleri ve portal hipertansiyondur. Splenomegali ayrica sifiliz veya kalbin i¢
tabakasimin (endokardit) enfeksiyonu gibi bakteriyel enfeksiyonlardan da gelisebilir
(31).

Viral enfeksiyonlar antijenik uyarmin artisina bagli gelisen splenomegalinin
baslica nedeni olmakla birlikte bakteriyel enfeksiyonlar ya da endemik bolgelerde
malarya ve sistozomiazis gibi protozoal hastaliklar da ayn1 yolla splenomegaliye neden
olur.

Juvenil romatoid artritte oldugu gibi inflamatuar vaskiiler hastaliklar ve hemolitik
anemi gibi eritrosit yikiminda artig rolatif olarak nadir goriilen 6nemli splenomegali
nedenleridir.

Splenomegali bir malignitenin ortaya cikis bulgusu olabilir. Ornegin akut
lenfoblastik l6semili ¢ocuklarin yaklasik yarisinda splenomegali vardir ayrica
splenomegali Hodgkin hastaligi, non-hodgkin lenfoma ve akut myelositer 16semide de
sik rastlanan bir bulgudur.

Cocuklarda noroblastoma bagli dalagin metastatik tutulumu sonucu ya da

Langerhans hiicreli histiositozda histiositlerin dalag: infiltre etmesiyle splenomegali
gelisebilir (Sekil 9).

Sekil 9. Lenfomada dalak tutulumu ve buna bagli mikronodiiler goriiniimii gosteren

sonogram ve makroskopik patolojik goriintii (12)
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Intra ya da extrahepatik kaynakli nedenlerle vendz kan akimmin engellenmesi
bir diger splenomegali nedenidir. Bu durum siklikla portal ven trombozu, hepatik siroz
ve konjestif kalp yetmezligine baghdir.

Gaucher, Niemann Pick gibi depo hastaliklar, travmaya ikincil gelisen
psodokistler, konjenital dalak kistleri ve extrameduller hematopoez diger splenomegali
nedenleridir (Tablo 1).

Tablo 1. Splenomegali nedenleri

1. Enfeksiyéz Nedenler
A. Bakteriyel: Akut ya da kronik sistemik enfeksiyonlar, subakut ba endokardit,abse, tifoid ates,
miliyer tiiberkiiloz, tularemi
B. Viral: EBV, CMV, HIV, Hepatit A,B,C
C. Spiroketal: Sfiliz, Lyme, leptospiroz
D. Riketsiyal: Q atesi, tifus
E. Protozoal: Malarya, toxoplazmozis, Lesmanyazis, Sistozomiyazis
F. Fungal: Dissemine kandidiyazis, histoplazmoz, koksidomikoz
2. Hematolojik Hastaliklar
A.Hemolitik anemiler (Talasemi, orak hiicreli anemi, herediter sferositoz)
B.Extrameduller hematopoez (osteopetroz, myelofibroz)
C.Myeloproliferatif hastaliklar (polistemia vera , esansiyel trombositemi)
3. Infiltratif Hastaliklar
A.Malign olmayan
1. Langerhans hiicreli histiyositoz
2. Depo hastaliklar1 ( Gaucher, Niemann-Pick, GM-1 gangliosidoz, Glikojen Depo hastaligi tip
IV, Tangier hastaligi, Wolman hastaligi, Amiloidoz Mukopolisakkaridozlar,
hipersilomikronemi tip I, 1V, sarkoidoz)
B. Malign
1. Losemi
2.Lenfoma. Hodgkin ve non-Hodgkin
4. Konjestif Splenomegali
A. Intrahepatik ( portal hipertansiyon): Hepatik o 1 antitripsin eksikligi, Wilson hastaligi, Kistik
siroz( neonatal hepatit, fibroz)
B. Portal ven obstriiksiyonu: Tromboz
5.immiinolojik Hastaliklar
A.Serum hastalig1, Graft-versus-host hastaligi dokusu hastaligi, Sjogren,
B.Bag dokusu hastaliklari( SLE, RA, miks bag Makrofaj aktivasyon sendromu, sistemik
mastositoz)
C. Common variable immiin yetmezlik
D.Otoimmiin lenfoproliferatif sendrom
6. Primer Dalak Hastaliklar:
A. Kistler
B. Benign tiimorler
C. Subkapsiiler hematom
D. Dalak pedikiiliiniin torsiyonu
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Masif splenomegali (dalak>1000 g) nedenleri daha azdir ve sunlari igerir;
visseral leishmaniazis (kala-azar), kronik miyeloid 16semi, myelofibrozis , sitma, dalak
marjinal bélge lenfomasi (31).

Akut Ebstein Barr viriis enfeksiyonuna bagli gelisen splenomegali olgularinda
dalak riiptiirti, masif splenomegali olgularinda trombositopeni, I6kopeni ve anemiyle
seyredebilen hipersplenizm tablosu splenomegalinin genel morbidite ve mortalitesini
arttiran faktorlerdir (32).

1.1.6.4. Oykii, muayene, laboratuvar

Splenomegali ayirict tanisinda pek ¢ok hastalik yer almakla birlikte dikkatli bir
oyki, fizik muayene ile birlikte tam kan sayimi ve karaciger fonksiyon testlerinin
degerlendirilmesi olas1 nedenlere iliskin listeyi oldukea kisaltir (33).

Fizik muayene sirasinda hasta supin ya da sag lateral dekubit pozisyonunda
degerlendirilmelidir. Dalagin perkiisyonu 6zellikle obez ¢ocuk ve addlesanlarda
faydalidir. Siddetli inflamasyona neden olan pulmoner patolojilerde normal boyuttaki
dalak palpasyonla ele gelebilir ya da bazen dalak karacigerin sol lobu, sol iist kadran
kitleleri (Wilms tiimorii, néroblastom) nedeniyle gizlenebilir (33).

Dalak ve mononiikleer fagositik sistemin hiperplazisi, dalagin asir1 ¢alismasi
sonucu geligsen sitopeni ve splenomegalinin birlikte goriildiiga tablo hipersplenizmdir.
Venoz obstriikksiyon hipersplenizmin en sik nedenidir ve genellikle portal ven
trombozuna bagl: gelisir. Portal hipertansiyon yiizeyel abdominal damarlarda dilatasyon
ve ozefagus varisleriyle sonuglanir (34).

Splenik sekestrasyon krizi, orak hiicreli anemisi olan kii¢iik ¢ocuklarda gelisen
ozel bir hipersplenizm seklidir. Bu durum ozellikle 6 yasindan kiigiik ¢ocuklarda
hipovolemik sokla sonuglanabilen dolasim sisteminde biiyiikk hacimde eritrosit kaybina
neden olur.

Splenomegali siklikla bir sistemik hastaligin sonucu oldugu ig¢in tanida
kullanilan tetkikler altta yatan nedene yoneliktir. En yararli baslangig tetkikleri tam kan
sayimi, periferik yayma ve karaciger fonksiyon testleridir. Bunun yaninda ayirici tanida
antiniikleer antikor, serum immiinglobulin diizeyi, notrofil fonksiyon testi, T lenfosit
subgrup diizeyi, viral antikor titresi, bakteri ve mantar kiiltiirti, kemik iligi incelemesi

yapilabilir.
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Ultrasonografi, biiyiimiis dalagi veya dalaga iliskin Kist ve abse gibi yer
kaplayan lezyonlar1 saptayabilir. Bunun yaninda sol {ist kadran kitleleri ve splenomegali
ayrimini saglar. Ozellikle palpasyonun zor oldugu obez cocuklarda faydalhidir ve siklikla
dalak boyutunu belirlemek icin tek bir kraniokaudal o6l¢iim kullanilir. Portal
hipertansiyona ikincil olusan kan damarlarindaki ters akim doppler US ile saptanabilir
(35).

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tetkikleri
dalak boyutuna iliskin artisin ayrintili incelenmesinde ve parankimal hastaligin
aydinlatilmasinda faydalidir (36, 37). Teknesyum 99 siilfiir kolloid radyoizotop
goriintiileme diger radyolojik metodlarin saglayamadigi islevsel bilgiyi verir (38). Dalak
biyopsisi yapilabilir. Ozellikle Gaucher, Niemann Pick, amiloidoz, sarkoidoz ve
lenfoma gibi hastaliklarda taniya yardimci olur ancak bunlar disinda smirli degere

sahiptir ve kanama gibi 6nemli riskleri vardir (39, 40).

1.2. Temel Ultrasonografi Fizigi

Ultrasonografi viicuda ¢ok yiiksek frekansl ses dalgalari gondererek farkli doku
yiizeylerinden gelen ekolar1 (yankilari) saptama esasina dayanan bir goriintiileme
yontemidir. US goriintiileri kesitsel ve gercek zamanli olarak elde edilmektedir. BT ve
MRG ile karsilastirildiginda daha ucuz ve kolaylikla tasinabilir 6zelliktedir. Ayrica
hastaya bilinen bir risk olusturmamaktadir. Tiim ses dalgalar1 hizla titresen cisimlerden
cikmaktadir. Saniyedeki titresim sayisina frekans denir. Sesin frekans ol¢iisii Hertz
(Hz)’dir ve 1 Hertz saniyedeki titresim sayisini gosterir. Normal bir insan kulagi
tarafindan isitilebilen ses frekans1 20-20000 Hz arasindadir. Tipta tanisal alanda
kullanilan ultrasonografik sesin frekansi 2-15 megahertz (MHz) arasindadir. US ses
dalgasinin dalga 6zelligi tasiyan her enerjide oldugu gibi bir frekans1 ve amplitidi
vardir. Birim zamanda (saniye) tekrarlayan dalga tepesi sayisina frekans denir. Bir dalga
biriminin tamamlanma siiresine de periyot denir. Dalga boyu ile frekans ters orantilidir.
Sesin frekansi arttikca ses demeti kolime olur, penetrasyon yetenegi azalir, ancak
olusacak goriintiiniin ¢oztinirligi artar. US’da sesin hizin1 belirleyen igerisinde
ilerledigi maddenin dansitesi ve elastisitesidir (41).

Ses Dalgasinin olusumu, doku ile etkilesimi, rezoliisyon goriintiilemeyi saglayan

ultrasonografik ses dalgalar1 pulslar halinde transdiiser denen aletlerde iiretilir. Genel
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olarak transdiiser enerjinin bir formunu baska bir forma ¢eviren alet olarak tanimlanir.
US transdiiseri ise elektrik enerjisi ve US dalgalar1 (mekanik enerji) arasindaki ¢evrimi
saglar. Transdiiserin en onemli komponenti piezoelektrik maddelerdir. Bunlar elektrik
enerjisi ile mekanik titresim arasindaki doniisimi (piezoelektrik olay) saglar.
Pizoelektrik madde olarak kullanilabilen en bilinen madde kuartzdir. Ancak giiniimiizde
kursun-zikonat-titanat ~ kristalleri  kullanilir.  Piezoelektrik  elemana  elektrik
uygulandiginda titresir ve ultrasonografik ses dalgasi olusumunu saglar. Gonderilen eko
yanstyip tekrar pizoelektrik elemana dondiigiinde onu titrestirir ve elektrik sinyallerine
dontistiiriilir (41).

Ses dalgalar1 hava, su ve doku gibi baz1 fiziksel ortamlardan gecerek ilerler ve
bu dokularda ilk durumuna gére daha yiiksek veya diisiik basing etkilerine neden olur.
Basing yiiksek iken ortam komprese edilir ve basing diisiik iken ortam uzar. Sonug
olarak bu sikigma ve gevseme periyotlar1 sirasinda ortamda osilatuar hareketler
meydana gelir. Longitudinal dalga terimi, dalganin gidis yonii boyunca ortamda
osilatuar hareket olusturan dalga anlamina gelir. Transvers dalga ise dalganin hareketi
boyunca ortamda hareket yoniine dik osilasyon olusturan dalgalardir. Ancak bu dalgalar
hizla doku igerisinde kaybolur, bu nedenle B-mod gériintiillemede 6nemli rol oynamaz
(41).

Akustik intensite, US pulsunun kesitsel iinite alan1 basina diisen giicii olarak
tanimlanir. Akustik empedans, ortamin Sesin yayilimina gosterdigi direng olarak
tanimlanir, ortamin yogunlugu ve sesin ortam icindeki hizina baglidir. Ses dalgasi
akustik empedans1 degismeyen bir doku igerisinde ilerlerken yoniinde durmaksizin
devam eder. Eger yayildigi ortamin akustik empedansindan farkli bir ortamla
karsilasirsa, bu iki ortamin ara yiizeyinde ti¢ farkli durum ortaya ¢ikabilir; yansima,
gecis veya kirilma, sacilmadir. Transdiiserden ¢ikan US pulsu birbirinden akustik
empedanslar1 farkli olan iki doku arasindaki arayiizeye geldiginde, bir kism1 yansir, bir
kismi da bu ara yiizeyi gegerek hasta icerisinde daha derine ilerler. US pulslar1 doku
icerisinde ilerlerken intensiteleri azalir, yani atenue olur. Atenuasyonun nedeni yansima
ve sacilmaya bagli olarak pulstaki intensitenin azalmasi, ses demetinin diverjansi ve
stirtinme benzeri kayiplardir. Bu kayiplar puls tarafindan indiiklenen osilatuar doku
hareketinden kaynaklanir ve mekanik enerjinin 1s1 enerjisine doniisiimiine neden olur.

Lokalize 1smmmaya bagli enerji kaybma absorbsiyon denir ve US’de en o6nemli
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atenuasyon kaynagidir. Ses dalgasmin frekansinin ve Yyol uzunlugunun artmasi
atenuasyon artisina neden olur, boylece penetrasyon da azalir. Her goriintileme
modalitesinde goriintiilerin kalitesi direkt olarak sistemin uzaysal ¢ozintrligi ile
iligkilidir. Coziliniirliik, birbiri ile yakin komsuluktaki iki ayr1 doku veya organa ait ara
yiizeyin ayirt edilebilmesi yetenegi olarak tanimlanabilir. Ultrasonografide ii¢ ayri
rezoliisyon tipi vardir (41) ;

1. Aksiyel Coziiniirliikk: Ses dalgas1 dogrultusundaki ¢Oziiniirliiktiir. Ses
dalgasinin ilerleme yo6niinde yer alan ve yakin komsuluk halindeki iki ayr1 dokunun net
sinirlarla ayrilabilmesi 6zelligi olarak tanimlanabilir. Bu iki ayr1 dokuya ait uzaklik US
pulsunun dalga boyunun yarisindan fazla ise goriintiilenebilirler. Ayrica frekans artik¢a
aksiyal ¢oziiniirliik de artar.

2. Lateral Coziiniirliik: Ses dalgasinin dogrultusuna gore dikey diizlemdeki
¢cozlinirliktiir. Ses dalgasinin ilerleme dogrultusuna gore dik olarak yer alan ve yakin
komsuluk i¢indeki iki ayr1 dokunun ayirt edilebilme &zelligi olarak tanimlanir. US
probunun boyutu ve frekans arttikga lateral ¢6ziiniirliik de artar.

3. Azimuth veya Elevasyonal Coziiniirliik: Ses demeti veya transdiisere dik
planda, kesit kalinligina denk gelen ¢oziiniirliiktiir. Transdiiserin yapistyla kontrol edilir,
bu nedenle kullanici bagimli degildir (41).

2- Ekonun Elde Edilmesi Ve Sinyalin Islenmesi

Ultrasonografide iki ayri tip dalga kullanilir; siiregen dalgalar (continuous wave)
ve tetiklemeli dalgalar (pulsed wave). Siiregen dalgalar basit doppler cihazlarinda
bulunur. Bu cihazlarda iki ayr1 kristal bulunur. Biri siiregen ultrasonik ses dalgalari
olustururken, digeri yansiyan ses dalgalar1 algilar.

Tetiklemeli dalgalar ise giiniimiiz konvansiyonel US teknolojisinde ve diger
tekniklerde kullanilmaktadir. Bu tip cihazlarda kristal sadece 1 mikrosaniye boyunca
yaklagik birka¢ siklusluk vibrasyon yaptiktan sonra kalan 999 mikrosaniyelik siirede
donen ekoyu algilamak icin beklemektedir (delay time). Bu orana vuru tekrarlama
sikligr (pulse repetition time=PRF) denir. Boylece hareketsiz doku ve organlara ait
goriintiiler elde edilir. Elde edilecek goriintiiler; vertikal bir aksta horizontal nitelikli
dikeyler halindeyse A-Mod (amplitude), siiregen bir grafik halindeyse M-Mod
(motion), degisik intensitelerdeki parlak noktalar halindeyse B-Mod (brightness) denir.

B-Mod taramanin gegmisten giiniimiize gelen iki farkli yontemi vardir;
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a. Compound tarama: Tipki BT’de oldugu gibi tetkik edilen bdolgenin
hareketsiz kesit goriintiisii elde edilir.

b. Real-time tarama: Giiniimizde en yaygin kullanilan yontemdir.
Transdiiserin saniyede 15-30 Kkesit goriintii elde edebilme 6zelligi doku ve/veya

organlarin aninda ve hareketli olarak goriintiilenmesini saglayabilmistir (41).
1.3. Ultrason Elastografi (UE)

1.3.1. Ultrason Elastografi Hakkinda Genel Bilgi

Neredeyse 2,5 milenyum o6nce Hipokrat meme kanserinin sertliginden
bahsetmisti ve goriintileme sistemleri gelismeden o6nce memedeki tiimérlerin
saptanmasi igin tanisal metod olarak yalnizca palpasyon bulunmaktaydi. Fizik bakida
palpasyon ile meme muayenesinde saptanan kitlenin kivami, sertligi, hareketli ya da
sabit olusu degerlendirilerek malign-benign ayrimi1 yapilmaya ¢aligilir. Ozellikle
kitlenin sertlik derecesi ve hareketli olup olmamasi kanseri ayirt ettiren fizik baki
ozellikleridir. Elastografi incelemesinin temelini de palpasyonda saptanan fizik
degisiklikler belirler (42).

1.3.1.1. Palpasyon Fizigi

Bir objeye disaridan uygulanan kuvvet ve buna bagli olusan deformasyonun
basit bir modelidir. Basit bir yaya bir kiitlenin asilmasi, bu yayn 6l¢giilebilir uzamasiyla
sonuglanir. Standart yercekimi kuvvetinde her kiitle yayda belirli bir kuvvet olusturur.
Bu kuvvetlerdeki farklilik ve buna bagli yayin uzamasindaki farklilik Hooke yasas: ile
iliskilendirilebilir. Boylece yayin ‘sertligini’ belirleyen “k” yay sabitinin hesaplanabilir.
Yiizey elemaninda deformite yapan kuvvetin bir yoni ve bir biiyiikliigi vardir. Olusan
deformasyonun tarif edilmesi i¢in ti¢ boyutlu bir koordinat sistemi gereklidir. Burada
‘strain’ terimi devreye girmektedir. Strain (elastisite), fizik tanim olarak, yer
degistirmenin uzaysal yerlesime orani olarak ifade edilebilir. Cogu yumusak dokunun
dongiisel tek eksenli yiiklenme altindaki viskoelastik ozelliklerinin strain araligina,
strain oranina ve 6l¢tim sicakligina bagh oldugu bulunmustur. Bir objenin dis kuvvetler
ve deformasyonlar altindaki davranislarini arastirmak igin ‘sinirli eleman analizi’ denen

bir hesaplama araci kullanilir. Palpasyon sirasinda parmaklar, seklini bozmak igin
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dokuya bastirilir ve sonrasinda olusan stres dagilimi hissedilir (42). Derinlik arttik¢a

parmaklarin hissedebilecegi daha az stres dagilimi vardir.

1.3.1.2. In Vitro Doku Cahsmalar:

Yumusak dokularin viskoelastik o6zelliklerinin degerlendirilmesinde en yaygin
yaklasim dokunun in vitro orneklerinin siniizoidal bir sekilde deforme edilmesi,
deformasyonun uyarilmasi igin gereken kuvvetin oOlgiilmesi ve bu kuvvetle yer
degistirme arasindaki faz iliskisinin belirlenmesidir. 1 Hz’lik sikistirma frekansinda
sintizoidal deformasyon ve yanit arasinda ufak bir faz gecikmesi vardir. Bu, dokunun
seklini bozmak igin gereken enerjinin, sekli bozan kuvvetin uygulamasi durdugunda
hemen hemen tamamen geri geldigini gostermektedir (hemen hemen kayipsiz
deformasyon ve yanit arasinda ufak bir faz gecikmesi vardir. Bu dokunun seklini
bozmak igin gereken enerjinin sekli bozan kuvvetin uygulamasi durdugunda hemen
hemen tamamen geri geldigini gostermektedir In vitro meme dokusu hemen tamamen
elastik bir ortam gibi davranir. Bu deformasyon hareketinin frekanslari kompresyonla
yapilan sonografik degerlendirmenin temelini olusturur (42).

Dokunun Elastik Ozelliklerinin Gériintiilenmesi:

Uygulanan kuvvet ve esneyebilirlik (strain), karsilikli olarak uyumlu
niceliklerdir. Kuvvet ve esneyebilirligin goriintiileri, ¢evre yapilarla iligkili bir
parametrenin haritalaridir. Goriintiileme tekniklerinden biri, pozisyon takip sistemi ile
eslestirilmis bir sensor sistemi kullanilarak palpasyon mekanigine benzer basing
uygulanip lezyon boyutunu iglem o©ncesi ve sonrasi Olgerek elastisitenin
degerlendirilmesidir. Statik kompresyon elastografisi elastisite goriintiilemesinde en ¢ok
arastirtlan yaklasimdir. Arastirilan goriintiileme tekniklerinin timiinde koken olusturan
temel bilgi dokunun goreceli yer degistirmesidir. Disaridan basi uygulayarak veya
fizyolojik fonksiyonlarla (nefes alma, kardiyak basi vb) kiigiik bir deformasyon
olusturulur ve yeni bir doku anatomi krokisi elde edilir. Yer degistirme miktar1 kuvvet
uygulamadan once ve sonraki asamada, deforme edilen iki dokunun anatomik krokileri
karsilagtirilarak hesaplanir. US ile akustik dalga yayilimi yonii boyunca (aksiyal plan)
yer degistirme yiliksek dogrulukla hesaplanabilir (42).

Ultrason (US) degerlendirmede serbest el teknigiyle taramaya izin veren sistem

Klinik kullanilabilirlik igin vazgegilmezdir. Goriintiileme algoritmas: bilgisayar
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ortaminda kullanilabilir olmali, hareket diizensizliklerine kars1 duyarsiz olmali ve doku
hareketini ¢ok boyutlu olarak takip edebilmelidir. Goriintii islemede blog eslestirme
yontemi kullanilmaktadir. Elastografi goriintiilemesinde temel yontemler stres, strain ve
elastik modiiliis yontemleridir. Gergek zamanli, serbest el mekanik elastografi yontemi,
tizerinde en ¢ok c¢aligilan ve gelistirilmis elastografi yontemidir. Bu sistem herhangi bir
cihaz gerektirmeden sadece yazilim degisiklikleriyle bir US sisteminde c¢alistirilabilir
(42).

Radyolojide kullanilan konvansiyonel goriintiileme teknikleri ile incelenen
dokunun ya da lezyonun morfolojik o6zellikleri ve kontrast tutulum karakteristikleri
degerlendirilebilmektedir. Dokularin i¢ yapisini ortaya koymaya yonelik goriintiileme
yontemleri ise son yillarda giderek daha fazla kullanilmaktadir. Bu goriintiileme
teknikleri ile dokularin radyolojik incelemelerde sadece nasil goriindiikleri degil ayn
zamanda farkli uyaranlara verdikleri yanitlar da degerlendirilebilmektedir. Elastografi
yonteminin prensibi tibbin en eski tan1 yontemlerinden biri olan ve bilinen en eski tarifi
milattan once 1552’de yapilmis olan palpasyonun temel ilkelerine benzerdir.
Palpasyonda parmaklar viicutta belli bir alan1 kavrayarak iter ve yine parmaklardaki
reseptorler farkli noktalardaki lokal stres seviyelerini tespit ederler. Bu stres seviyesi
sert dokuda yiiksek, yumusak dokuda ise diisiiktiir (43). Elastografi dokunun uygulanan
bir kuvvete karsi cevabini ve bu yolla elastikiyetini ve sertligini 6l¢en bir goriintiileme
yontemi olup kolay uygulanabilir ve ucuz olmasi, kisa zamanda yapilabilmesi ve zararl
etkisi olmamasi1 nedeniyle daha ¢ok US ile birlikte kullanilmaktadir. UE’nin dokular
goriintilemede kullanilabilecegi ilk defa 1987 yilinda tarif edilmistir (44). US ile
elastografinin birlikte kullanilmasi i¢in US cihazlarina mekanik aksam ve yazilim
eklenmesi gerekmektedir. UE ile birlikte dokularin uygulanan dis kuvvete bagli olarak
yer degisimi, deformasyonu, kuvvet ortadan kalktiktan sonra eski haline donme siireci
gorsel olarak izlenebilir. Dokulardan elde edilen sinyallerle elde edilen goriintiilere
‘elastogram’ denir. Dis kuvvet uygulanan dokuda ve gevresinde olusan degisiklikler US
ile olciilerek incelenen dokularin elastik 6zelliklerini temsil eden kantitatif elastografi
degerleri elde edilebilir (45). “Stiffness’ bir dokunun sertligini ve o dokunun dis kuvvete
kars1 pozisyonunu ve seklini koruyabilme giiciinii gosterir. “Strain’ ‘gerinim’ olarak
ifade edilebilir ve bir dokunun aksiyal planda disaridan uygulanan kuvvet sonucu

olusan hareketini temsil eder (46). ‘Shear wave’ kavrami yerine dilimizde ‘kayma
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dalgas1’ ifadesi kullanilabilir. Kayma dalgast dokunun akustik radyasyon kuvveti ile
uyarilmasindan sonra uygulanan kuvvete dik planda dokunun lateraline dogru hareket
eden dalgalardir (Sekil 10,11).
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Sekil 10. a) Soldan saga dogru ilerlemekte olan longitudinal bir dalgaya bagli yogunluk
aktarimimin hareketi sirasinda bir doku elemanindan digerine ilerleyen dalganin simiile
edilmis doku igerisinde, basincin en yiiksek oldugu kompresyona basincin en az oldugu
yerde genisleme dilatasyona neden oldugu ve simiile dokunun dalganin ilerledigi yon
boyunca salinim hareketi gostermektedir b) Simiile edilmis karaciger dokusunun sikisma

ve genislemeye sekonder olusan boyanma sayisindaki degisim (47, 48).

Sekil 11. a) Soldan saga dogru ilerlemekte olan ‘shear wave’ dalgasinin makaslama
kuvvetlerinin bir doku elemanindan baska bir doku elamanina aktarilan kuvvet ve bu
kuvvete sekonder dokuda gegici olarak gelisen goriinim. Doku yapisinda kisa siireli
olusan bu goriiniim doku dalga yayilimi yoniinde salinim yapar. b) Simiile edilmis
karaciger dokusunda ‘shear wave’ dalgasinin makaslama kuvvetinin yayilimi: ve dokuda
kisa siireli olusan gortiniim (47, 48).

Shear wave elastografi (SWE) dokularda olusan shear (kayma) dalgalarinin
hizin1 6lgerek dokularin elastisitesini kantitatif olarak ortaya koyan bir yontemdir.

Transient Elastografi (TE) ise daha ¢ok karacigerde kullanim1 olan dokulari titresimlerle
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uyararak olusan kayma dalgalarinin hizin1 6lgen bir tekniktir. UE’ nin kullanildigr ilk
yillarda manuel yolla dokulara kuvvet uygulanmis ve dokularin bu kuvvete verdikleri
yanit Olgiilerek dokularin sertlikleri degerlendirilmistir. Bu nedenle US elastografinin
ilk donemlerinde basta meme olmak tizere sadece yiizeyel dokular incelenebilmistir.
Ancak ilerleyen yillarda dokulara kuvvetin uygulanig bicimi ve dokularin bu kuvvete
verdigi yanitt 6lgme konusunda farkli teknikler ortaya ¢ikmistir. UE’de uygulanan yeni
teknikler bu goriintiileme yonteminin batinda en sik karaciger olmak tizere (5). Meme

(6), tiroid (7, 8), prostat (9) patolojilerinde sik kullanilmaya baslanmustir.

1.3.2. Ultrason Elastografi teknikleri

Ultrason elastografi (UE) tekniklerindeki temel prensip dokuya uygulanan bir
dis kuvvet ile birlikte dokuda yer degisimi ve deformasyon olusturma sonras1 dokunun
bu kuvvete verdigi yanitin ve dokunun cevresinde olusan degisikliklerin dl¢iilmesidir
(49, 50). Elastografide goriintii elde etmek ve 6l¢iim yapmak igin kullanilan kuvvet
manuel olarak operator eli ve eksternal mekanik cihazla, fizyolojik hareketle ya da
dogrudan ultrason probundan ¢ikan akustik dalgalar ile elde edilebilir. Dokularin bu
kuvvete verdigi yanit dokularin sertliklerine ve elastikiyetlerine gore degisir. Elde
edilen veriler ile elastogramlarin olusturulmasinda dokularin elastisite verilerinin Young
modiiliine gore dagilimi kullanilir (49). Young modiilii dis basi ile indiiklenen dokunun
longitudinal plandaki internal geriliminin sonografik olarak gosterilmesinde kullanilir.
Bu yolla elde edilen elastogramlar ¢ogunlukla renkli olmakla birlikte siyah-beyaz ya da
her ikisinin kombinasyonu seklinde de US cihazi monitoriinde gercek zamanli olarak
izlenebilir.

Ultrason Elastografi (UE) teknikleri islem esnasinda kullanilan kuvvete (yari-
statik ve dinamik) ve sinyal elde etme bigimine gore degisir. Yari-statik yontemler de
bir prob yardimi ile dokular mekanik olarak uyarilir. Dinamik UE tekniklerinde ise
doku baska bir kuvvete ihtiya¢ olmaksizin probdan ¢ikan akustik dalgalarla uyarilir. Her
iki yontemde de dokularin bu dis uyarana verdikleri yanit farkli yontemlerle 6l¢iiliir.

Ultrason Elastografi (UE) teknikleri, basincin uygulanma bigimine, dokudaki
yer degistirme ozelliklerine ve goriintii olusturma yontemine gore farkliliklar
gostermektedir (51). Klinik uygulamada baslica gerilim (kompresyon), shear-wave,

transient ve akustik radyasyon force elastografisi kullanilmaktadir.
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1.3.2.1. Yan Statik Yontemler

Gerilim (kompresyon-strain) Elastografi (GE): Yar statik yontemdir. Uygulanan
kuvvete yanit olarak ortaya ¢ikan doku deformasyonu ve yer degisimi goriintiilenir. Dig
kuvvet uygulanmadan énce ve uygulandiktan sonra dokunun lokalizasyonu belirlenerek
dokunun hareketi hesaplanir. (Sekil 12) Uygulanilan kuvvet dokuda aksiyal yer
degistirmeye neden olur ve bu da basi dncesi ve sonrasi olusan ekolar karsilagtirilarak
hesaplanir. Gergek zamanli goriintiileme ile dokunun prob ile basi (kompresyon) ve
probun geri ¢ekilmesi (dekompresyon) sirasindaki hareketi US monitoriinde B-mod ve
renkli elastogram olarak ayr1 iki pencerede izlenebilir. Strain degeri 6l¢iiliirken
monitorde izlenen dekompresyon dalgasindan 6lgiim yapilmasi tercih edilir ¢iinki
dekompresyon dalgas1 fazinda dokuya disaridan kuvvet uygulanmaz. Bu faz dokuya
uygulanan kompresyon sonrasi dokunun eski haline donme siirecini igerir ve dokunun
uygulanan kuvvete kendi i¢ dinamikleri ile verdigi yanit1 gosterir (51). Bu nedenle
dekompresyon fazinda yapilan 6l¢iimlerin dokunun elastisite 6zelliklerini kompresyon
fazina gore daha iyi temsil ettigine inanilir. Hooke kuralina gore gelistirilmis Young’in
elastik modiilii, doku sertlik 6l¢iim birimidir. Uygulanan basincin 6lgiilen gerilime
oranidir (E=basing¢/gerilim). Gerilim, kuvvetin neden oldugu boyut ya da sekil
degisikligidir. GE ile bir dokudaki gerilim diger dokudakine oranlanarak ekranda B-
mod goriintiiniin yaninda renk haritas: olarak gosterilir (Sekil 13). Bu yontemde elle
uygulanan basing farkliliklari, doku derinligi ve probun dogru uygulanimi gibi faktorler
dokuda yer degistirme oranlarinda farkliliklara neden olmaktadir. Strain degeri dokunun
sadece yer degisimini degil ayn1 zamanda deforme olma derecesini de temsil eder.
Genellikle sert dokular mavi, yumusak dokular kirmizi ve ara sertlikteki dokular
sar1/yesil olarak kodlanir (Sekil 5). Bu yontemde elastisite 6l¢timii kalitatif ya da yar1
kantitatiftir (51). Elastogram gorsel olarak degerlendirilebilecegi gibi yari-kantitatif
olarak incelenen alandaki gerilimin, referans alanina (yag doku gibi) orani
degerlendirilebilir.

Strain indeksi (SI) ise incelenen dokunun cevresindeki strain degerinin
incelenen dokunun strain degerine oranidir. SI nin hesaplanmasinda karsilastirilacak
olan alana miimkiin oldugunca o alan1 temsil edecek biiyiikliikte bir inceleme alani -

region of interest (ROI) yerlestirilir ve 0 alan ile ayni hizada olan referans dokudan ROI
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ile 6lgiim yapilarak referans ROI’nin ilk ROI’ye orani elde edilir. Elde edilen bu degere

Si ad1 verilir.
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Sekil 12. Strain elastografide siklik aksiyal palpasyonla basing uygulanan dokuda
santralde bulunan sert doku, cevresinde bulanan yumusak dokulara nazaran basinca
verdigi gerilim tepkisi az oldugundan ve bilgi islenmesi i¢in homojen sinyal giiriiltii
oranina Sahip oldugundan yiiksek gerilim kuvvetine ve heterojen sinyal-giiriiltii orani
nedeni ile agik renk olarak goriintiilenen ¢evre yumusak dokulara gore daha koyu
goriintiililenmesine neden olur (47, 48).

Sert dokularin Sl degerleri yiiksektir ¢iinkii genellikle ¢evre dokulara gére daha
az komprese edilebilir ve deforme olurlar. Farkli lezyonlarin elastisitelerinin
karsilastiriimasin da SI degeri 6l¢iit olarak alinr.

GE’de goriintii kalitesini etkileyen parametreler pencere genisligi, prob basi hizi
ve kuvvetidir. Bu teknikte goriintii gliriiltiisiinii azaltmak icin prob hareketi tek yonlii
olacak sekilde dikkatli yapilmali, palpasyon hizi dikkatli segilmeli ve elastografi
pencerelerinin boyutlar1 incelenecek olan alana lokalize olacak sekilde belirlenmelidir.
Prob basisi olabildigince esit aralikli olmalidir. Yavas prob basisi hizli basiya goére daha
kaliteli goriintii saglamaktadir. Havre ve arkadaslari ise saniyede 1,5-2 basi ile en iyi
verileri elde etmislerdir (52).

Dokulara eksternal yolla mekanik aletler yardimi ya da serbest el teknigi ile prob

basisi yapilarak kuvvet uygulanabilir. Serbest elle yapilan elastografi tekniginde elde
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edilen veriler gozlemci i¢i ve gozlemciler arast degerlerin anlamli farklilik
gostermedigini ortaya koymustur (52).
Literatirde GE meme, prostat, karaciger, pankreas, tiroid, serviks ve lenf

nodlarinda kanser alanini ve varligini ortaya koymak igin kullanilmistir (53, 54).

Force (F) Displacement

s
B I LT
Depith .
. e Dz
l E, Hard X3 A
T 4 Strain
i \i, iy {gradient of displacement)
Es Soft ||~ Ma inclusion With hard
" e LS
Y
5_ FJ"I('CSXIJ"IXI) - xéxz H
E. f-',.-"ff_imc2 fxs) dx % g

(a) (b}

Sekil 13. a) Hooke kanuna goére kuvvet uygulanmig dokudan farkli derinlik
seviyelerindeki kayma ve gerinim derecesinin grafiksel olarak gorseli b) Hooke kanuna
gore sekil 13a’da uygulanan kuvvete dokunun verdigi elastik yanitin simiile edildigi
grafiklerin gri skala incelemesi (iistteki goriintii) ve GE’deki (alttaki goriintii) kesitsel
goriintiileri. A¢ik renkli alanlar uygulanan kuvvete verilen gerilim kuvvetinin inhomojen
olarak dagildigi bolgeleri, daha koyu kalan alanlar ise uygulanan gerilimin homojen
olarak dagildig: sert bolgeyi gostermektedir (Bu dokuda tanimlanan alan biyopsi tanisi

olan timér dokusundan segilmistir) (47, 48).

Sekil 14. Gerilim (kompresyon-strain) elastografide yer kaplayici lezyon
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Gri skala goriintiilemede izlenen silik konturlu yer kaplayici lezyonun elastografi

yardimiyla net olarak izlendigi gortliiyor (48).

1.3.2.2. Dinamik Yontemler

Dinamik UE yontemleri de doku hareketini 6lgerek veri elde eder ancak bu
yontemlerin farki kuvvetin uygulanma bigimi ve dokuda olusan yaniti 6lgme seklidir.
Dinamik UE‘de temel prensip dokularin akustik impulslar ya da titresim dalgalar1 ile
kuvvete maruz birakilmasi ve dokulara uygulanan bu kuvvet sonucu olusan SW
hizlarinin  6lgtilmesidir. SW dalgalari, ultrason dalgalarina benzer o6zellikleri olup
mekanik dalgalardir ve yumusak dokularda yayilim gosterirler (55). SW aksiyal
diizlemdeki kompresyon diizlemine dik olarak laterale dogru tipki suyun titresimi ile
olusan dalgalar gibi hareket ederler. Bu hareket esnasinda dokunun su dalgasi gibi
asagi-yukar1 olan hareketi sonografik dalgalarla tespit edilir ve bu sekilde SW hizi
olgiilebilir. SW dokular tarafindan hizla zayiflatilirlar ve diisiik viskoziteli sivilar da
yayilim gostermezler (55). Ciinkii SW hizi (1-10 m/sn) sonografik dalgalardan (1540
m/sn) distiktiir ve yayilim igin elastik bir ortama ihtiya¢ duyarlar. UE’de SW, US
dalgalari ile olusturulur ve yine US ile hizlar 6lgiiliir. SW hizlarinin 6l¢timii ile dokular
kalitatif olarak siyah- beyaz ya da renkli haritada gorsel olarak degerlendirilebilir. Ayni
zamanda farkli dokularda olusan SW hizlar karsilastirilarak dokular birbirinden ayirt
edilebilir.

Akustik Radyasyon Force Impuls (ARFI): Dokuya disaridan bas1 uygulamak
yerine bir US pulsu ile uyarilir. Akustik radyasyon kuvveti bir ortamda akustik
dalgalarin yayilimi ile iligkilidir (56). Kisa siireli (0,03-0,4 msn) ve yiiksek enerjili
akustik pulslar ROI ile belirlenen dokuda lokalize, ¢ok kiiciik boyutta yer degisikligine
(1-20 pum) neden olur (57). Bunun da referans goriintii ile karsilastirilmasi ARFI” nin
temelini olusturur (57, 58). Yer degisikligi hareketi sonucu shear dalgalar1 olusur ve bu
dalgalar US cihazi tarafindan US korelasyon yontemi ile tespit edilir (57, 58). Bu
teknikle elastogram gri ya da renkli kodlanabilir. ARFI goriintiillemede siyah beyaz
goriintiilerde yumusak dokular parlak renkte goriiliirken sert dokular siyah renkte
izlenir. Dokunun sertligi hakkinda kalitatif bilgi verir. Kantitatif degerlendirmede ise
doku sertligi artttkca SW hiz1 artar. ARFI tekniginde SW hizinin 6l¢timii 1x0,5 cm
boyutlarinda dikdortgen bir kutucukta yapilir (Sekil 16). SW hizlar1 m/sn ile ifade edilir
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ve doku elastisitesinin karekokiine esdegerdir (59). Disaridan elle basing uygulanmasi
derin dokularin da incelenmesini saglar (60).

Belirgin limitasyon ve kontraendikasyon tanimlanmamustir. Literatiirde
olmamasina ragmen kontrastli US degerlendirmeden sonra kullanimimnin kavitasyon

olusturma riski oldugu bildirilmistir.

. .

~— N

Sekil 15. ARFI elastografi ile karaciger parankim degerlendirmesi, SW hiz 6l¢timii (48)

Shear Wave (makaslama) Elastografi (SWE): Ultrason pulsunun olusturdugu
aksiyel yer degistirmeye dik makaslama dalgasi olusur ve konvansiyonel US’ye gore
10000 kat daha atenuedir (48). Bu makaslama dalga hizi kullanilarak dokunun
elastisitesi 6lgiilebilir. Dokunun elastisitesi E= pc? formiilii ile dlgiiliir. Bu formiilde E
doku elastisitesini, p doku dansitesi (kg/m?), ¢ ise SW hizin1 (m/sn) ifade eder (61). Bu
yontemde doku basisina gerek olmadigindan ve dokunun elastikiyeti kPa cinsinden
kantitatif 6l¢iilebildiginden daha avantajlidir. Ancak makaslama dalgasinin olusmasi
icin belli bir derinlik gerekmekte olup ¢ok yiizeyel dokularda kullanilmasi ile ilgili
siurlilik vardir (47, 48).

Transient Elastografi (TE): Vibrasyon elastografi olarak da bilinir ve SWE’
nin bir ¢esididir. Ancak burada disaridan titresim uygulayan bir cihaz vardir. Bu
yontemde dokudaki makaslama hiz1 6lgiilir (61). Dokuda olusan yansiyan dalgalar
onciil dalgalardan ayirt etmek igin titresim kisa siireli verilir. Daha ¢ok karaciger
incelemelerinde kullanilmaktadir. Karacigerin TE ile incelemesinde hasta supin
pozisyonda yatar.

Bu SW’nin derinlige gore yer degisimi ve US dalgas: yoniindeki SW hizi M-

mod dakine benzer sekilde belirlenebilir. Ortalama inceleme siiresi 5-10 dakikadir. TE
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ile degerlendirilen alan karaciger biyopsisi ile degerlendirilen alanin 200 katidir (62).
SW<nin doku igindeki hizi dokunun sertligine baglidir. Doku sertlestikce SW hiz1 artar.
Teknigin avantaji gozlemci ici ve gozlemciler arasi farkliligin minimal olmasidir.
Elastisite karacigerde 25-65 mm derinligindeki parankimde 1x4 cm’lik alanda o6lgiiliir
(62). TE yonteminin obezlerde kullanimi smirli olup obezite arttik¢a yontemin
giivenirliligi azalmaktadir (63). Perihepatik asit varligi ve dar interkostal aralik

glivenirliligi azaltmaktadir (64).
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Sekil 16. Transient elastografi a)Dalga iireten probun interkostal araliktan hastaya
uygulanimi b) Gri skala incelemede cihazin gonderdigi radyofrekans dalgasinin izledigi
hat ve cizgilerle gosterilen karaciger kapsiilii ¢) Cihazin uyguladigi radyofrekans

dalgasinin izledigi karaciger boyunca izledigi hat (65).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Calisma Grubu

Bu prospektif calisma igin Firat Universitesi girisimsel olmayan arastirmalar etik

kurulundan onay alindi. Calismaya dahil olan tiim hastalara ve kontrol grubuna hem
sozIli hem de yazili bilgi verilerek yazili onam alindu.
Kasim 2016 — Eyliil 2017 tarihleri arasinda, Firat Universitesi Hastanesi Radyoloji
Boliimiine ¢esitli 6n tanilarla batin US degerlendirmesi i¢in gonderilen hastalardan
dalak biiyiikliigii saptanan hastalarda elastografik o6l¢timler yapildi. Daha sonra bu
hastalarin elektronik dosyalar1 incelendi ve dalak biiyiikliigiine yol agan kesinlesmis
tanist olanlar caligmaya dahil edildi. Dalak biiyiimesi nedenleri biyokimyasal,
hematolojik, doku orneklemesi, serolojik veya mikrobiyolojik yontemlerle belirlenmis
olan 49 hastanin (32 erkek, 17 kadin, yas ortalamas1 43.5+22.1, yas sinirlart min-max:
12-75) ortalama dalak sertlikleri SWE yontemi ile 6lgiildii. Akut dalak yaralanmasi
veya dalak laserasyon hikayesi olmasi, dalak cerrahisi gegirilmis olmasi, dalakta solid
ya da kistik Kitlesi olanlar ¢calismadan dislandi.

Dalagi etkileyebilecek bilinen herhangi bir hastaligi bulunmayan ve dalak
biyiikliigii normal olan 34 birey (19 erkek, 14 kadin, yas ortalamasi 40.0+15.2, yas
araligi min-max: 13-67) calismaya kontrol grubu olarak dahil edildi.

Dalak biiyiimesine yol agacak kesin tani almig olan hastalari, splenomegalinin
patofizyolojik gelisim mekanizmalarina gore portal hipertansiyon, lenfoid hiperplazi ve
infiltrasyon basliklari altinda {i¢ gruba ayirdik (29). Dalagin st kutup, alt kutup ve orta
kismidan olmak iizere farkli 10 noktadan, 21 mm? boyutlarinda, dikdortgen seklinde
ROI yerlestirilerek 6l¢iimler yapildi ve bunlarin ortalamasi dalak sertligi olarak (kPa)
kaydedildi.

Olgiimler hastalar supin pozisyonda iken ve miimkiin olan en derin inspirasyon
sonras1 interkostal ve subkostal goriintiilleme yapilarak SWE 6zeligi bulunan US
cihaziyla (Philips Epiq 5, Bothell, WA, USA) C5-1 MHz konveks prob kullanilarak
yapildi.

2.2. istatistiksel Analiz

Hastalar ve kontrol grubu arasindaki ortalama yas ve cinsiyet fakliliklar
independent sample t-test ve chi-kare testi kiyaslandi. Shapiro Wilk testi ile normal
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dagilim dogrulandiktan sonra normal dalak ile biiyiimiis dalaklarin sertlikleri unpaired
Student’s t-testi ile kiyaslandi. Farkli hastaliklara sekonder gelismis dalak
biiyiimelerinde sertlik dereceleri kendi aralarinda unpaired Student’s t-testi ile
kiyaslandi. Biitiin degerler ortalama+standard deviasyon olarak ifade edildi ve 0.05’den
kiiciik p degeri anlaml1 olarak kabul edildi. istatiksel analizler GraphPad Prism 7 Mac
(Graph Pad Software, San Diego, CA) yazili kullanilarak yapildi.
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3. BULGULAR

Calismamiza katilan hasta grubunda yer alan 49 olgunun 32’si (%65.3) erkek,
17’si (%34.7) kadind1. Kontrol grubunda yer alan 34 bireyin 19°u (%55.9) erkek, 15’
(%44.1) kadindi.

Dalak biiytikliigi olan ¢alisma grubu ve kontrol grubu yas ortalamalari sirasiyla
43.5422.1 ve 40.0+15.2 ydi.

Splenomegali hastalarinda dalak kranyokaudal boyutlarinin ortalama degeri
16.06+3.17 cm ve dalak sertliginin ortalama degeri 9.8+1.46 kPa olarak o6l¢iildii.
Kontrol grubundaki 34 bireyin ortalama dalak kranyokaudal uzunlugu 9.83+1.46 cm ve
dalak sertliginin ortalama degeri 13.56+2.56 kPa olarak olgiildi. Kontrol grubunda
dalak kranyokaudal biyiikligi ile sertligi arasinda korelasyon izlenmekteyse de, bu
degisim istatiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Sekil 17).

28 -
- 264 )
)
2 924
o o o°
g 221 o
a 20 - 0 o o
g 18 - 0 o)
& 164 o @
b= O o
6 1] o2 - o °
= o O
12
S go o 0 °
£ 10 - o 2o
@]
m 8 o© © o r=0.08, p>0.05
6 4 00 o Q
4 . : . : . : . .
10 15 20 25 30

Dalak Kranyokaudal Boyut (cm)
Sekil 17. Kontrol grubunda ait olgularda dalak kranyokaudal boyutu ile ayni olgulara ait

elastografi degeri arasindaki iliskiyi gosteren grafik
Tablo 2. Portal hipertansiyona bagli dalak biiyiimesi nedenleri

Hastalik adx N %
Wilson hastalig 1 4.16
Otoimmiin hepatit 2 8.32
*Hepatoselliiler karsinom 3 12.5
Primer sklerozan kolanjit 1 4.16
Kronik Karaciger Hastalig 17 70.8
Toplam 24 100

*Kronik karaciger hastaligi zemininde
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Tablo 3. Infiltrasyona bagli dalak biiyiimesi nedenleri

Hastahk adi N %
Multipl myelom 1 5.8
Non-hodgkin lenfoma 3 17.6
Kronik miyeloid 16semi 3 17.6
Waldenstrém makrogloblunemisi 1 5.8
Tiiylii hiicreli (Hairy cell) 16semi 1 5.8
Kronik lenfositer 16semi 1 5.8
Esansiyel trombositoz 3 17.6
Aplastik anemi 1 5.8
Polisitemia vera 1 58
Toplam 2 11.6
17 100
Tablo 4. Lenfoid hiperplaziye bagli dalak biiyiimesi nedenleri
Hastahk adi N %
Brusella 2 25
Sistemik lupus eritematozus 1 125
Dermatomyozit 1 125
Mikst konnektif bag dokusu hastalig 1 12.5
Sistemik skleroz 1 125
Sitomegaloviriis 1 125
Malarya 1 125
Toplam 8 100.0

Ortalama dalak sertligi degerleri sirasiyla; lenfoid hiperplaziye bagl dalak
biiyiimesinde 14.11+4.14 kPa, portal hipertansiyona bagl dalak biiyiimesinde 16.63+8.36
kPa, infiltrasyona bagl dalak biiyiimesinde 10.58+4.77 kPa olarak olgiilmiistiir. Kontrol
grubuna ait bireylerin dalak ortalama elastografik degerleri 13.56+£2.56 kPa olarak
Olclilmiistiir.

Tablo 5. Lenfoid hiperplaziye bagl dalak biiyiimesinde ortalama dalak sertligi (kPa)

degerleri

Hasta No  Tam kPa degeri
1 Brusella 12.52

2 Sisteik lupus eritematozus 14.12

3 Dermatomyozit 14.68

4 Sistemik skleroz 21.52

5 Mikst konnektif bag dokusu hastaligi 16.17

6 Brusella 17.22

7 Malarya 15.49

8 Sitomegaloviriis 11.16
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Tablo 6. Portal hipertansiyona bagli dalak biiylimesinde ortalama dalak sertligi (kPa)

degerleri

Hasta No Tam kPa degeri
1 *Hepatoselliiler karsinom 10.64
2 *Hepatoselliiler karsinom 23.05
3 *Hepatoselliiler karsinom 51.27
4 Kronik karaciger hastalig 16.01
5 Kronik karaciger hastalig 17.98
6 Kronik karaciger hastalig 17.73
7 Kronik karaciger hastalig 22.76
8 Kronik karaciger hastalig 15.46
9 Kronik karaciger hastaligi 13.86
10 Kronik karaciger hastalig 10.3
11 Kronik karaciger hastalig 18.2
12 Kronik karaciger hastalig 13.03
13 Kronik karaciger hastalig 1141
14 Kronik karaciger hastalig 12.8
15 Kronik karaciger hastalig 14.5
16 Kronik karaciger hastaligi 20.2
17 Kronik karaciger hastalig 19.97
18 Kronik karaciger hastaligi 20.13
19 Kronik karaciger hastaligi 15.6
20 Kronik karaciger hastalig 13.48
21 Otoimmiin hepatit 15.03
22 Otoimmiin hepatit 18.23
23 Primer sklerozan kolanjit 13.11
24 Wilson hastalig 14.43

*Kronik karaciger hastaligi zemininde

Tablo 7. Infiltrasyona bagl dalak biiyiimesinde ortalama dalak sertligi (kPa) degerleri

Hasta No Tam kPa degeri
1 Aplastik anemi 6.11
2 Esansiyel trombositoz 23.73
3 Hairycell leukemia 11.82
4 Kronik lenfositer 16semi 7.05
5 Kronik lenfositer 16semi 11.07
6 Kronik lenfositer 16semi 9.98
7 Kronik miyeloid l6semi 5.72
8 Kronik miyeloid I6semi 6.17
9 Kronik miyeloid I6semi 8.59
10 Multipl myelom 13.28
11 Myelofibrozis 16.08
12 Non hodgkin lenfoma 14.7
13 Non hodgkin lenfoma 7.34
14 Non hodgkin lenfoma 7.91
15 Polisitemia vera 13.58
16 Polisitemia vera 11.468
17 Waldenstrom makrogloblunemi 5.32
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Sekil 18. Kontrol ve hasta grubunda ortalama elastografik degerler

Dalak sertligi agisindan kantitatif olarak en yiiksek degerler portal
hipertansiyona bagli dalak biiylimesi grubunda izlenmekte olup; bu grubun dalak
sertligi hem konrol grubundan (p=0.004), hem de infiltrasyona bagli dalak biiytimesi
grubundan anlamli olarak yiiksekti (p=0.01).

Lenfoid hiperplaziye bagli dalak biiyiimesinde ortalama dalak sertligi, kontrol
grubundan fazla olmakla beraber fark anlamli diizeyde degildi (p=0.63). Lenfoid
hiperplaziye bagl ortalama dalak sertligi infiltrasyona bagl dalak sertliginden daha
yiiksek olsa da fark anlamli diizeyde degildi (p=0.08).

Infiltrasyonda ortalama dalak sertligi hem kontrol grubundan (p=0.005), hem de
portal hipertaniyona bagli dalak biiyiimesinden anlamli derecede daha disiik
diizeydeydi (p=0.01).
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Sekil 19. Portal hipertansiyona bagli dalak biiytimesi olan bir olgunun karaciger

kranyokaudal boyutu ve ¢esitli noktalardan 6lgiilen kPa degerleri
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Sekil 20. Lenfoid hiperplaziye bagli dalak biiyiimesi olan ait bir olgunun karaciger
kranyokaudal boyutu ve ¢esitli noktalardan diizeylerden 6l¢iilen kPa degerleri

40



Abd Gen TIS0.1 MI1.3 Abd Gen TIS0.2 MI1.3
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Sekil 21. Infiltrasyona bagl dalak biiyiimesi olan bir olgunun karaciger kranyokaudal
boyutu ve gesitli noktalardan olgiilen kPa degerleri
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4. TARTISMA

Son yillarda ultrason elastografi yontemleriyle 6zellikle portal hipertansiyonlu
hastalarda karaciger fibrozis siddetiyle dalak sertligi arasindaki iliskiyi inceleyen ¢ok
sayida ¢alisma yapilmaktadir. Portal hipertansiyon disindaki nedenlerle dalak biiytimesi
gelisen hastalarda elastografi incelemesini konu alan ¢alismalar az miktarda ve kisith
hasta sayilariyla gergeklestirilmistir. Biz bu ¢alismayla, dalagi biiytimiis olan bir hastada
dalak sertligini 6lgmemizin taniya herhangi bir katkisi olup olmayacagini sorgulamak
istedik.

Calismamizdan elde edilen bulgular inceledigimizde dalak biiyiimesine her
zaman dalak sertliginde belirgin artisin eslik etmedigini gordiik. Dalak biiyiikligiine
belirgin sertligin eslik ettigi kronik karaciger hastaliginda ultrason elastografi
incelemelerini igeren gok sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Bu hasta grubunda galismalarin biiyiik bir kismi1 karaciger sertligini 6lgmeye
odaklanmis olsa da dalak sertligini de 6l¢en bazi ¢alismalar da bulunmaktadir. Bu
caligmalarda dalak sertliginin karacigere gore daha erken ve daha belirgin arttigi
gosterilmistir.

Bizim calismamizdaki esas amag¢ karaciger fibrozis siddetiyle dalak sertligi
arasindaki iliskiyi inceleme olmasa da bu c¢alismalarla uyumlu olarak portal
hipertansiyonda dalak sertliginde belirgin artis gosterilmistir.

Tyack ark. Tarafindan yapilan meta-analiz ¢alismasinda kronik karaciger
hastaligi olanlarda 6zofagus varisi gelisimini tahmin etmede dalak sertligi 6l¢iimii
yapmanin karaciger sertligi 6l¢iimiinden daha etkin oldugu gosterilmistir (66)

Portal hipertansiyonla iliskili splenomegalide dalak biiyiikliigiindeki artis sadece
konjesyon sebebiyle olmamakta ayrica doku hiperplazisi ve fibrozis de 6nemli rol
oynamaktadir (67).

Karacigerde gelisen fibrozis nedeniyle intrahepatik vaskiiler direngte artis portal
hipertansiyona yol agmaktadir. Hipertansiyon sonucunda kollateral damar gelisimi ve
arteriyel vazodilatasyon gelisir ki bu da dalaga kan akimini artirir. Dalak sertliginin bu
mekanizmalara bagli olarak artmasi beklenilen bir bulgudur. Nedredal ve ark. (68)
tarafindan yapilan bir ¢alismada dalak sertliginin portal ven basinciyla korele olarak

arttigit MR elastografi incelemesiyle gosterilmistir. Talwalkar ve ark. tarafindan yapilan
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calismada da MR elastografi incelemesinde dalak setliginin portal hipertansiyonda
arttig1 ve dalak ile karaciger sertligi arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir (69).

Dalagin reaktif lenfoid hiperplazisinde tipik olarak artan lenfositlerle iliskili
olarak beyaz pulpa elemanlarinin sayisinda ve biiylikligiinde artis gézlenmektedir.
Lenfoid hiperplazide dalak yapilarmin (kirmizi ve beyaz pulpa) mimarisi korunurken
lenfomada bu mimari bozulur. Beyaz pulpa sayr ve biiyiikliiglindeki artisin dalak
sertligini artirmasi sasirtict olmamakla birlikte bildigimiz kadariyla lenfoid hiperplazide
dalak sertligini arastiran ultrason ya da MR elastografi ¢alismalari bulunmamaktadir.
Bizim ¢alismamizda lenfoid hiperplazide goriilen dalak sertliginin portal hipertansiyon
kadar yiiksek olmadig1 goriilmektedir. Normal dalaga kiyasla daha sert olmakla birlikte
lenfoid hiperlazide dalak sertligindeki bu artis anlamli diizeyde bulunmamistir. Bu
konuda bir yargiya varabilmek icin daha fazla ¢alisma yapilmasina ihtiyag
duyulmaktadir.

Calismamizda infiltratif tip splenomegalide dalak sertliginin normal dalaklara
gore azaldigi gozlenmistir. Infltrasyona bagh dalak biiyiimesi ¢esitli malignitelerde
gozlenen bir durumdur. Beyaz pulpa, kirmizi pulpa ya da her ikisinin tutulumu
gozlenebilir (70). Bildigimiz kadariyla malignitelere bagli gelisen splenomegalileri
konu alan MR ya da US elastografi ¢alismas1 bulunmamaktadir. Bu grupta ¢ok farkli
hastaliklarin bulunmasi nedeniyle bulgularimizin giivenilirligi disiik olabilir. Esansiyel
trombositoz ve polisitemia vera gibi hastaliklarda dalak sertliginin arttig1 goézlenirken
kronik miyeloid 16semi ve lenfomalarda normalden diisiik sertlik degerleri 6lgiilmiistiir.
Diger taraftan her hastalik icin yeterli sayida hastamiz bulunmamaktadir. Dalak
sertligindeki bu azalma yetersiz hasta sayisina bagh giivenilir olmayan sonuca ya da
dalak parankiminde gelisen nekroza bagli olabilir (71). Lenfoma ve 16semi gibi
hastaliklarda dalak parankiminde gelisen nekroz nedeniyle dalak igerisinde gelisen
hiicre igermeyen bosluklar nedeniyle sertliginin azalmas1 miimkiin olabilir (72). Meng
ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada splenik lenfomali 17 hastanin %70 inde dalakta
nekrotik alanlar izlenmistir (73). Bu konuda daha genis sayida hasta igeren galismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Elkrief ve ark. (74) prospektif ve karsilastirmali olarak yaptigi calismada
karaciger ve dalak sertliginin 6l¢timiinde TE ve SWE karsilagtirilmis; SWE’nin hem

karaciger sertliginin degerlendirilmesinde hem dalak sertliginin degerlendirilmesinde
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teknik kullanim, tanisal performans, klinik olarak belirlenmis portal hipertansiyonu ve
hepatik ven basing gradyentini (HVPG) ortaya koyma acgisindan TE’ye gore daha
giivenilir sonuglar verdigi gorilmustiir. Calismamizdaki portal hipertaniyona bagh
dalak biiyiimesi grubu ile bu calisma karsilastirildiginda her iki ¢alismada dalak
sertliginin arttig1 izlenmistir.

Ferraioli ve ark. (75) yaptigi karaciger fibrozis evrelerinde SWE ve TE ile
Olgiilen karaciger sertligi ile karsilastirildigi ¢alismada SWE’nin orta ve ileri karaciger
fibrozisinde, TE’den daha giivenilir sonuglar verdigini ortaya konmustur. SWE ve TE
kullanilarak yapilan bu iki ¢alisma (74, 75) birbirinden bagimsiz ve prospektif olarak
yapilmig olup, c¢alisma sonuglart birbiri ile uyumlu olarak SWE ile TE
karsilastirilmasinin - sonucunda SWE’nin portal hipertansiyon tani, evreleme ve
takibinde dalak sertliginin 6l¢iimii a¢isindan TE’ye gore daha anlamli sonuglar verdigi
tespit edilmistir. Ancak su an mevcut verilerle invaziv olarak portal venéz basing
degerlerini gosteren HPVG’ye gore altin standart olmadigi belirtilmistir. Calismamizda
dalak sertligi 6l¢timii SWE yontemi ile karaciger fibrozis evresinden bagimsiz olarak
yapilmistir.

Shan ve ark. (76) 2015 yilina kadar yapilmig olan 10 ¢alismadaki 2182 olgunun
degerlendirildigi bir meta analiz ¢alismasinda hepatik fibrozisi ortaya koymada SWE,
TE’ye gore anlamli sonuglar vermis, calismada hepatik fibrozis derecesi arttik¢a
SWE’nin etkililiginin arttigi  gozlenmistir. ROC egrisi kullanilarak yapilan
degerlendirmede, SWE’nin karaciger fibrozisini erken evrelerde tespit etmesinin yani
sira terapotik etkinligi izlemek igin kullanilabilecegi dolayisiyla siroza bagli sekel
degisikliklerin ~ progresyonunu azaltabilecegi  belirtilmistir. Bu meta analiz
caligmasindan ¢ikan diger bir sonugta SWE’nin, belirgin fibrozis ve sirozun tanisi igin
viral hepatit etyolojisi olan hastalarda, diger etyolojik etkenlere bagli gelisen karaciger
fibrozisine gore daha yiiksek dogruluk oranlari gosterdigi belirtilmistir. Calismamizda,
bu meta analiz ile degerlendirlen tiim ¢alismalarla ortak olarak TE’ye gére daha anlaml
sonuglar veren SWE kullanilmis, calismamizda yapilan 6l¢iimlerde diger hastalara gore
en yiiksek kPa degerleri portal hipertansiyon gelismis splenomegali hastalarinda
izlenmistir (16.63+8.36 kPa).

Sandrin ve ark. (77) tarafindan yapilan ¢alismada kronik hepatit C tanisi olan ve

karaciger parankimi TE ile degerlendirilen hastalarda ileri derecede fibrozis ve siroz ile
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doku elastisitesi arasinda ROC (Receiver Operator Charaterastic-Alict Islem
Karakteristigi) egrisinde pozitif korelasyon bulunmustur. Caligmamizdaki portal
hipertansiyona bagl dalak biiyiimesi grubu ile karsilastirildiginda bu ¢alismada spesifik
olarak sadece hepatit C hastalarinda Metavir evreleme sisteminde gore
derecelendirilmis karaciger fibrozis olgularina gore calisiimasi ve hasta sayisinin 106 ile
calismamizda yer alan portal hipertaniyon alt grubuna goére olgu sayisinin fazla olmasi
iki ¢calismanin farkliliklarini olusturmaktadir. Bu ¢alisma ile ortak olarak ¢alismamizda
yer alan portal hipertansiyona bagli gelismis splenomegali hastalar: ile kontrol gruplari
karsilagtirildiginda istatistik olarak anlamli artis bulunmustur. Bu ¢alismada ek olarak
spesifik calisilan parametre fibrozis derecesi arttik¢a elastografik degerlerin de bu
evreleme ile pozitif korelasyon gosterecek sekilde artttig1 ortaya konmustur .

Rust ve ark. (78) yaptig1 diger bir ¢alismada, TE’nin siroz tanisi igin altta yatan
karaciger hastaligindan bagimsiz olarak tan1 dogrulugu agisindan etkinligi meta analiz
calismasi ile degerlendirilmistir. Calismamizdaki portal hipertansiyona bagli dalak
biiylimesi grubu ile bu ¢alisma sonucu meta analizle degerlendiren 56 makalede ortak
olarak hasta grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda elastografik degerlerde artis
gozlenmektedir. Literatiirdeki diger c¢alismalarla korele olarak fibrozis evresi
elastografik degerlerle orantili olarak artmaktadir. Calismamizdan farkli olarak, bu
caligmada sadece karaciger fibrozisine neden olan nedenlerin spesifik alt grublari
degerlendirilmistir. Bu g¢alismada belirgin fibrozis tanis1 igin, altta yatan karaciger
hastaliklarina bagli ROC egrisinde yiiksek varyans farkililiklar1 ve degiskenlik
bulunmusgtur. Bu siroz tanist konulan hastalarin altta yatan karaciger hastaliginin
etyolojisine gore elastografik degerlerde yiiksek degiskenlik oldugunu gostermektedir.
Bizim c¢alismamizda portal hipertansiyona bagli gelisen splenomegali grubunda
etyolojik faktorlere gore spesifik Olgiim  yapilmadigindan bu ¢alisma ile
karsilagtirildiginda ¢alismamizin kisithiligini olusturmustur. Fakat ¢alismamizda farkli
patofizyolojik mekanizmalara bagli gelisen splenomegali hastalarinda gostermeye
calistigimiz elastografik degerlerdeki farkliliklari, bu ¢alisma karaciger hastaliklarindaki
etyolojik farkliliklara gore degerlendirmis olup, elastografik sonuglar ¢alismamizda
oldugu gibi belirgin farkliliklar gostermistir. Bu ¢alisma ile ¢alismamiz ortak olarak
degerlendirildiginde etyolojiye yonelik spesifik hastalik gruplari igin elastografik

caligmalarin yapilmasinin gerekliligini gostermesidir.
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Bavu ve ark. (79) yaptigi diger bir calismada spesifik olarak hepatit C
hastalarinda karaciger fibrozis derecesi ile siipersonic shear goriintileme ile
degerlendirilmistir.  Calismamizdaki portal hipertaniyona bagli  splenomegali
grubundaki hastalarda SWE ile 7,73 kPa ile 41,27 kPa arasinda genis bir dagilim
araliginda degisim gosteren elastografik degerler ile benzer olarak bu g¢alismada da
karaciger elastografik degerleri 4.50 kPa ile 33.96 kPa arasinda genis aralikta degerler
gostermistir. ROC egrileri arasindaki karsilastirmada, orta ve ileri fibroz seviyeleri igin
stipersonic shear goriintiileme ile fibrozis seviyesi arttikga elastografik degerlerin
artttig1 gozlenmistir. Grade 2 fibrozis evresi (2 F) ROC egrisi degeri 0.846; grade 3 F
icin ROC egrisi degeri 0.857; grade 4 F icin ROC egrisi degeri 0.940). Bu
karsilastirmali ve her fibrozis derecesi igin ROC egrisi kullanilarak yapilan ¢alismada
elastografik bir yontem olan siipersonic shear goriintiilemenin sonuglar1 ile fibrozis
evresi arttik¢a etkinliginin anlamli 6lgiide arttig1 izlenmekte olup, karaciger fibrozisini
degerlendirmek i¢in noninvaziv hizli, basit ve giivenilir bir yontem oldugu
gosterilmistir.

Colecchia ve ark. (80) yaptigi ¢alismada; serum belirtegleri, abdominal US,
karaciger ve dalak sertlik olgtimlerini degerlendirmis olup; dalak sertliginin Hepatit
C’ye bagl siroz gelisen hastalarda portal hipertansiyon derecesini belirlemek ve OV
varligin1 degerlendirmede etkili oldugu ortaya konmustur. Bu testler kombinasyon
halinde kullanildiginda, dogrulugun belirgin 0Ol¢iide arttigim1 ortaya konmustur.
Standardize edilmis PH evrelemesine ¢esitli serum belirtegleri ve elastografik olarak
Ol¢iilmiis dalak sertliginin 6l¢timii karaciger sirozunun Kklinik evrelemesinde, HPVG ile
karsilagtirilabilir bir dogrulukla tahmin edebildigini gostermistir.

Bota ve ark. (81) ileriye doniik analiz yontemiyle prospektif kohort ¢alismasinda
ARFI elastografisi ile degerlendirilen sirotik hastalarda OV tanisinda ARFI ile
belirlenmis dalak sertliginin grade 2-3 OV'li hastalarda grade 1 OV’li hastalara nispeten
istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismada hepatit C hastalar1 ¢alisiimis
olup, elastografik modalite olarak ARFI ve 6lgtim parametresi olarak m/s kullanilmistir.
Sonug olarak, dalak sertliginin elastografik degerlendirmesinin grade 2-3 OV skorunu
tahmin etmede spesifitesi diisiik olmakla beraber anlamli sonuglar ortaya koydugu

gosterilmistir.
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Hirooka ve ark. (82) yaptigi diger bir ¢calismada kronik karaciger hastalarinda,
dalak sertliginin es zamanl olarak alinan karaciger biyopsisi ile teyit edilen vakalarda
noninvaziv belirleyici bir degerlendirme olarak fibrozis ve sirozun evrelemesinde
bagimsiz bir faktér olarak anlamli oldugu bulunmustur. Elastografik degerlerin
biyopside nekroinfalmasyon bulunan ve hepatik venéz basing gradyenti 12 mm-Hg
tizerinde olan ileri derecede karaciger yetmezligi vaklarinda gastro6zofageal varislerini
tahmin etmede anlamli tanisal 6ngoriiye sahip sahip oldugu ortaya konmustur
(p=0.007). Elastografi ile olgiilmiis dalak sertliginin tek basina veya diger noninvaziv
tanisal testlerle beraber, ciddi karaciger hastaliginin invaziv olmayan teshisini
kolaylastirmak ve 6zofagus varislerinin tanisinda giivenilir ve tekrarlanabilir bir sekilde
uygulanabilecegi tespit edilmistir. Calismamizdaki portal hipertansiyona bagl
splenmegali grubu ile bu ¢alisma karsilastirildiginda, hasta ve kontrol gruplari arasinda
elastografik olarak kPa parametresi iizerinden artis izlenmistir. Bu ¢aligmada
calismamizdan farkli olarak, 6zofagus varisleri bulunan ileri derecede karaciger
fibrozisi olan hastalar degerledirilmis olup, ¢alismada sirotik hastalart farkli risk
kategorilerine ayirmaya yardimci olacak noninvaziv testler arastirilmistir. Calismada
vaskiiler anomali ve porto-hepatik sant uygulmas:i yapilan hastalar haricinde
elastografik oSlgtimlerin  HPVG ile korelasyon gosterdigi bulunmus olup, dalak
sertliginin OV’ii tahmin etmede ve kronik karaciger hastaliginin prognozunu tahmin
etmede prediktif bir degerlendirme yontemi oldugu belirtilmistir (82).

Kim ve ark. (83) yaptign calismada sirozlu hastalarda OV’ye bagh kanama
riskinin belirlenmesinde, dalak sertliginin roliiniin arastirildigir prospektif ¢alismada;
dalak sertliginin 6zofagus varislerinin varligi, siddeti ve kanama riski ile korele oldugu
bulunmustur. Endoskopik olarak takip edilen hastalarda, elastografinin EV kanama riski
yiiksek bulunan hastalari, kanama riski diisiik olanlardan etkili bir sekilde ayirdigi
belirlenmistir Bu ¢alismada EV riski yiiksek hastalar i¢in optimal cut-off degerinin 3,40
m/s oldugu belirtilmistir.

Elastografik olarak dalak sertligi yiiksek cikan hastalarda proflaktik olarak
onlem alinmasinin saghk sistemleri agisindan maliyetleri 6nemli oranda diisiirecegi
ortaya konmustur. Sonug kisminda biiyiik 6l¢ekli prospektif ¢alismalarla hemodinamik
portal ven6z akim ve elastografik analizlerin daha fazla ¢alismaya ihtiyag duyuldugu
belirtilmistir (83).
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Fraquelli ve ark. (84) yaptigi calismada, transient elastografi (TE) ile 6l¢iilmiis
dalak elastisitesinin tek basina veya hepatik elastisite ile birlikte, ileri karaciger
hastaliginin invaziv olmayan teshisini kolaylastirmak, 6zofagus varis gelisimini tahmin
etme agisindan uygulanabilecek giivenilir bir degerlendirme oldugu tespit edilmis olup,
diger calismalar ile korele olarak ¢ok merkezli ¢alismalarla degerlendirilmesi
Onerilmistir (84).

Shaarma ve ark. (85) yaptig1 benzer bir ¢alismada sirozlu hastalarda 6zofagus
varisleri (OV) taramasi onerilmesi ve noninvaziv testlerin, OV'yi tahmin etmek igin
degisken duyarlilik ve ozgiilliik gostermesi nedeniyle TE elastografinin etkinligi
aragtirtlmistir. Elastografinin ile o6lgiilen dalak sertliginin karaciger sertligi ve diger
noninvaziv testlerle kiyaslamasi ve OV'nin degerlendirilmesi arastirilmis; karaciger
venoz basing gradyenti, st gastrointestinal endoskopisi ile karsilastirilmistir. Dalak
elastografik degerlerinin karaciger elastografisine nazaran daha anlamli sonuglar verdigi
goriilmiistiir. Sonug olarak elastografik olarak olgiilmiis dalak elastisitesinin 6zofagus
varislerini tanisinda etkili bir degerlendirme oldugu, biiyiik varislerin kiigiik varislerden
ayirmada ve 6zofagus varis kanamasi tahmin edilebilirligini artirdigi g6zlenmistir.

Kronik karaciger hastalarinda gelismis portal hipertansiyon bulunan hastalar
tizerinde yapilan tiim calismalarin sonuglart SWE’nin diger elastografik modalitelere
gore en etkili elastografik inceleme oldugu, portal hipertansiyon hastalarinda
tekrarlayan endoskopi ve HPVG o6lgiim ihtiyacini azalttigini istatiksel olarak
kamitlamistir. Tekrarlayan calismalarla elde edilen sonuglar, SWE modalitesindeki
gelismelerle su anda portal hipertansiyonun ve kronik karaciger hastalarinda fibrozisin
evrelemesi igin altin standart olan girisimsel islemlerin yerine gegmesi 6ngoriilmektedir.

Calismamizda yer alan infiltrasyona bagli dalak biiyiimesi grubunu olusturan
hastalar ile karsilastiracak genis vaka grubu ve bu grup iginde yer alan hastaliklarla ilgili
bir caligma literatiirde yer almamakla beraber; Webb ve ark. (86) yaptig
calismamizdaki infiltrasyona bagli splenomegali yapan hastaliklar ile benzer
patofizyolojik mekanizmay1 (Intraselliiler infiltrasyon) kullanarak doku tutulumlari
yapan Gaucher hastaligina spesifik olarak yapilan bir ¢alismada; bu hastaliga yonelik
erken doku hasarmi ortaya c¢ikarabilecek giivenilir biyokimyasal belirteg veya
goriintiileme yontemi olmamasi nedeniyle elastografinin etkililigi arastirilmistir. Bu

calismada Gaucher hastalari ¢calismamiz ile uyumlu olarak siroz tanisi almis vakalarla
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karsilagtirmistir. Bu ¢alismada vakalara TE ve SWE uygulanmis, Gaucher hastaligi
bulunan vaka grubunda ortalama degerler TE ve SWE i¢in sirasiyla 35 +5.7 kPa ve
22+5.5 kPa olarak izlenmistir. Bu degerler saglikli kontrol grubu ile karsilastirildiginda
anlamli olarak yiiksek (p=0.002), sirotik hastalarin elastografik degerleri ile
karsilagtirildiginda anlamli olarak diisiik ¢ikmistir (p=0.015).

Bu c¢alisma, c¢alismamizdaki infiltrasyona bagli splenomegali grubu ile
karsilastirildiginda, ¢calismamizin portal hipertansiyona bagli splenomegali grubunda bu
calismada spesifik olarak tanis1 konmus olarak g¢alisilan sirotik hastaliklar ¢alisilmamis
olmakla beraber, c¢alismamizda literatiir ile uyumlu olarak infiltrasyon grubunun
elastografi degerleri portal hipertansiyon grubuna gore belirgin disiik izlenmis olup, bu
caligmadan farkli olarak caligmamizda, infiltrasyona bagli splenomegali hastalarinin
dalak sertligi degerleri kontrol grubuna gore de diisiik oldugu izlenmistir (p=0.005).

Transient elastografi (TE) ve shear wave elastografi (SWE)’nin, Gaucher
hastaligin1 saglikli kontrol grubundan ve sirotik hastalardan ayirt etmede noninvaziv ve
tekrarlanabilir bir kullanim alani sunarak degerli tanisal 6zellikler gosterdigi istatistik
olarak ortaya konmustur. Bu ¢alismada TE ve SWE karsilagtirmasi yapilmamis olup,
her iki modalite de yaygin splenomegali ve trombositopenisi olan hastaliklardan ayirici
tanida Gaucher hastaligim1 ortaya koymada noninvaziv olarak ayirt edilmesini
saglayarak gereksiz goriintileme ve laboratuvar testlerini ortadan kaldirdigi igin
hematologlara 6nerilmistir (86).

Sonug olarak kolay uygulanabilir non invaziv bir yontem olmasi agisindan son
yillarda elastografi tizerine ¢alismalar yapilmaktadir. SWE ise literatiirde yapilan diger
elastografik tetkikler ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak daha anlamli sonuglar
vermistir. Biz daha 6nce ¢alisilmamuis olan tig tip splenomegaliyi SWE ile karsilastirdik.

Literatiirde yapilan diger calismalar ile karsilagtirildiginda; portal hipertansiyon
gelisen siroz vakalar ile yapilan tiim ¢alismalar genellikle spesifik tan1 konmus tek bir
hastaliga yonelik yapilmis olsa da ¢alismamizda portal hipertansiyon grubu gibi dalak
sertliginde artig izlenmistir.

Calismamizda yer alan infiltrasyona bagli dalak biiyiimesi grubu litariitede yer
alan, spesifik olarak Gaucher hastaligi tanisi konmus vakalar ile yapilan ¢alisma ile
karsilastirildiginda; literatiirde Gaucher hastaligi tanis1 konmus vakalarin kontrol grubu

ile karsilastirmasinda kPa degerleri ¢alismamiz ile uyumsuz olarak bu ¢alismada yiiksek
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bulunmustur (86). Bu sonug ¢alismamizda infiltrasyon grubunda yer alan hastaliklara
ait malign hiicresel infiltrasyonun, Gaucher hastaliginda glukoserebrosidaz enzim
eksikligine bagh hiicrelerde birikerek intraselliiler depo seklinde infiltrasyon gosteren
glukoserebrozitten elastografik olarak daha disik kPa degerlerinde oldugunu
diistindirmektedir. Bu sonug ¢alismamizda bu grupta yer alan hastalarin diger gruplarla
karsilastirilmasinda ve patofizyolojik mekanizmalara gore degerlendirildiginde; malign
hiicresel infiltrasyona bagli dalak sertliginde belirgin azalma oldugu gostermektedir.

Dalak biiyiimesinde infiltrasyon grubunda yer alan Gaucher hastaligi gibi
intraselliiler depo hastaliklar1 ve galismamizda yer alan malign hiicresel infiltrasyon
yapan hastaliklarin ayirimi igin; her iki grupta yer alan diger hastaliklarin spesifik
olarak ¢alisilmas1 ve birbirleriyle ayirici tanisinda prospektif c¢alismalarla SWE
etkinliginin arastirilmas1 gerekmektedir.

Lenfoid hiperplaziye bagli splenomegali olan hasta grubu, literatiirde patolojik
tanist konmus hastaliklara spesifik tutulan dokulara yonelik SWE degerlerinin tanisal
etkinliginin arastirildig1 caligmalarla karsilagtirildiginda, hastaliklarda tutulan dokular
farkli olmasina ragmen, patofizyolojik siireglerin benzer olmasi, tutulan dokularda
calismamiz ile uyumlu elastografik degerlerde artis izlenmektedir. Literatiirde bu
hastalik grubu icin sadece spesifik tan1 konmus hastaliklar i¢in dalak elastografisi hig
degerlendirilmemis olup, lenfoid hiperplaziye bagli dalak biiyiimesi i¢in spesifik tani
almig vakalarin degerlendirilecegi yiiksek vaka sayili ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Caligmamizda yer alan gruplarin kendi aralarinda sayisal olarak homojen
dagilmamasi ¢alismamizin kisitliligini olusturmustur. Ayrica ¢alismamiz sirasinda tek
bir radyolog tarafindan degerlendirme yapildigindan, goézlemciler igi ve gozlemciler
arast uyumluluk degerlendirmesi gergeklestirilememistir.

Sonug olarak; ultrason incelemesinde dalak biyiikliigii saptanan hastalarda ek
olarak yapilacak shear wave elastografi incelemesinde dalak sertliginde belirgin artis
izlenmesi portal hipertansiyona bagl biiyiime diisiindiiriirken, dalak sertliginde azalma
izlenmesi lenfoma ya da 16semi gibi infiltratif hastaliklar1 diisiindiirebilir. Portal
hipertansiyonda goriilen dalak sertligi artis1 literatiir bilgileri ile uyumlu olsa da infiltratif
hastaliklarda goriilen elastografik degerlerdeki azalmanin ek ¢alismalarla desteklenmesi

gerekmektedir.
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