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Siroz, Dünya Sa�lık Örgütü tarafından fibrozis
ve normal karaci�er yapısının diffüz nodül ya-
pısıyla yer de�i�tirdi�i bir süreç olarak tanım-

lanmı�tır (�). Kesin tanısı için karaci�er biyopsisi
gereklidir (2). Fakat karaci�er biyopsisi invaziv bir
tetkik oldu�undan kullanımı sınırlıdır. Bu nedenle
non-invaziv tetkikler ile siroz tanısı konulabilmesi
klinik pratikte küçümsenemeyecek faydalar sa�-
lar. Ultrasonografinin (US) sirozda kullanımındaki
birincil yeri tanıya katkısıdır. Di�er kullanım yerle-
ri, hepatosellüler kanser (HSK) tanısı ve takibi, siroz-
lu hastada karaci�er biyopsisi, karaci�er lezyon
biyopsileri ve HSK’nın perkütan tedavisidir.

Siroz mikronodüler, makronodüler veya mixed
formlarda görülebilir. Mikronodüler formda 0.�-
�cm çapında; makronodüler formda 5cm çapına
kadar nodüller görülebilir (3). Alkol mikronodüler
formun, kronik viral hepatit ise makronodüler for-
mun en bilinen nedenleridir. US ile bu nodüler gö-
rünüm ortaya konabilir. Primer sklerozan kolanjitte
(PSK), intrahepatik safra yollarında minimal ve
segmental geni�lemeler US ile de�erlendirilebilir.
US ile Wilson hastalı�ı ve hemokromatozun erken
dönemlerinde sadece steatoz izlenebilmekle bera-
ber süreç ilerledikçe di�er siroz nedenlerine benzer
yapısal görünüm ortaya çıkar. Otoimmün veya vi-
ral kronik hepatitlerde (özellikle hepatit C virüsüne
ba�lı) ve biliyer sirozda karaci�er hilusunda lenfa-
denopati izlenebilir (4). 

perkütan karaci�er biyopsisi karaci�er sirozu tanı-
sında altın standarttır. Fakat duyarlılı�ı özellikle
makronodüler sirozda %80’nin altındadır (5, 6).
Çünkü biyopsi materyalinde tam nodül görüleme-
di�i zaman patolog siroz tanısı koymakta zorlana-
bilir.

US non-invaziv ve ucuz bir teknik oldu�u için siro-
zun tanısına yardımcı bir tetkik olabilir. Genellikle
sadece geç evrelerdeki de�i�iklikler US ile sapta-
nabilir. Erken evrelerde karaci�er genellikle nor-
mal görülür. Bu dönemde karaci�er parankim
ekojenitesinde artma ve kabala�ma izlenebilir. US,
portal hipertansiyon ve özellikle hepatosellüler
kanser (HSK) gibi siroz bulgu ve komplikasyonları-
nın saptanmasında çok yararlıdır. Genellikle ileri
dönemlerde görülen ve nadiren erken dönemde
de izlenebilen sonografik de�i�ikliler ise �u �ekilde
sıralanabilir;

1. Boyut: Sirozlu karaci�er büyük, normal veya kü-
çük boyutlu olarak izlenebilir. Erken evrede karaci-
�er büyüyebilir (3). �leri evrede atrofiye giderek kü-
çülür. Klasik olarak sa� lobda atrofi izlenir (7, 8).
Sol lob ve kaudat lob sa�a göre büyüktür. Kaudat
lob hipertrofisi karaci�er sirozuna özel bir bulgudur
(9, �0). Kaudat lobun transvers çapının sa� lobun
transvers çapına oranının 0.65’ten büyük olması
%�00 özgüllük, %43-84 duyarlılıkla karaci�er sirozu
tanısı koydurur. Duyarlılı�ının dü�ük olması nede-
ni ile bu oran e�er 0.65’ten büyük ise de�erlidir (3).
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Bazen US ile karaci�erde belirgin bir patoloji görül-
memesine ra�men sirozun bir komponenti olan
portal hipertansiyona ait bulgular görülebilir. Bu
bulguları hastanın fizik muayenesi ve laboratuvar
bulguları ile birle�tirerek rahatlıkla siroz tanısı ko-
yabiliriz. Sirozla birlikte ortaya çıkan ve US ile tanı-
nabilen portal hipertansiyona ait bulgular �unlar-
dır;

1. Asit (3, �6).

2. Splenomegali (3) portal hipertansiyon ve sirozun
önemli bir göstergesi (�7) olmasına ra�men nons-
pesifik bir bulgudur. Dalak boyutunun normal ol-
ması portal hipertansiyonu dı�lamaz. Portal ve
splenik venlerde geriye basıncın artması dalak bo-
yutundaki artı�ın nedenidir. Dalak parankiminde
tipik noktalı ekojenite izlenmesi, fibrozis ve perivas-
küler kalsifikasyonu dü�ündürür (4).

3. Portal, splenik ve mesenterik ven çaplarında
portal hipertansiyona ba�lı geni�leme izlenebilir
(�8). Portal venin normal kabul edilen çapı ki�iye
ve laboratuvara göre de�i�iklik gösterebildi�i için
normal saptanan de�erler portal hipertansiyonu
dı�lamaz. Kollateral dola�ım da portal sistemde
anlamlı bir dekompresyon sa�ladı�ı için portal hi-
pertansiyon varlı�ına ra�men portal ven çapı nor-
mal sınırlarda ölçülebilir (�9).

4. Derin inspirasyonla portal ven çapında %20’den
az artı� olması, %8� duyarlılık ve %�00 özgüllükle
portal hipertansiyona i�aret eder (20). 

5. Umbilikal venin açık ve rekanalize olması (2�).
Ekojen görülen ligamentum teres içinde açık
umbilikal vene ait hipoekoik görünüme hedef tah-
tası veya bo�a gözü i�areti denir. Venin açıklı�ı
renkli Doppler US inceleme ile ara�tırılmalıdır. Bu
bulgu portal hipertansiyona yol açan nedenin pre-
hepatik olmadı�ını da gösterir. Çünkü umbilikal
ven, portal venin sol dalının hemen karaci�ere gir-
meden önceki kısmından çıkar. Bu bulgu ile prehe-
patik portal hipertansiyon nedenleri dı�landı�ın-
dan hastada siroz olma ihtimali daha da artar. 

6. Portosistemik venöz �antlar: Karaci�erden siste-
mik venlere akamayan yüksek basınçlı portal
akım kollateral dola�ıma yönelir (22). 

a. Gastroözofageal Bile�ke: Koroner ve kısa gastrik
venler ile sistemik özofageal venler arasındadır. Bu
varisler hayatı tehdit eden kanamalara neden
olabilirler. Koroner venin 7 mm’yi a�an dilatasyo-
nu ciddi portal hipertansiyona i�aret eder (3). Ka-
raci�er sol lobu altında ve pankreas çevresinde
kıvrımlı tübüler anekoik variköz dilatasyonlar US
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2. Parankimal Eko Yapısı: Kabala�mı� karaci�er
eko yapısı ve artmı� parankim ekojenitesi bekle-
nen bulgulardır (3). Ekojenitedeki artı� nonspesifik
ya� infiltrasyonuna, kaba parankim yapısı da siro-
za i�aret eder. Sirozda bu iki bulgu sıklıkla bir ara-
dadır. Bu bulgularla beraber portal ven duvarla-
rında belirsizle�me ve hepatik venlerde düzensizlik
izlenebilir (��).

3. Nodüler Yüzey: Karaci�er yüzey düzensizli�i si-
roza i�aret eden objektif bir bulgudur. Bu düzensiz-
lik asitli olgularda ve yüksek frekanslı problarla
daha iyi tanımlanabilir (9-�2). Karakteristik nodü-
ler yüzey rejeneratif nodüller ve fibrozisin varlı�ına
sekonder olarak ortaya çıkar (�3). Nodüler yüzey,
DiLelio ve arkada�larının çalı�masında siroz için en
duyarlı; Gaiani ve arkada�larının çalı�masında da
ba�ımsız göstergelerden biri olarak de�erlendiril-
mi�tir (6, 9).

4. Makrorejenerasyon Nodülleri: Nodüllerin US ile
saptanması her zaman kolay de�ildir. Rejeneratif
ve displastik olmak üzere iki çe�it nodül izlenebilir.
Rejeneratif veya hiperplastik nodüller rejeneras-
yon gösteren hepatositlerin fibröz septa ile çevril-
mesiyle olu�ur. Normal karaci�ere benzer yapıda
olduklarından US ile tespitleri zordur (3). US’da izo-
ekoik veya fibrotik-ya�lı ba�dokudan olu�an, ince
ekojen sınırla çevrelenen, hipoekoik nodüller ola-
rak görülebilirler (�3). Displastik veya adenomatöz
nodüller ise genellikle hiperplastik nodüllerden da-
ha büyük boyutta olurlar (�0 mm’den büyük çap)
ve premalign olarak kabul edilirler (�4). Displastik
nodüller iyi diferansiye hepatositler ve atipik ma-
lign hücreler içerebilir ve portal venden beslenirler
(3). Büyük nodüller ile tümöral kütleler karı�abilir-
ler ve bu nodüllerle hepatomaların ayırıcı tanısının
US ile yapılabilmesi zordur (�5). Hepatik arterden
beslenen HSK’den ayırımı renkli Doppler US incele-
mede portal venöz kan akımı gösterilerek yapıla-
bilir (�4). Sirozlu hastada karaci�erde kütle var ise
HSK tanısı koymak veya ekarte etmek için ince i�-
ne aspirasyon biyopsisi veya perkütan karaci�er
biyopsisi endikedir (3) (Tablo �).

• Hacim de�i�ikli�i

• Parankimal eko yapısında kabala�ma

• Nodüler yüzey

• Nodüller (Rejeneratif ve displastik)

• Portal hipertansiyon ( Asit, splenomegali, varisler)

Tablo 1. Sirozda sonografik özellikler



Tarama programı, ancak; belirli riskler ta�ıyan top-
lumda sık rastlanan, tedavisi olabilen bir hastalık
için, yüksek duyarlılık ve özgüllükte, dü�ük morbi-
dite oranı olan, invaziv olmayan, maliyet etkin bir
görüntüleme yöntemi ile yapılabilir.

HSK �çin Risk Faktörleri; ileri ya�, erkek cinsiyet, si-
roz (hangi nedenle olursa olsun), ve serum alfa-fe-
toprotein (AFP) düzeylerinin yüksek olmasıdır (27).
Tarama için en uygun yöntemler US ve serum AFP
takibidir (28). AFP’nin HSK tanısındaki duyarlılı�ı
%39-64, özgüllü�ü ise %76-9� bulunmu�tur (4).

HSK tanısında US, %45-94 duyarlılık ve %90-98 öz-
güllü�ü olan kolay, ucuz ve invaziv olmayan bir
tetkik oldu�undan tarama için uygun görüntüle-
me yöntemi olarak benimsenmi�tir (29).

Karaci�er parankiminde siroza ba�lı harabiyet ol-
du�undan, heterojen görünüm US’de HSK tanısını
güçle�tirebilir. HSK’nın US görünümü de�i�kenlik
gösterir. Ekojen, hipoekojen veya kompleks görü-
nümde izlenebilir. Görünüm tümörün evresine
ba�lı olarak de�i�iklik gösterebilir (30). Genellikle
5cm’den küçük tümörler histolojik olarak nekroze
olmayan solid yapıda oldu�undan hipoekoik gö-
rülürler (3�). Küçük HSK’larda fibröz kapsüle i�aret
eden tipik, ince, periferik, hiperekojen halo genel-
likle izlenebilir. Küçük tümörler ya�lı metamorfoz
ve sinüzoidal dilatasyonlar nedeniyle tamamen
hiperekojen görülebilirler. Bu durumda lipom, fo-
kal ya�lı de�i�iklik ve kavernöz hemanjiyomla
ayırıcı tanı yapılmalıdır (3�, 32). Tümör boyutu art-
tıkça damarlanması da artar ve ya�lı alanlarla
beraber fibrozis ve nekroz alanlarında da artı� gö-
rülür. Böylece tümör daha heterojen bir görünüm
kazanmaya ba�lar (4). Büyük kütlelerde tümör
içinde görülebilen ya�, fokal oldu�u için genellik-
le karı�ıklı�a neden olmaz. Kalsifikasyon sık olma-
makla beraber izlenebilir (33). Tümör büyüdükçe
kapsülünü a�arak US’da kötü sınırlı olarak izlenebi-
lir. Bu dönemde kom�u parankime yayılıp satellit
nodüller olu�turabilir, damarsal yapıları invaze
edebilir. US, daha ileri dönemlerde karaci�er dı�ı
yayılımları, tutulan lenf nodlarını saptamada da
yardımcıdır. Genel olarak kabul edilen tarama
aralı�ı 6 aydır. Fakat 3-�2 aylık aralar da tümörün
evresine ve sayısına göre tercih edilebilir (34). AFP
düzeyleri yüksek seyreden ve sirotik dokuda disp-
lastik hücreler saptanan hastalar daha yakın takip
gerektirebilir (35). Avrupa Karaci�er Ara�tırmaları
Birli�i 2000 yılında karaci�er sirozu olan hastalar-
da 6 ayda bir AFP düzeyleri ve US ile takip öner-
mi�tir (36). Takip sırasında AFP düzeyleri yüksek
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incelemede görülebilir. Koroner venler özofagus
varislerini, kısa gastrik venler ise fundus varislerini
olu�tururlar.

b. Paraumbilikal Ven: Umbilikus düzeyinde sol
portal ven ile sistemik epigastrik venler arasında-
dır. Falsiform ligaman içinde ilerler (3). Patent pa-
raumbilikal vendeki hepatopedal akım, portal
vendeki hepatopedal akımı geçerse bazı yazarla-
ra göre özofageal varisler olu�mayabilir (23, 24).

c. Splenorenal ve Gastrorenal: Splenik, koroner ve
kısa gastrik venler ile sistemik sol adrenal veya re-
nal venler arasındadır. US ile incelemede dalak
çevresinde ve sol renal hilus düzeyinde tortiyöz va-
riköz dilatasyonlar izlenebilir (3).

d. �ntestinal: Retroperitoneal seyreden inen ve çı-
kan kolon venleri, duedonum, pankreas ve kara-
ci�er venleri ile renal, frenik ve lumbar venler ara-
sındadır.

e. Hemoroidal: Perianal bölgede inferior mesente-
rik venden kaynaklanan üst rektal ven ile vena
kava inferiordan kaynaklanan sistemik orta ve alt
rektal venler arasındadır (Tablo 2).

• Gastroözofageal bile�ke

• Falsiform ligamanda paraumbilikal ven

• Splenorenal ve gastrorenal venler

• �ntestinal, retroperitoneal anastomozlar

• Hemoroidal venler

Tablo 2. US’de portosistemik venöz kollaterallerin lokali-
zasyonu

US, sirozlu hastada HSK tarama ve tanısı için uy-
gun görüntüleme yöntemidir. HSK en sık rastlanan
malign tümörlerden biridir. Erkeklerde kadınlar-
dan 5 kat daha sık görülür (25). HSK için etiyolojik
faktörlerin sıklı�ı co�rafyaya göre de�i�ir. Geli�mi�,
batı ülkelerinde en sık neden alkole ba�lı siroz
iken dünya çapında de�erlendirildi�inde hepatit
B ve C virüslerine ba�lı hepatitler daha sık olarak
kar�ımıza çıkar (3). HSK geli�imi sirozun sık görülen
ve en ciddi komplikasyonudur. HSK asemptomatik
siroz hastalarının %5’inde, spontan bakteriyal peri-
tonit ve özofagus varis kanaması olan, dekompan-
se sirozu olan hastaların ise %�5-20’sinde görülür.
Buna göre 5 yıllık takip sonrası, sirozlu hastada
HSK’ye rastlanma oranı yakla�ık %20’dir (26). Erken
tanı prognozu önemli ölçüde etkiledi�inden yük-
sek riskli hasta grubunda uygun tarama yöntemle-
ri geli�tirilmektedir.



tespit edilip US’de lezyon saptanmazsa spiral bilgi-
sayarlı tomografi (BT) önerilir. BT’de de lezyon sap-
tanmazsa 6 aylık takibe devam edilir. E�er �cm’-
den küçük bir nodül saptanırsa, nodülün büyüyüp
büyümedi�i tespit edilene kadar 3-4 ayda bir AFP
düzeyleri ve US ile takip edilir. Küçük bir HSK’in be-
lirgin olarak büyümesi � yılı bulabilir. �-2cm’lik no-
düllerde AFP düzeyleri normal seyredebilece�i ve
görüntüleme yöntemleri ile malign-benign ayırımı
yapılamayaca�ı için maligniteyi ekarte etmek
için biyopsi yapılmalıdır. 2cm’den büyük tümörler-
de US, BT, Manyetik Rezonans (MR), anjiyografi gi-
bi görüntüleme yöntemleri ile HSK için karakteris-
tik bulgular saptanırsa sitolojik inceleme gereksiz-
dir. Karaci�er sirozu olan hastada karaci�erde lez-
yon var ise AFP de�erinin 300 ng/mL’den yüksek
olmasının duyarlılı�ı %97, özgüllü�ü %�00’dür ve
perkütan biyopsi ile sitolojik incelemenin olumsuz
gelmesi HSK tanısını dı�lamaz. �.5-2cm’den küçük
fokal lezyonlara USG e�li�inde ince i�ne biyopsisi-
nin etkinli�i %50-60’tır. Genellikle kullanılan 20-22
gauge’lık ince aspirasyon i�neleri sitolojik incele-
meye olanak sa�lar. Manuel veya otomatik kesici
i�neler de kullanılabilir. US, MR veya BT’den daha
çabuk ve ucuz oldu�u için tercih edilen görüntüle-
me yöntemidir. US e�li�inde ince i�ne biyopsisinde
komplikasyon olarak hemoraji olasıdır fakat oranı
çok dü�üktür. Çok nadir di�er bir komplikasyon da
tümör ekilmesidir.

Fokal lezyon biyopsisi haricinde, klinik olarak kro-
nik karaci�er hastalı�ı dü�ündüren ve US incele-
mede normal izlenen hastalarda tedavinin plan-
lanması için sitolojik tetkik gereklidir. Genel pratik-
te uygulanan kör perkütan karaci�er biyopsileri-
nin kabul edilebilir bir komplikasyon oranı vardır.
Fakat US e�li�inde yapılan biyopsilerde kompli-
kasyon oranında anlamlı azalma olmu�tur (37).
Çünkü, US ile gerçek zamanlı olarak i�ne ucu ta-
kip edilebildi�inden, do�ru yerde olundu�u, safra
kesesi, kolon, sa� böbrek gibi yapılara müdahale
edilmedi�i görülebilir. Ayrıca US ile hemanjiyom
veya hidatik kist gibi fokal lezyonların zarar gör-
mesinden de kaçınılmı� olur.

Biyopsi için, protrombin zamanının (PT), �0 mg K
vitamininin intramuskuler enjeksiyonu sonrası alı-
nan kontrol de�erinden 3 sn’den daha fazla uza-
mamı� ve trombosit sayısının 50.000/ mm3’den
yüksek olması gereklidir. Hematolojik problemler,
transplantasyon sonrası karaci�eri etkileyen sito-
toksik tedavi, virüs veya di�er infektif ajanlar he-
moraji riskini arttırdı�ından bu hastalarda trombo-
sit sayısının 60.000mm3’den fazla olması tercih edi-

lir. Alkoliklerde ve salisilik asit kullananlarda ise
trombosit sayısının �00.000/ mm3’den fazla olması
istenir (38).

US e�li�indeki biyopsilerde biliyer ve plevral
komplikasyonlara pek rastlanmaz, en sık kompli-
kasyonu hemorajidir. Hemorajik komplikasyonlara
%0.2-0.3 oranında rastlanır ve %0.05-0.�7 mortali-
ye sahiptir (5). Biyopsiden sonra US kontrolü rutin
de�ildir. Hastada biyopsiden sonra hematokritte
dü�me ve hipotansiyon görülürse lokalize hema-
tom veya hemoperitoneum varlı�ını ara�tırmak
için US ile de�erlendirilir. Bu hematomlar genellik-
le kendini sınırlayıcı niteliktedir ve cerrahi giri�im
gerektirmezler (4). 

US’nin sirozda di�er bir kullanım yeri de HSK’in
perkütan tadavisidir. HSK’nın asemptomatik erken
evrelerinde, 5cm’den küçük tek nodül veya
3cm’den küçük 3 nodül varsa Child-Pugh evre A
ise en uygun tedavi yakla�ımı cerrahidir. Cerrahi
rezeksiyon ve karaci�er transplantasyonuna uy-
gun olmayan hastalarda veya transplantasyona
kadar geçen dönem için perkütan tedavi seçenek-
leri uygulanmaktadır. Bunlar, genellikle US e�li�in-
de uygulanan perkütanöz etanol enjeksiyonu
(PEE), radyofrekans termal ablasyon (RF), laser ter-
mal ablasyon (LTA) ve mikrodalga ablasyondur.
Özellikle Child Pugh evre A tümörlerde, uzun dö-
nem sa� kalım oranları yüksek, maliyeti dü�ük,
komplikasyonu az, kolay bir yöntem oldu�u için
bunların içinde en sık kullanılan yöntem PEE’dur
(39). RF, LTA ve mikrodalga ablasyon 500C’nin üze-
rinde ısılar ortaya çıkarırlar (40). Tek seansta pek
çok nodülde nekroza ve büyük tümörlerin tedavi-
sine olanak sa�layan RF en yaygın kullanımı olan
yöntemdir (4�). Fakat termokoagulasyon yöntem-
lerinin PEE’ye göre sınırlılıkları vardır. Karaci�er hi-
lusu, safra kesesi, incebarsak ve kalp gibi kom�u-
luklar söz konusuysa PEE tercih edilir. Ayrıca he-
moraji ve tümör ekilmesi, daha ince i�neyle uygu-
lanan PEE’de daha az görülür. Son zamanlarda
perkütan intratümöral sisplatin enjeksiyonu, kemo-
embolizasyonla RF veya PEE, RF ile PEE veya mik-
rodalga laserle RF gibi kombine yöntemler denen-
mekte olup belki de zamanla daha sık kullanım
alanı bulacaklardır (42, 43).

Sonuç Olarak: US sirozun ve komplikasyonlarının
tanısında, sirozlu hastada HSK tanısında, karaci�er
ve karaci�er lezyon biyopsisinde ve HSK’in lokal
tedavisinde etkin ve ula�ımı kolay bir tetkiktir.
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