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OZET

Calismamizin amaci, solunum tetiklemeli single-shot echo-planar difiizyon MR
(DW-SS-EPI]) teknigiyle, karaciger lezyonlarimin ‘gériiniir difiizyon katsayisini (ADC)’
0lgmek ve lezyonlarin ayirici tanisina katkisini arastirmaktir. Calismada 118 hasta ve 134
fokal karaciger kitlesi [35 kist, 48 hemanjiom, 4 fokal noduler hiperplazi (FNH), 31
metastaz, 14 hepatoseliiler karsinom (HCC), 1 fibrolamellar karsinom, 1 kolanjioseliiler
karsinom; ortalama boyut, 18.4 mm; range 10-140 mm] 1.5 T, solunum tetiklemeli DW-SS-
EPI MR teknigiyle incelendi (b degerleri: 50, 400, 800 s/mmz). Tanilar karakteristik MR
bulgulari, histopatolojik veri ve takip goriintiilemelerle konuldu. Farkli karakterdeki tiim
lezyonlarimn ADC degerleri ayr1 ayr1 6l¢iildii ve lezyonlarin ayirici tanist igin esik ADC
degerleri belirlendi. Ortalama ADC degerleri (XlO'3 mmZ/S); 2.15, 1.57, 1.16, 1.08, 1.03
olup, sirasiyla kist, Hemanjiyom, FNH, metastaz, HCC’ ye aittir. Ortalama ADC degerleri,
metastazlarin FNH ve HCC’ lerden ayirimi disindaki tiim lezyonlarin ayirict tanisinda
anlamlidir. Esik ADC degeri 1.20x10°° mm?®/s olarak alindiginda, tim lezyonlarin % 88.5’
inin benign-malign ayirimi yapilabilmistir. Fokal karaciger kitlelerinin ayirict tanisinda,
solunum tetiklemeli DW-SS-EPI sekansiyla 6l¢iilen ADC degerleri, ayirici tanida oldukga

etkin bir yontemdir.



ABSTRACT

The purpose of our study was to determine apparent diffusion coefficients
(ADCs) of focal liver lesions on the basis of respiratory triggered diffusion-weighted single-
shot echo-planar MR imaging sequence (DW-SS-EPI) and to evaluate whether ADC
measurements can be used to characterize lesions. One hundred and eighteen patients with
134 focal liver lesions [35 cysts, 48 hemangiomas, 4 focal noduler hyperplasias (FNH), 31
metastases, 14 hepatocellular carsinomas, 1 fibrolamellar carsinoma, 1 colanjiocellular
carsinoma; mean size 18.4 mm; range 10-140 mm] were examined on a 1.5-T system using
respiratory triggered DW-SS-EPI (b-values: 50, 400, 800 s/mm?). Results were correlated
with characteristic MR findings, histopathologic data and follow-up imaging. The ADCs of
different lesion types were compared and lesion discrimination using optimal thresholds for
ADCs was evaluated. Mean ADCs (x10™° mm?/s) were 2.15, 1.57, 1.16, 1.08, 1.03 for cysts,
hemangiomas, FNHs, metastases and HCCs, respectively. Mean ADCs differed significantly
for all lesion types except for comparison of metastases with HCCs and FNHs. Overall, %
88.5 of lesions were correctly classified as benign or malignant using a treshold value of
1.20x10°mm?/s. Measurements of the ADCs of focal liver lesions on the basis of a respiratory
triggered DW-SS-EPI sequence may constitute a useful supplementary method for lesion

characterization.



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi
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1) GIRIS VE AMAC:

Karaciger, bir¢ok primer ve sekonder benign ve malign kitlenin goriilebildigi bir
organdir. Karacigerin goriintiilemesinde, MR incelemesi olduk¢a 6nemli bir role sahiptir.
Standart MR goriintiilemede, spin eko sekansiyla elde edilen T1 ve T2 agirlikli incelemeler
vardir. Ancak bu sekanslar uzun goriintiileme zamanina sahip olduklarindan klinik kullanimda
bazi smirlamalara sahiptir. Son zamanlarda gelistirilen hizli MR sekanslart ve dinamik
kontrastli MR uygulamalariyla karacigerin degerlendirilmesinde Onemli avantajlar
saglanmistir. Ancak bazi hipervaskuler kitleler ve hemanjiomlarin ayirici tanisinda, dinamik
incelemelerde bile zorluk ¢ekilmektedir. Karaciger MR incelemesinde, kardiyak aktivite,
solunum hareketleri ve intestinal peristaltizm nedeniyle goriintii kalitesi 6zellikle uzun

inceleme suresi gerektiren T2 agirlikli sekanslarda diistiktiir.

Difiizyon agirlikli goriintiilleme, doku igindeki su molekiillerinin hareketine dayali bir
MR goriintilleme yontemidir. Paralel goriintiileme ve eko-planar spin eko T2 agirlikli
goriintiileme teknikleri kullanilarak, standart T1 ve T2 agirlikli sekanslardan farkli olarak
molekiiler hareket kaynakli doku kontrasti olusturulmaktadir. Bu teknik, morfolojik
goriintiilemenin yaninda fonksiyonel bilgilendirme de saglamaktadir (1-2). Kontrast madde
kullanim1 gerektirmez (2-3). Gegmiste siklikla ndroradyolojide kullanilmistir ¢linkii kalp,
solunum ve barsak hareketlerine oldukga duyarli bir tekniktir. Hizlih MR sekanslarimnin
gelistirilmesiyle birlikte abdomen incelemelerinde kullanimi da yayginlagmistir. Muller ve
ark. Ik kez 1994 yilinda abdominal organlarda, diffuz ve fokal karaciger kitlelerinin ayirici
tanisinda difiizyon agirhikli goriintileme teknigini kullanmiglar ve anlamli sonuglar
almiglardir (5). Nefes tutmali single shot spin-echo echo-planar goriintiileme (EPI) sekanst,

abdomendeki difiizyon agirlikli goriintiilemede kullanilmaktadir. Paralel goriintiileme



tekniklerinin gelistirilmesi ile inceleme siiresi kisaltilmis ve EPI sekansinin goriintii Kalitesi
arttirilmistir (6). Daha sonralar1 yapilan birgok ¢aligmada, diflizyon agirlikli goriintiileme ve
kantitatif “’goriintir difiizyon katsayisi”” (ADC)  degerlerinin Olglimiiniin,  karaciger

kitlelerinin benign ve malign ayiriminda anlamli oldugu gosterilmistir (7-9).

Bu c¢alismanin amaci; karaciger Kitlelerinin benign-malign ayriminda, difiizyon

agirlikli goriintiilemenin ve ADC degerlerinin ayirici taniya katkisini aragtirmaktir.
2) GENEL BILGILER:
2.1. DIFUZYON AGIRLIKLI GORUNTULEME:

Molekiillerin ii¢ boyutlu ortamda yaptiklar1 1s1 bagimli serbest devinime ‘’Brownian
hareket’” denir. Olusan bu devinim molekiiliin boyutuna, ortamm is1 ve yogunluguna baghdir
(10). Ideal ortamda 1s1 kayb1 olmadikca bu hareket tetiklemesiz baslar ve her yonde birbirine
esit olacak sekilde sonsuza dek siirebilir. Bu sekilde olusan serbest devinime ’izotropik
hareket’” denir. Serbest su protonlarinin yaptiklari bu Brownian hareketin her ii¢ yondeki
bilesenlerinden bir ya da daha fazlasinin, dokudaki birtakim anatomik ya da fizyolojik
engeller nedeniyle kisitlanmasina, diger bir degisle Brownian hareketin yon bagimh
degisikliklerine ise; ‘’anizotropi’” denir. Doku i¢indeki farkli hiicre ve yapilarin, farkl
dizilim, zar gegirgenligi, homojenite, mikroyapt ve mikrodinamiklere sahip olmasi bu
anizotropinin temel kaynagi olmakla birlikte, tam bir aciklamasi heniiz yoktur. Hiicre dis1 ve
hiicre i¢i s1vi dinamikleri, dokuda izlenen anizotropinin temel kaynagini olusturur. Karaciger
parankiminde fokal lezyonlar igerisindeki su protonlarinin hareket yonii de bu kitlelerinin
karakterizasyonu agisindan faydali olmaktadir. Diflizyon agirlikli goriintiilleme ile herhangi
bir alan igerisindeki serbest su protonlarinin, uygulanan difizyon gradyenti boyunca yaptigi
hareket olgiiliir. Bu hareket daha makroskopik diizeyde oldugundan ’ goriiniir difiizyon’

olarak ta tanimlanir ve bir katsay1 (ADC) ile 6lgiilebilir (11). Difiizyonun manyetizasyonun



aktarimi (Bloch) esitligindeki etkisi ilk kez 1956 da Torrey tarafindan elde edilen MR
sinyalindeki artisa neden olan bir MR artefakt1 olarak tanimlanmistir. Oysa MR goriintiileme,
uygun manyetik alan gradyentleri uygulandiginda, uygulanan gradyentin yOniindeki su
molekiillerinin 1s1 bagimli serbest hareketlerine (difiizyon) duyarli hale gelebilir. ilk kez
1965°te Stejskal ve Tanner serbest anizotropik difiizyonun etkisini normal spin ekodan
ayirmis ve bunun ayr1 bir sekans olarak uygulanabilecegini gostermislerdir (10). Bu sekansta
temel olarak faz kodlama gradyenti boyunca, 180 derecelik geri ¢evirme pulsu 6ncesi ve
sonrasi, ayni gii¢ ve yonde uygulanan iki biiyiik difiizyon gradyenti ile dokudaki serbest
protonlar, gradyentlerin uygulama siireci boyunca difiizyon yapmaya zorlanir (Sekil 1).
Herhangi bir dokudaki protonlara 6nce 90 derece radio-frekans (RF) pulsu uygulanir ve
protonlar transvers diizlemde in-faz hale gecerler. Sag taraftaki protonlar daha yavas, soldaki
protonlar daha hizli spin hareketi yaparlar. Tekrar 180 derece RF pulsu uygulanir ve protonlar
vertikal diizlemde tekrar infaz hale gegerler (Sekil 2). Bu sirada hareketli olan molekiiller
once x1 konumundayken ikinci gradyent uygulandiginda x2 konumuna gegerler ve out of-faz
hale gelirler. Out-of faz konumundaki protonlardan daha az sinyal alinacagindan, bdylece

hareketli ve sabit protonlar arasinda bir sinyal farkliligi olusturulmus olur (12).
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Sekil 1:Stejskal-Tanner gradyent semasi
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Sekil 2:Difiizyona duyarli gradyentin sabit ve hareketli protonlara etkisi

Gradyent uygulamasi ne kadar kisa siireli ve genis amplitiidlii olursa sonu¢ 0 kadar
iyi olur. Ancak hizli gradyent ¢evrimleri eddy akimlarinda artisa neden olur. Bu sekilde
dokudaki serbest protonlarin goriiniir diflizyonlar1 hakkinda bir bilgi edinilebilir. Uygulanan
bu gradyentlerin gii¢, siire ve uygulama araliklar1 kullanilarak hesaplanan ’b degeri’’, elde
edilen sekansin diflizyon agirligin1 gosterirken ayni1 zamanda dokuda olusan goriiniir difiizyon
katsayisinin da sayisal olarak Olglilmesine olanak tanir. b degeri difiizyon sekansinda elde

edilen sinyal (Denklem 1a) (12);
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seklinde olgiilebilir. Burada vy giromanyetik orani, & uygulanan difiizyon
gradyentinin siiresini, G uygulanan diflizyon gradyentinin giicli, A ise iki gradyent arasindaki
stiredir. Denklem la’ da tanimlandig1 gibi, diflizyon gradyentinin giici ve siiresi b degeri
seklinde tanimlanabilir. Elde dilen b degeri direkt uygulanan diflizyon gradyentinin giicii ve
siiresi ile dogru orantili oldugundan, bize goriintiiniin difiizyon agirhgmi gosterir. Bu
denklemden (1a) de anlasilabilecegi gibi, daha yiiksek manyetik alan giicii (y) ve daha giicli
gradyente (G) sahip sistemlerde daha fazla difilizyon agirligi elde edilebilir. Baska bir deyisle
daha yiiksek manyetik alan giiciine sahip sistemlerde daha kaliteli goriintiiler ve daha fazla
diflizyon bilgisi elde edilebilir. Protonlarin serbest Brownian hareketi sonucu olusan faz
kaymas1 denklem 1 b’de de tanimlandig1 gibi sinyal kaybina neden olur. Sonugcta, difiizyon
agirhikli goriintiilemede, difiizyona ugrayan serbest protonlar intravoksel faz degisikligi
yaparak tersinir sinyal kaybina yol agarken, serbest diftizyonun herhangi bir nedenle (enfarkt,
kitle, parankimal hastalik vs.) kisitlandig1 voksel i¢inde bu faz degisikligi olmayacagindan ya
da daha az olacagindan zemine gore goreceli bir sinyal artis1 izlenir. Ancak siiregelen klinik
MR uygulamalar1 sonrasi, bu teknigin dokunun tiim difiizyon ozelliklerini gdstermede

yetersiz kaldig1 ortaya konulmustur.

Difiizyon agirlikli goriintiilemede hizli difiizyon gosteren protonlar T2 sinyalindeki
kayip nedeniyle diisiik sinyalli (koyu), yavas difiizyon gosteren ya da hareketsiz protonlar ise
T2 sinyalinde fazla degisiklik olmamasi nedeniyle yiiksek sinyallidir (parlak). Difiizyon
Olciimiinde uygulanan gradyent siddeti (b degeri) arttikca hareketli protonlardaki faz dagilimi

ve dolayistyla sinyal kayb1 artar (13).

Diflizyon agirlikli goriintiilerde (DAG), dokularin dizilimine bagl olarak difiizyon
degisik yonlerde farkli olarak; Ornegin superior-inferior dogrultuda yapilan incelemede,
olciim eksenine paralel seyreden lifler boyunca difiizyon hizhidir (diisiik sinyal). Ol¢iim

eksenine dik seyreden lifler boyunca ise diflizyon yavastir (yliksek sinyal). Doku dizilimine
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bagh difizyon hizindaki farkliliklar (difiizyonel anizotropi) doku striktiirii ile ilgili bilgi
vermesi agisindan yararhdir; ancak dikkatli yorumlanmazsa hatali tanilara yol acabilir. DAG’

de kontrasti olusturan diflizyonun yonii, biiyiikligii ve T2 sinyalidir.

DAG’ de, kisitlanmis (yavas) diflizyon yiiksek sinyal, hizli difiizyon ise diisiik sinyal
olarak izlenir. Ancak DAG’ de, kontrast1 olusturan difiizyon sinyalinin yan1 sira T2 sinyalidir.
Yani T2 hiperintens lezyonlar, kisitlanmis diflizyon olmasa bile DAG’ de yiiksek sinyalli
goriiniir ve kisitlanmis diflizyonu taklit eder. Buna ‘T2 parlamasi’( T2 shine- through) denir

(13-14).
2.2. KARACIGERDE DIiFUZYON AGIRLIKLI iNCELEME:

Diflizyon katsayis1’” D’” molekiillerin fiziksel 6zelliklerine ve 1siya baglidir. Su gibi
kiiciik molekiillerde yiiksek iken, protein gibi biiyiilk molekiillerde difiizyon katsayisi
diisiiktiir. In vivo olarak difiizyon katsayismin dl¢iimii biyolojik dokularda bir¢ok faktor
tarafindan etkilenmektedir. Kapiller perfiizyon, 1s1, dokudaki manyetik duyarlilik ve hareket
gercek diflizyonu etkilemekte, o nedenle difiizyon katsayisi yerine, yalnizca Brownian
hareketi gosteren goriinen difiizyon katsayis1 (apparent diffusion coefficients = ADC ) terimi

kullanilmaktadir (15).

Diflizyon agirlikli goriintiilerde, b degeri yiikseldikge normal karaciger parankimi ile
solid lezyonlar arasindaki kontrast artar. Ancak yiiksek b degeri (500-1200 s/mm? ), uzun TE
gerektirir, sinyal giiriilti oran1 da daha diisiik olur. 5-50 s/mm?® gibi diisik b degerleri
kullanildiginda sekansin diflizyon agirlig1 az olmakta, ancak sinyal giiriiltii oran1 artmaktadir.
Diflizyon agirlikli goriintiilemede en ¢ok kullanilan spin eko (SE), single-shot (SS), eko-
planar goriintiileme (EPI) sekansidir. EPI karaciger Kkitlelerinin tespitinde birgok avantaja
sahiptir: EPI sekansi ile optimum Kantitatif degerlendirmeyi engelleyen dokudaki biiyiik

fizyolojik hareketlilikler durdurulabilmektedir ¢iinkii goriintii igin gerekli ekolar tek bir RF
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pulsu ile ve ¢ok kisa bir siirede elde edilir. Ayrica EPI sekansi, uzun TR siiresi nedeniyle saf
T2 agirlikli goriintii olusumunu da saglamaktadir (3, 16). Paralel goriintiilemenin kullanima
girmesiyle sekansin sinyal-giiriiltii oranm1 artmistir (6). Son zamanlarda solunum tetiklemeli
yapilan diflizyon agirlikli goriintiillemede, sinyal-giiriiltii oran1 ve uzaysal rezoliisyon daha
yiiksektir (9, 17). Gd-DTPA oOncesi ve sonrast yapilan diflizyon agirlikli goriintiilemede,

sinyal-giiriiltii ve kontrast-giiriiltii oranlarinda belirgin farklilik saptanmamuistir (16).
2.3. ADC:

Biyolojik dokularda diflizyon katsayis1 yerine goriiniisteki difiizyon katsayis1 (ADC)
terimi kullanilir; ¢linkii in vivo ortamda Olgiilen sinyal kayb1 in vitro ortamdan farkli olarak
yalnizca su diflizyonuna degil, damar i¢i akim, beyin-omurilik sivis1 (BOS) akimi ve kardiyak

pulsasyonlar gibi faktorlere baghidir.

Ekoplanar diflizyon MR ya da “’izotropik difiizyon’’ goriintiileme i¢in kullanilan farkli
yontemlerden biri de, klinigimizde de kullanilan “’trace 0-50-1000-ADC’’ veya kisaca ‘’trace
diftizyon’’ protokoliidiir. Trace difiizyon genellikle TR=5700 ve TE= 139 msn olarak
uygulanip, 22 saniyede diflizyon goriintiilerini ortaya ¢ikarmaktadir. Trace diflizyonun esasi
X, ¥, z eksenlerindeki ii¢ gradyentin izdiisimlerinin ¢arpimlarinin kiip kokiidiir. Her voksel
icin diflizyon vektoriiniin izdiisiimii; X, Yy, z yonlerinde dlgiilen sinyal intensiteleri ¢arpiminin
kiip kokii alinarak hesaplanir. Boylece elde edilen trace DAG’ de yone bagli sinyal degisikligi
ortadan kalkmistir. Bu goriintiilerde kontrastt olusturan diflizyonun blyikligi ve T2
sinyalidir. B degeri arttikca difiizyon agirhigr artar, T2’ ye bagimlilik azalir (18). Trace

diflizyon tekniginde yiiksek kalitede otomatik ADC haritalar: bulunmaktadir (19-20).

T2 parlamasi sorununu 6nlemek icin DAG’ deki T2 etkisini ortadan kaldirmak gerekir.
Her voksel i¢in T2 etkisini ortadan kaldiran matematiksel hesaplamalar yapilir ve ADC

haritas1 elde edilir. ADC haritasi sinyalini olusturan yalnizca diflizyon biyiikliigiidiir; bu
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harita difiizyon yonii ve T2 etkisinden bagimsizdir. ADC haritasi, olgiilen diflizyon
blyiikliigiiniin mutlak degerini gosterir; yani kisitlanmis difiizyon = diisik ADC

degeri=diisiik sinyal; hizli difiizyon=yliksek ADC degeri=yiiksek sinyal olarak izlenir (21).

Ekoplanar difiizyon MR da matematiksel ADC degerleri, otomatik olarak olusturulan
ADC haritalar1 iizerinden 6lgiilmektedir. ADC haritalar1 {izerinde, oncelikle istenilen bolge
veya bolgelerde ROI (region of interest) 6l¢iimleri alinir. ROI istenildigi kadar genis olabilir
ve dairesel, oval, liggen sekillerinde uygulanilabilir. ADC haritas1 izerinden ROI degerlerinin
hesaplanmas1 oldukea giivenilir bir ydntemdir. Ornegin bir ortalama ROI degeri 84,35 olarak

Sl¢iilmiisse, ADC degeri 0.84 olarak ifade edilip, X 10° mm? sn ile garplur.

Sonu¢ olarak ADC degeri Olglimleriyle birlikte difiizyon MR bir fonksiyonel
goriintiileme yontemi olarak tanmi ve ayirici tanida onemli katkilar saglayabilmektedir.
Kontrast madde kullanimina gerek olmamasi, uygulamanin kolay olup goriintiilerin saniyeler
icinde alinmasi belli bashi avantajlaridir. Ozellikle ’trace diflizyon’” protokolii yiiksek
kalitede diflizyon gorintiileriyle birlikte ADC haritasin1 22 saniye gibi kisa bir siirede

vermektedir.

Bir dokudaki su molekiillerinin hareketi kisitlandikga ADC degerleri azalir.
Swvilardaki ADC degerleri arasindaki fark, sivinin igerigindeki protonlarin hareket
yeteneklerine bagli olarak farkliliklar gostermektedir. Solid dokularda ADC degerleri
arasindaki fark, ekstraseliiler ve intraseliiler alanlar arasindaki su protonlarinin dengesinden
ve doku sitolojisinden kaynaklanmaktadir. Tiimdrlerdeki ADC degerleri, timor morfolojisi,

niikleus-sitoplazma orani, viskozite ve seliileriteden etkilenmektedir (22-23) .

DAG ve ADC odlclimleri, karacigerde genellikle fokal lezyonlarin saptanmasi ve
karakterizasyonu amaciyla kullanilmaktadir. Ozellikle son teknolojik gelismeler dncesinde,

sinyal-giiriiltii oram ve uzaysal rezoliisyonun diisiik olmas1 nedeniyle ancak biiyiik lezyonlarin
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ayirici tanisinda yer alabilmistir (24). Son yillarda fokal karaciger kitleleri {izerine yapilan
¢alismalarda, 1.63x10° mm/sn®> ADC degeri esik kabul edildiginde, benign ve malign
lezyonlar1 ayirmada difiizyon agirlikli goriintiillemenin dogruluk orant % 88’dir. Ancak HCC,
metastaz ve fokal noduler hiperplaziler (FNH) birbirinden esik deger ile tiimiiyle

ayrilamamistir (7- 9).

Normal karaciger parankiminin ADC degerleri (b=600 s/mm?) 1.50 + 0.24x107 ile
1,56 + 0.31x10°° arasinda degismektedir (6). Segment 2’ nin ADC degeri hem nefes tutmali
hem de solunum tetiklemeli difiizyon agirlikli goriintiillemede, diger segmentlere gore yiiksek
bulunmustur. Kalp hareketlerine baglanan bu durum, ayn1 bolgedeki fokal lezyonlarin ADC

degerini de etkileyebilmektedir (16).

Sirotik karacigerin ADC degerleri normal karaciger gore olduke¢a diisiiktiir (1.04 +-

0.23x10°s/mm?). Hemosideroziste ADC degerleri daha da azalmaktadir (0.44 +,-0.05x107%)

(6).

2.3. KARACIGER KiTLELERINE YAKLASIM:
Fokal karaciger kitleleri temelde primer ve sekonder Kitleler olarak iki alt gruba ayrilir.
2.3.1. Primer fokal karaciger kitleleri: Benign ve malign kitleler olarak ikiye ayrilir.
2.3.1.1. Primer benign fokal karaciger Kitleleri:

Kist, hemanjiom, FNH, peliozis hepatis, hepatoseliiler adenom, noduler rejeneratif
hiperplazi, infantil hemanjioendotelyoma, kistik tumoérler, nadir tiimorler (Lipom,
anjiomyolipom, myolipom, leiomyom, hamartom vs.) olarak siniflandirilabilir. Benign
timorlerin - biliyiilk bir kismi insidental olarak radyolojik goriintiilemeler sirasinda
bulunmaktadir. Benign fokal karaciger kitleleri igerisinde en sik hemanjiyomlar

goriilmektedir.
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2.3.2. Sekonder fokal karaciger kitleleri: Benign ve malign kitleler olarak ikiye ayrilir.

2.3.2.1. Sekonder benign fokal karaciger kitleleri:

Pyojenik apse, amip apsesi, candida enfeksiyonu, ekinokok Kkisti olarak
siniflandirilmaktadirlar. Enfeksiyonlar icerisinde en sik pyojenik apseler goriilmekte olup,
genellikle safra yollarindan asendan yolla ulasan mikroorganizmalar etiyolojide major rol
oynamaktadir. Bunun disinda sekonder benign lezyonlardan kist hidatikler iilkemizdeki en sik

rastlanan patolojidir.

2.3.2.2. Sekonder malign fokal karaciger kitleleri:

Metastaz, hodgkin lenfoma, non-hodgkin lenfoma olarak siniflandirilmaktadirlar. Tim
sekonder fokal karaciger Kkitleleri igerisinde en sik goriileni metastazlardir. Metastazlar

siklikla gastrointestinal sistem kaynaklidir.

2.3.1.2. Primer malign fokal karaciger kitleleri:

Hepatoseliiler karsinom (HCC), fibrolamellar karsinom (FLC), kolanjioseliiler
karsinom (CCC), hepatoblastom, epiteloid hemanjioendotelyoma, hepatik sarkomlar
(anjiosarkom, indiferansiye embriyonel sarkom, hepatobiliyer rabdomyosarkom) olarak

smiflandirilabilir. Bu kitleler i¢cinde en sik karsilasilan HCC lerdir.
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3) MATERYAL - METOD:
3.1. HASTALAR:

Calismamiz, prospektif olarak 18 yas distii goniillii, karacigerinde primer veya

sekonder, tiimoral ya da non-tiimoral kitle tespit edilen hastalardan olugsmaktadir.

Ocak 2008-Subat 2009 tarihleri arasinda, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi

Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dali’nda;

1-)Rutin abdominal ultrasonografi (US) veya rutin {ist abdominal bilgisayarli tomografi (BT)
cekilen hastalardan karacigerinde kitle tespit edilenler ¢agirilarak ¢alisma protokoliine uygun
sekilde iist abdomen MR incelemesine alindi. MR incelemesi i¢in ¢agirilan 18 hastanin 4
tanesi MR ¢ekimini tamamlayamadi. Kalan 14 hastanin da 8 tanesi MR ¢ekimine onay verdi

ve bu hastalar ¢caligmaya alind1.

2-) Rutin ist abdominal MR incelemesi sirasinda karacigerinde lezyon saptanan hastalar
(n=110) ¢alismamiza dahil edilmislerdir. Inceleme sirasinda nefes tutmakta zorluk ceken
hastalar ve artefaktlar nedeniyle suboptimal olan MR ¢ekimleri de g¢alismadan ¢ikarildi

(n=12).

Universitemiz etik kurul komitesi tarafindan calismamiza onay alinmis olup, hastalarin
timii bilgilendirilmis onam formu alindiktan sonra ¢alismamiza dahil edilmislerdir. Hastalar
18 ve 85 yaslar1 (mean=57,3+13,7) arasindadir. 118 hastanin 63 tanesi kadin, 55 tanesi erkek

olup, toplam 134 karaciger kitlesi ¢alismaya alinmistir.

Hastalardan 67 tanesinde ayni karakterdeki lezyonlardan birden fazla bulunmaktaydi.
Bu hastalarda lezyonlardan en bilyiigiinin ADC degeri 6l¢iiliip ¢aligmaya alindi. 16 tane hasta

iki farkli karakterde kitle icermekteydi. Her bir kitleden en biiyiiklerinin ADC degerleri alinip,
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ayr1 ayri hastalar olarak calismaya dahil edildiler. Caligmadaki 134 Kitlenin boyu 1cm ile 14

cm arasinda degismektedir.
3.2. MR GORUNTULEME:

Tiim MR gorintiileri 1,5 Tesla (Magnetom Vision: Siemens Erlangen, Almanya), faz
eray koille elde edildi. Tiim hastalara konvansiyonel sekanslarla rutin iist abdomen incelemesi
yapildi. Konvansiyonel MR incelemesinde kullanilan sekanslar; yag baskili T2 agirlikli
(TR/TE, 2700/93 msn; flip angle, 170 derece; kesit kalinligi, 8 mm; FOV, 400 mm), TSE agir
T2 agirlikli (3100/179 ms); gradyent eko in-faz ve out of-faz T1 agirlikli (TR/TE,192/5 ms
[in-faz], 250/70 ms [out of- faz]; flip angle, 80 derece); kontrastli incelemeler, aksiyel planda,
dinamik T1 agirhikli VIBE 3D, (TR/TE, 5.32/2.45 ms; flip angle,10 derece) seklindedir.
Calismamizin temelini olusturan diflizyon agirlikli goriintiiler, kontrastli incelemeden 6nce
alindi. Diflizyon agirlikli sekanslar (TR/TE, 4600/81 ms; flip angle, 90 derece; kesit kalinligi,
5mm; FOV, 400 mm; yag baskilamali) aksiyel planda, spin eko single shot ekoplanar, 3

diizlemde (X, y, z) ve 3 farkli b degerinde (b=50, 400, 800) alind1.
3.3. LEZYON DEGERLENDIRME:

Karacigerinde 1 cm ve iizerinde bir veya birden fazla kitle i¢eren hastalar ¢calismamiza
dahil edildi. Calisma kapsaminda ADC degerleri igin 1 cm?® lik dairesel bir ROI kullanilds. 1
cm’lik lezyonlarda tek bir ROI kullanildi. Biiyiik lezyonlarda ( >2 cm) ayn1 kesit {izerinde, 3
farkli ROI oOlglimii yapilip, bunlarin ortalamasi tek bir deger olarak alindi. Heterojen
karakterdeki lezyonlarda Ol¢iimler, konvansiyonel kontrastli incelemelerdeki kontrast tutan

solid kesimlerden alind1.

Basit karaciger kistlerinin (n=32) tamsi tipik US ve MR bulgular1 ile konuldu. 3
hidatik kist olgusundan 2 tanesinin serolojisi pozitif olup, serolojik ydntemlerle tani

konulamayan 1 adet siipheli lezyon USG takiplerinde 6 ayda 2 kat boyut artig1 géstermis olup,
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kist hidatik lehine degerlendirilmistir. Hidatik kistler evre 2 (n=2) ve evre 3 kist hidatik (n=1)
olarak tanimlanmistir. Hemanjiyomlarin (n=48) tanisi, konvansiyonel MR sekanslarindaki
tipik goriiniimiiyle birlikte arteryal fazdaki periferik noduler kontrast tutulum paternleriyle
konuldu. Toplam 31 metastatik lezyonun 28 tanesinin primerleri bilinmekte olup, takip
incelemelerde lezyonlarda boyut artisi izlenmistir. Diger 3 tane primeri bilinmeyen metastatik
kitlenin tanis1 histopatolojik olarak konuldu. Biyopsi sonuglar1 adenokarsinom olarak geldi.
Primer karaciger kitlelerinden HCC lerin (n=14), 11 tanesinin tanisi histopatolojik olarak
konuldu. Siroz tanmli, alfa fetoprotein degeri yiiksek olan hastalarin (n=3) MR
incelemelerinde, arteryal fazda periferik kontrast tutup, portal fazda wash-out gosteren kitleler
HCC olarak tan1 ald1 (18). Bu hastalarin 8 tanesi Child A, 6 tanesi Child B sirozu olarak takip
edilmektedirler. HCC’ 1i olgularin 4 tanesinde portal ven trombozu mevcuttur. Bir tane
hastada kolanjioseliiler karsinom tespit edilmis olup, tanisi cerrahi sonrasi histopatolojik

olarak konulmustur.
3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ:

Calismamizin istatistiksel analizi SPSS (15.0) programi uygulandi. ADC degerleri ort.
+ standart sapma olarak verildi. Bagimsiz gruplar arasindaki ort. ADC degerleri student t testi
kullanilarak karsilastirildi ve p degerlerinin <0.005 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Farkli lezyonlar1 ayirt etmek i¢in kullanilan esik ADC degerlerini elde etmek igin ROC

(Reciever - operating characteristics) analizi yapildi.
4) BULGULAR:

Caligmamizdaki toplam 134 lezyonun 87 tanesi (% 64) benign 6zellikte olup, ortalama
(ort.) lezyon boyutlar1 22,2+ 16,53 mm’dir. Tim benign lezyonlarm ort. ADC degerleri
1,78+0,68x10°° mm?/s olup 1,16+0,06x107? ile 2,15 +0,88x10™° mm?/s arasinda degismektedir.

En yiiksek ADC degeri kistlere aittir. Benign lezyonlar igerisinde FNH’ ler en diisik ADC
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degerine sahiptir (Resim 1). Tiim benign lezyonlarm ayr1 ayr1 ort. ADC degerleri Tablo 1” de

verilmistir.

Resim-1: 49 yasinda bayan hasta, histopatolojik tanisi fokal nodiiler hiperplazi.
A, Difiizyon agirlikhi goriintii (b=800s/mm?) B, ADC degeri: 1,11x10™° mm?%/s
C, Aksiyel T1- agirlikli kontrastsiz, D, Aksiyel T1- agirlikli kontrastl
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Tablo-1

Lezyon Tipi Lezyon sayisi Ortalama ADC Degeri (x10°mm?/s)
Basit kist 35 2,15+0,88
Hemanjiyom 48 1,57+0,34
FNH 4 1,16+0,06

FNH: Fokal nodiiler hiperplazi

Calismamizda, hemanjiomlar ve Kistler arasindaki ort. ADC degerleri arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Ancak bu iki lezyon arasindaki ADC

degerlerinde kesismeler mevcuttur (Figiir 1). Hemanjiyomlar ve kistlerin ayrimmda ADC

degeri olarak 1,74x10° mm?/s cut- off deger olarak alindiginda, bu iki lezyonu ayirt etme

sensitivitesi % 68, spesifitesi % 71 olarak bulunmustur. Ayrica diflizyon agirhikh

incelemelerde, b degeri yiikseldikge hemanjiyomlar parlamaya devam ederken, Kistler

kaybolmaktadir (Resim 2). Ciinkii b degeri arttikga incelemenin difiizyon agirligi artar.

Hemanjiyomlar igerisindeki su molekiillerinin kisithiligi kistlerdekine gore daha fazla

oldugundan, yiiksek b degerlerinde bile hemanjiyomlardaki difiizyon kisithiligi devam

etmektedir.
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Resim-2: 56 yasinda erkek hasta, Karacigerinde
kist (ince ok) ve hemanjiyom (kalin ok) mevcut.

A, Aksiyel T2 turbo spin-eko
Difiizyon agirhikh goriintiilemede;
B, b=50 s/mm? C, b=400 s/mm?* D, b=800 s/mm?

(b degeri arttikga, kist sinyal kaybi1 gosterirken,
hemanjiyom parlamaya devam etmektedir)

E, ADC haritas1
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Figiir-1

Calismamizdaki 47 (%34) malign lezyonun ort. boyutlar1 42+11,1 mm olarak
bulunmustur. ADC degerleri 1,0340,2 ile 1,51+0,42 mm?/s arasinda degismekte olup, ort.
ADC degeri 1,08+0,36 mm?/s olarak hesaplanmustir. Tiim primer malign lezyonlar icerisinde
en yiiksek ADC degeri kolanjiokarsinoma ait olup, en diisiik ADC degeri HCC’ ye aittir
(Tablo 2). Metastatik lezyonlarin primerleri akciger (n=1), meme (n=5), kolon (n=15), rektum
(n=4), mide (n=1), renal hiicreli karsinom (n=1), pankreas (n=1)" tan olusmaktadir.
Kitlelerden 3 tanesinin primeri belli olmayip, histopatolojik tanilar1 adenokarsinom olarak
gelmistir. Kistik metastazlar (n=4), malign ozellikteki kitleler olmasina ragmen basit
karaciger Kistleriyle arasindaki ADC farki istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p<0.66)

(Resim-3).
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D

Resim-3: 66 yasinda erkek hasta, primer kolon
karsinom tanis1 almis ve karacigerinde kistik
metastazlar1 mevcut.

A, Aksiyel T1- agirlikli kontrastli turbo spin-eko
Difiizyon agirhikh goriintillemede;
B, b=50 s/mm® C, b=400 s/mm* D, b=800 s/mm’

(Basit karaciger kistlerinde oldugu gibi b degeri
arttikca, sinyal kayb1 izlenmistir)

E, ADC haritas1 (ADC degeri: 1,34x10° mm?/s)
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Lezyon Tipi Lezyon sayisi Ortala ADC Degeri (x10°mm?/s)
Metastaz 31 1,08+0,42
Hepatoseliiler karsinom 14 1,03+0,2
Fibrolameller karsinom 1 1,15
Kolanjiokarsinoma 1 1,51

Tablo-2

Hemanjiom ve metastazlarin ort. ADC degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (Tablo 3). ROC analizlerinde, cut-off ADC degeri 1,33x10° mm?/s
alindiginda, bu iki lezyon % 81 sensitivite ve % 81 spesifite ile birbirinden ayirt
edilebilmektedir. Hemanjiom ve HCC’ lerin ort. ADC degerleri arasindaki fark ta anlamh

olup, bu iki lezyon i¢in % 85 sensitivite ve % 86 spesifite ile cut-off ADC degeri 1,26x107

mm?/s <dir (Tablo 3).

Avirer Tan Cut-off ADC Sensitivite | Spesifite | P Degeri
yroer Tant Degeri (x10°mm?/s) | (%) (%)

Hemanjiyom — Metastaz 1,33 81 81 <0.001

Hemanjiyom — HCC 1,26 85 86 <0.001

HCC: Hepatoseliiler karsinom

Tablo-3
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HCC ve metastazlarin ort. ADC degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p<0,66). FNH’ lerin ort. ADC degeri metastatik lezyonlar ve HCC’ lerden

minimal yiiksektir ancak aradaki fark anlamli degildir (p<0,76).

Benign ve malign kitlelerin aymriminda ort. ADC degerleri istatistiksel olarak
anlamlidir. ROC analizlerinde, 1,20x10° mm?/s degeri temel alindiginda, benign ve malign

lezyonlarin ayirici tanist % 88,5 sensitivite ve % 81 spesifite ile yapilabilir (Tablo 4, Figiir 2).

Ayirict Tam Cut-off ADC | Sensitivite | Spesifite | P Degeri
Degeri (x10°mm?/s) | (%) (%)
Benign - Malign 1,2 88,5 81 <0.001
Hipervaskiiler - Hipovaskiiler | 1,15 70 70 <0.001
Tablo-4
100
90
o 80
_ 70
Z 60
& o
= 0 ® ADC<1,20
g 30 ® ADC>1,20
= 2
10
0 T T T T
& @v@\ ¢ vf_;x‘* S
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Figiir-2
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Tim benign lezyonlar icerisinde 8 tanesinin ADC degeri 1,20x10° mm?s’ nin
altindadir. Bu lezyonlardan 3 tanesi FNH, 5 tanesi de hemanjiomdur. Ayni sekilde malign
Szellikteki 8 tane lezyonun ADC degeri 1,20x10° mm?/s * nin iizerindedir. Atipik malign
lezyonlardan 4 tanesi kistik metastaz (n=2 kolon ca, n=1 mide ca, n=1 tanesi akciger ca), 1
tanesi kolanjiyokarsinom, 1 tanesi nekrotik karakterde metastatik lezyon (n=1 kolon), 2 tanesi
de HCC’ den olusmaktadir. Diger metastazlarin ADC degerleri esik degerin altinda yer

almaktadir.

Benign-malign ayirimi olmaksizin tiim lezyonlar1 hipervaskuler (Hemanjiom, FNH,
hipervaskuler metastaz, HCC, fibrolamellar karsinom) ve hipovaskuler (hipovaskuler
metastaz, kolanjioseliiler karsinom) Kitleler olarak siniflandirdigimizda ise; ort. ADC
degerleri arasindaki fark anlamlidir (p<0,001)(Tablo 4). Esik degeri olarak 1,15x10° mm?/s

alindiginda, % 70 sensitivite ve % 70 spesifite ile bu lezyonlar1 birbirinden ayirt edebiliriz

(Figiir 3).
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Figiir-3
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4) TARTISMA:

DAG, biyolojik dokulardaki su molekiillerinin diflizyonunu kantitatif ve non-invaziv
olarak oOlgebilen bir MR teknigidir. Viicut disinda su molekiillerinin  hareketi

b

kisitlanmadigindan, bu hareketlilige * serbest difiizyon’ adi1 verilir. Ancak in vivo ortamda
makromolekiiller ve hiicre membram nedeniyle diflizyon kisithdir. Diflizyon kisitlamasi
hiperseliiler dokularda daha da fazladir. Aksine, hiposeliiler ve genis ekstraseliiler bosluga
sahip dokularda ve hiicre membran hasarinda difiizyon daha az kisitlanir (26). Difiizyon
agirlikl goriintiiler kalitatif ve kantitatif olarak degerlendirilebilir. Gorsel olarak ta diflizyon
agirhikli goriintiilerdeki hiperintensite ile kisitlanmis diflizyon degerlendirilebilir. Ancak bu
goriinlim, hem diflizyondaki kisitlanma hem de ‘T2 shine- through’ etkisi denen yiiksek T2
agirhigindan kaynaklanir. Bu etkiden kurtulmak i¢in ADC haritalar1 kullanilir. Kisitlanmis

difiizyon alanlar1 diisiik ADC degeri gosterirler (Diflizyonun tam tersi). Diflizyonun kantitatif

analizi ise; bu haritalar izerinden bir ROI yardimiyla yapilabilmektedir.

ADC, ekstraseliiler ekstravaskuler bosluktaki su difiizyonunu ve kapiller perfiizyonu
kantitatif olarak Olcebilen bir parametredir. Boylece dokudaki normal ve anormal yapilar

birbirinden ayirt edebilir ve karakterizasyonunu yapabilir (27).

Herhangi bir voksel i¢indeki kapiller yapilarin rastlantisal dizilimi nedeniyle, kanin
mikrosirkiilasyonu da ADC iizerine etkilidir. Bu nedenle ADC hem gerg¢ek difiizyonu hem de
perflizyonu (psddodifiizyon) gosterir. Perflizyonun ADC {izerine etkisi diisiik b degerlerinde
daha da etkilidir ( 6r. b=50-100 s/mm?). Dolayisiyla yiiksek b degerleri bu etkiyi minimalize
eder (6r. b=800-1000 s/mm?) (26, 28). Biz ¢alismamizda normal dokuyu miimkiin oldugunca

suprese etmek ve hiperseliller lezyonlar1 kolaylikla goriintiileyebilmek igin yiiksek b
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degerleriyle ¢alismayi tercih ettik. Sinyal intensitesi b= 800 degerinde oldukga diisiik olmakla

birlikte lezyonlarin tiimii goriilebildi.

Literatiirdeki bir¢cok c¢aligmada, abdominal difiizyon goriintiillemede nefes tutmali
teknik kullanilmistir (8, 9). Biz ¢alismamizda, paralel goriintiileme teknigi kullanarak nefes
tutmaya gerek olmadan da efektif diflizyon goriintiileri elde edebildik. Boylece yasli, obez,
ciddi hastalig1 olan ve uzun siire nefes tutamayan hastalar1 da ¢alismamiza dahil ettik. Bu
sirada goriintli kalitesini bozan hayalet ve hareket artefaktlar1 olustu ancak bunlar taniyi
etkileyecek kadar ciddi degildi. Paralel goriintiileme teknigiyle bu artefaktlar1 minimalize

etmek miimkiin olabilmektedir (6).

Difiizyon MR ile ilgili baz1 ¢alismalarda (8-9), karacigerin segmentlerinin ort. ADC
degerleri arasinda farkliliklar oldugu tespit edilmistir. Buna gore, segment 2’ nin ort. ADC
degerlerinin diger segmentlere gore belirgin olarak yiiksek oldugu sdylenmektedir.
Calismamizda aymi oOzellikteki kitlelerin farkli segmentlerdeki ADC o6l¢limleri arasinda
anlaml farklilik saptanmadi. Bu nedenle ¢alismadaki tiim karaciger lezyonlari, lokalizasyon

farklilig1 gozetilmeden ¢alismaya dahil edildi.

Calismamizda, Demir ve ark., Ichikawa ve ark., Bruegel ve ark. > nin ¢alismalarinda
da gosterildigi iizere karacigerin benign ve malign kitlelerinin ayirici tanisinda difiizyon
MR’ etkin oldugu gorildii (7-9). Ancak calismamizda bulunan benign- malign kitle
ayirmmindaki esik deger diger calismalara gore oldukea diisiiktii. Bunun nedeni olarak, hasta
populasyonundaki farkliliklar, farkli b degerlerinin kullanimi ve ADC haritalarinin
olusturulmasindaki teknik farkliliklar olarak sayilabilir. Bizim ¢alismamizdaki ADC haritalar1
b=50 ve b=1000 degerlerine gore elde edildiginden, perfiizyon etkileri minimalize olmustur.
Bu nedenle de daha diisiik ADC degerlerinin elde edilmis olabilecegi diisliniilmektedir.

Benzer ¢aligmalarda bulunan esik ADC degeri 1,63x10° mm?s iken, calismamizda bu deger
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1,20x10° mm?/s olarak belirlendi. Lezyon saptamadaki sensitivite ve spesifite diger
calismalar ve bizim calismamizda birbirine benzerdi. Boylece diyebiliriz ki, bizim MR
sekanslarimiz i¢in lezyonlarimizi benign-malign olarak karakterize etmek igin kullanilacak

esik ADC degeri 1,20 x10™° mm?/s olarak alinabilir.

Daha oOnceki caligmalarda incelenen lezyon sayilar1 gbéz Oniine alindiginda,
calismamizdaki lezyon sayilarinin oldukga yiiksek oldugu goriilmektedir (7-8). Ayrica malign
lezyonlarin sayist yine diger c¢alismalara oranla fazladir. Ichikawa T. ve ark.” mnin
calismasinda, yalnizca 74 lezyon bulunmakta olup, Demir Ol. ve ark.” nin ¢aligmasinda bu

say1 41 olarak belirtilmistir.

Diflizyon MR ile ilgili diger ¢calismalardan farkli olarak ¢alismamizda, tiim karaciger
kitleleri benign veya malign ayirmmi yapilmaksizin hipervaskuler (Hemanjiom, FNH,
hipervaskuler metastaz, HCC, fibrolamellar karsinom) ve hipovaskuler (hipovaskuler
metastaz, kolanjioseliiler karsinom) solid kitleler olarak siniflandirildi. Bu lezyonlarin ADC
degerleri arasindaki farkliligin ayirici taniya katkisi arastirildi. Esik ADC degeri 1,15x107
mm?/s alindiginda, % 70 sensitivite ve spesifite ile bu lezyonlarin birbirinden ayirt edilebildigi

tespit edildi.

Tim lezyonlar arasindaki en yiiksek ADC degeri kist ve hemanjiyomlara aitti. En
diisitk ADC degeri ise HCC lere ait bulundu. Ancak benign karaciger kitlelerinden adenomlar
ve karaciger apsesi bizim ¢alismamizda mevcut degildi. Calismamizda 3 adet kist hidatik
hidatik olgusu mevcut olup, bu kistler evre 2 ve 3 kistler olarak klasifiye edildi. inan ve
ark.’nin ¢alismasinin aksine, c¢alismamizdaki hidatik Kistler ile basit karaciger kistleri
arasindaki ADC degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (29). Bu
nedenle hidatik kistler basit kistler igerisine dahil edilerek istatistiksel analiz yapildi. Ancak

calismamizdaki hasta sayilar1 net bir veri i¢in yeterli degildir
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Giinliik pratikte hemanjiyomlar ve metastazlarin ayirict tanist bir sorun olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Difiizyon MR ile yapilan diger ¢alismalarda oldugu gibi ¢alismamizda
da, bu iki lezyonu ayirt etmede diflizyon MR’ 1n etkin oldugu gosterildi. Ancak bu iki lezyon
arasinda kesisen ADC degerleri mevcut idi. Bunun nedeni olarak hipervaskiiler metastazlar ve
hemanjiyomlarin hiperseliiler karakterinin birbirine benzer olmasi sdylenebilir. Caligmamizda
hipovaskuler metastazlar ¢ogunlukta oldugundan (n=22), hemanjiyomlarla ayiric1 tanisindaki
ADC farklilig1 istatistiksel olarak anlamli ¢ikmig olabilir. Hipervaskuler metastazlarin ADC
degerleri hipovaskuler metastazlardan daha yiiksek olup, hemanjiyomlarla arasindaki ADC
farkliligi anlamli olmayabilir. Bu iki hipervaskuler lezyonun ayirici tanisi i¢in daha fazla
saylda hipervaskuler metastaza ihtiyag bulunmaktadir. Literatiirdeki diger c¢alismalarda
metastazlarin hipervaskiiler ve hipovaskiiler metastazlar olarak ayirimindan bahsedilmemistir

(8-9).

FNH’ ler de benign 6zellikteki kitleler olmasina ragmen hiperseliiler 6zellikleri nedeni
ile tipk1 malign lezyonlar gibi diisik ADC degerleri gosterdiler. Hem metastazlar hem de
HCC’ ler ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmadi. Ancak FNH sayis1 bu
konuda net bir sonuca varmak i¢in yetersizdi. Daha 6nceki ¢alismalarda bir smirlilik olarak
karsimiza ¢ikan FNH ve adenom aymrmmiyla ilgili, calismamizla literatiire bir katki

saglanmadi. Ciinkii lezyonlarimiz igerisinde adenom yer almamaktaydi.

Metastatik lezyonlar incelendiginde, primer hastalik ile metastatik lezyonlarin ADC
degerleri arasinda birebir iliski kurulamamaistir. Yani tespit edilen bir metastazin dl¢tilen ADC
degeri,  bize primer hastalik hakkinda bilgi vermemektedir. Ancak ¢alismamizda
hipervaskuler veya hipovaskuler lezyonlarin % 70 spesifite ve % 70 sensitivite ile ayiriminin
yapilabilmesi yalnizca hipervaskuler metastaz yapan bazi hastaliklarin ayirici tanisina olanak
saglayabilmektedir. Caligmamizdaki hipervaskuler metastaz sayimiz (n=5), hipovaskuler

metastaz sayisina oranla (n=22) oldukga yetersiz oldugundan istatistiksel olarak anlamli sonug
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elde edilemedi. Gelecek caligmalarda metastazlarin bu sekilde kategorize edilmesi, primer

hastaliklarin ayirici tanisi i¢in daha anlamli ipuglart elde etmemize yardime1 olacaktir.

Bilindigi tizere kemoterapi ve radyoterapi sonrast metastazlarin seliileritesinde dnemli
degisiklikler olmaktadir. Bu konuda yapilan kisitl sayidaki ¢alismalar, metastatik lezyonlarda
tedaviye erken yanitin belirlenmesinde kantitatif bir veri olarak ADC degerlerinin oldukca
belirleyici oldugunu gostermistir (30). Calismamizda saptanan metastazlarin tedavi oncesi
ve/veya sonrasi bigiminde siniflandirilmasi yapilmamustir. Literatiirdeki diger ¢aligmalarda da
bu konu dikkate alinmamis ve elde edilen esik ADC degerleri bu sekilde belirlenmistir.
Metastatik lezyonlarda erken donemde tedavi yanitinin ADC degerleriyle belirlenmesi

konusunda daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonug olarak, diflizyon MR teknigi tek bir nefes tutma siiresi i¢inde yapilabilen, kontrast
madde kullanimi gerektirmeyen ve konvansiyonel sekanslarla benign-malign ayiriminin
yapilamadigr olgularda etkin bir sekilde kullanilabilen bir MR sekansidir. Ancak
caligmamizda sensitivite % 88.5 olmakla birlikte, spesifitemiz % 81 olup, ¢akisan ADC
degerlerimiz mevcuttur. Calismamizin verilerine gore, inceledigimiz tiim kitleler arasinda
cakisan degerler bulunmaktadir. Bu konuda daha giivenilir esik degerler saptamak agisindan
cok daha fazla sayida lezyon igeren ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica metastatik
lezyonlariin vaskiilaritesi géz oniine alinip planlanan ¢aligmalar, ADC degerlerinin ayirici

taniya katkis1 agisindan umut vaat etmektedir.
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