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III. OZET

BT YA DA MRG iLE KARACIGERDE LEZYON SAPTANAN HASTALARDA
PRIMOVISTIN AYIRICI TANIYA KATKISI

Dr. Celil YILMAZ
Uzmanlik Tezi, Radyoloji Anabilim Dah
Tez Damismani: Do¢. Dr. Ahmet METE
Mayis 2014, 60 sayfa

Bu calismamizda, karacigerinde lezyon saptanan hastalarda gadoksetik asit
disodyum (Gd-EOB-DTPA, Primovist) kullanarak elde edilen dinamik MRG
incelemenin Ozellikle hepatosit spesifik faz (20. dk) goriintiilerinin ayirici taniya ve
lezyon sayisini saptamaya olan katkisini arastirmay1 amacladik.

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda, May1s 2013
ile Nisan 2014 tarihleri arasinda Gastroenteroloji ve Genel Cerrahi kliniklerine
basvuran, BT veya USG’de karacigerinde lezyon tespit edilen 46 hastaya IV Gd-EOB-
DTPA verilmesi sonrasi dinamik karaciger MR goriintiileri elde edildi.

Gortntiiler retrospektif olarak 2 radyoloji uzmani tarafindan degerlendirildi.
Degerlendirmede lezyonlarin kontrastsiz incelemelerde sinyal oOzellikleri, dinamik
incelemede kontrastlanma paternleri ile 6zellikle hepatosit spesifik fazda lezyonlarin
say1s1 ve sinyal 6zellikleri kaydedildi.

Calismamiza karacigerinde fokal lezyonu bulunan yaglari 18 ile 75 (53,62.+
13,87) arasinda degisen, 21°i erkek (%45,65) 25’i kadin (%54,35) toplam 46 hasta
dahil edildi. Calismaya dahil edilen 46 hastada 118 fokal lezyon tespit edildi. 118 fokal
lezyonun 68’1 malign (%57,62) 50’si benign (%42,38) karakterde idi. Malign
lezyonlardan 46’s1 HCC, 22’si metastaz idi. Benign lezyonlardan ise 27’°si hemanjiom,
11°1 basit kist, 1’1 FNH, 1’1 parazitik enfeksiyon, 1’1 heterojen yaglanma (cografik
steatoz), 4’ Ui fokal yaglanma, 5’ i ise fokal yaglanmadan korunmus alan idi.

HCC olarak degerlendirilen lezyonlarda Primovist kontrastli incelemede BT ye
kiyasla boyutlart 1,5 cm altinda olan 6 adet ek lezyon saptandi. Sirotik nodiillerin
hepatosit spesifik faz goriintiilerde genelde izo-hiperintens izlendigi, ancak nadiren
hipointens de izlendigi goriildii. Hepatosit spesifik fazda hipointens izlenen nodiillerin
HCC doniisiimii agisindan siiphe ile karsilanmasi ve yakin takibinin yapilmasi gerektigi
diisiintildii. Benign lezyonlardan o&zellikle FNH/adenom ayirici tanisinin hepatosit
spesifik faz goriintiiler sayesinde yapilabildigi goriildii. Hemanjiom olgularinda steatozu
bulunan hastalar haricinde MRG’nin BT ye anlaml1 bir iistiinliigliniin olmadig1 goriildii.
Metastaz olgularinda ise 6zellikle steatozu bulunan hastalarda MRG’nin BT ye kiyasla
ek yeni lezyon saptadigi goriildi.

Sonu¢ olarak, Primovist fokal karaciger lezyonlarinin saptanmasi ve
karakterizasyonunda Onemli katkilar saglamaktadir. Genis serilerle yapilacak
caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Fokal Karaciger Lezyonlari, Primovist, MRG, BT.
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IV. ABSTRACT

PATIONS WITH LESIONS ON THEIR LIVER WHICH WERE DETERMINED
BY CT OR MRI, CONTRIBUTION OF PRIMOVIST FOR DIFFERENTIAL
DIAGNOSIS

Celil YILMAZ, MD
Rhesidency Thesis, Department of Radiology
Thesis Supervisor: Assoc. Prof. Ahmet METE, MD
May 2014, 60 Pages

In this study, we aimed to investigate the contribution of MR images in patiens
who have focal liver lesions by using Gadoksetic asid disodyum (Gd-EOB-DTPA,
Primovist), especially hepatocyte specific phase(20 min.) images, to differential
diagnosis and to determine the number of lesions.

At Gaziantep University, Faculty of Medicine, Department of Radiology, we
studied with 46 patients who admitted to Department of Gastroentorology and General
Surgery , and determined lesion on their livers by CT or USG between May 2013 and
April 2014. Dynamic liver MR images were obtained after given iv Gd-EOB-DTPA.
Retrospectively, Images were evaluated by 2 specialist of Radiology. Signal features of
lesions on non-contrast examination, pattern of enhancement on dynamic examination
and especially on hepatocyte specific phases numbers of lesions and features of signals
wrote down.

21 male(%45,65), 25(%54,35) female totally 46 patients who has focal lesions
on their livers and whose ages are between 18 and 75(53,62+ 13,87), were added to
study. 118 focal lesions were detected in 46 patients. 68 of 118 focal lesions(%57,62)
were malign, 50 lesions (%42,38) were benign. 46 malign lesions were HCC, 22 lesions
were metastasis. 50 benign lesions contained 27 hemangiomas, 11 simple cystes, 1
FNH, 1 parasitic infection, 1 heterogenic steatosis, 4 focal steatosis and 5 lesions which
were focal nonsteatotic area.

6 additional lesions detected with Primovist-contrast examination on HCC
lesions compared to CT. Cirrhotic nodules observed usually iso-and hyperintense but
rarely hypointense on hepatocyte-specific phase images. Nodules which observed
hypointense on images hepatocyte-specific phase should met with suspicion and close
monitoring needs to be observed. The differential diagnosis of benign lesions,
particularly FNH and adenoma can be made by hepatocyte-specific phase images was
observed. MRI does not have more advantages than CT for patients who have
hemangiomas but not steatosis was observed. In patients with metastases, especially
with steatosis, MRI's showed additional new lesion was observed.

As a result, Primovist is making a significant contribution for detection and
characterization of focal liver lesions. More reliable results can be obtained by studying
with wide lesions.

Key words: Focal Liver Lesions, Primovist, MRI, CT.
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1. GIRIS VE AMAC

Karaciger gerek primer malignitelerin gerekse de metastatik lezyonlarin batinda
en sik gorildiigii organdir. Benign lezyonlarinin da goriilme insidansi oldukca
yiiksektir. Stipheli karaciger lezyonu bulunan hastalarda tedavi planlanmasi agisindan
goriintliileme yontemleri dnemli bir yere sahiptir.

Karaciger lezyonlarinda cerrahi girisim ve minimal invaziv timor tedavileri gibi
terapotik yaklasimlarda, lezyonlarin saptanmasi ve karakterizasyonunun dogru olarak
yapilmasi biiyiik klinik 6neme sahiptir.

Karaciger MR goriintiilemede ekstraseliiler kontrast maddeler ozellikle de
hepatosit spesifik kontrast maddelerin kullanirma girmesi ile diger noninvaziv
goriintiileme yontemleri olan BT ve USG’ye kiyasla gerek fokal karaciger lezyonlarinin
saptanabilirlik oranlar1 gerekse de lezyon karakterizasyonunun dogru olarak
yapilabilirlik oranlarinda artig saglanmistir (1,2).

Son yillarda Kupffer hiicrelerine spesifik demir oksit partikiilleri, hepatositlere
0zgii manganez bazli mangafodipir trisodyum (Mn-DPDP) ve yine hepatositlere 6zgii
gadolinyum bazli gadobenat dimeglumin (Gd-BOPTA) gibi birka¢ adet fakli karaciger
organ spesifik kontrast maddeler kullanilmaktadir. Bu yeni kontrast maddelerin klinik
kullanima girmesi ile birlikte karaciger MR goriintiileme performansinda artis
saglanmstir (3,4).

Gd-EOB-DTPA (gadoksetik asit disodyum, Primovist, Schering, Berlin,
Germany) ise yiiksek suda ¢oziiniirliige sahip oldugundan bolus enjekte edilebilen,
paramanyetik, ge¢ fazda hepatositler tarafindan tutulup safra yolu ile sekrete edilen bir
hepatosit spesifik ajandir (5,6). Gd-EOB-DTPA’da enjekte edilen kontrast maddenin
%50’ye yakini hepatositler tarafindan alinip safra yoluyla sekrete edilirken, bagka bir
hepatosit spesifik ajan olan Gd-EOB-BOPTA’da ise bu oran %3-5 civarinda
kalmaktadir (7).

Gd-EOB-DTPA temelde hepatosit spesifik fazda hepatositlerde birikir. Metastaz

gibi malign lezyonlarin aksine, kontrast tutan normal Kkaraciger hiicrelerinde TI



zamaninda kisalma meydana gelir. Gd-EOB-DTPA, hem karaciger perflizyonunun
degerlendirilmesine, hem de hepatosit spesifik goriintiilere imkan verdiginden hem
ekstraselliiler kontrast ajanlar, hem de hepatosit spesifik ajanlar gibi davranmaktadir
(8,9).

Biz bu c¢alismamizda karacigerinde lezyon saptanan hastalarda gadoksetik asit
disodyum (Gd-EOB-DTPA, Primovist) kullanarak elde edilen dinamik incelemenin
Ozellikle hepatospesifik faz (20. dk) gorintiilerinin ayiric1 taniya ve lezyon sayisini

saptamaya olan katkisini aragtirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Karaciger Embriyolojisi

Karaciger ve pankreas taslaklar intrauterin hayatin 3. haftasina dogru belirir. ilk
taslak primitif barsak epitelinde goriilen halka seklindeki bir belirtidir. Buna
“hepatopankreatik halka” denir.

Hepatopankreatik halkada biri ventral, biri dorsal, ikisi de ventrolateral olmak
tizere dort taslak belirir. Bunlardan epitelyum kalinlasmast seklinde beliren ventral
taslak karacigere aittir. Bu bilateral ve simetrik kalinlasmis barsak parcasina lamina
hepatica denir. Bu lamelin ventral duvarinin derinlesmesiyle “Diverticulum Hepaticum”

olusur (Sekil 1).
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Karaciger tomurcugu

Ozefagus

Duodenum Septum transversum Mide
Vitellin kanal Karaciger —ag S =21 ff Duodenum
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Sekil 1: Karaciger embriyolojisi (10).



Burasi da erkenden iki kisma ayrilir:

1) Pars hepatica (kranyal kisimdan)

2) Pars sistika (kaudal kistmdan)

Pars hepatikadan bir siire sonra, ince epitelyal hiicre kordonlar1 mezenkim
dokusu igine uzanirlar. Buradaki mezenkim dokusu “ductus omphalo-mesentericea” ile
diafragma arasindaki mezenkim dokudur ki, ileride bu mezenkim dokudan karacigerin
ventral askis1 gelisir. Gelismekte olan epitelyal yapmnin araliklarinda mezenkim
dokusundan karaciger siniizoidlerinin ilk taslag: olusur.

Karaciger hiicre kordonlar1 baglangicta birbirleriyle anastomozlar yapan hiicre
topluluklar1 seklindedir. Sonralari i¢inde bulunduklari mezenkim tarafindan lobulus
denilen ufak topluluklar seklinde simirlandirilirlar. Bu lobuluslarin etrafinda portal
dolagima ait ufak venler, ortasinda ise toplayict venler aracilifiyla v. hepatica’ya
dokiilen v. centralis olugmaktadir.

Kordonlarin gogalmasi baslangigta simetriktir. Gelisim ilerledik¢e sag lobulusun
biliylimesi hizlanir.

Intrauterin veya fetal gelisimin onuncu haftasinda karaciger agirligi ortalama
fetal agirligin %10’u kadardir. Bu igerdigi ¢ok sayida siniizoidler ile fetal hayattaki
hemopoetik fonksiyondan ileri gelmektedir.

Intrauterin hayatin besinci ayma dogru karacigerdeki kan yapimi en yiiksek
diizeye ulasir, bundan sonra doguma kadar gittikge azalarak devam eder. Dogumda
karacigerde ancak birkac¢ kan adacigina rastlanir ve karacigerin agirligi yeni doganin

viicut agirhiginin %5’ine kadar diiser (11,12).

2.2. Karaciger Histolojisi

Karaciger sindirim sisteminden emilen besinlerin islendigi ve viicudun diger
boliimlerinin kullanimi i¢in depolandigi viicudun en biiyiik organi ve bezidir. Yaklasik
1.5 kg agirhiginda olup, abdominal kavitede diyaframin altinda yerlesmistir. Karaciger
ince bag dokusundan bir kapsiil (Glisson kapsiilii) ile sarilidir. Hilusta kalinlasan kapsiil,
portal ven, hepatik arter, sag ve sol hepatik duktuslari ¢evreler. Temel fonksiyonel iinite
olan lobiiller igerisinde radial olarak yerlesmis, hepatositler polihedral sekilli,
eozinofilik sitoplazmali hiicrelerdir. Lobiiller 0.7 x 2 mm boyutunda olup kdselerinde

portal bosluklar, santralinde ise santral ven bulunur. Portal bosluklar igerisinde portal



ven ve hepatik arter dallar1 ile safra kanalikiilleri yer alir. Lobiil igerisinde hiicre
kordonlar1 arasinda, kapillerlerin olusturdugu siniizoidler bulunur. Siniizoidler lobiiliin
periferinden baslayip portal ven ve hepatik arter dallari ile beslenirler ve santrale dogru
ilerleyip santral vene dokiiliirler. Siniizoidler igerisinde yagsl eritrositleri ve hemoglobini
metabolize eden, immiinolojik proteinler iireten makrofaj hiicreleri olan, Kupffer
hiicreleri de yer alir. Sinilizoid endoteli ile hepatositler arasinda Disse mesafeleri vardir.

Yag depolayan ito hiicreleri burada yerlesmistir (13).

2.3. Karacigerin Anatomisi

Karaciger sag iist kadranda Glisson kapsiilii ile ¢evrili en biiyiik viseral organdir.
Diyafram tarafindan toraks boslugundan ayrilir. Ozefagusun abdominal parcasi, mide,
duodenum, sag kolik fleksura, sag bobrek, sag siirrenal bez, safra kesesi ile yakin
komsuluk gostermektedir. Normal boyut ve seklinin birgok varyasyonlari
bulunmaktadir (Sekil 2).

Vena kava inferior fossasi, safra kesesi fossasi ve diyafragma ile direk temasi

olan ¢iplak alanlar (Bare area) disinda karaciger periton ile sarilidir (14).
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Sekil 2: Karaciger anatomisi (15).



2.3.1. Karacigerin segmenter anatomisi

Karacigerin segmenter anatomisinin anlagilmasi, fokal lezyonlarin lokalizasyonu
ve tedavisi i¢in oldukc¢a Onemlidir. Hepatik segmenter anatomide, Goldsmith ve
Woodburne’nin hepatik venlerin dagilimina dayanan sistemi (16), subsegmenter hepatik
rezeksiyon planlamasinda yeterli bilgi vermemistir. Bu nedenle Couinaud ve daha sonra
da Bismuth (17) tarafindan portal ve hepatik venleri birlikte temel alarak modifiye
edilmistir.

Goldsmith ve Woodburne karacigerin segmenter anatomisini 1957 yilinda
hepatik venlerin dagilimini esas alarak tanimlamistir. Buna gore orta hepatik ven,
karacigeri sag ve sol lob olmak iizere ikiye ayirir. Sag lob ise sag hepatik ven tarafindan
anterior ve posterior segmentlerine ayrilir. Sol lob, sol hepatik ven tarafindan medial ve
lateral segmentlerine ayrilir. Sonug olarak karaciger sag anterior, sag posterior, sol
medial ve sol lateral olmak tizere dort segmente ayrilir. Bu siniflamaya gore kaudat lob

ayr1 bir segment olarak tanimlanmaktadir (18,19) (Tablo 1).

Tablo 1. Karacigerin segmenter anatomisi (18).

Anatomik segmentler | Coinaud | Bismuth | Goldsmith ve Woodburne
Kaudat lob I I Kaudat lob

Sol lateral superior | I I Sol lateral segment
subsegment

Sol lateral inferior | Il i Sol lateral segment
subsegment

Sol medial | IV IV a/b Sol medial segment
subsegment

Sag anterior-inferior | V \Y Sag anterior segment
subsegment

Sag anterior-superior | VIII Vil Sag anterior segment
subsegment

Sag posterior-inferior | VI Vi Sag posterior segment
subsegment

Sag posterior- | VII Vil Sag posterior segment
superior subsegment

Gilinlimiizde cerrahide yaygin olarak kullanilan segmenter anatomi ise Coinaud
ve Bismuth tarafindan tanimlanmistir. Couinaud siniflamasinda karaciger kaudat lob

harig, orta hepatik ven ile sag ve sol lob olarak ikiye boliiniir (Sekil 3). Sol lob medial



boliim hari¢ her boliim sag ve sol portal ven dallarindan gegen transvers bir hat ile
stiperior ve inferior segmentlere ayrilir. Boylece kaudat lob ile birlikte karaciger sekiz
segmente bollinlir. Bismuth siiflamasinda Couinaud siniflamasindan farkli olarak sol
medial segment siiperomedial (segment 4a) ve sol inferomedial (segment 4b)
segmentlere ayrilarak kaudat lob ile birlikte dokuz segmente boliiniir. Her segment
kendi kan dagilimina, lenfatik ve biliyer drenajina sahiptir. Kaudat lob (segment 1) sag
ve sol portal venlerin her ikisinden de dallar alir. Diger segmentlerin tersine, kaudat
lobun vendz drenaji1 bir ya da daha fazla sayidaki hepatik ven dallar ile direkt olarak

vena kava inferioradir (18,19).

SEGMENTOS HEPATICOS
Vena hepatco wqusards

Vona hopatca wauienrda

Sekil 3: Karacigerin segmenter anatomisi (20).



2.3.2. Karacigerin vaskiiler anatomisi

Hepatik arter; Colyak trunkustan ¢ikan A. hepatika kommunis’in karacigere
giden dalidir. Comman hepatik arter ¢élyak trunkustan cikar. Gastroduodenal ve sag
gastrik arter ayrildiktan sonra hepatoduodenal ligaman iginde, koledogun solunda,
portal venin 6niinde a. hepatika propria olarak yukart dogru ¢ikar. Karaciger pedikiilii
icinde sag ve sol olarak iki dala, karaciger i¢inde ise segmenter dallara ayrilir. Hepatik
arter karacigere oksijenize kan tasir. Karaciger kan akimimin %25’inden sorumludur.

Portal ven gastrointestinal sistemin Onemli bir bdliimiiniin kanini karacigere
getiren toplar damardir. Colyak trunkus, superior ve inferior mezenterik arterlerin
gastrointestinal kanal, pankreas ve dalaga sagladigi kani karacigere tasir. Kapak
icermez. Karaciger kan akiminin %75’inden sorumludur. Splenik, superior mezenterik
ve inferior mezenterik venin birlesmesi ile portal ven olusur. Portal ven dallar1 karaciger
parankimi i¢inde segmentlere gére ayrim gosterir.

Hepatik venoz sistem ise sinuzoidleri drene eden santral ven olarak lobullerde
baslar. Santral venler birleserek sublobuler venleri, bunlar da birleserek toplayici venleri
olustururlar. Bu venlerin birbirleriyle birlegsmesi ile karacigerin vendz drenajini
saglayan lic major hepatik ven olusur. Sag lobun kani sag hepatik ven ile inferior vena
kavaya dokiiliir. Sol hepatik ven 2. ve 3. segmentlerin kanin1 aldiktan sonra, orta hepatik
ven ile birlesmek iizere parankim iginde yiizeyel olarak yukari dogru ilerler. Orta
hepatik ven genellikle sol hepatik ven ile birlesip tek trunkus halinde vena kava
inferiora agilir.

Karacigerde tiim viicut lenfinin yaklasik 1/3-1/2’si iiretilir. Lenfatik drenaj portal
hilusdaki lenfatiklere, oradan da ¢dlyak turunkusdaki lenfatiklere dokiiliir. Bir kisim

lenfatikler diyaframi gecerek arka mediasten lenf nodlara dokiiliir (21).

2.3.3. Safra yollar1 anatomisi

Safra kanalikiilleri, Hering kanallar1 olarak bilinen terminal duktullere drene
olurlar. Bu terminal duktuller en kii¢iik portal yolda birleserek interlobuler safra
kanallarin1 olustururlar. interlobuler safra kanallar1 da birleserek segmental safra
yollarin1 olusturur. Bu kanallarin birlesmesi ile biiyiik hiler intrahepatik safra yollar1 ve

onlarin birlesmesi ile sol ve sag hepatik kanallar olusur. Sol ve sag hepatik kanal



birleserek ortak hepatik kanali olusturur. Ortak hepatik kanal ile sistik kanal birlestikten
sonra ortak safra kanali (koledok) ad1 verilir.

Koledok hepatoduedonal ligaman iginde portal venin Oniinde, hepatik arterin
saginda yer alir. Duodenumun birinci parcasinin arkasindan pankreas basinin
posteriorunda yer alan bir sulkustan gecerek duedonumun ikinci parcasina agilir.
Duedonumun posteromediyal duvarinda oblik bir seyir izler ve ana pankreatik kanal ile

birleserek hepatopankreatik ampullay1r (ampulla vater) olusturur.

2.3.4. Karacigerin innervasyonu

Plexus coeliacustan (plexus coeliacus sempatik liflerini N. Splanchnici’den,
parasempatik liflerini sag ve sol N. Vagus’tan ve N. Pherenicus’tan alir) ayrilan sinir
lifleri plexus hepatikusu meydana getirirler ve bu plexustan ¢ikan sinir lifleri de
karacigere giden damarlarin ¢evresinde karacigerin icine girerek karaciger hiicrelerine

kadar giderler.

2.4. Fokal Karaciger Lezyonlar:

2.4.1. Benign lezyonlar

2.4.1.1. Basit Karaciger Kisti

Basit karaciger kistleri biliyer endotelden gelisirler. Ser6z sivi igerirler ve tek
sira epitelden olusan ince duvarlart mevcuttur. Genel popiilasyonun %5-%14’linde
bulunurlar (22). En sik kadinlarda 5. ve 7. dekatlarda goriiliir. US’de anekoik, diizgiin
ve ince kenarli, posterior akustik giiclenme olusturan lezyonlar olarak izlenirler. BT de
birka¢ milimetreden birka¢ santimetreye kadar degisen boyutlarda homojen, diizgiin
smirli, oval ya da yuvarlak diisiik dansite degerlerine sahip ince diizgiin duvarli kitle
lezyonu olarak goriiliirler. Kistlerin dansitesi 0 ile 15 Hounsfield Uniti (HU)
arasindadir. Bu lezyonlar MR goériintilemede T1A sekansda hipointens, T2A
sekanslarda beyin omurilik s1visi ile izointensdir ve kontrastlanma gostermezler. En sik
komplikasyonlart enfeksiyon, riiptiir ve kanamadir. Ayirici tanida kistik metastazlar,
abse, biliyer kistadenom ve kist hidatik diisiiniilmekle birlikte, basit karaciger kisti

kolay ayirt edilebilmektedir (23).
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2.4.1.2. Polikistik Karaciger Hastalig1

Intrahepatik  safra  yollarinin  gelisimindeki  defekte bagli  olduguna
inanilmaktadir. Otozomal dominant olup yaklasik %50 olguda eriskin tip polikistik
bobrek hastaligi ile birliktedir. Kadinlarda iki kat daha fazla ve 5-8. dekatlarda daha
siktir. Kist sayisi iki ya da daha fazla hatta multipl olabilmektedir (24).

2.4.1.3. Caroli Hastalhig:

Nadir goriilen otozomal resesif gegisli gelisimsel bir bozukluk olup, intrahepatik
safra yollarinda nonobstriiktif sakkiiler dilatasyon, multiple intrahepatik kalkiiller ile
karakterizedir. Polikistik bobrek hastaligr ile iliskilidir (25). Rekiirren agri, ates ve
bazen sarilik ataklari gelisebilir. US ile irregiiler genis duktuslar goriintiilenebilir.
Kontrastlh BT’de ve MRG’de dilate kanallar igerisinde yogun boyanan portal ven
dallarina bagli ‘santral dot’ isareti goriiliir ve tipiktir (26). Direngli kolanjit durumunda

cerrahi tedavi gerekli olabilmektedir.

2.4.1.4. Hemanjiom

Hemanjiom en sik gorillen benign karaciger timoridir. Normal adult
popiilasyonda %4’ten fazla goriilmektedir. Tiim yas gruplarinda goriilmekle birlikte
ozellikle yetigskin bayanlarda sik ortaya c¢ikmaktadir. Cogunlukla asemptomatik olup
rastlantisal olarak saptanirlar ve boyut artig1 gdstermezler. Hemanjiomlar hepatik arterin
dallarindan beslenirler ve internal sirkiilasyonlar1 yavastir (27). Kalsifikasyon goriilmesi
oldukga nadirdir (28).

MRG’nin hemanjiomlart diger malign tiimdrlerden ayirt etme yetenegi ¢ok uzun
T2 relaksasyon siiresine baglidir. Yani hemanjiomlar hem normal T2 agirlikli sekansda,
hem de agir T2 agirlikli sekanslarda hiperintens izlenirken, malign lezyonlar agir T2
serilerinde hiperintensitelerini  kaybederler (29). Agir T2 agirhikli sekanslarda
hemanjiomlarin  hiperintens olarak kalmalar1  karakteristik olmakla birlikte
feokromositoma, karsinoid ve pankreasin islet hiicreli tiimorii de bazen hiperintens
olarak izlenebilirler (30). Bu durumda kontrastlanma paterni ve karakteristik yanan
lamba isareti %90 hemanjiom tanist koydurmaktadir. Hemanjiomu destekleyen iki
radyolojik yontem hemanjiom i¢in diagnostik kabul edilmektedir (31). Hemanjiomlarin

ayirici tanisinda spoiled gradient eko sekansi ile yapilan dinamik kontrastli incelemeler
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tan1 koydurucu bilgiler saglamaktadir. Hemanjiomun kontrast tutulumu 3 ayr sekilde
olmaktadir (32).

e Periferden nodiiler tarzda kontrastlanmaya baslayarak santrale dogru ilerler

e Ani komplet tutulum

e Santral hipointensitenin silirdiigii periferal nodiiler tutulum

2.4.1.5. Fokal Nodiiler Hiperplazi (FNH)

FNH karacigerde goriilen en sik ikinci benign neoplazmdir. Diizgiin keskin ve
siklikla lobiile konturludur. FNH kapsiilsiiz bir lezyon olup, siklikla anormal safra
kanallarindan ve damarlardan meydana gelen santral skar icerir. Santral skar genelde
kiigiik ve diizenli olup, T2 A incelemelerde hiperintenstir. Santral skar interstisyel fazda
belirgin olmak lizere diizenli kontrast tutulumu gosterir. Santral skar 1.5 cm’den kiiciik
lezyonlarda siklikla goriilmezken, 5 cm’den biiyiik lezyonlarda da parsiyel kontrast
tutulumu gosterebilir (33,34). Hepatosit spesifik gadolinium selatlar1 ile ge¢ fazda

kontrast tutulumu gosterir (35).

2.4.1.6. Adenom

Hepatik adenom karacigerde goriilen en sik tigiincii benign neoplazmdir. Siklikla
oral kontraseptif kullanan gen¢ kadinlarda ve daha az oranda da anabolik steroid
kullanan geng erkeklerde goriiliir. Lezyonlar genellikle diizgiin konturludur. Nadiren
hepatoseliiler karsinoma (HCC) malign transformasyon gosterebilir. Kanama alanlart
igerebilir. Lezyon icindeki kanama alanlar 6zellikle subakut oldugunda, tim T1 A
kontrast oncesi gradient eko (GE) sekanslarinda hiperintens olarak izlenir. Yag iceren
adenomlar ise in-phase GE sekansinda hiperintens olarak izlenirken, out-of-phase GE
ve/veya yag baskilamali GE sekanslarinda sinyal kaybi gosterir. Daha az siklikta
interstisyel fazda yikanma gostererek karacigere gore hipointens hale gelebilir (33,34).
Adenomlar safra kanali igermedikleri ig¢in hepatosit spesifik gadolinium selatlarini

tutmazlar ve bu nedenle bu spesifik selatlar FNH/adenom ayriminda kullanilirlar (35).

2.4.1.7. Biliyer Hamartom
Hamartom karacigerdeki kistlerden sonra en yaygin ikinci benign lezyondur.
Histopatolojik olarak dilate olabilen fibrotik stroma ic¢ine gdémiilii diizensiz dallanma

goOsteren safra kanallarindan olusur (33,34).
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2.4.1.8. Lipomatoz Tiimorler

Karacigerde anjiomyolipom veya lipom ¢ok nadir goriilen benign tiimorlerdir.
Asemptomatiktir ve genellikle Tuberoz Skleroz hastalarinda goriiliir (36). Gortintiileme
yontemleri ile lipomda uniform yag igerigi gosterilirken, anjiomyolipomda heterojen
damar ve diiz kas yapilar izlenir. Atipik olgular diger hipervaskiiler lezyonlardan ayirt
edilmelidir (37).

2.4.2. Malign Lezyonlar

2.4.2.1. Hepatoselliiler Karsinom (HCC)

HCC, karacigerin en sik primer malign timdriidiir (%90) (16). Tim siroz tipleri
risk faktorii olmakla beraber 6zellikle hepatit B, hepatit C ve alkole bagl sirozlarda risk
en yliksektir. MRG, sirotik nodiillerin taninmasi ve karakterizasyonu yanisira HCC’nin
tanisinda BT ve USG’ye gore daha etkindir (38,39). USG’de hipoekoik, hiperekoik ve
heterojen eko yapisinda olabilirler. Kiicik lezyonlar (<5 cm) hipoekoik olma
egilimindedirler. Daha biiyiik lezyonlarda nekroz ve fibroz doku igerigi nedeni ile daha
heterojen gorilinliim ortaya ¢ikar. Kalsifikasyon nadiren gortiliir.

MRG’de HCC tanisinda en oOnemli sekans, kontrast sonrasi arteryel faz
kesitlerdir. Sirotik nodiiller histolojik paternlerine gore rejeneratif (benign), displastik
ve malign (HCC) olarak smiflandirilabilirler (40). HCC patogenezinde rejeneratif nodiil
cok agamal1 bir diferansiasyonla HCC’ye doniisiir. Soliter ve 1yi sinirli, multifokal ya da
diffiiz infiltratif olabilirler.

HCC, T1A sekansda karacigere gore hipo-, izo- veya hiperintens olabilir. Iyi
diferansiye olmus HCC’ler ve displastik nodiiller T1A sekansda yiiksek sinyal
gosterebilir. Olgularin %50’sinde izo-hiperintens goriiniim belirlenmistir (41). T2A
sekansda HCC genellikle hiperintenstir. Hipointens bir nodiil igerisinde hiperintensite
“nodiil i¢cinde nodiil ”goériiniimii olup, displastik nodiil i¢inden gelisen HCC’yi gosterir
(42).

HCC hepatik arterden beslenir ve arteryel faz gorintilerde kontrastlanma
gosterir. Bu ozelligi sayesinde HCC, rejenerasyon nodiilleri, displastik nodiiller ve
fibrozisden ayrilir (43,44).

HCC’lerin ¢ok az bir kismi1 hipovaskiiler olup, bunlar en iyi portal venéz fazda

goriiliirler. Ge¢ donem kesitlerde tiimor etrafinda fibroz kapsiiliin kontrast tutmasi
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ozellikle bliylik boyutlardaki HCC’lerin bir 6zelligidir. Tiimor i¢cinde kanama ve nekroz
stk goriiliir.

Portal ve hepatik ven invazyonu HCC’yi metastazlardan ayiran bir 6zelliktir.
Portal ven ig¢indeki trombiisiin arteryel fazda kontrast tutulumu gostermesi, timor

trombiisii tanis1 koydurur (45).

2.4.2.2. Fibrolameller Hepatoselliiler Karsinom

Geng yetiskinlerde goriiliir ve birlikte siroz gibi karaciger hastaligi bulunmaz.
Prognozu HCC’den daha iyidir. Genelde soliter olup boyutlar1 6-20 cm arasinda degisir.
Ekojenitesi degiskendir. Punktat kalsifikasyon ve santral ekojenik skar siktir. Bu
goriniimler HCC’de olduk¢a nadirdir. Santral skar fibrolamellar HCC’de FNH’in
aksine piir matiir fibrozis olup vaskiiler komponent icermedigi icin MRG’de, T1 ve T2

agirlikli imajlarda hipointensdir.

2.4.2.3. Kolanjiokarsinom

Kolanjiokarsinom karacigerde HCC’den sonra gelisen en sik ikinci primer
malignitedir. Kolanjiokarsinomlarin periferal ve perihiler tipleri fokal karaciger kitleleri
seklinde gelisirler. Perihiler lezyonlar ayrica infiltratif lezyonlar seklinde de prezente
olabilirler. Primer sklerozan kolanjit, koledok kisti, Caroli hastalig1 ve oriental kolanjit
kolanjiokarsinom riskini artirirlar. Kolanjiokarsinomlar yogun fibrotik stromaya sahip
tiimorlerdir. Infiltratif perihiler lezyonlar safra yollarinin diizensiz kalinlasmasi ve
interstisyel fazdaki belirgin kontrast tutulumu ile karakterizedir (46,47). MR

kolanjiopankreatografi lezyonlarin lokalizasyonunu gostermekte 6zellikle faydalidir.

2.4.2.4. Metastaz

Karaciger lenf nodlarindan sonra metastazlardan en sik etkilenen organdir.
Metastazlar hepatik arter ile beslendiginden dolayr dinamik goriintiillemede hepatik
arteryel faz onemli role sahiptir. En fazla karaciger parankim kontrastlanmasi portal
fazda olustugu i¢in bu faz hipovaskiiler metastazlarin goriintiilenmesinde 6nemlidir
(48). Hepatik metastazlarin ¢ogu solid olmasina ragmen, bazilar1 komplet veya parsiyel

olarak kistik izlenir.
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Kistik metastazlar, kontrastli BT ve MRG’de tipik olarak periferal kontrastlanma
gosteren, diizensiz kenarli ¢cok sayida lezyon seklinde izlenir. Noroendokrin tiimorler,
sarkomlar, melanom, akciger ve meme kanserleri kistik metastaz yapan tiimorlerdir
(49). USG’de anekoik lezyonda kalin duvar, mural nodiil, diizensiz kenar, hipoekoik
rim, ara ekojenitede rim metastazi diisiindiirtir (50). Kontrastli BT ve MRG’de diizensiz,
periferal giiclii kontrastlanma gosteren multipl lezyon seklinde izlenir (49).

Hipervaskiiler metastazlar, noroendokrin tiimdrlere, karsinoid tiimor, renal
hiicreli kanser, melanom ve tiroid kanserine bagli olarak gelisir (51). USG’de
hipoekoik, kontrastsiz BT’de hipodens olarak izlenir. Kontrastli BT de hipervaskiiler
metastazlarin ¢ogu hepatik arteryel fazda erken kontrastlanma gosterip, portal fazda
hipodens olur. TIAG’de diisiik sinyal intensitesinde izlenirken, T2AG’de genellikle
hafif hiperintens olarak izlenir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi tipik olarak arteryel
fazda periferal rim tarzi kontrast tutulumu gosterirler (52).

Hipovaskiiler metastazlar, USG’de hipoekoik, BT’de hipodens izlenen
lezyonlardir. Lenfoma, melanom, meme ve akciger kanserine sekonder olabilir.
Hipovaskiiler metastazlar en iyi portal fazda goriiliirler. Portal fazda karaciger
parankimi yogun bir sekilde kontrastlanirken, hipovaskiiler metastazlar hipodens
nodiiller seklinde izlenir.

Kalsifiye metastazlar, miisindz adenokarsinom ve kemoterapi sonrasi sekonder
gelisir. Kalsifiye metastazlar amorf santral veya periferal kalsifikasyon iceren biiyiik

nodiiller seklinde izlenir ve heterojen kontrastlanma gosterirler (53).

2.4.3. Enfeksiyoz Lezyonlar

2.4.3.1. Piyojenik Apse

En sik safra kesesi ve safra yollarindaki taslarin yol agtigi tikanma sonucu
gelisen kolanjitin asendan olarak yayilmasiyla olusmaktadir. Enfeksiyon ayrica portal
ven veya hepatik arter yoluyla ulasabilecegi gibi, direkt olarak komsu bir organdan da
gelebilir. Herhangi bir yerde lokalize olabilmelerine karsilik en sik sag lob posterior
segmente yerlesirler. Soliter veya multipl olabilirler, degisik kalinliktaki bir kapsiil ile
cevrilidirler.

Absenin USG goriiniimii evresine gore degismektedir. Erken evrede kenari

diizensiz, hipoekoik lezyonlar seklindedir. Kistik, anekoik ya da hiperekoik yogun
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icerikli solid goriiniimde kitle seklinde izlenebilirler. Absenin konturlari zamanla daha
diizgiin hale gelir.

Genel kural olarak abse ne kadar eski ise duvari o kadar belirgindir ve daha gok
kiste benzer. Abse iginde gaz bulunmasi patognomonik bir bulgudur (54).

BT’de abseler hipodens olarak goriiliirler. Lezyon periferinin dansitesi santraline
gore daha ytiksektir. Bu nedenle abse kiste oranla normal karaciger parankiminden daha
net olarak ayrilamaz. Kontrast madde sonrasi lezyon periferinde karaciger dokusundan
hipodens kenar ile ayrilan kapsiil belirgin tutulum gosterir.

MR goriintiilemede tipik olarak periferik duvar kontrastlanmasi gosteren kistik

lezyonlar olarak goriiliirler.

2.4.3.2. Amip Apsesi

Amip abseleri genellikle soliter olup, sag lobda karaciger kapsiiliine dayanacak
sekilde periferik yerlesim gosterirler. Yuvarlak ya da oval olabilirler. USG’de i¢ yapisi
ince, homojen, diisiik ekojenitede bir materyelle doludur. Duvar ekosunun olmamasi
onemli bir ozelliktir. Amip abselerinde subdiyafragmatik alana ve akcigere yayilim

tipiktir.

2.4.3.3. Kist Hidatik

Etken Ekinokokus granulosus’dur. Hidatik kist duvart endokist (germinatif
membran) ve ekzokist (proteindz membran) olmak tizere iki tabakadan olusur. Konake1
dokudan kaynaklanan kollajen iceren dens fibroz kapsiil perikist olarak adlandirilir.

Genellikle karacigere yerlesir (%75). Fakat viicudun herhangi bir
lokalizasyonunda da yerlesebilir. Siklikla asemptomatikdir ve tesadiifen saptanir. En sik
bulgusu kitle etkisine bagli ortaya ¢ikan semptomlardir. Ancak enfekte olabilir ya da

riiptiire oldugunda anafilaktik reaksiyona neden olabilir (55).

Gharbi ve arkadaslar1 morfoloji ve gelisim basamaklarina gore sonografik olarak
kist hidatigi 5 tipe ayirmustir (56).

e Tip 1: internal yap1 izlenmeyen basit kist goriiniimii (anekoik lezyon).

e Tip 2: Membran ayrigsmasi gosteren kistik yap1 (niliifer ¢igegi goriiniimii).

e Tip 3: Kiz vezikiillerin olusturdugu araba tekerlegi gortiniimii.
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e Tip 4: Heterojen ekoda solid lezyon.
e Tip 5: Kalsifiye lezyon.

Bilgisayarli tomografide unilokiile ya da multilokiile kist olarak goriiliir. Kenar
kalsifikasyonu en iyi BT ile degerlendirilir. Kontrast madde verildikten sonra duvar
boyanabilir (57).

Manyetik rezonans goriintiilemede diger kistik lezyonlar gibi T1A goriintiilerde
hipointens, T2A goriintiilerde hiperintens olarak goriiliir. Baz1 vakalarda kist ¢cevresinde
kollajenden olusmus perikiste bagli olarak hipointens halka goriilebilir. Riiptiire olmus
kistlerdeki serbest membranda T2A goériintiilerde hipointens olarak goriiliir. Kiz

vezikiiller en iyi T2A goriintiilerde tespit edilir (56).

2.4.3.4. Fungal Apse

Immun yetmezlikli ve hematolojik malignitesi olan hastalarda goriilen ve
genellikle kandidanin neden oldugu nadir goriilen abse formudur. Karacigerde higbir
0zellik saptanamayacagi gibi absenin evresine gore degisik goriiniimlere sahip olabilir.

Kalsifikasyon izlenebilmektedir.

2.4.4. Sirotik Karacigerde izlenen Nodiiller

Siroz karacigerin kronik parankimal hasar1 sonucu gelisen yogun fibrozis ve
hasarin tamiri nedeniyle olusan rejenerasyon nodiilleri ile karakterizedir (58). Sirotik
karacigerde cok cesitli nodiiler lezyonlar izlenebilir. Bunlar rejenerasyon nodiilleri,
displastik nodiiller ve HCC’dir. Bu lezyonlarin saptanmasi ve karakterizasyonu sirotik
karacigerde fibrozis, ddem, yagl degisiklik ve vaskiiler anormalliklerin yol actig1

heterojeniteden dolay zordur.

2.4.4.1. Rejenerasyon Nodiilleri

Fibrotik septa tarafindan ¢evrelenen rejenere hepatositlerin birikiminden olusur.
Mikronodiiler sirozda nodiiller 3 mm veya daha kii¢iikken, makronodiiler sirozda 3-15
mm arasinda degisir (59). Rejenerasyon nodiilleri siderotik ve nonsiderotik olarak ikiye
ayrilirlar. MRG rejenerasyon nodiillerinin saptamasinda BT ve USG’den daha
duyarhidir. MRG’de nonsiderotik nodiiller T2A spin eko (SE) goriintiilemede

hipointens, izointens veya T1A SE goriintiilemede hiperintens izlenirken, genellikle GE
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sekansta saptanamazlar. GE sekansta aralarindaki septalarin hipointens izlenmesi nedeni
ile nonsiderotik nodiiller daha net izlenirler. Nonsiderotik nodiiller dinamik kontrastl
gorlntiilerde portal venoz sistemle beslenmesinden dolayr normal karacigere benzer
sekilde kontrastlanir ve genellikle saptanamazlar (60). Siderotik nodiiller kontrastsiz
BT de tipik olarak hiperdens veya izodens izlenirken kontrastli incelemede saptanmasi
zordur. MRG incelemede siderotik nodiiller T2A SE veya GE sekansta belirgin
hipointens izlenirken, T1A SE sekansda hiperintens izlenir. Kontrastlit MR incelemede

karacigere benzer sekilde kontrastlanir (58).

2.4.4.2. Displastik Nodiiller

Rejenerasyon nodiillerinin hiicresel atipi i¢eren formu olup, HCC onciisii olarak
kabul edilir. BT de erken HCC ve rejenerasyon nodiiliinden ayirtedilemez. MRG’de
genellikle T1AG’de hiperintens, T2AG*“de izo-hipointens izlenir. T2AG’de fokal sinyal
artisinin varhigt HCC gelisimi yoniinden siiphelendirmelidir. Kontrastli incelemede

portal vendz sistemle beslenmesinden dolayr karacigere benzer sekilde kontrastlanir
(60).

2.4.5. Lezyonu Taklit Eden Goriiniimler (Ps6dolezyonlar)

2.4.5.1. Fokal Yaglanma ve Yaglanmadan Korunmus Alan

Hastalarin ¢ogunda fokal yaglanma (FY) ve yaglanmadan korunmus alan
(FYKA) safra kesesi fossasi, subkapsiiler bolge, falsiform ligament medial komsulugu
ve porta hepatiste yerlesir. Kitle etkilerinin olmamasi, damarlarin seyrini bozmamalari,
kama seklinde veya jeografik konfiglirasyonda olmalari, kontrasth BT ve MRG’de
normal karaciger parankiminden ayirtedilememeleri ortak goriintiileme bulgularidir.
USG’de yaglanmadan korunmus alan hipoekoik olarak izlenir. BT de diffiiz hipodens
karaciger parankimi igerisinde hiperdens alan seklinde izlenir (61). Yaglanmadan
korunmus alan karsit faz (out of phase) TIA MR goriintiilerde sinyal intensitesi azalan
karacigerde yiiksek sinyal intensiteli fokal alan seklinde izlenir (62).

Fokal yaglanma alanlar1 USG’de hiperekojen, BT de hipodens lezyon seklinde
izlenir. MRG’de bu lezyonlarin karakterizasyonunda ayni faz (in-phase) ve karsit faz
TIA sekanst kullanilir. Karsit faz T1A goriintiileme yagli karaciger ve neoplastik
kitlelerdeki yagin ayiriminda oldukca yliksek dogruluk oranina sahiptir. Aymi fazda
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izointens veya hiperintens lezyonlarda, karsit faz goriintilemede homojen sinyal

kaybinin olmasi fokal yag i¢in oldukga yiiksek dogruluk oranina sahiptir (63).

2.5. Karacigerde MRG Teknigi

2.5.1. MRG fizik prensipleri

Manyetik rezonans goriintiilleme, yumusak doku ¢oziimleme giicli en yiiksek
olan radyolojik goriintiileme teknigi olup manyetik bir alanda elektromanyetik radyo
dalgalarinin viicuda gonderilmesi ve geri donen sinyallerin toplanarak goriintiiye
doniistiiriilmesini temel almaktadir. MRG ilk kez 1946 yilinda Bloch ve Purcell
tarafindan tanimlanmstir. {lk kez 1973 yilinda Lauterbur tarafindan gériintiileme
yontemi olarak kullanilmistir (64).

Atom ¢ekirdegi proton ve notron adi verilen niikleonlardan olusur. Niikleonlar
kendi eksenleri etrafinda spin hareketi adi verilen doniis yapar ve dogal bir manyetik
alan olustururlar. Kiigiik miknatislar olarak kabul edebilecegimiz protonlar dis manyetik
alan i¢inde kuzey ve giiney kutuplari ile dis manyetik alana paralel veya ona zit sekilde
konum alirlar. Niikleonlar ¢ift sayida ise birbirlerinin spin hareketini ortadan
kaldirirken, tek sayida ise net bir manyetik dipol hareketi olustururlar. MRG’de
rezonans etkisinin olusturulmasinda altta yatan temel kavram budur.

MRG’de tek bir protondan olusan ¢ekirdek yapisi ile en gii¢lii manyetik dipol
hareketine sahip olan ve biyolojik dokularda yaygin olarak bulunan hidrojen atomu
(H+) tercih edilmektedir.

Protonlar manyetik alanda paralel ve antiparalel dizilirken i¢ine yerlestirildikleri
manyetik alanin giicii ile orantili olarak degisen salinim (presesyon) hareketi gosterirler.
Salinim hareketinin frekansi Larmor denklemi ile belirtilmistir.

W=g. Bo

W: salinim frekans1 (MHz/sn)

g: gyromanyetik katsayr (MHz/ Tesla)

Bo: manyetik alan giicii (Tesla)

Manyetik alan i¢inde protonlarin paralel dizilimi, antiparalel dizilime gore daha
az enerji gerektirmektedir. Bu nedenle paralel dizilen proton sayisi1 antiparalel
dizilenlere gore biraz daha fazladir. Boylece net manyetik vektdor ana manyetik alana

paralel olur. Buna longitudinal manyetizasyon denir (65). Ancak bu vektdr ana
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manyetik alana paralel oldugu i¢in ondan sinyal alamayiz. Sinyal alabilmek igin
longitudinal manyetizasyonun 90° radyofrekans (RF) pulsu ile tansverse plana
yatirilmasi gerekir. Olusan yeni duruma transverse manyetizasyon denir. RF pulsu
kesildiginde ise protonlar eski durumlarina donerken aldiklar1 enerjiyi geri verirler.

Bu da alic1 sarmalda elektrik akimina neden olur. Transverse manyetizasyon
azalirken longitudinal manyetizayon artar. Bu degisim free induction decay= FID
(serbest indiiksiyon kaybi1) olarak adlandirilmaktadir.

90° RF pulsu verilmesi sonrasinda longitudinal manyetizasyonun %63 {iniin
yeniden kazanilmasi igin gereken siireye T1 relaksasyon siiresi adi verilir. RF pulsu
kesildikten sonra longitudinal manyetizasyona esit olan transvers manyetizasyon
azalmaya baglar. Transvers manyetizasyonun baslangi¢ degerinin %37’si seviyesine
inmesine kadar gegen siire ise T2 relaksasyon siiresi olarak adlandirilir.

T1 relaksasyon zamani ana manyetik alanin giicine ve dokularin 6zelliklerine
gore degisir. T2 siiresi dis manyetik alan giiciinden bagimsiz olup i¢ ve dis manyetik
alan inhomojenitelerinden etkilenir (65).

MRG’de veri toplama ve goriintii olusturulmasinda Fourier Transformasyonu
(FT) kullanilir. RF sargilar1 ile kesit alinacak viicut diizlemine Larmor frekansi
esitliginde bir RF pulsu gonderilir ve sadece istenilen kesit alanindaki protonlar uyarilir.
Uyar kesildikten sonra ilgili kesitteki protonlarin rezonanslariin olusturdugu sinyaller
algilayic1 sargilar tarafindan toplanir. Bu sinyaller frekans ve faz eksenlerine
yerlestirilerek FT adi verilen yontemle bir dizi bilgisayar islemi sonrasinda goriintiiye
cevrilir. Toplanan sinyallerin spatial frekanslarina gére kodlanarak yerlestirildigi yer K-
alan1 olarak adlandirilmaktadir.

K- alaninda, y ekseninde faz kodlama, x ekseninde frekans kodlama
gradientlerinden alinan sinyallerin frekanslarina gore yerleri belirlenir. Diisiik frekansh
sinyaller merkezde toplanir ve kontrast rezoliisyonundan sorumludurlar. Yiiksek
frekansh sinyaller ise ¢evrede toplanir ve geometrik rezoliisyondan sorumludurlar. K-
alan1 ne kadar biiyiik olursa goriintiiniin uzaysal rezoliisyonu o kadar artacaktir (64).

Half-Fourier transformasyonu datalarin yarisindan fazlasinin toplanarak K-
alaninin  yarisinin  dolduruldugu, gerisinin bilgisayar tarafindan tamamlanarak

gorlintiinlin  olusturuldugu bir goriintiileme teknigidir. Tetkik siiresi kisalir ancak
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sinyal/giiriiltii oran1 azaldig1 igin kontrast rezollisyonu ve geometrik rezoliisyon olumsuz

etkilenir.

2.5.2. Karaciger MRG teknigi ve inceleme sekanslari

Karaciger manyetik rezonans incelemesi ilk olarak standart T1 ve T2 agirlikli
spin eko teknikleri ile gerceklestirilmistir. Ancak bu tekniklerin uzun siirmesi nedeniyle
kardiak pulsasyon ve barsak peristaltizmi gibi istenmeyen etkiler olusturmustur. Bu
nedenle solunum tetikleme gibi ek destekleyici metotlar kullanilmis ancak bunlar da
tetkik siiresini olduk¢a arttirmistir (66). Son zamanlarda uygulanan MR sekanslari
olduke¢a kisa sekanslar olup bir nefes tutma siiresinde tamamlanabilmektedir (SGE ve
HASTE gibi) (67,68). farkli
isimlendirilmislerdir (69) (Tablo 2).

Bu yeni sekanslar firmalar tarafindan farkh

Single shot spin eko teknikleri ile yaklasik 1 saniyede solunum ve hareketten
etkilenmeden tek bir kesit alinabilmektedir. T1 agirlikli 2 ve 3 boyutlu goriintiilerde ise
birgok kesit tek bir nefes tutma siiresinde yliksek ¢Oziiniirlikli olarak elde
edilebilmektedir. Bu 6zellik, oncesinde presaturasyon veya inversiyon pulsu uygulanan

ve K-alanmin merkezini ¢ok hizli dolduran Turbo FLASH ve FIRM gibi teknikler ile

saglanmistir (70,71).

Tablo 2. Sik kullanilan MR sekanslar1 ve kisaltmalari (69).

Sekans Philips GE Siemens
Fast Spin-Echo TSE FSE TSE
Single Shot Fast Spin- | SSh TSE SSFSE/RARE HASTE/RARE
Echo
Snapshot/Ultrafast TFE Rapid SPGR Turbo Flash
Gradient Echo FIRM MP RAGE
3D Turbo Field Echo | THRIVE FAME/LAVE VIBE
with fat supression
Fast Field Echo FFE SPGR FLASH
FSPGR FISP
GRASSE GRE
GRE
Steady State Fast Field | Balanced FIESTA True FISP
Echo FFE(bFFE,bTFE)
Saturation Bands REST SAT PreSAT
Spectrally Selective Fat | SPIR CHEMSAT FATSAT
Supression SPAIR
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2.5.2.1. T1 agirhkh sekanslar

Konvansiyonel T1 agirlikli goriintilerde TR ve TE degerleri kisa tutulur.
Boylece T1 relaksasyonu hizli olan dokular maksimum longitudinal manyetizasyona
ulasacaklar1 i¢in anatomik detay da fazla olacaktir. Yag dokular1 ve subakut kanama

hiperintens iken sivilar hipointens goriiliir.

2.5.2.1.1. Spoiled gradient eko (SGE) sekanslar1

Faz dizilimli ¢ok kanalli koillerin kullanilmasiyla birlikte bu sekanslar uzun
zaman alan spin eko T1 agirlikli goriintiilerin yerini almigtir. 1.5 Tesla cihazlarda TR
stiresi rolatif daha uzun (yaklasik 150 msn) ve TE siiresi kisa (4.2-4.5) tutularak sinyal-
giiriiltii oran1 ve bir nefes tutmada alinabilecek kesit sayist arttirilmaktadir. T1 agirlikli

sinyali arttimak icin flip a¢1 degeri 70-90 arasinda tutulur.

2.5.2.1.2. Ayni faz (In Phase) ve Ters faz (Out of Phase) SGE sekanslari

Tek bir nefes tutmada dual eko teknigi ile elde olunan ayni ve ters faz
goriintiileme ile karacigerdeki diisiik dereceli intraseliiler yag  birikimi
saptanabilmektedir. Bu goriintiileme 6zellikle ayn1 voksel iginde yag ve su protonlarinin
bulundugu hastaliklar i¢in &nemlidir. I¢inde yag birikimi olan hepatositler ters faz
gorlntiilerde, aym faz goriintiilere gore sinyal diisiisii gosterirler. Fakat subkiitan yag
dokusu veya intraabdominal adipositler icinde ¢ok az serbest su bulundugu icin bu
hiicrelerde ters faz etkisi olusmaz (72).

Dual eko goriintilemenin bir bagka kullanimi da demirin olusturdugu
paramanyetik etkinin saptanmasidir (73). Demir depo hastaliklarinda, karaciger
parenkim sinyali uzun eko zamanmin kullanildig1 ayn1 faz goriintiilerde T2 etkisinden
dolayr diiser (72). Demir birikimi yani sira metal veya havaya bagli suseptibilite
artefaktlar1 da uzun eko zamanl goriintillerde sinyal kaybi olusturur. Bu durum
yaglanmanin aksine ters faz agirlikli SGE sekansta sinyal artis1 seklinde karsimiza

cikar.

2.5.2.1.3. Yag baskih SGE sekanslari
Kontrast uygulamasi1 6ncesinde yag baskili gradient eko goriintiiler pankreas

degerlendirmesi ve subakut kanamanin saptanmasi i¢in Onemlidir (74). Standart
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gradient eko sekanslarindan 6nce su molekiilerine gore daha yavas salinim yapan yag
molekiillerine uygun bir RF pulsu gonderilir. Yag baskilama ile kontrastli goriintiilerde

kan damarlari, intraabdominal yag ve hastalikli dokular arasindaki kontrast arttirilir.

2.5.2.1.4. 3 boyutlu SGE sekanslari

3 boyutlu SGE MR anjiografi i¢in yaygin olarak kullanilirken flip agisinin 12-
15°’ye diisiiriilmesi ile kontrast rezoliisyon artmis ve batin uygulamalarinda yumusak
doku degerlendirilmesinde kullanim alani bulmustur (69). Cekilen bolgenin voliimetrik
data seti olusturularak bu data daha ince kesitlere ayrilabilir ve postprocessing islemi
uygulanabilir. Yiiksek gradientli cihazlarda ¢ok kisa TR ve TE degerleri kullanilarak tek
bir nefes tutma siiresinde fazla sayida ince kesit yag baskili goriintiiler elde
edilebilmektedir. Bu sekansin onemli bir dezavantaji ise sinyal-giiriiltii oraninda

azalmadir. Bu da kontrast kullanimi ile diizeltilebilir (75).

2.5.2.1.5. Harekete duyarsiz (Motion-insensitive) SGE sekanslari

2 ve 3 boyutlu gradient eko sekanslar harekete duyarli olduklari i¢in hastalarla
uygun kooperasyon ve diizgiin nefes tutma gerektirmektedir. Inkoopere hastalar icin
SGE teknikler minimum TR zamani kullanilarak single-shot teknigi seklinde modifiye
edilmistir. Bunlar MP-RAGE (Rapid acquisition gradient echo) ve Turbo FLASH
(Turbo-fast low angle shot) sekanslarindan olugsmaktadir (69). Bu tekniklerde transverse
manyetizasyonu suprese eden inversiyon pulsu verilmesi sonrasinda kisa TR (yaklasik
1.5 sn) siiresi ile tek kesit goriintii alinir. Ancak bu teknigin 6nemli dezavantajlari
yiiksek ¢ozliniirliklii goriintiilerin elde edilememesi ve slice-by-slice teknigi nedeniyle
karacigere yonelik oOzellikle arteryel faz dinamik kontrastli uygulamalarda toplam

stirenin artmasi sonucu kullanilamamasidir (75).

2.5.2.1.6. Kontrasth SGE sekanslar

Kontrast madde verilmesi sonrasinda multifaz gradient eko sekanslar rutin batin
degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Santral k-alani yaklasik 4-5 sn.
icinde doldurularak olduk¢a hizli data seti olusturulmaktadir. Boylece tek bir vaskiiler
fazin (hepatik arteryel dominant faz gibi) uniform olarak tiim karaciger dokusu boyunca

yakalanmasi da miimkiin olmaktadir (69).
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2.5.2.2. T2 agirhikh sekanslar
T2 agirlikli sekanslar difiiz karaciger hastaliklarinin karakterizasyonunda 6nemli
olup perfiizyon bozukluklarinin, 6dem, fibrozis ve depo  birikiminin

degerlendirilmesinde 6nemlidir (76).

2.5.2.2.1. Standart spin eko ve fast-spin eko sekanslar

Standart T2 agirlikli spin eko ve fast-spin eko sekanslar uzun ¢ekim siireleri
gerektirirken sinyal/giirliltii oranlar1 yiiksektir. Ancak uzun cekim siiresi nedeniyle
olusan solunum artefaktlar1 degerlendirmeyi simirlayabilmektedir. Bu nedenle
“respiratuar gating” gibi solunum hareketlerinin diizeltici metodlarla birlikte
kullanilmaktadir. Ancak solunum paternine bagli olarak tetkik siiresi 5-7 dakika
arasinda degisebilmekte, hatta uyumsuz hastalarda tekrar gerektirebilmektedir. Inceleme
ikiye boliinerek, sekans parametreleri de modifiye edilerek sekans nefes tutmali hale

getirilebilir.

2.5.2.2.2. Echo-train spin eko sekanslari

Echo-train spin eko (ETSE) sekanslar single shot spin eko, turbospin eko ve
RARE (rapid acquisition with relaxation enhancement) gibi sekanslardan olusur. Bu
sekanslar tek bir 180° pulsu yerine bir dizi 180° refocusing pulsu verilmesine dayanir.
Ayni TR siiresi i¢inde olusan ¢ok sayida eko toplanarak slice-by-slice teknigi ile k-alani
doldurulur. Bu sekanslar ile rutin spin eko T2 sekanslara gore siire kisalirken
suseptibilite artefaktlar1 da azalir. Ancak yag sinyalinin ¢ok artis1 yag-su ayriminda bir
dezavantaj olusturdugu i¢in yag baskilama mutlaka gereklidir.

HASTE (Half-Fourier Acquisition Single Shot Turbo Spin Echo) sekansi single
shot ETSE sekanslarindan biri olup uzun eko train uzunlugu ve half Fourier teknigi ile
kisa siirede yiiksek kalitede goriintiller saglar. Kisa siire sayesinde hareketten
etkilenmez. Bu sekanslar 6zellikle MR kolanjiopankreatografi (MRCP), MR {irografi ve
fetal MR incelemelerinde kullanilir. Ancak dokular arasinda azalmis T2 farkliliklar
nedeniyle kontrast da azalmaktadir. Bu o&zellikle karacigerde normal parankim ile

hastalikli doku ayrimini zorlastirmaktadir (75).
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2.5.3. Karaciger MR Goriintiilemede Kullanilan Kontrast Maddeler
Karaciger MR incelemesinde kullanilan kontrast maddeler 3 farkli grupta
toplanabilir:
1- Ekstraselliiler dagilim gosteren nonspesifik gadolinyum selatlari
2- Hepatosite 6zgii kontrast maddeler
a- Mangafodipir trisodyum (Mn-DPDP)
b- Hepatobiliyer gadolinyum selatlar1 (hem ekstraselliller hem hepatosite 6zgii
kontrast ajanlar )
-Gadobenat dimeglumin (Gd-BOPTA, Multihance)
-Gadoksetik asit disodyum (Gd-EOB-DTPA, Primovist)
3- Retikiiloendotelyal sisteme 6zgii kontrast maddeler (SPFeO) (77).

Klinik kullanimda olan biitiin kontrast ajanlar tutulduklart dokularin Tlve T2
zamanlarmi kisaltarak etki gosterir. Gadolinyum ve manganez igerikli ajanlarda T1
zamanindaki kisalma daha belirgin oldugundan, T1A sekanslarda karaciger sinyal
intensitesi artar. SPFeO ise, daha ¢ok T2 zamanini kisalttiklarindan T2A sekanslarda

karaciger sinyal intensitesi azalir (23).

2.5.3.1. Hepatobiliyer gadolinyum selatlar1 (hem ekstraselliller hem

hepatosite 6zgii kontrast ajanlar)

Glomertiler filtrasyon yolu ile atilan diger ekstraseliiler gadolinyumlu kontrast
ajanlardan farkli olarak karacigere 6zgli gadolinyum selatlar1 yapilarindaki benzen
halkasin1 tasiyan zincir sayesinde hepatositlerdeki anyon tasiyict  proteine
baglandiklarindan, hem idrar hem de safra yoluyla atilir. Boylece erken donemde diger
ekstraseliiler gadolinyum selatlar1 gibi karaciger perfiizyonunun degerlendirilmesinde,
gec donemde de lezyonlarin hepatosit icerip igcermediginin ayirt edilmesinde yararlidir.
Bu amagla iiretilen paramanyetik hepatobilyer ajanlar gadobenat dimeglumin (Gd-
BOPTA, Multihance) ve gadoksetik asit disodyum (Gd-EOB-DTPA, Primovist)’ dir.
Bolus seklinde enjeksiyon sonrasi erken donemde dinamik inceleme ile farkli fazlarda
karaciger goriintiilenerek, lezyonlar saptanip karakterize edilebilir. Enjeksiyon sonrasi
ge¢ donemde ise (Gd-BOPTA igin 40-120 dk, Gd-EOB-DTPA igin 15-20 dk) bu

selatlar normal fonksiyon gosteren hepatositler tarafindan tutulur ve normal karaciger
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parankiminin uzun siireli boyanmasini saglar (78-80). Boylece karacigere spesifik
donemde normal hepatositten yoksun tiimor hiicreleri kontrast tutmayacagindan

hipointens izlenir.



3. GEREC VE YONTEM

Calismaniz Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Etik Kurulunun
21.04.2014 tarihli, 21.04.2014/151 karar no’lu izni dogrultusunda gergeklestirilmistir.

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda; May1s 2013
ile Nisan 2014 tarihleri arasinda Gastroenteroloji ve Genel Cerrahi kliniklerine bagvuran
BT veya USG incelemelerinde karacigerinde lezyon tespit edilen ve kontrast madde
olarak 1V gadoksetik asit disodyum (Gd-EOB-DTPA, Primovist) kullanilarak elde
edilen karacigere yonelik dinamik MR tetkiki yapilan 46 hasta se¢ildi.

Hastalarin MR goriintiilemesi Radyodiagnostik Anabilim Dali’nda 1.5 T MR
cthazinda (Gyroscan Intera, Philips, Holland) 8 kanalli faz dizilimli viicut sarmali
kullanilarak yapildi.

Tim hastalara rutin kontrastsiz nefes tutmali aksiyel-koronal planda T1-IP
SENSE (parametreler TE: 4.6 ms, TR: 159 ms), aksiyel planda BTFE-M2D-SENSE
(TE: 1.81 ms, TR: 3.6 ms), aksiyel-koronal planda sSSh TE80-SENSE (TE: 80 ms, TR:
426 ms), aksiyel planda sSSh SPAIR-SENSE (TE: 80 ms, TR: 427 ms) ve aksiyel
planda DUAL-FFE (TEl: 2.3 ms,TE2: 4.6 ms, TR: 132 msn) sekanslari ile 10 mg IV
Primovist enjeksiyonu sonrasi 25. sn (arteryal faz), 50. sn (portal faz), 90. sn
(interstisyel faz) ve 20. dk (hepatosit spesifik faz) kontrastli dinamik ¢ekimleri yapildi.
Tim sekanslarda kesit kalinlig1 5 mm, kesitler aras1 bosluk 1 mm, FOV 375 mm, matrix
256x176 olarak uygulandi.

Elde edilen goriintiler retrospektif olarak 2 radyoloji uzmani tarafindan
degerlendirildi. Degerlendirmede lezyonlarin kontrastsiz incelemelerde sinyal
ozellikleri, dinamik incelemede kontrastlanma paternleri ile 6zellikle hepatosit spesifik
fazda lezyonlarin sayisi ve sinyal 6zellikleri kaydedildi.

Lezyonlarin tanisinda gold standart histopatolojik tan1  kabul edildi.
Histopatolojik olarak tanist dogrulanmamis olgularda ise; HCC igin, kronik karaciger

parankim hastaligi bulunan olgularda boyutlar1 1 cm iizerindeki lezyonlarda tek
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radyolojik goriintiileme yonteminde (dinamik BT veya MRG) tipik kontastlanma
paterni olan arteryel fazda kontrastlanip vendz fazda kontrasti birakmasi (wash-out
fenomeni), hemanjiom igin, periferden santrale dogru ilerleyen nodiiler tarzda kesintili
kontrastlanma paterni, metastaz igin, bilinen primer malignitesi bulunan olgularda rim
tarz1 kontrastlanma gdsteren multiple lezyon varligi tan1 kriteri olarak kabul edildi. Yine
fokal yaglanma ve yaglanmadan korunmus fokal alan i¢cin, MRG DUAL in-out faz
sekans sinyal Ozellikleri, kist i¢in ise solid komponent i¢cermeyen, kontrast tutmayan,
ince duvarli lezyon varlig: tanisal kabul edildi.

Primovist kontrastli MRG incelemelerinin karsilastirma yaptigimiz bir 6nceki BT

incelemeleri ile aralarinda gegen siire en fazla bir hafta idi.



4. BULGULAR

Calismamiza karacigerinde fokal lezyonu bulunan yaslar1 18 ile 75
(53,62+13,87) arasinda degisen, 21°i erkek (%45,65) 25’1 kadin (%54,35) toplam 46
hasta dahil edildi.

Calismaya dahil edilen 46 hastada 118 fokal lezyon saptandi. 118 lezyonun 68’i
malign (%57,62) 50’si benign (%42,38) karakterde idi (Tablo 3).

Malign lezyonlardan 46’s1t HCC, 22’°si metastaz idi.

Benign lezyonlardan ise 27’si hemanjiom, 11°1 basit kist, 1’1 FNH, 1’1 parazitik
enfeksiyon, 1°i heterojen yaglanma (cografik steatoz), 4’ii fokal yaglanma, 5’i ise fokal
yaglanmadan korunmus alan idi.

HCC olarak degerlendirilen 46 adet lezyondan; 11 olguda soliter, 5 olguda 2
adet, 6 olguda ise 3 ve daha fazla sayida lezyon mevcuttur. Hemanjiom olarak
degerlendirilen 27 adet lezyondan; 5 olguda soliter, 2 olguda 2 adet, 4 olguda ise 3 ve
daha fazla sayida lezyon mevcuttur. Yine kist olarak degerlendirilen 11 adet lezyondan
ise 4 olguda soliter, 2 olguda da 3 ve daha fazla sayida lezyon mevcuttur.

HCC olarak degerlendirilen 46 adet lezyondan 5°i hepatosit spesifik fazda
hiperintens, 1’i izointens diger 40 adet lezyon ise hipointens olarak izlendi. T2 agirlikls
sekansta ise 1’1 hipointens diger 45 adet lezyon hiperintens olarak izlendi. Ayrica 5
olguda BT’de 8 adet HCC odagi izlenirken, T2 agirlikli sekanslarda 1°i flu hafif
hiperintens olmak tizere toplam 13 lezyon, primovist kontrastli hepatosit spesifik fazda
ise 14 lezyon saptandi. Sonug olarak 5 olguda BT’de segilemeyen ancak primovist
kontrastli hepatosit spesifik fazda boyutlart 1,5 cm altinda olan ek 6 lezyon daha tespit
edildi.

Meme karsinomu tanili ve multiple metastatik karaciger lezyonu bulunan bir
olguda T2 agirlikli sekanslar ile 22 adet metastatik odak saptandi. Dinamik incelemenin
hepatosit spesifik fazinda da aynmi sayida lezyon belirlendi. Steatozu da bulunan bu

hastanin BT incelemesinde ise lezyonlarin ancak 6 tanesi segilebildi.
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MRG incelemesinde hemanjiom olarak degerlendirilen 27 adet lezyonun 25
tanesi BT incelemesinde de tespit edilebildi. Ancak steatozu bulunan USG ve BT’de
lezyon karakterizasyonu yapilamayan bir olguda ise dinamik kontrastli MRG incelemesi
ile lezyon karakterizasyonu yapilabildi. Ayrica steatozu bulunan diger bir olguda BT’de
2 adet lezyon izlenirken, T2 agirlikli sekans ve primovist kontrastli hepatosit spesifik
faz MRG goriintiilerinde milimetrik boyutlu iiclincli ek bir lezyon daha segilebildi.
Primovist kontrastli hepatosit spesifik fazda hemanjiomlarin tamami1 beklenilen sekilde
hipointens olarak tespit edildi.

Basit kist tanist konulan 11 adet lezyonun tamaminda dinamik incelemede
kontrast tutulumu goriilmedi ve hepatosit spesifik fazda da hipointens olarak izlendi.

Histopatolojik olarak FNH tanili bir olguda lezyonun, kontrastlanma paterni ve
sinyal 6zellikleri FNH ile uyumlu idi ve primovist kontrastli hepatosit spesifik fazda da
beklenilen sekilde hiperintens olarak izlendi.

Klinik ve laboratuvar bulgular ile korele degerlendirmede bir adet parazitik
enfeksiyon tanist konulan lezyon, dinamik incelemede hafif cepersel heterojen
opaklagma gostermekte, hepatosit spesifik fazda ise hipointens olarak secilmekte idi.

BT yada USG’de yer kaplayici kitle lezyonu olarak degerlendirilen 10 adet
lezyonun MRG incelemesinde, DUAL in-out faz sekanslarin sinyal 6zellikleri dikkate
alindiginda bu alanlarin fokal yaglanma ve yaglanmadan korunmus fokal alanlar oldugu
goriilmiis olup hepatosit spesifik fazda da bu alanlar beklenilen sekilde izointens olarak
izlendi.

Ayrica 5 olguda MRG incelemesinde 57 adet sirotik nodiil (rejenerasyon-
displastik) saptandi. Bu nodiillerden ancak 15 tanesi BT de secilebilmekteydi. Sirotik
nodiillerden 7’si hari¢ tiimii T2 agirlikli sekansta izo-hipointens, primovist kontrasth
hepatosit spesifik fazda ise izo-hiperintens olarak goriintiilendi. Ancak nodiillerden 6
tanesi T2 agirlikli sekanslarda hiperintens, 1 tanesi de hepatosit spesifik fazda
hipointens olarak izlenmekteydi.

Ayrica bir olguda ise tiim karacigeri tama yakin dolduran multiple sirotik nodiiller
tespit edilmis olup, BT incelemesinde de ayni sayida nodiil se¢ilmekteydi. Bu hastada
da T2 agirlikli sekansta nodiiller hipointens olarak izlenirken, hepatosit spesifik fazda

ise nodiiller genel olarak beklenilen sekilde izo-hiperintens goriintiilenmis olup 4 nodiil
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hipointens olarak tespit edildi. Dinamik incelemede sirotik nodiillerin higbiri HCC’yi

destekleyecek belirgin bir kontrastlanma paterni gostermemekteydi.

Tablo 3. Olgularin MRG inceleme bulgulari

OLGU | HASTA | | AS | CINSIYET LEZYON/ SINYAL KONTRASTLANMA | PRIMOVIS
NO ADI SAYI OZELLIKLERI | PATERNLERI T 20. DK
T1 HIPO, L .
1. H.G 63 E HCC/1 2 HIPER TIPIK HCC HIPO
T1 HiPO, L .
2. C.A 60 E HCC/2 T2 HIPER TiPIK HCC HIPO
T1 HiPO, L .
3. CcC 50 E HCC/6 T2 HIPER TiPiK HCC HIPO
HCC/1 Hee VE kist | HCC/TIPIK HCC HCC VE
4 i.G 66 K KIST/1 T1 HIPO RIST, KiST
' . SIROTIK T2 HIPER KONTRASTLANMA | oo
NODUL/13 YOK
T1 HIPO, L .
5. C.B 71 E HCC/1 T2 HIPER TIPIK HCC HIPO
T1 HIPO,
6. ic 55 K HEMANJIOM/1 | T2 BELIRGIN | TiPIK HEMANJIOM HIPO
HIPER
DUAL
SEKANSINDA
7. H.A 64 K FY/1 OUT-OF $8ETRASTLANMA izo
FAZDA
BASKILANMA
T1 HIPO, s ;
8. S.G 54 E HCC/3 T2 HIPER TiPiK HCC HiPO
T1 HIPO, L 3’ii HIPO,
9. SK 68 E HCC/4 T2 HIPER TiPiK HCC 1 1z0
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T1 HIPO, L .
10. N.C 65 Hcc/l T2 HIPER TiPiK HCC HIPO
T1 HIPO, . .
11. cY 63 HCC/5 T HIPER TIPIK HCC HIPO
DUAL
SEKANSINDA | KONTRASTLANMA .
12. H.K 45 FYKA/3 OUT-OF YOK izo
FAZDA HIPER
; T1 HIPO, L )
13. I 68 HCC/1 T> HIPER TiPIK HCC HIPO
T1 HiPO, L .
14. S.S 50 Hcc/l T2 HIPER TiPiK HCC HIPO
T1 HIPO,
15. G.R 29 KiST/1 T2 BELIRGIN $8ETRASTLANMA HIPO
HIPER
ARTERYEL FAZDA
OLDUKCA HOMOJEN
. . KONTRASTLANIP,
16. M.S.A 43 FNH/1 E gingIPO’ PORTAL-VENOZ HIPER
FAZDA BIR MIKTAR
KONTRASTI
BIRAKAN
T1 HIPO,
17. M.C 56 HEMANJIOM/5 | T2 BELIRGIN | TiPIKk HEMANJIOM HIPO
HIPER
T1 HIPO,
18. Y.S 32 HEMAJIOM/1 | T2 BELIRGIN | TiPIK HEMANJIOM HIPO
HIPER
T1 HIPO, . HIPO
19. F.O 68 HCC/2 1> HIPER TiPIK HCC HIPER
T1 HIPO, L .
20. S.Y 60 HCC/1 T2 HIPER TiPiK HCC HIPO
T1 HIPO 3 U
21. F.Y 38 HCC/4 . TiPIK HCC HIPER,1°1
T2 HIPER HiPO
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22. G.C 49 T1 HIPO, TiPIK HEMANJIOM HIPO
HEMANJIOM/2 | T2 BELIRGIN
HIPER
23. AILO 74 HEMANJIOM/1 | T1 HIPO, TIPIK HEMANJIOM HIiPO
T2 BELIRGIN
HIPER
24. F.H 74 FY/1 DUAL KONTRASTLANMA | izO
SEKANSINDA | YOK
OUT-OF
FAZDA
BASKILANMA
25. M.A 67 HCC/2 HCC T1 TIPIK HCC HIPO
SIROTIK HIPO,T2
NODUL/13 HIPER
26. H.K 61 HEMANJIOM/1 | T1 HIiPO, TiPiK HEMANJiOM HIPO
T2 BELIRGIN
HIPER
27. G.P 18 HCC/3 T1 HIPO, TIPIK HCC HiPO
T2 HIPER
28. M.E.G 62 HCC/2 HCC VE KIST | HCC,TIPIK HCC HCC VE
KiST/3 T1 HIPO KIST, KiST
SIROTIK T2 HIPER KONTRASTLANMA | HIPO
NODUL/12 YOK
29. E.K 66 HETEROJEN DUAL KIiTLESEL NORMAL
YAGLANMA SEKANSINDA | KONTRASTLANMA | TISINYAL
(COGRAFIK OUT-OF YOK OZELLIGIN
STEATOZ) FAZDA HIPO- DE
HIPER
ALANLAR
30. TY 54 HCC/1 T1 HIPO, TiPiK HCC HIPO
T2 HIPO
31. Y.B 43 FYKA/1 DUAL KONTRASTLANMA | izoO
SEKANSINDA | YOK
OUT-OF
FAZDA HIPER
32. H.C 64 HCC/1 T1 HIPO, TiPiK HCC HIPO
T2 HIPER
33. F.C 41 SIROTIK T1 IZO-HIPER | BELIRGIN HIPER
NODUL/9 T2 iZO-HiPO ARTERYAL
KONTRASTLANMA
VE WASH-OUT YOK
34, H.M 49 HEMANJIOM/2 | HEM; T1 HIPO, | HEM; HEM:
FYKA/1 T2 BELIRGIN TiPIK HEMANJIOM HiPO
HIPER FYKA;
FYKA; DUAL KONTRASTLANMA | FYKA:
SEKANSINDA | YOK izo
OUT-OF
FAZDA HIPER
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BELIRGIN
MULTIPLE —— ARTERYAL 4 UHIPO,
35. S.S 22 SIROTIK HiPER T2 1ipo | KONTRASTLANMA | DIGERLERI
NODUL ? VE WASH-OUT HIPER
YOK
T1 HIPO, - .
36. EB 49 Hce/l T HIPER TIPIK HCC HIPO
. TIHIPO, TIPIK .
37. B.D 46 HEMANJIOM/3 | T2 BELIRGIN . HIPO
, HEMANJIOM
HIPER
. TIAIRO, | pipig 4
38. | AY 40 HEMANJIOM/3 | T2 BELIRGIN | [ o (o HIiPO
HIPER
. TIHIPO, TIPIK .
39. | SK 4 HEMANJIOM/1 | T2 BELIRGIN . HIPO
, HEMANJIOM
HIPER
T1 HIPO,
PARAZITIK T2 HIPER HAFIF CEPERSEL .
40. | MK 8 ENFEKSIYON | HETEROJEN | KONTRASTLANMA | HIPO
FLU
HCC/2 HCC; HCC
4. |10 51 SIROTIK T1 HiPO, TIPIK HCC 1’ i HiPO
NODUL/10 T2 HIPER 1” HIPER
. TIPIK HCC
4. FU 66 HCC/1 ?lCICH\P% KIST KISTTE KiST VE
: KiST/1 , KONTRASTLANMA | HCC HiPO
T2 HiPER
YOK
- T1 HIPO, RiM TARZINDA -
43. | OB 46 METASTAZ/22 | 15 hivER KONTRASTLANMA | HIPO
KIST;
T1 HiPO,
T2 BELIRGIN
: HIPER; KiST VE FY o
4. | MA 57 Ié\I(S/ZT " FY: DUAL KONTRASTLANMA E;STTZISIPO’
SEKANSINDA | YOK
OUT-OF
FAZDA
BASKILANMA
. Tl HiPQ, . TipiK .
45. | AFT 32 HEMANJIOM/7 | T2 BELIRGIN | o0 o HIPO
HIPER
T1 HIPO,
46. | AA 53 KisT/1 T2 BELIRGIN | KONTRASTLANMA 1 1iing
HIPER YOK

Olgularimiza ait MR ve BT goriintiileri Resim 1-7°de gosterilmektedir.
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Resim 1: 40 yasinda hemanjiom tanili kadin hastada, karaciger segment 7°de 28 mm

capinda, (A) T1 agirlikli sekansta hipointens, (B) T2 agirhikli sekansta belirgin
hiperintens, (C) kontrast madde enjeksiyonu sonrasi arteryel fazda ¢epersel agirlikli
nodiiler kontrastlanan, (D) interstisyel fazda kontrastlanmasi giderek artan, (E) hepatosit

spesifik fazda ise hipointens olarak izlenen lezyon goriilmektedir.
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Resim 2: Kronik karaciger hastaligi zemininde gelisen HCC tanili 18 yasinda kadin
hastada, karaciger segment 6’ da 2 cm ¢apinda, (A) T1 agirlikli sekansta hipointens, (B)
T2 agirlikli sekansta hiperintens, (C) kontrast madde enjeksiyonu sonrasi arteryel fazda
heterojen opaklasan, (D) intertisyel fazda kontrast1 birakan (wash-out fenomeni), (E-F)

hepatosit spesifik fazda ise hipointens olarak izlenen lezyon goriilmektedir.
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Resim 3: Serviks ca tanili 74 yasinda kadin hastada, karacigerde VCI komsulugunda
BT’de dinamik kontrastli incelemelerde net karakterizasyonu yapilamayan lezyon (A-
B-C), MRG incelemesinde dual in-out faz sekanslarda (D-E), fokal yaglanma olarak
degerlendirildi. Tanimlanan alan T2 agirlikli sekansta hiperintens (F), primovist

kontrastli hepatosit spesifik fazda ise izointens olarak izlendi (G).
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E F G
Resim 4: Karacigerde ¢ok sayida metastatik lezyon izlenen meme ca tanili 46 yasinda
kadin hastada, lezyonlar (A) T1 agirlikli sekansta hipointens, (B) T2 agirlikli sekans ve
(C) yag baskilamali SPAIR sekanslarda hiperintens, (D) kontrast madde enjeksiyonu
sonras1 arteryel ve (E) interstisyel fazda rim tarzinda kontastlanip (F-G) hepatosit

spesifik faz goriintiilerde ise hipointens olarak izlenmektedirler.
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Resim 5: Kronik karaciger hastaligi zemininde gelisen HCC tanili 49 yasinda kadin
hastada karaciger segment 6’ da, (A) T1 agirlikli sekansta hipointens, (B) T2 agirlikli
sekansta hiperintens, (C) kontrast madde enjeksiyonu sonrasi arteryel fazda opaklasan,
(D) intertisyel fazda kontrasti birakan (wash-out fenomeni), (E-F) hepatosit spesifik

fazda ise hipointens olarak izlenen lezyon goriilmektedir.
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Resim 6: 43 yasinda FNH tanis1 almis erkek hastada, karaciger segment 6’da 3 cm
capinda, (A) T1 agirlikli sekansta izo-hipointens, (B) T2 agirlikli sekansta hipointens,
(C) Primovist kontrastli arteryel fazda olduk¢a homojen kontrastlanip, (D) interstisyel
fazda bir miktar kontrast1 birakan lezyon, (E-F) hepatosit spesifik fazda ise hiperintens
olarak izlenmektedir.
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Resim 7’nin devama.

Resim 7: Hepatosteatozu bulunan hemanjiom tanili 32 yasinda erkek hastada, lezyon
(A) kontrastsiz BT’de hiperdens, (B-C) dinamik seride ise hemanjiom igin tipik
kontrastlanma paterni gostermemekteydi. Lezyonun (D) T1A MRG’de hipointens, (E-
F) T2AG ve yag baskilamali SPAIR sekanslarinda belirgin hiperintens, (G) Primovist
kontrastli arteryel fazda periferal nodiiler kesintili tarzda kontrastlanip, (H) interstisyel
fazda kontrastlanmasi giderek artip, (I-J) hepatosit spesifik fazda ise hipointens

izlenmesi nedeniyle hemanjiom tanist dogrulandi.



5. TARTISMA

Karaciger lezyonlarinin tanisinda radyolojik goriintileme yontemleri 6nemli
yere sahip olup benign-malign ayriminda zaman zaman zorluk yasanmaktadir.
Gilinlimiizde tedavi segenekleri hizla artmakta ve cesitlenmekte, bu ise goriintiileme
yontemlerinden beklentileri arttirmaktadir.

Karaciger kitle lezyonlarinda uygun tedaviyi belirleyen en énemli faktér malign
benign ayiriminin yapilmasidir. Benign lezyonlarin dogru tanimlanmasi gereksiz
invaziv girisimleri onleyecektir. Benign lezyonlar sadece radyolojik takip gerektirirken,
malign lezyonlar siklikla cerrahi ve invaziv miidahaleleri gerektirir. Ayrica lezyonun
natiiriiniin yanisira, sayisi ve yerlesimi de bir o kadar énemlidir. Ornegin izole metastaz
olan kolorektal karsinomlu olgularda karacigere uygulanan metastazektomi yasam
stiresini biiyiilk oranda arttirabilmektedir. Bu nedenle de lezyonlarin sayi, boyut ve
lokalizasyonunun dogru olarak belirlenmesi cerrahi gerektiren hastalarda biiyiik 6nem
kazanmaktadir.

Son yillarda fokal karaciger lezyonlarinin saptanmasinda optimal goriintiileme
yontemleri sorgulanmaya baslanmigtir. MRG yiiksek yumusak doku kontrasti,
multiplanar ~ gorilintiileme yetenegi ve iyonizan radyasyon igermemesi gibi
avantajlarindan dolayr diger gorilintiileme yontemlerine stiinliik saglamaktadir.
Abdomen goriintilemede MR ¢ekim siiresi ¢ok Onemlidir. Ozellikle MRG
teknolojisindeki gelismeler ve hizli ¢ekim teknikleri MRG’den beklentileri arttirmigtir.

Son yillarda kontrast madde teknolojisindeki gelismeler de konvansiyonel MR
goriintiilerinin yaninda, organ spesifik kontrast maddelerin katkisinin ve rutin pratikte
olas1 getirilerinin sorgulanmasina neden olmustur. Bir organ spesifik kontrast maddeden
genel anlamda lezyon saptanabilirligini arttirmasi, benign-malign ayrimimin yapilmasi

ve tedaviye cevabin degerlendirilmesi gibi beklentiler olabilir. Karaciger spesifik
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kontrast maddeler yaklagik olarak 20 yildir bir arastirma konusudur (81,82). Bununla
birlikte bu kontrast maddelerin rutin karaciger pratiginde kullamimi hala tartigsma
konusudur. Bu amagla klinigimizde, bir hepatosit spesifik kontrast madde olan
gadoksetik asit disodyum’un (Gd-EOB-DTPA, Primovist) ayirici taniya ve lezyon
sayisinin saptanmasina olan katkisinin arastirilmast amaciyla bu ¢alisma yapildi.

Hepatositlere 6zgli paramanyetik hepatosit spesifik ajanlardan olan gadoksetik asit
disodyum (Gd-EOB-DTPA, Primovist) ve gadobenat dimeglumin (Gd-BOPTA,
Multihance) hem erken donemde diger ekstraselliiler gadolinyum selatlar1 gibi karaciger
perflizyonunun degerlendirilmesini, hem de ek olarak ge¢ donemde lezyonlarin
hepatosit icerip igermediginin ayirt edilmesini saglamaktadirlar. Yani bu selatlar
hepatosit spesifik fazda normal fonksiyon gosteren hepatositler tarafindan tutulmakta ve
normal karaciger parankiminin uzun siireli boyanmasini saglamaktadirlar. Boylece
hepatosite spesifik fazda, normal hepatositten yoksun timor hiicreleri kontrast
tutmayacagindan T1 agirlikli sekanslarda hipointens olarak izlenirler (78-80). Bundan
dolay1 hepatosit spesifik kontrast maddeler erken donemde dinamik incelemelere imkan
vererek lezyon karakterizasyonunu saglarken, ge¢ donemde ise Ozellikle kiiciik
boyutttaki lezyonlarin kontur ve kenar keskinligini daha net ortaya koyarak
saptanmasini saglamaktadirlar.

HCC diinyada en sik goriilen 5. kanser olmakla birlikte 6liime neden olan 3. en
stk kanserdir. Primer malign karaciger lezyonlar1 arasinda da ilk sirada yer almaktadir
(83,84). HCC’lerin %80’i siroz zemininde meydana gelmektedir (85). HCC’lerin erken
teshis ve tedavisi sag kalim siiresini 6nemli oranda arttirmaktadir. Bununla birlikte
sirotik zemindeki benign lezyon prelevansinin sikligit ve HCC’lerin diferansiasyon
derecelerine gore goriintiileme 6zelliklerinin farkli olmast HCC’lerin erken tanisini
giiclestirmektedir (86). Ozellikle kontrast madde kullanilarak yapilan dinamik MRG
incelemeleri HCC tanisinin dogru olarak konmasinda kritik 6neme sahiptir (87).

Sirotik karaciger zemininde HCC’nin, benign rejeneratif nodiilden ve pre-malign
displastik nodiilden ayrimimi yapmak olduk¢a zordur (88,89). Ciinkii sirotik karaciger
zemininde izlenen fibrozis ve hemodinamik degisikliklerden dolay1 karaciger
parankiminde heterojen bir kontrast tutulumu olmaktadir. Ayni zamanda hepatosit
fonksiyonlarindaki bozuklugun hepatosit spesifik ajanlarin hepatositler tarafindan

tutulumunu azaltmasi sonucunda, karaciger parankimi ile lezyon arasindaki kontrast
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farkin1 azaltmaktadir. Sonug¢ olarak sirotik karacigerde izlenen bir lezyonun iyi
diferansiye HCC ya da benign rejeneratif nodiil ayrimi 6nemli olmasina ragmen her
zaman mimkiin olmamaktadir. Bu aslinda HCC’nin diferansiasyon derecesine de
baghdir. Iyi diferansiye HCC’ler hepatosit spesifik ajanlar1 tuttugu icin hepatosit
spesifik faz goriintiilerde karaciger parankimine gore izo hatta hiperintens olarak
izlenmektedirler. Bundan dolayi iyi diferansiye HCC’ler gézden kagirilabilmekte ya da
rejeneratif ve displastik nodiilleri taklit edebilmektedirler. Bunun aksine Kkoti
diferansiye HCC’ler hepatosit spesifik ajanlar1 tutamadigi icin hepatosit spesifik faz
goriintlilerde karaciger parankimine gore hipointens olarak izlenmektedirler.

Tahir ve arkadaslarinin (90) 2011 yilinda yapmis oldugu bir ¢alismada hepatosit
spesifik ajanla yapilan kontrastli MRG incelemede, hepatosit spesifik faz goriintiilerin
HCC’lerin diferansiasyonunu belirlemede yardimci oldugu gosterilmistir. Ancak farkl
diferansiasyon evrelerinde izlenen HCC’lerdeki st {iste binmeler ve tani zorluklari
daha genis serilerle incelemelere gereksinim duyuldugunu gostermektedir.

Bizim g¢alismamizda HCC lehine degerlendirilen 46 adet lezyondan primovist
kontrastli hepatosit spesifik fazda 40’1 hipointens, 5’1 hiperintens, 1’i de izointens olarak
izlendi. Hepatosit spesifik faz goriintiiler lezyonun normal hepatosit icerip igermedigini
gosterdiginden saptadigimiz bu 5 adet hiperintens ve 1 adet izointens olarak izlenen
lezyonun 1yi1 diferansiye HCC olabilecegini diisiindiik.

HCC olarak degerlendirilen 5 olguda ise hepatosit spesifik faz goriintiilerde
boyutlar1 1,5 cm’nin altinda olan ancak BT’de secilemeyen 6 adet daha ek lezyon
saptandi. Hepatosit spesifik faz goriintiilerde saptanan bu ek 6 adet lezyondan 1 tanesi
flu olmak tizere 5 tanesi T2 agirlikli sekansta da izlenmekteydi.

HCC olgularinda primovist kontrasth MRG ile o6zellikle 1,5 cm altindaki
lezyonlarin saptanabilirliginin artti§1 goriildii. Boylece erken evrede saptanarak tedavi
sans1 ve dolayistyla da yasam siiresine katki saglanabilinir. Ancak biiyiik boyutlu
olanlarda ( >2 cm) BT ile benzer sonuglar elde edildi. Bununla birlikte satellit
lezyonlarin tedavi protokoliinii degistirdigi de dikkate alindiginda ana lezyonun biiyiik
oldugu fakat satellit lezyon arastirilan hastalarda da primovist kontrastlit MRG’nin tercih
edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Ayrica biz bu oOzellikleri nedeniyle sirotik
hastalarda USG’de siiphede kalinan olgularda dinamik BT yerine primovist kontrastli

MRG’nin tercih edilebilecegi kanaatindeyiz.
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Literatiirde de Sano ve arkadaslarinin (91) 2011 yilinda yapmis oldugu
calismada primovist kontrasli dinamik MRG incelemesinin HCC’lerin erken evrede
saptanmasinda (0zellikle 2 cm altinda) kontrastli dinamik BT’ye biiyiik bir tanisal
istlinliik sagladig1 goriilmiistiir. Ayrica Park ve arkadaslarinin (92) 2012 yilinda ve yine
Golfieri ve arkadaslarmin (93) 2011 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismalar Sano ve
arkadaglarinin yaptigi ¢aligmayr destekler sekilde 2 cm altindaki HCC’leri saptamada
primovist kontrastli dinamik MRG incelemenin basarisini ortaya koymustur.

Calismamiza dahil edilen kronik karaciger parankim hastaligi bulunan 6 olguda
ise sirotik nodiiller (rejeneratif-displastik) izlenmekteydi. Sirotik nodiiller genel olarak
beklenilen sekilde hepatosit spesifik fazda karaciger parankimine gore izo-hiperintens,
T2 agirlikli sekanslarda ise izo-hipointens olarak izlenmekteydi. Sirotik nodiiller
arasinda rejeneratif-displastik nodiil ayrimi net olarak yapilamadi. Ancak hepatosit
spesifik faz goriintiilerde 2 olguda 5 adet nodiiliin hipointens olarak izlenmesi olasi
HCC transformasyonu acisindan siipheli olarak degerlendirildi. Lezyon boyut ve
lokalizasyonlar1 biyopsi yapilmasina uygun olmadigindan, klinik ve laboratuvar
bulgular1 (AFP degerleri vs) ile birlikte yakin radyolojik takibi 6nerilmistir.

Chen-Te Chou ve arkadaslarinin (94) 2010 yilinda primovist kontrastli dinamik
MRG incelemesi ile yapmis oldugu benzer bir ¢alismada, zemininde kronik karaciger
parankim hastaligi bulunan ve T1 agirlikli sekanslarda hiperintens nodiil izlenen
hastalarda, degerlendirmede hepatosit spesifik faz goriintiilere dikkat edilip 6zellikle 1,6
cm tzerinde olan ve hepatosit spesifik faz goriintiilerde hipointens olarak izlenen
nodiillerde agresif davranip biyopsi yapilmasi gerektigi vurgulanmistir.

MRG’nin metastaz olgularindaki primer rolii rezektabilite ve kiirabileteyi
degerlendirmektir. Cerrahi planlanan hastalarda metastazektomi ve parsiyel
hepatektomi riskinin belirlenmesinde lezyonlarin saptanmasi ve lokalizasyonlarinin
dogru olarak belirlenmesi 6nemlidir. Hepatosit spesifik faz MR goriintiiler sayesinde
hepatoselliiler ya da non-hepatoselliiler metastaz ayrimi yapilabilmektedir.

Hammerstingl ve arkadaslarinin (8) 2008 yilinda yapmis oldugu caligma,
primovist kontrastli dinamik MRG incelemesinin karacigerdeki kolorektal metastazlarin
saptanmasinda ekstraselliiler kontrastli dinamik incelemelere olan {istiinliglini

gostermistir.
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Hepatosit spesifik kontrastli MRG incelemelerinin, metastaz olgularinda diger
bir Ustlinligii de dinamik kontrastlh BT ve standart MRG tekniginin yetersiz kaldig1
neo-adjuvan kemoterapi alan olgularin takibinde olan yararidir. Bunun nedeni olarak da
noe-adjuvan kemoterapi sonrasi degisen tiimor vaskiilaritesi ve karaciger parankiminde
izlenen steatoz gosterilmektedir.

Bipat ve arkadaslarinin (95) 2005 yilinda yapmis oldugu bir meta analiz
caligmasinda ise metastatik hastalik tanisinda hepatosit spesifik kontrasth MRG
incelemesi, fluorodeoxy-D-glucose positron emission tomografi (PET-CT) ile
karsilastirildiginda benzer tanisal basari oranlar1 gostermekle birlikte 6zellikle 1 cm
altindaki kiiglik lezyonlarda hepatosit spesifik kontrastli MRG incelemesinin PET-
CT’ye kiyasla daha fazla sayida metastaz gosterdigi bildirilmistir.

Bu calismamizda da meme karsinomu tanili multiple metastatik karaciger
lezyonu bulunan bir olguda T2 agirlikli sekanslar ile 22 adet metastatik odak saptandi.
Primovist kontrastli hepatosit spesifik fazda da ayni sayida lezyon belirlendi. Ancak
steatozu da bulunan bu hastanin BT incelemesinde lezyonlarin ancak 6 tanesi
secilebilmekteydi. BT de lezyonlarin daha az sayida segilebilmesinin steatoza bagl
olabilecegi diisiintildii. Ancak ¢alismamizda metastaz olgusunun 1 tane olmasi yorum
yapma konusunda caligmamizi sinirlandirmaktadir. Bununla birlikte 6zellikle
kemoterapi alan onkoloji hastalarinda steatozun 6nemli bir sorun olmasi da géz 6niinde
bulunduruldugunda, bu hastalarda Primovist kontrastli MRG incelemesi taniya anlaml
katk1 saglayabilir.

Dinamik incelemelerde hemanjiomlar tipik kontrastlanma paternleri ile gerek
BT gerekse de MRG incelemelerinde yiiksek basari oranlari ile saptanmaktadir (96).

Yong ve arkadaslarinin (97) 2013 yilinda yaptigit calisma ve Yoon ve
arkadaglarmin (98) 2003 yilinda yapmis olduklart ¢alismalar hemanjiom tanisinda
MRG’nin BT’ye iistiin olmakla birlikte istatistiki olarak anlamli bulunmadigini
bildirmislerdir.

Calismamizda biz de benzer sekilde Primovist kontrastli dinamik MRG
incelemelerinde hemanjiom olarak degerlendirilen 27 adet lezyondan 25’ini BT
incelemelerinde tespit edebildik. Bu hastalardan steatozu bulunan ve BT ve USG
incelemelerinde lezyon karakterizasyonu yapilamayan 1 olguda ise dinamik kontrastl

MRG incelemesinde lezyon karakterizasyonu yapilabilmistir. Ayrica yine steatozu
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bulunan diger bir olguda da BT incelemesinde 2 adet lezyon izlenirken, primovist
kontrastli hepatosit spesifik faz goriintiiler ve T2 agirlikli sekansta milimetrik boyutlu
ek bir lezyon daha se¢ilmekteydi. Bu bulgular bize karacigerinde steatoz bulunan
hastalarda, lezyon taramasi ve karakterizasyonu agisindan MRG’nin yararli olacagini
diisindirmiistir. Bununla birlikte steatozu olmayan olgularda hemanjiom tanisinda
MRG’nin BT ye anlamli bir iistlinliigliniin olmadig goriildii.

Karacigerde izlenen benign lezyonlardan olan FNH ve adenom ayirici tanisinin
yapilmasi 6nemlidir. Ciinkii lezyon FNH ise takip ile yetinilirken, adenom olgular1 ise
biiyiik boyutlarda olanlarda spontan riiptiir, hemoraji riski (99) ve malign
transformasyon riskinden dolay1 cerrahi tedavi gerektirmektedir. Tipik 06zellik
gostermeyen FNH ve adenomlarin ayirici tanist standart kontrast maddelerle yapilan
incelemelerle zordur. FNH’da T2 agirlikli sekanslarda izlenen klasik hiperintens skar,
olgularin %20’sinde izlenmemektedir. Ozellikle kiiciik boyutlardaki adenomlarin
%40’inda adenomu destekleyen intra-tlimoral hemoraji veya yag komponenti de
izlenmemektedir (100-102). FNH histopatolojik olarak fonksiyonel hepatositler ve
biiyiik safra yollarina agilmayan kor sonlanan anormal safra kanallarindan olustugu i¢in
safra attlimi FNH’da normal karaciger parankimine gore daha yavastir (100,35).
Hepatosit spesifik ajanlarla yapilan kontrastli dinamik MRG incelemelerinde erken
fazlarda FNH diger ekstraseliiler kontrast maddeler gibi davranirken (arteryel fazda
oldukca homojen kontrastlanip, portal ve interstisyel fazda ise bir miktar kontrast
yikanmas1)  hepatosit spesifik faz goriintiilerde ise biliyer atiim FNH’da yavas
oldugundan karaciger parankimine gore hiperintens olarak izlenmektedir (100,35).

Adenom ise hepatosit spesifik ajanla yapilan kontrastli incelemede erken
fazlarda FNH ile benzer kontrastlanma paterni gosterirken, normal fonksiyonel
hepatosit icermediklerinden dolayr hepatosit spesifik fazda FNH’1in aksine hipointens
olarak izlenirler (100,35). Hepatosit spesifik ajanlar, hepatosit spesifik fazin bu
ozelliginden dolayr FNH-adenom ayriminda 6nemli katki saglamaktadir.

Yong ve arkadaslarinin (97) 2013 yilinda yapmis olduklart ¢aligmada primovist
kontrastl dinamik MRG incelemesinin 6zellikle hepatosit spesifik faz goriintiilerinin,
FNH tanisinda kontrastli BT ye kiyasla tanisal basar1 oraninin daha yiiksek oldugunu
gostermislerdir. Grazioli ve arkadaslarmin (103) 2012 yilinda yapmis olduklari
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calismada da FNH-adenom ayriminda primovist kontrastli dinamik MRG incelemesinin
0zellikle hepatosit spesifik faz goriintiilerinin 6nemli katki yaptig1 vurgulanmaistir.

Biz de c¢alismamizda dinamik seride izlenen kontrastlanma paterni ve sinyal
ozellikleri nedeniyle FNH ile uyumlu oldugu disiiniilen bir olguda, lezyonun primovist
kontrastli hepatosit spesifik faz goriintillerde de hiperintens olarak izlenmesi tanimizi
desteklemistir. Caligmamizda adenom olmamast ve FNH olarak degerlendirilen sadece
bir lezyonun bulunmasi ¢alismamizi kisitlamaktadir. Ancak primovist kontrasth
hepatosit spesifik faz goriintliler sayesinde biz bu lezyonun adenomdan ayrimini
yaparak FNH olarak degerlendirebildik. Bu sebeplerle FNH tanisinda Primovist
kontrastlt MRG incelemesinin yararli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda, BT ya da USG’de karacigerde yer kaplayici fokal lezyon olarak
degerlendirilen 10 adet lezyonun DUAL in-out faz sekanslarda fokal yaglanma ve
yaglanmadan korunmus fokal alanlar oldugunu gordiik. Dinamik incelemede normal
karaciger parankimi ile bu lezyonlar arasinda kontrastlanma farkliliginin olmadigi
goriildii ve hepatosit spesifik faz goriintiilerde de lezyon sekillendirilemedi. Fokal
yaglanma ve yaglanmadan korunmus alanlar DUAL sekansi ile rahatlikla tespit
edilebildi. Bu nedenle 6zellikle steatozu bulunan ve yer kaplayici lezyon siiphesi ile
arastirilan hastalarda, DUAL in-out faz sekanslarin incelemeye mutlaka dahil edilmesi
gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizin baglica sinirlamalari, olgu sayisinin az, lezyon profilinin dar
olmast ve gerek bazi lezyonlarin perkiitan biyopsiye uygun olmamasi, gerekse de
benign lezyonlarin takip edilip biyopsiye gerek goriilmemesi gibi nedenlerden dolay:

biitiin lezyonlarin histopatolojik olarak verifiye edilememesidir.



6. SONUCLAR VE ONERILER

Primovist kontrastli dinamik MRG incelemesi, HCC’lerde ozellikle 1,5 cm
altindaki kiiciik lezyonlarin saptanmasinda BT’ye olan {istlinliigii ve diferansiasyon
derecesini belirlemede olan katkist nedeniyle HCC’lerin erken evrede yakalanmasini
saglayabilmektedir. Bu nedenle 6zellikle kronik karaciger hastaligi bulunan hastalarda
kiigiik nodiillerin karakterizasyonunda hem vaskiiler hem de hepatosit spesifik faz
goriintiilerin kombine olarak kullanilmasinin yararli oldugunu diisiinmekteyiz.

Biiyiik lezyonlarin saptanmasinda BT ile benzer sonuglar izlendi. Bununla
birlikte satellit lezyonlarinin tedavi protokoliinii degistirdigi de dikkate alindiginda ana
lezyonun biiyiik oldugu fakat satellit lezyon arastirilan hastalarda da primovist kontrastli
MRG’nin tercih edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Ayrica biz bu 6zellikleri nedeniyle kronik karaciger parankim hastalig1 bulunan
USG’de stipheli olgularda dinamik BT incelemesi yerine primovist kontrastli MRG’nin
tercih edilebilecegi kanaatindeyiz.

Kronik hepatit C gibi yiikksek HCC riski tasiyan hastalarda da tarama amach
olarak Primovist kontrastli MRG incelemenin yapilmasinin yararli olacagin
diiginmekteyiz. Ayrica AFP yiiksekligi bulunan ancak USG ve BT’de lezyon
saptanamayan olgularin da bu gruba dahil edilmesi yararl olabilir.

Metastaz olgularinda 6zellikle steatozu bulunan hastalarda Primovist kontrastli
MRG, BT de saptanamayan lezyonlar1 yakalayabilmesi nedeniyle tercih sebebi olabilir.

Benign lezyonlarda ise o6zellikle FNH-adenom ayirici tanisinda Primovist
kontrastli hepatosit spesifik faz goriintiilerin 6nemli katki saglamasi nedeniyle FNH-
adenom ayriminda dncelikli olarak tercih edilebilir.

Hemanjiom olgularinda lezyon saptanmasi ve karakterizasyonunda primovist
kontrastli MRG incelemesinde ve BT’de benzer sonuglar elde edildi. Ancak steatozu

bulunan olgularda lezyon karakterizasyonunda MRG daha basarilidir.
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Sonu¢ olarak, Primovist fokal karaciger lezyonlarimin saptanmasi ve
karakterizasyonunda onemli katkilar saglamaktadir. Ancak daha genis serilerle

yapilacak ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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