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سونوگرافي داپلر اخيرا به عنوان يك روش تشخيصي مهم براي بررسي غيرتهاجمي عروق كبدي و برخي    :زمينه و هدف  
هـاي   توانـد نمايـه   هاي جديد نشان داده است كه انفيلتراسيون چربي مـي  يافته. يم كبد مطرح شده است  هاي پارانش   بيماري

مطالعه زير جهت ارزيابي اثر انفيلتراسيون چربي بر انـدكس مقاومـت     . داپلر شريان و وريد كبدي را تحت تاثير قرار دهد         
 بيمار با درجات مختلف كبـد چـرب         60 تعداد   :روش بررسي  .شريان كبدي و فرم امواج وريد كبدي طراحي شده است         

 نفر بدون آثار انفيلتراسـيون چربـي در سـونوگرافي در ايـن مطالعـه تحـت بررسـي توسـط                      20در بيوپسي كبد و تعداد      
 طبيعـي، امـواج     فازيـك   تـري امواج  : امواج وريد كبدي به سه گروه تقسيم شدند       . سونوگرافي داپلر استاندارد قرار گرفتند    

گيـري    اندكس مقاومت شريان كبدي به صورت متوسط سه انـدازه         . دون جريان بازگشتي و امواج مونوفازيك      ب فازيك  باي
نرمال و مبـتلا بـه كبـد چـرب بـه       در افراد (Body mass index) ميانگين شاخص توده بدني :ها يافته. متوالي محاسبه شد

2ترتيب  
kg/m4/22)7/1SD=(   و )3/3SD=(9/26     2 گزارش شد كه در محدوده

kg/m44- 20  امواج غيرطبيعي  .  قرار داشت
در مقايـسه   )  نفر مونوفازيك  17 و   فازيك  باي نفر   12 (NAFLDدر بيماران مبتلا به     )  و مونوفازيك  فازيك  باي(وريد كبدي   

 NAFLDانــدكس مقاومـت شــريان كبــدي نيـز در بيمــاران مبــتلا بــه    .)>001/0p(بـا افــراد نرمــال شـيوع بيــشتري دارد   
])1/0=SD(7/0[   داري پايين تر از افراد نرمال     به طور معني])0/0=SD(8/0[ است )001/0p<( .شـيوع امـواج   :گيري نتيجه 

 در مقايسه با افراد طبيعي بالاتر اسـت و ايـن افـراد انـدكس مقاومـت                  NAFLDغيرطبيعي وريد كبدي در بيماران مبتلا به        
  .تري دارند شريان كبدي پايين

  
   لكلي، داپلر، وريد كبدي، شريان كبدي كبد چرب غير ا:كليدي كلمات

  

  

  
 Non Alcoholic Fatty Liver بيمـاري كبـد چـرب غيـر الكلـي     

Disease (NAFLD) هاي كبدي در  ترين علل افزايش آنزيم يكي از شايع
 شامل طيفي از علائـم بـاليني و پـاتولوژي           NAFLD 1.بزرگسالان است 

 كبد را دارا هـستند و از        شود كه همه آنها تجمع چربي در پارانشيم        مي
و   سـيروز  ،NASHيك استئاتوز كبدي ساده تا استئوهپاتيت غيرالكلـي         

تـرين فاكتورهـاي     اصـلي  2.تواند متغيـر باشـد     كارسينوم هپاتوسلولر مي  
م متابوليـك   وو سـندر    هيپرليپيدمي ، ديابت ، چاقي NAFLDخطر همراه   

تظـاهر   NAFLDمعتقدند كه   در حقيقت بعضي از كارشناسان3-5.است
 6.شـود  كبدي مقاومت به انسولين يا سندروم متابوليـك محـسوب مـي           

 7و8 از بـين وسـايل تشخيـصي       NAFLDجهت تفريق درجات مختلـف      

ترين روش جهت ارزيابي كبد چرب به حساب         اولتراسونوگرافي شايع 
كبد روشني كه به صورت بافت كبد هيپراكو با اكوهاي ظريف            .آيد مي

شود براي كبـد چـرب       سونوگرافي يافت مي   م در بررسي  ه  و نزديك به  
 روش اولتراسونوگرافي داپلر يك روش      9و10.شود اختصاصي دانسته مي  

رساني كبد و بعضي از      خونتشخيصي مهم جهت ارزيابي غيرتهاجمي      
هاي جديـد بيـان    افتهي 11و12.شود هاي پارانشيم كبد محسوب مي   بيماري

توانـد موجـب تغييـر        مـي  كند كه انفيلتراسيون منتشر چربي در كبد       مي
هاي نرمال داپلر وريد كبدي و همچنـين تغييـر انـدكس مقاومـت               موج

مقاومت ظاهري يك بستر عروقي بـر اسـاس          12-15.شريان كبدي گردد  
مقاومـت بـستر    . شـود  ظرفيت آن رگ تثبيت مـي      تقابل بين مقاومت و   

 (RI)هاي داپلر مانند اندكس مقاومت       تواند از طريق شاخص    عروقي مي 
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. كند مي شود كه جريان سيستوليك و دياستوليك را با هم مقايسه مي           ك
دهنـده   توانـد نـشان   در ضمن تغيير شكل يك موج در وريد كبدي مـي        

 اگرچـه   11و12.هـاي پارانـشيمال كبـدي باشـد        وجود بعضي از بيمـاري    
 آثـار هموديناميـك   ،انفيلتراسيون چربي در كبد يك علامت شايع است     

كـه بيمـاران     از آنجـايي  . باشد دي مشخص نمي  د كب يآن بر شريان و ور    
تواننـد انفيلتراسـيون     دچار بيماري كبدي مثل سـيروز و بـدخيمي مـي          

چربي كبدي نيز داشـته باشـند شناسـايي اثـر انفيلتراسـيون چربـي بـر         
  مقاومــت شــريان كبــدي و تغييــر شــكل مــوج داپلــر وريــد كبــدي

(HV) كثـر گزارشـات    علاوه بر اساس اطلاعات ما ا      هب. باشد ضروري مي
هاي مزمن كبدي بر شكل موج داپلر وريـد كبـدي و             قبلي تاثير بيماري  

. انـد  ه  را بررسي كرد   )HARI(تغييرات در اندكس مقاومت شريان كبدي       
 بر عروق رساني كبد و همچنين       NAFLDهدف مطالعه ما بررسي تاثير      

  .باشد مي HARIو  HVجستجوي ارتباط بين شكل موج 

  
  

  

دپارتمـان راديولـوژي بيمارسـتان        در  تحليلي -عي مقط مطالعهيك  
. سينا واقع در دانشگاه علوم پزشـكي تهـران، صـورت پذيرفتـه اسـت              

 نفر بيمار مبتلا بـه كبـد چـرب غيرالكلـي در بيوپـسي كبـد                 60تعداد  
هاي ديگري قبلا تحت بيوپـسي        تمامي بيماران به علت    .انتخاب شدند 

كت در ايـن مطالعـه تحـت        قرار گرفته بودند و هيچ بيماري براي شـر        
 نفـر كـه در سـونوگرافي        20 علاوه بر اين تعداد      .بيوپسي قرار نگرفت  

علائمي به نفع كبد چرب نداشتند به عنوان گروه كنتـرل وارد مطالعـه              
 23 و%) 7/61(  مرد 37 بيماران با تشخيص كبد چرب غيرالكلي     . شدند

ــنين  ــين سـ ــا 22زن بـ ــني (73 تـ ــانگين سـ ــراف ±ميـ ــا انحـ ر معيـ
 زن بين سنين    10و   %)50(  مرد 10افراد گروه كنترل    ). سال0/45±4/12

را  ) سـال  4/14±9/43 معيـار،  انحـراف  ±ميـانگين سـني   (سال  70 تا   27
نمايه توده بدن    گيري شد و   قد و وزن همه افراد اندازه     . شدند شامل مي 

 بودند كـه بـا      كساني افراد نرمال تمامي   .محاسبه شد  2kg/mبه صورت   
 علائم شكمي بـه دپارتمـان راديولـوژي ارجـاع شـده             شكاياتي غير از  

بيمـاري قبلـي كبـدي،      و افراد گروه كنترل     هيچ كدام از بيماران     . بودند
گوارشي يا قلبي نداشتند و علاوه بر اين هيچ يك استروئيد يـا داروي              

معيارهاي خروج استفاده از الكل، ديابت،      . كردند وازواكتيو مصرف نمي  
 داخـل شـكم، پرفـشاري خـون سيـستميك،           سيروز، وجود مـايع آزاد    

اشـكالات  . شـد  بزرگي طحال و بيمـاري قلبـي عروقـي را شـامل مـي             

ساختاري كبد به غير از كبد چرب، شريان كبدي با منـشا غيـر از تنـه                 
سـلياك و انفيلتراســيون چربـي بــه صـورت غيريكنواخــت نيـز جــزو     

ورود رضايت كتبي از تمامي بيمـاران قبـل از           .معيارهاي خروج بودند  
به مطالعه اخذ شد و تمامي بيماران به صورت ناشتا تحت بررسي قرار             

 صبح صورت گرفـت     10 تا   9بررسي تمام بيماران بين ساعت      . گرفتند
 دقيقـه   15و تمامي بيماران و افراد گروه كنترل قبل از بررسي به مدت             

تمـامي افـراد مـورد مطالعـه تحـت         . ين قـرار داشـتند    ابه حالـت سـوپ    
 ,Aloka)  مگـاهرتز 5/3اپلكس داپلر با استفاده از پروب سونوگرافي د

SSD1700)  در حـين انجـام بررسـي از بيمـاران خواسـته            .  قرار گرفتند
بررسـي وريـد    . شد تا تنفس خود را براي چند لحظه متوقف كننـد           مي

كبدي مياني و شريان كبدي اصلي از طريـق روش سـاب كوسـتال يـا                
سطح . پذيرفت عميق صورت مي  قاني راست و حين دم      اينتركوستال فو 

شـد تـا نـويز اضـافي         دريافت رنگ در بهترين حالت طوري تنظيم مي       
تـصحيح زاويـه در مواقـع نيـاز صـورت           . توسط سيستم توليـد نـشود     

برنامــه موجــود در دســتگاه جهــت تــصحيح اتوماتيــك  . گرفــت مــي
آنـاليز  . ر گرفـت  پارامترهاي هموديناميك امواج داپلر مورد استفاده قـرا       

جريـان خـون بـه      .  دوره از امواج صورت گرفت     سه تا   دوج براي   اموا
امواج وريد كبـدي بـه      . سمت قلب منفي در نظر گرفته شد و بالعكس        

 فازيـك   بـاي ، امـواج    فازيـك   تريامواج طبيعي   : سه دسته تقسيم شدند   
امـواج طيفـي    . بدون جريان معكوس و امواج مونوفازيـك يـا مـسطح          

 بررسي قرار گرفتند و اندكس      شريان به صورت منجمد و دستي تحت      
مقاومت شريان كبـدي بـه صـورت اوج سـرعت سيـستوليك منهـاي               
سرعت انتهاي دياستولي تقـسيم بـر اوج سـرعت سيـستوليك توسـط              

اندكس مقاومت شريان كبدي به صورت       .افزار دستگاه محاسبه شد    نرم
 ـ    . گيري متـوالي محاسـبه شـد       ميانگين سه اندازه   ه مطالعـه توسـط كميت

ــشگاه تهــران تاييــد شــداخــلاق د ــه صــورت . ان    تمــامي اطلاعــات ب
افـزار   آناليز آماري توسـط نـرم     . معيار بيان شده است    انحراف ±ميانگين

SPSS  ط توس ـمتغيرهاي كمي مقايسه و 15نسخهIndependant t-test  
 >05/0p  مقايـسه و 2  آزمـون  بـا هاي غيركمـي   متغير.صورت گرفت 

  .دار در نظر گرفته شد معني
  
  

 گروه مـورد     دو  بيمار بر اساس درگيري كبد در      80در اين مطالعه    
  د ـرد سالم و فاقد كبـ فA :20روه ـگ: مطالعه قرار گرفتند كه عبارتند از

 روش بررسي

 هايافته
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  )معيار  انحراف±ميانگين(اطلاعات دموگرافيك بيماران و گروه كنترل : 1 -جدول
p

* 
B  بيمارانNAFLD )60n=(  A افراد طبيعي )20n=(  متغير

  **)سال( سن 9/43)4/14±( 0/45)4/12±( 52/0

 ***%)زن( جنس %10)50( %23)7/61( 45/0
*001/0<

  **)كيلوگرم( وزن 1/66)4/7±( 6/75)1/10±( 

  **)متر سانتي( قد 7/171)9/7±( 8/167)2/9±( 47/0
*001/0<

 **نمايه توده بدن 4/22)7/1±( 9/26)3/3±( 
*05/0p< ريباشد آزمون آما دار مي معني:**

Independent t-test 2*** و   
  

  )معيار  انحراف±ميانگين(هاي سونوگرافيك بيماران و گروه كنترل  يافته: 2 -جدول
p* 

B  بيمارانNAFLD )60n=( A 20 (افراد طبيعيn=(   متغير
*001/0<

 **اندازه كبد 8/120)9/6±( 6/147)7/14±( 
*0010<

 **نمايه مقاومت 8/0)0/0±( 7/0)1/0±(  
*001/0<

   
)7/51(%31  
)3/48(%29 

  
)100(%20  

0 

 ***امواج وريد كبدي
  طبيعي

 غيرطبيعي
**: آزمون، ماري آدار اختلاف معني*

Independent t-test 2*** و  

  
ميانگين سني   . بيمار مبتلا به كبد چرب غير الكلي       B :60چرب و گروه    

سني   سال بود كه در محدوده     SD(1/42=9/13(كليه افراد مورد مطالعه     
بيمـار مـورد     80از نظـر توزيـع جنـسي از         .  سال قرار داشت   22 -73

ميـانگين  . مـرد بودنـد   %) 7/58( نفر   47زن و   %) 3/41( نفر   33مطالعه،  
 گـزارش شـد     2kg/m)8/4=SD(1/27 شاخص توده بدني در كليه افراد     

ــدوده  ــه در مح ــت 2kg/m44- 20 ك ــرار داش ــات  .  ق ــامي اطلاع تم
 1 گـروه مـورد مطالعـه در جـدول           دو دموگرافيك بيماران به تفكيـك    

ــت  ــده اس ــر    . آورده ش ــز داپل ــونوگرافي و ني ــام اولتراس ــس از انج پ
 گروه با يكديگر مقايـسه  دودست آمده در     هاي به  سونوگرافي، شاخص 

.  آورده شده است   2 جدول   طور كامل در   ها به  نتايج اين بررسي  . گرديد
  و9/6=SD(8/120(mm در گروه افـراد سـالم   )Liver Span(ابعاد كبد 

گـزارش شـد كـه       mm)7/14=SD(6/147در گروه داراي كبـد چـرب        
 شدت درگيري كبدي ابعاد كبد نيـز بيـشتر   داري با افزايش طور معني  به
دهنده تغييرات الگوي مـوج وريـد         نشان 1نمودار  ). p>001/0( شد مي

شـود، تمـامي افـراد نرمـال         طور كه مشاهده مي    همان. باشد هپاتيك مي 
 كه در   در حالي  ،باشند فازيك مي   صورت امواج تري   ج نرمال به  داراي مو 

 موج%) 20( نفر   12فازيك و در      موج تري %) 7/51( نفر   31 در   Bگروه  
نيـز مـوج   %) 3/28( نفـر  17فازيك و در   صورت موج باي   غيرطبيعي به 

  داري امواج  يبه عبارتي به طور معن. غيرطبيعي مونوفازيك گزارش شد

 
 

  
  
  
  
  
  
  

  توزيع انواع موج وريد كبدي در دو گروه بيمار و كنترل: 1 -نمودار
  

در بيماران مبتلا به كبد چرب غيرالكلي شيوع بـالاتري دارد           غيرطبيعي  
)001/0<p .(           ميانگين اندكس مقاومت شريان هپاتيـك در افـراد سـالم

 B كبـد چـرب در گـروه         بـا ، در افـراد     SD(8/0=02/0 ( معادل Aگروه  

شاخص مقاومت شريان هپاتيـك  . اسبه گرديد محSD(7/0=1/0(معادل  
  ). p>001/0(يابد  داري با درگيري كبد چرب كاهش مي طور معني به
  

  
NAFLD   هاي كبدي غيرطبيعـي     ترين علل ايجاد آنزيم    يكي از شايع

 تعريـف   16.نمايد جمعيت عمومي را درگير مي    % 25حدود  كه  باشد   مي
وزن كبـد در غيـاب      % 5-10 آن تجمع چربي در كبد به ميزان بـيش از         

 17و18. مصرف دارو و هپاتيت ويروسي است      ، مصرف الكل  ءحضور سو 
در معاينات باليني هپاتومگالي يافتـه       لامت هستند و  عاكثر بيماران فاقد    
ــت ــايعي اس ــه. ش ــت يافت ــاي باف ــاده  ه ــي از استئائوزس ــي طيف  ،شناس
 ،س دژنرسان ballooningانفيلتراسيون چربي با    ،  (NASH)استئاتوهپاتيت  

از بيمـاران بـا     % 24-30 تقريباً .تواند شامل شود   فيبروز و سيروز را مي    
ــار      ــدي دچ ــرگ كب ــيروز و م ــه س ــده ب ــتئاتوهپاتيت فيبروزدهن     اس

ــي ــو م ــار 16و18-21.دنش ــر تاريخچــه بيم ــلاوه ب ــاليني و ، ع ــات ب  معاين
توانند به پزشك    هاي تصويربرداري مي    روش ،هاي آزمايشگاهي  بررسي

. انفيلتراسيون چربي و شدت آن يـاري رسـانند        جهت تشخيص وجود    
تري از طحـال دارد       پايين Hounsfield حجم متوسط    CTكبد چرب در    

توانـد مفيـد     هاي سريال جهت پايش شـدت بيمـاري مـي          اسكن CTو  
ــد ــصاوير  . باش ــيميايي در ت ــيفت ش ــقMRش ــراي   دقي ــرين روش ب ت
 MRIو   CT اگرچه   22.شود گيري كمي و كيفي چربي محسوب مي       اندازه

هيچكدام اطلاعاتي از تاثير هموديناميك بيماري بر سيستم عروق كبـد           
عنـوان يـك روش ديناميـك تـصويربرداري          هب. گذارد در اختيار ما نمي   

 بحث
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 را gray scale modeتواند ميزان انفيلتراسيون چربي بر  ميسونوگرافي 
بيني كند و همچنين تاثير آن بـر سيـستم كبـد را از طريـق آنـاليز                   پيش

spectral dopplerسيستم عروقي كبـد نرمـال مقاومـت    .  ارزيابي نمايد
ــدود      ــرعت ح ــال س ــار نرم ــستول در بيم ــان سي ــايين دارد  در زم پ

cm/sec40-30 باشد كه در حين دياستول به حدود       مي cm/sec10-15 
 گزارش  6/0-7/0 بين   RIدر بيماران سالم ناشتا اندكس      . ابدي  كاهش مي 
 در جمعيـت نرمـال   RI indexحجم متوسـط  در مطالعه ما . شده است

اين حجـم بـا نتـايج حاصـله از          .  گزارش شده است   8/0تحت مطالعه   
همـاهنگي داشـت ولـي البتـه         Mihanliمطالعه قبلي انجام شده توسط      

 تعـداد انـدكي از      15. بالاتري نسبت بـه گزارشـات قبلـي داشـت          مقدار
ذايي نرمال   شريان كبدي قبل و بعد از وعده غ        RIگزارشات به بررسي    

 شـريان   RI 23-26.انـد  در افراد دچار بيماري كبدي و افراد سالم پرداخته        
 محاسـبه   7/0در اين جمعيت تحت مطالعه حدود        كبدي در افراد سالم   

  در افـراد سـالم  RI index تـر  هـاي دقيـق   بيني  لذا براي پيش24- 25.شد

امــواج داپلــر . مطالعــات بــا حجــم نمونــه بــالاتري مــورد نيــاز اســت
 ـ          ريت صـورت   هفازيك نرمال حاصل از وريد كبدي در جمعيت نرمال ب

antegrade        دنبـال آن    باشـد و بـه     امواج سيـستوليك و دياسـتوليك مـي
هاي موجود در فشار وريد      جريان كوتاه معكوس كه حاصل وارياسيون     

 در  HVجريان خون   . شود مركزي در طي سيكل قلبي است مشاهده مي       
و بـراي مـدت      باشـد   به سمت قلب مي    حين دياستول دهليزي و بطني    

فشار دهليز راست توانايي    . شود عكس مي  كوتاهي در حين سيستول بر    
 شـكمي   اخـل پارانشيم كبدي و تغييرات فـشار درون قفـسه سـينه و د            

تحـت تـاثير قـرار       فازيـك را   توليد شده با تنفس الگوي جريـان تـري        
 سـندروم   ،28 پيوند كبـد نـاموفق     ،تغيير شكل امواج در سيروز    27.دهد مي

Budd-Chiari 29،          30 انفيلتراسيون چربي در كبد و حتـي در افـراد سـالم 
ما اين امواج غيرطبيعي وريد كبـدي را در         . ممكن است مشاهده گردد   

. با انفيلتراسيون چربي در كبـد مـشاهده كـرديم         %) 48 تقريباً( بيمار   29

. مـشاهده شـدند  %) 20(فازيك   و همچنين بي  %) 28( امواج مونوفازيك 
داري بين امـواج كبـدي غيرطبيعـي در گـروه بيمـاران و       ياختلاف معن 

 چراكه هيچگونه امواج غيرطبيعـي در       .)>001/0p (كنترل وجود داشت  
 انجـام   2005 مطالعه ديگري كه در سـال     . افراد گروه كنترل يافت نشد    

از % 43 شد درجات بالاي الگوي موج داپلر غيرطبيعي وريد كبـدي در   
 بيماران مبتلا به انفيلتراسـيون كبـدي گـزارش شـد كـه شـامل امـواج                

فازيك فاقد جريان معكوس يا امواج مونوفازيك بود كـه بـا امـواج               بي
هاي ما نيز با ايـن       تري فازيك نرمال وريد كبدي تفاوت داشت و يافته        

 بيمـار   11 بيمار از    سه در مطالعه ديگري     18.گزارشات هماهنگي داشت  
 12.به كبد چرب داراي امواج داپلـر مـسطح وريـد كبـدي بودنـد              مبتلا  

فازيك يا مونوفازيك مربوط به وريد كبدي سـمت          امواج غيرطبيعي بي  
 59كـه    در حـالي  .  بيمار مورد مطالعه مـشاهده شـد       19راست در تمام    

همين  13.فازيك نرمال داشتند    بيمار گروه كنترل امواج تري     75بيمار از   
از % 90 الگوهــاي جريــان مونوفازيــك در بــين مطالعــه نــشان داد كــه

داشتند % 50مزمن كه رسوب چربي بيش از        Cبيماران مبتلا به هپاتيت     
رسوب چربي اينتراهپاتيـك    بيماران با % 5كه فقط    مشاهده شد در حالي   

در نهايت اين مطالعـه      . امواج مونوفازيك داشتند   %25به ميزان كمتر از     
چربي در كبـد ميـزان مقاومـت در شـريان         نشان داد كه با انفيلتراسيون      

يابد و شيوع امواج غيرطبيعي در بررسي داپلر          كاهش مي  )HARI( كبدي
هاي غيرطبيعـي      به لحاظ باليني يافته    .يابد  افزايش مي  )HV( وريد كبدي 

تواند دلالت بر درگيـري كبـد در          در سونوگرافي داپلر عروق كبدي مي     
العات ديگري بايد انجام شود     هاي مختلف باشد ولي مط      جريان بيماري 

هـاي داپلـر       افـرادي كـه نمايـه      ميـان در  هـاي كبـدي      تا شيوع بيمـاري   
. گيري را مطرح كـرد      غيرطبيعي دارند مشخص شود تا بتوان اين نتيجه       

هاي اين مطالعه دليل منطقي براي انجام چنـين مطالعـاتي را ارائـه       يافته
هـاي    ع يافتـه  كند چـون در ايـن مطالعـه نـشان داده شـد كـه شـيو                  مي

  . بيشتر استNAFLDغيرطبيعي سونوگرافي داپلر در ميان افراد مبتلا به 
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Background: Duplex Doppler ultrasonography (US) has newly suggested, being an 
important diagnostic technique in the non-invasive evaluation of hepatic vasculature 
and some hepatic parenchymal diseases. New findings suggest that diffuse fatty 
infiltration of liver can alter normal hepatic vein and artery doppler indices. The 
following study has been performed to evaluate the effect of fatty infiltration on hepatic 
artery resistance index and hepatic vein waveform patterns. 
Methods: Sixty patients with various degrees of fatty infiltration on liver biopsy and 
twenty normal subjects without any sign of hepatic fat infiltration in ultrasonography 
examined using standard colour and spectral doppler sonography. The waveforms of 
Hepatic Vein were classified into three groups: regular triphasic waveform, biphasic 
waveform without a reverse flow, and monophasic or flat waveform. The hepatic artery 
resistance index was calculated as the mean of three different measurements. 
Results: The mean BMI in Nonalcoholic fatty liver disease group and normal subjects 
was 26.9(SD=3.3) and 22.4(SD=1.7) Kg/m2, respectively with a range of 22 up to 44 
Kg/m2. Abnormal Hepatic Vein waveforms (biphasic and monophasic) were found 
more frequently in doppler sonography (p<0.001) in patients with Nonalcoholic fatty 
liver disease (12 biphasic and 17 monophasic) compared to normal subjects. Hepatic 
artery resistance index was significantly lower in Nonalcoholic fatty liver disease 
patients [0.7(SD=0.1)] compared to normal ones [0.8(SD=0.0)] (p<0.001). 
Conclusions: The incidence of abnormal hepatic vein waveforms is significantly higher 
in patients with fatty infiltration compared to those who had no abnormality in liver 
ultrasonography and these patients had a significant lower hepatic artery resistance 
index. 
 
Keywords: Nonalcoholic fatty liver disease, doppler, Hepatic vein, Hepatic artery. 
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