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GIRIS VE AMAC

Ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR)
goriintiileme karaciger kitlelerinin ayiric1 tanisinda yaygin olarak kullanilan baslica kesitsel
goriintiileme yoOntemleridir. Son yillarda bu yontemler ile kitle saptanan hastalarda kesin
tantya yaklagimda MR goriintiilemede organ spesifik kontrast maddeler uygulanarak dogru
tan1 oran1 ylikseltilmeye calisilmaktadir. Ayrica bu metod, bilinen malignitesi olan hastalarda
karaciger metastazi varligt yani sira, metastatik lezyon sayisi, evreleme ve tedavi
planlanmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Gerek lezyon varligi ve sayisinin belirlenmesi,
gerekse primer ve metastatik malignite ayriminda organ spefisik kontrast madde ile MR
gorilintiileme noninvaziv bir radyolojik metod olarak 6nerilmektedir.

Standart karaciger MR goriintiileme tetkiki T1 agirlhikli (T1A) ve T2 agirlikli (T2A)
sekanslar, ayrica dinamik kontrastli incelemeler ve bazen de yag baskilamali sekanslarini
kapsamaktadir. Kitlenin ¢evre doku ile farkli kontrastlanma paterni sinyal/gliriiltii (S/N) ve
kontrast/giirtiltii (C/N) oranlarin1 degistirerek kitlelerin saptanmasinda ve ayirici tanisinda
Ozgiilliigii ve duyarliligi arttirmaktadir.

Karaciger goriintiillemesinde MR inceleme artik 6nemli bir radyolojik modalite olarak
yerini almustir. Ozellikle BT ve US gibi diger modalitelerin yetersiz kaldig1 olgularda MR
gorilintiileme; lezyonu saptamasi, karakterizasyonu ve lezyonun c¢evre doku ile iligkisini
belirlemede iistiinliik gostermektedir.

Karaciger metastazli olgularda cerrahi rezeksiyonun basarisi metastatik lezyonun
sayisina ve lokalizasyonuna baglidir. Bu nedenle karacigerin preoperatif olarak radyolojik

goriintiileme yontemleriyle degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir.



MR goriintiilemede kullanilan kontrast maddeler lezyon ve karaciger arasindaki sinyal
intensite  (SI) farkim1 arttirarak lezyonlarin  saptanmasini  ve karakterizasyonunu
kolaylagtirmaktadir. Gilinlimiizde karacigerin MR goriintiilemesinde kullanilan kontrast
maddeler nonspesifik ekstraselliiler gadolinyum selatlari, hepatosite ve retikiiloendotelyal
sisteme Ozgii kontrast maddeler olmak {izere ¢ farkli grupta toplanmaktadir.
Retikiiloendotelyal sisteme 6zgli kontrast maddelerden dekstran kapli demir oksit kristalleri
Kupffer hiicreleri tarafindan alinir ve T2 siiresini kisaltarak normal karaciger dokusunun SI’yi
azaltirken, retikiiloendotelyal sistem hiicreleri igermeyen lezyonlar ise Si’leri korumaktadir
(1,2).

Calismamizin amaci, MR goriintiilemede fokal karaciger kitlelerinde kontrast madde
olarak kullanilan siiperparamanyetik demir oksit (SPFeO) preparatinin tani1 degerini

arastirmaktir.



GENEL BIiLGILER

RADYOLOJIK ANATOMI

Karaciger viicudun en biiylik parankimal organidir. Hacmi kisilerin yas ve boyutuna
gore degisir (normalde 1400-1700 ml). Kraniokaudal en genis boyutu yaklasik 13.5 cm’dir.
Normalde sag ve sol karaciger loblar1 arasindaki oran 3/2 dir. Karaciger tiimorlerinin
tedavisinde, Ozellikle Evre 1 ve II hepatoselliiler karsinomda (HCC) tiimor eksizyonu veya
segmenter/subsegmenter cerrahinin uygulanmasi nedeniyle bu lezyonlarin US, BT ve MR
goriintiileme 1ile kesin lokalizasyonunun yapilmasi gerekmektedir. Karacigerin cerrahi
anatomisi karacigerin vaskiiler iskeletine gore tanimlanmaktadir. Segmental anatomi bilgisi
US, BT veya MR goriintiileme bulgularini ifade etmede yardimcet olmaktadir (3).

Karaciger ii¢ major hepatik vene gore li¢ loba (sag, sol ve kaudat lob) ayrilmistir (3).
Sag hepatik ven, sag lobun anterior ve posterior segmentlerini ayirir. Orta hepatik ven sag
lobu sol lobdan ayirt eder. Sol hepatik ven ve falsiform ligament sol lobun medial ve lateral
segmentleri arasinda yer alir. Portal ve hepatik venlerin dallanmasi esas alindiginda ise,
kaudat lob segment I’dir. Diger segmentler {i¢ ayr1 dikey diizlem ile belirlenir. Bunlardan ilki
orta hepatik veni iceren dikey diizlemdir. Karacigeri sag ve sol loblara ayirir. ikinci dikey
diizlem sag hepatik venden gecer ve karacigerin sag lobunu anterior ve posterior
segmentlerine ayirir. Ugiincii dikey diizlem ise, karacigerin sol lobunu medial ve lateral
segmentlerine ayirir. Segment I haricindeki tiim bu segmentler daha sonra sag ve sol ana
portal dallar diizeyinden gecen bir yatay diizlem ile superior ve inferior subsegmentlerine,

dolayist ile karacigeri saat yoniinde numaralandirilmis 8 segmentte tanimlar. IV. segment sol



portal vene gore IVa ve IVb subsegmentlere ayrilmaktadir. Boylece karacigerin ii¢ dikey ve

bir yatay diizlem tarafindan olusturulan segmentleri tanimlanir (Tablo 1, Sekil 1) (3).

Sekil 1. Karacigerin segmental anatomisi (3)

Portal ven dagilimi karacigerin kesitsel planlarinin ayriminda 6nem tasir. Ana portal
ven hepatoduodenal ligament igerisinde yukari ve arkaya dogru uzayarak, porta hepatisin
saginda yer alir. Yaklasik 8 cm uzunluktadir. Daha sonra kaudat lob 6niinde sag ve sol portal
ven olmak {iizere iki ana dala ayrilir. Sag portal ven posterokaudal yonde seyreder ve 6n ve
arka olmak iizere dallanir. On dal segment V ve VIII, arka dal segment VI ve VII’ye uzanir.
Sol portal ven saga gore daha on ve kraniale dogru seyreder. Laterale ayrilan dallar1 segment
IT ve III’e gider. Saga ayrilan asendan ve desendan dallar1 segment IV’e ulasir. Kaudat lob ise
portal bifiirkasyon, sag ve sol portal venden ¢ikan bir veya daha fazla daldan beslenir. Hepatik
venler li¢ ana dala ayrilir. Sag hepatik ven en biiyiigii olup vena kava inferiora sag lateral
kisimdan ayrilir. Orta hepatik ven vena kava inferiora 6n ya da sag 6n kisimdan katilir. Sol
hepatik ven ise en kiigiik dal olup vena kava inferiora sol 6n kisimdan katilim gosterir.
Normal hepatik arter portal ven boyunca seyreder. Genellikle ana hepatik arter anteriorda ve
portal venin sonunda, biliyer kanal komsulugunda izlenir. Hepatoduodenal ligament
diizeyinde hepatik arter, portal ven ile safra kanali arasindadir. Karaciger icinde ise, yine

siklikla portal ven ile safra kanali arasinda seyreder (3).



Tablo 1. Karacigerin anatomik segmentleri ve isimlendirilmesi (3)

Anatomik : : Goldsmith ve

Segmentler Couinaud Bismuth Woodburne

Kaudat lob I I Kaudat lob

Sol lateral superior

segment I I

Sol lateral inferior Sol lateral segment

segment III I

Sol medial ]

segment v IVa, IVb Sol medial segment

Sag anterior inferior v v

segment Sad anteri .

Sag anterior superior VIII VIII ag anterior segmen

segment

Sag posterior inferior

segment VI VI

Sad bosterior Sag posterior segment
£P VII VII

superior segment

KARACIGERIN FOKAL LEZYONLARI

Konjenital Lezyonlar

1- Basit karaciger Kisti: Basit karaciger kistleri biliyer endotelden gelisirler. Serdz
swv1 igerirler ve tek sira epitelden olusan ince duvarlart mevcuttur. Genel popiilasyonun %5-
%14’linde bulunurlar (4). En sik kadinlarda 5. ve 7. dekatlarda goriilir. US’de anekoik,
diizgiin ve ince kenarli, posterior akustik giiclenme olusturan lezyonlar olarak izlenirler.
BT de birka¢ milimetreden birkag santimetreye kadar degisen boyutlarda homojen, diizgiin
siirl, oval ya da yuvarlak diisiik dansite degerlerine sahip ince diizgiin duvarl kitle lezyonu
olarak goriiliirler. Kistlerin dansitesi 0 ile 15 Hounsfield Uniti (HU) arasindadir. Bu lezyonlar
MR goriintillemede T1A sekansda hipointens, T2A sekanslarda beyin omurilik sivist ile
izointensdir ve kontrastlanma gostermezler. En sik komplikasyonlar1 enfeksiyon, riiptiir ve

kanamadir. Ayirici tanida kistik metastazlar, abse, biliyer kistadenom ve kist hidatik

diistiniilmekle birlikte, basit karaciger kisti kolay ayirt edilebilmektedir (5).




2- Polikistik karaciger hastahg: 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 say1s1 iki ya da daha fazla hatta multipl olabilmektedir (6).

Neoplastik Lezyonlar

1- Primer benign lezyonlar: Baslica primer hepatik benign lezyonlar hemanjiom,
fokal nodiiler hiperplazi (FNH), adenom ve biliyer hamartomdur.

a) Hemanjiom: Hemanjiom en sik benign karaciger tiimoriidiir (4). Cogunlukla
asemptomatik olmakla beraber ¢evre organlara basi, kanama, tromboz gibi komplikasyonlara
yol agabilirler.

Hemanjiomlar iki tiptir. Kapiller hemanjiomlar 2 cm’den kiigliik, kavernoz
hemanjiomlar 3-5 cm ve daha biiyiik lezyonlardir. Olgularin %50’inde birden c¢ok olup,
biiytikliigii 6 cm’den fazla olanlar1 dev hemanjiom olarak adlandirilir.

Hemanjiomlar kan dolu damar yapilaridir. Damarlar tek katli endotelle ¢evrili olup,
birbirlerinden ince fibroz septalarla ayrilirlar. Biiyiikk hemanjiomlarda kiigiik kanamalarin
tyilesmesine sekonder gelismis skar dokusu goziikebilir (5). US’de tipik olarak 3 cm’den
kiigtik, iyl smirli homojen ve hiperekojen goriiliirler. %67-69 oraninda hemanjiomlar
hiperekoik olup, bunlarin %58-73’1i homojendir (7).

Biiyiik lezyonlar santral skar nedeniyle heterojen goriiliirler ve lezyonlarin santrali
hipoekoik olarak izlenir. Bu nedenle goriiniim bazen metastazlarda da izlenebildiginde ayirt
edilmeleri miimkiin degildir.

Kavernéz hemanjiomlarin BT’ de dansitesi yaklasik 20-25 HU’dur ve belirgin simirh
cevre karaciger parankimine oranla daha hipodens lezyonlar olarak goriliirler. IV kontrast
madde verildikten sonra lezyonun periferinde erken arteryel fazda tutulum goriiliir. Kontrast
tutulumu genellikle sentripedaldir. Yaklasik 2. dakikadan sonra lezyonun merkezi ile
karaciger dansitesi ayni olur. Kitlenin tamamen izodens hale gelmesi lezyon biiyiikliigii ile
ilgili degildir ve ¢ogunlukla kontrast madde verildikten 5-60 dakika i¢inde gergeklesir. Timor
santralinde trombiis ya da fibrozis meydana gelmisse (dev kaverndz hemanjiomlardaki gibi)
gec alinan kesitlerde santral kesim kontrast tutmaz ve hipodens olarak kalir (7,8).

MR goriintiilemede T1A sekansda hipointens, T2A sekansda hiperintens olarak
izlenirler. MR goriintiillemede 3 cm’ye kadar olan hemanjiomlar T2A sekansda homojen

parlak goriliirler (9). Daha biliyiilk hemanjiomlarda kanama ve skar gelisebileceginden
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heterojen sinyal intensitesinde goriilebilirler. Hipervaskiiler metastazlar T2A sekansda benzer
parlak sinyale sahip olabilirler. Bu nedenle hemanjiom siiphesinde lezyon kontrastlanmasinin
dinamik olarak incelenmesi taniya yardimei1 olur. Hemanjiomlar genellikle periferik, nodiiler
ve devamlilik gostermeyen (halka tarzinda devamli periferik kontrastlanan metastazlarin
tersine) kontrastlanma gosterirler. Kiiciik hemanjiomlar erken fazda homojen kontrastlanip,
gec fazlarda da hiperintensitelerini korurlar. Bu 06zelliklere sahip lezyonlarda MR

goriintiilemenin spesifisitesi %100°e yaklasir (5).

b) Fokal nodiiler hiperplazi: FNH en sik ikinci benign karaciger tiimoriidiir. Biiyiik
cogunlugu genc kadinlarda goriiliir. Cogunlukla soliterdir; kanama ve nekroz icermezler.
Ortalarinda damar igeren fibroz septa ve skar dokusu mevcuttur. FNH’de normal karaciger
parankiminin biitiin elemanlar izlenir.

US’de izo- veya hipoekoik olabilirler. Santral skara bagli bazen lineer ekolar
gortlebilir.

BT incelemede kontrastsiz goriintiilerde lezyon hipointens olarak goriiliir. Kontrast
sonrasi arteryel fazda belirgin kontrast tutulumu olur, santral skar hipodens izlenir. Geg fazda
santral skarda kontrast fiksasyonu goriiliir.

FNH, T1A sekansda karacigere oranla izo- ya da hipointens, T2A sekansda izo- veya
hiperintensdir. Santral dokusu T1A sekansda %50 olguda goriiliir (10). Lezyon ortasindaki
skar disinda homojen goriiliir. Fibrotik ya da vaskiiler santral skar T2A sekansda hiperintens
goriiliir. Kontrast verildikten sonra erken fazda santral skar dokusu disinda homojen
kontrastlanma izlenir ve karacigere oranla hiperintens veya izointensdir. Santral skar dokusu
ise ge¢ fazda kontrastlanabilir.

Ayiricl tanida hemanjiom, adenom ve fibrolameller HCC diisiiniilmelidir.

c¢) Hepatik adenom: Karacigerin hepatositlerden gelisen nadir bir primer tiimordiir ve
genellikle kadinlarda izlenir. Oral kontraseptif ya da diger steroidlerin kullanim1 ve dogumsal
karbonhidrat metabolizmas1 bozukluklariyla iligkisi gosterilmistir. Siklikla soliterdir ve en
onemli histolojik 6zelligi biliyer tiibiiller, portal ya da hepatik vendz yapilar icermeyen
hepatosit kiimelerinden olusmasidir. Ciddi kanamalara ve riiptiire yol agma ve nadiren
HCC’ye doniigme riski tasir.

US’de goriiniim nonspesifiktir. Hemoraji veya nekroz varsa igersinde hipoekoik
alanlar goriilebilir. Nadiren c¢evresinde hipoekoik halo bulunabilir. Bazi vakalarda

intraperitoneal serbest siv1 izlenebilir.



Kontrastsiz BT kesitlerinde hipodens olarak izlenirler. Izodens olanlar ise karacigerde
olusturduklar1 kontur degisiklikleri ile saptanabilir. IV kontrast madde verildikten sonra BT
incelemede ise adenomlar arteryel fazda erken ve hizli boyanma gosterir. Geg faz kesitlerde
ise hizla kontrast yikanmasi sonucu portal ve daha ge¢ fazlarda lezyon izo- veya hipodens
goriiliir (11)

Adenomlarm MR gériintiileri degisken ve nonspesifiktir. I¢lerindeki yag ya da kanama
nedeniyle genellikle T1A sekansda hiperintens goriiliirler. T2A sekansda hiperintens ve
genellikle heterojendir (12). Kontrast verilmesini takiben subkapsiiler besleyici damarlar
nedeniyle arteryel fazda sinyal intensiteleri yiikselir (13).

Nonspesifik sinyal oOzellikleri ve arteryel fazda kontrastlanmalar1 nedeniyle MR

goriintiileme 6zellikleriyle genellikle HCC’den ayirt edilemezler (5).

d) Biliyer hamartom: Histolojik olarak fibroz bir stroma igerisine gomiili, kiigiik,
bazen dilate safra yollarindan olusurlar. Cogunlukla 1 cm’den kiigiik ve iyi smirh
lezyonlardir. Tek ya da multipl olabilirler. Tipik MR goriintiileme bulgular1 T1A sekansda
hipointens, T2A sekansda hiperintens goriilen, 1 cm’den kiigiik ve biliyer sistemle iliski

gostermeyen lezyonlar seklindedir (14).

2- Primer malign lezyonlar: Baslica primer hepatik malign lezyonlar HCC ve
kolanjiokarsinomdur.

a) Hepatoselliiler karsinom: Karacigerin primer malign tiimorlerinin en sik goriilenidir
ve %90’1n1 olusturur (13). Tim siroz tipleri risk faktorii olmakla beraber 6zellikle hepatit B,
hepatit C ve alkole bagl sirozlarda risk en yiiksektir. MR goriintiileme, sirotik nodiillerin
taninmasi1 ve karakterizasyonu yanisira HCC’nin tanisinda BT ve US’ye gore daha etkindir
(15,16). Ultrasonografide hipoekoik, hiperekoik ve heterojen eko yapisinda olabilirler. Kiigiik
lezyonlar (<5 cm) hipoekoik olma egilimindedirler. Daha biiyiik lezyonlarda nekroz ve fibréz
doku igerigi nedeni ile daha heterojen goriiniim ortaya ¢ikar. Kalsifikasyon nadiren goriiliir.
MR goriintiilemede HCC tanisinda en 6nemli sekans, kontrast sonrasi arteryel faz kesitlerdir.
Sirotik nodiiller histolojik paternlerine gore rejeneratif (benign), displastik ve malign (HCC)
olarak smiflandirilabilirler (17). HCC patogenezinde rejeneratif nodiil ¢ok asamali bir
diferansiyasyonla HCC’ye doniisiir. Soliter ve iyi smirli, multifokal ya da diffiiz infiltratif
olabilirler.

HCC, T1A sekansda karacigere gore hipo-, izo- veya hiperintens olabilir. lyi
diferansiye olmus HCC’ler ve displastik nodiiller TIA sekansda yiiksek sinyal gosterebilir.
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Olgularin  %50’°sinde izo-hiperintens goriiniim belirlenmistir (18). T2A sekansda HCC
genellikle hiperintensdir. Hipointens bir nodiil igersinde hiperintensite “nodiil icinde nodiil
”goriintimil olup, displastik nodiil iginden gelisen HCC’yi gdsterir (19)

HCC hepatik arterden beslenir ve arteryel faz goriintiilerde kontrastlanma gosterir. Bu
ozelligi sayesinde rejenerasyon nodiilleri, displastik nodiiller ve fibrozisden ayrilir (20,21).

HCC’lerin ¢ok az bir kismi hipovaskiiler olup, bunlar en iyi portal vendz fazda
goriiliirler. Ge¢ donem kesitlerde tiimdr etrafinda fibréz kapsiiliin kontrast tutmasi 6zellikle
biiylik boyutlardaki HCC’lerin bir 6zelligidir. Tiimor i¢cinde kanama ve nekroz sik goriiliir.
Portal ve hepatik ven invazyonu HCC’yi metastazlardan ayiran bir 6zelliktir. Portal ven
icindeki trombiisiin arteryel fazda kontrast tutulumu gostermesi, tiimor trombiisii tanisi
koydurur (22).

Arteryel kontrast tutulumu gosteren ve daha sonra portal vendz fazda izlenmeyen
kiigiik lezyonlar HCC ya da arteriyo-vendz santla uyumlu olabilir (23). Takip incelemelerde
kitlenin boyut degisikligine bakilarak ayirici tani yapilabilir (24).

Fibrolamellar hepatoselliiler karsinom daha ¢ok geng yetiskinlerde goriiliir. Prognoz
HCC’den daha iyidir. Siklikla soliter olup, boyutlar1 6-20 cm arasinda degisir. US’de
ekojeniteleri degiskendir. Santral skar ve punktat kalsifikasyon siktir. Bu 6zellikler HCC’de
oldukca nadirdir. TIA sekansda hipointens, T2A sekansda hiperintens goriiliir ve iyi sinirl
lezyonlardir. Ortasindaki santral skar dokusu nedeniyle FNH ile ayiric1 tanis1 yapilmalidir.
Santral skar fibrolamellar HCC’de FNH’nin aksine vaskiiler komponent icermediginden T1

ve T2A sekanslarda hipointens goriiliir.

b) Kolanjiokarsinom: Kolanjiokarsinom biliyer epitelden gelisir. Yavas biiyliyen bir
timor olup, siklikla ana safra kanali, sistik kanal, ampulla vateri ve porta hepatise lokalize
olur. Karacigerin en sik ikinci primer malign tiimoriidiir. Baglica risk faktorleri sklerozan
kolanjit ve Caroli hastaligidir. Periferik kolanjiokarsinom kiiciik interlobiiler safra
kanallarindan gelisir. Klatskin tiimorii ise, sag ve sol ana hepatik kanal bileskesinde geliserek
safra yollarinda daralmaya yol agar. Kolanjiokarsinomlar bol miktarda fibr6z stroma igeren
hipovaskiiler tiimorlerdir.

Baslangicta kiiciik olan lezyon ilerleyerek karaciger parankimine yayilir.
Ultrasonografik olarak HCC’ye benzer.

Dinamik kontrastlh BT tetkiklerde kitlede kavernéz hemanjiom gibi ge¢ fazda

kontrastlanma devam eder.



Santral tip kolanjiokarsinomlarda en sik gorilen MR goriintileme bulgusu
intrahepatik biliyer dilatasyondur. Tiimor en iyi kontrast sonras1 T1A sekansda 6zellikle gec
fazda elde olunan kesitlerde goriiliir. Bunun nedeni tiimorde bulunan fibréz stromanin geg
donemde kontrast tutulumu gdstermesidir. Damar invazyonu ve adenopati varlig1 operasyon
sansint  ortadan kaldirdigindan dikkatle arastirma yapmak gerekir. Periferik tip
kolanjiokarsinomlarin goriiniimii ise nonspesifiktir ve safra kanallarmi tikamadiklar i¢in
biiylik boyutlara ulasabilirler. TIA sekansda heterojen hipointens, T2A sekansda minimal

hiperintens olarak izlenirler (25).

3- Metastatik tiimorler: Metastazlar karacigerin primer tiimorlerine gore 20 kat daha
siktir. Karaciger, lenf nodlarindan sonra metastatik lezyonlarin en sik goriildiigii organdir.
Karaciger metastazlariin say1, biiyiikliikleri, karaciger icindeki lokalizasyonu primer
tiimoriin hem prognozunu hem de secilecek tedavi yontemini belirlemede ¢ok 6nemlidir.

Karacigere en sik metastaz yapan tiimorler kolon, meme, akciger, pankreas kanserleri
ve malign melanomdur. Cogunlukla metastazlar iyi sinirli, fokal lezyonlardir. Diffiiz metastaz
yapan tiimorler meme, akciger ve malign melanomlardir. Lenfomalarda da diffiiz tutulum sik
goriiliir (26).

US’de metastazlar degisken eko yapisinda, kalsifiye, kistik veya diffiiz sekillerde
goriilebilirler Metastazlarin biiyiikk ¢ogunlugu hipoekoiktir. Hipoekoik ince bir halo ile
cevrelenmis keskin kenarli hipoekoik lezyonlar tipik metastaz goriiniimiidiir. Hipoekoik
lezyonlar genellikle hipovaskiilerdir. ince halo ¢ogunlukla metastazlarda gériilmekle birlikte
primer karaciger tliimorlerinde de goriilebilir. Nadiren benign lezyonlarda gorildiigii de
bildirilmistir. Ekojenik metastazlar genellikle gastrointestinal ve genitoiiriner sistem orjinlidir
ve ¢cogunlukla hipervaskiilerdirler. Renal hiicreli karsinom, karsinoid, koriyokarsinom, adacik
hiicreli tiimor ve miisindz karsinomlarin metastazlari genellikle hiperekoiktir. Vaskiiler
tiimorler de hiperekoik metastaz yaparlar (26). Kalsifiye metastazlar yliksek ekojeniteleri ve
akustik gdlgelenme olusturmalariyla tanimlanirlar. En sik sebep kolonun miisindz
adenokarsinomudur. Endokrin pankreas tlimorleri, leiomyosarkom, mide adenokarsinomu,
noroblastom, osteojenik sarkom, kondrosarkom, over kistadenokarsinomu ve teratokarsinom
metastazlarinda da kalsifikasyon goriilebilir (27). Kistik metastazlar sik goriilmezler. Benign
karaciger kistlerinden ayrimi bazen ¢ok zorlasir. Panreasin kistadenokarsinomu ve kolonun
misindz karsinomu gibi tiimorlerin metastazlar1 da kistik olabilir. Siklikla sarkom
metastazlarinda goriilen yaygin santral nekroz da kistik metastaz goriinlimiinii taklit edebilir

(26).
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BT’de genellikle metastazlar hipodens goriiliirler. Akciger kanseri, leiomyosarkom,
karsinoid tiimorler, over ve kolonun miisinéz karsinomlar1 nekrotik yapidadir. Hipervaskiiler
tiimorler erken arteryel fazda kontrastlanirlar ve 1-2 dakika i¢inde yogunlugunu kaybederek
izodens olurlar. Metastazlar portal vendz fazda vaskiilarizasyonlarina gore hipodens, izodens
veya hiperdens goriilebilirler.

MR goériintiilemede metastazlarin ¢ogu T1A sekansda hipointens, T2A sekansda
hiperintens gériiliirler. Ozellikle 15 mm’den kiigiik olan lezyonlarin hemanjiom ya da kist gibi
benign bir lezyon olma olasilig1 yiiksektir. Bilinen kanseri olan 209 hastada 15 mm’den kiigiik
karaciger lezyonlarinin %51’inin benign oldugu gosterilmistir (28). En sik hipervaskiiler
metastaz yapan tiimorler koriyokarsinom, renal hiicreli karsinom, tiroid karsinomlari, panreas
adacik hiicreli tiimorler ve karsinoid tiimordiir. Vaskiiler tiimorlerin metastazlart T2A
sekansda belirgin hiperintens olabilirler (29). Bu 6zellikleri nedeniyle hemanjiom ile ¢ok sik
karigirlar. Ancak agir T2A sekansda metastazlarda sinyal kaybi1 goriilebilmektedir (9).

Dinamik kontrasth MR inceleme hipervaskiiler malignitesi olan hastalarda lezyon
tespiti ve karakterizasyonunda onemlidir (30). Hipervaskiiler metastazlar arteryel fazda
homojen veya periferik halka tarzinda kontrast tutulumu gosterirler. Ayrica ge¢ fazda da
genelde periferal yikanma izlenir (31). Hipervaskiiler metastazlar, hemanjiom ve FNH gibi
benign lezyonlardan farkli olarak portal vendéz fazda hipointens hale gelirler. Bazi
metastazlarin  histolojik tiplerine gore kontrastlanma paternleri degisebilir. Metastatik
lezyonlarda kanama olusabilir. Bu lezyonlar T1A sekansda ve T2A sekansda hiperintens ve
bazende kanama evrelerine gore heterojen sinyal 6zelliginde goriilebilirler. Malign melanom
metastazlart  T1A ve T2A sekansda melaninin paramanyetik Ozelligine bagli olarak
hiperintens ve bazen heterojen intensitede goriiliir (32).

Pankreasin makrokistik kistadenokarsinomu gibi miisin iireten tiimorlerin metastazlari
yiiksek protein igerikleri nedeniyle T1A sekansda hiperintens goriilebilirler (33).

Metastazlarda periferal yikanma, uniform kalin halka tarzinda boyanma, i¢ kenarinda
diizensiz boyanma veya diffliz boyanma ya da erken yogun periferal halka tarzinda boyanma
paternleri goriilebilmektedir (30,34).

T2A sekanslar T1A sekanslara gore daha ¢ok bilgi vermektedir. Amorf kitleler, target
lezyonlar, hiperintens halo ve yanan ampiil goriiniimleri metastazlarda goriilebilen
ozelliklerdir. Amorf, target ve halo metastazlar igin spesifiktir. Yanan ampiil en sik
hemanjiomlarda  goriilmekle  birlikte malign  hipervaskiiler tlimorlerde  nadiren

goriilebilmektedir (26).
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Inflamatuar

1- Piyojenik abseler: En sik safra kesesi ve safra yollarindaki taslarin yol agtigi
tikanma sonucu gelisen kolanjitin asenden 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 ¢evrilidirler.

Absenin US goriinlimii evresine gore degismektedir. Erken evrede kenari diizensiz,
hipoekoik lezyonlar seklindedir. Kistik, anekoik ya da hiperekoik yogun igerikli solid
goriiniimde kitle seklinde izlenebilirler. Absenin konturlar1 zamanla daha diizgiin hale gelir.

Genel kural olarak abse ne kadar eski ise duvari o kadar belirgindir ve daha ¢ok kiste
benzer. Abse i¢cinde gaz bulunmasi patognomonik bir bulgudur (26).

BT’de abseler hipodens olarak goriiliirler. Lezyon periferinin dansitesi santraline gore
daha yiiksektir. 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.

Amip abseleri genellikle soliter olup, sag lobda karaciger kapsiiliine dayanacak sekilde
periferik yerlesim gosterirler. Yuvarlak ya da oval olabilirler. US’de i¢ yapisi ince, homojen,
diisiik ekojenitede bir materyelle doludur. Duvar ekosunun olmamasi 6nemli bir 6zelliktir.

Amip abselerinde subdiyafragmatik alana ve akcigere yayilim tipiktir.

2- Parazitik enfeksiyon: Ekinokokkus granulozus en sik goriilen formdur. Karaciger
disinda beyin, akciger, bobrek, dalak ve kemikler de daha az oranla tutulabilir. Cogu
asemptomatiktir. Klinik bulgular kistin kitle etkisine, riiptiire ve enfekte olmasina bagli olarak
ortaya ¢ikar. Germinatif tabaka ile ¢evrelenmis bir veya daha fazla sayida kist bulunur. Kist
liimeninde pozisyonla yer degistiren ve kaya kumu adi verilen skolekslere ait kiiclik
ekojenitelerin varlig1 patognomoniktir.

US’de “bal petegi goriinimii”, “rozet formunda” ve “niliifer ¢igegi isareti” gibi degisik
sekillerde goriilebilirler.

BT ve MR goriintiilemede US’de tanimlanan bulgular izlenir. Duvar kalsifikasyonu

BT ile daha iyi goriiliir. Iglerindeki kiz vezikiiller en iyi T2A sekansda izlenir.

12



3- Fungal abse: Immun yetmezlikli ve hematolojik malignitesi olan hastalarda
goriilen ve genellikle kandidanin neden oldugu nadiren goriilen abse formudur. Karacigerde
hicbir 6zellik saptanamayacagi gibi absenin evresine gore degisik goriiniimlere sahip olabilir.

Kalsifikasyon izlenebilmektedir.

Travmatik

1- Hematom: Kiint abdominal travmalarda karacigerin en ¢ok sag lobunun posterior
kesimi etkilenir. En sik goriilen yaralanma sekli damarlara paralel seyreden laserasyonlardir.
Subkapsiiler veya intraparankimal yerlesimli hematomlar da goriilebilir.

US’de taze kanama ilk 24 saatte ekojeniktir. Ilk hafta icinde lasere olmus dokunun
rezorbe olmasi ve intertisyel sivinin dolmasi nedeniyle laserasyonun ekojenitesi diiser ve daha
belirgin hale gelir (26).

BT’de laserasyon dallanabilen hipodens ¢izgiler seklinde goriiliir. Yeni hemoraji
hipodens, yeni hematom ise hiperdensdir. Hematom zamanla hipodens olur. Subkapsiiler
hematom kapsiil altinda keskin kenarli hipodens bir alan seklindedir. Dansitesi kroniklestikce

diser.

2- Biloma: Genelikle travma ve cerrahi girisim sonrasi goriiliirler. Safra kanali riiptiirii
ya da nekroza sekonder gelisen duvarla cevrili safra koleksiyonlaridir. Nadiren safra

kanallarinda spontan riiptiir de olabilir.

Nadir Goriilen Fokal Hepatik Kitleler

1- Biliyer Kkistadenom: Genellikle birbirlerinden kalin, fibroz septalarla ayrilmis
kistik yapida biiyiik kitleler seklinde ortaya ¢ikan tiimoérlerdir. Cogunlukla yavas biiyiiyen,
hepatik ya da ekstrahepatik safra yollarindan kaynaklanan lezyonlardir. Siklikla kadinlarda ve
30 yas tlizerinde goriliir. Lezyon igersine papiller projeksiyonlar olabilir. Benign formlari
malignlerinden goriintiileme yontemleriyle ayirt edilemez ve benign kistadenomlar da

premalign olarak kabul edilirler.

2- Hepatoblastoma: Bes yasindan kiigiik ¢ocuklarda goriilen en sik semptomatik
karaciger tiimoriidiir. Septasyon ve lobiilasyonlu, kaba ve dens sekilde kalsifiye, iyi sinirh
kitle lezyonu olarak goriiliir. Erkeklerde daha siktir. Diffiiz ve multifokal tiplerde
bildirilmistir. US’de kii¢iik anekoik veya hipoekoik alanlar i¢eren ekojen kitleler seklindedir.

Hepatoblastomlar ayni yas grubunda sik goriilen hemanjioendotelyomalar ile karisabilir.
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US’de hemanjioendotelyomalar hepatoblastomlarin aksine hipoekoik olarak goriiliirler. BT de
kontrast oncesi kesitlerde homojen hipodens kitle olarak izlenir. Kalsifikasyon goriilebilir.
Kontrast sonrasi1 periferal ve varsa septalarda tutulum olur. Geg¢ kesitlerde genelde
hipovaskiiler olarak goriilir. MR goriintiilemede T1A sekansda hipointens, T2A sekansda

hiperintensdirler ve hipointens internal septasyonlar izlenir.

3- Hemanjioendotelyoma ve anjiosarkom: Bu tiimérlerin ikisi de benign anjiom tiirii
lezyonlarin malign karsiliklaridir. Hemanjioendotelyoma benign hemanjiomlarla malign
karakterli anaplastik anjiosarkomlar arasinda bir ara gelisim derecesini olusturur.
Hemanjioendotelyoma en sik kadinlarda goriiliir, nodiiler ve diffiiz formlar olabilir. US’de
kaverndz hemanjiomlarin aksine daha sik olarak hipoekoik goriiliirler. BT de birlesme
egilimde periferik yerlesimli multipl homojen yapida hipodens alanlar olarak izlenir. Kontrast
sonrasi ge¢ alinan kesitlerde periferal persistan kontraslanma izlenir.

Anjiosarkomlar olduk¢a nadir goriiliirler. Bdcek ilaclarina, thorotrast ve
polivinilkloride maruz kalanlarda ortaya ¢ikabilir. Genellikle multinodiilerdirler. Diffiiz formu
destriiktif parankimal hastaliklardan ayirmak oldukga giictlir. Tiimor i¢ine kanama ve nekroza
bagl olarak degisik ekojenitelerde izlenebilirler. BT de kontrast oncesi kesitlerde hipodens
goriiliir. Kontrast sonrasi incelemede kaverndz hemanjioma benzer O6zellikte periferal
kontrastlanma olur. MR goriintiilemede ise T1A sekansda hipointens, T2A sekansda

hiperintensdir (29).

KARACIGERIN GORUNTULEME YONTEMLERI

Ultrason

Ultrason cihazlarinin gelismesiyle karaciger anatomisinin daha ayrintili sekilde ortaya
konmas1 ve daha miikemmel goriintiilerin alinmasina olanak saglamistir. US, kullaniminin
kolay ve ucuz olmasi, yiiksek rezoliisyonlu olmasi, organ fonksiyonuna bagli olmamasindan
dolay1 karaciger ve safra yollar1 hastaliklarinin tanisinda siklikla kullanilan bir yontemdir.
Harmonik goriintiileme teknigi gibi son yillarda gelisen yeni teknolojiler ile normal ve
patolojik doku arasi1 kontur ayrimi artmakta ve ¢oziiniirliik konvansiyonel ultrasona gore daha
iyl olmaktadir. Harmonik goriintiileme teknigi, renkli ve power Doppler mod ya da eko
kontrast ajanlar ile birlikte kullanildiginda daha spesifik bulgular elde edilebilmektedir
(35,36). Hepatik US’nin en 6nemli dezavantajlart intestinal gaz ve kemik dokular nedeniyle

goriintiinlin akustik gélgelenme sonucu net izlenememesidir.
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Karacigerdeki metastatik lezyonlar hipoekoik, hiperekoik veya heterojen ekojenitede
olabilirler. En sik hipoekoik metastazlar goriiliir. Hiperokik metastazlar genelikle
gastrointestinal sistem ve primer vaskiiler tiimor orjinlidir. Kistik metastazlar nadirdir.
Kalsifikasyon tipik olarak kolon ya da over kaynakli miisindz metastazlarda goriiliir. Hepatik
metastazlarin ¢evresinde hipoekojen bir halo izlenmesi ayirici tanida patognomonik bir bulgu

olarak kabul edilmektedir.

Bilgisayarh Tomografi

Fokal ve diffiiz karaciger hastaliklarinin incelenmesinde BT giin gectikge gelisen iyi
bilinen bir yontemdir. Kontrastsiz BT incelemelerinde hepatositlerin glikojen igerigine bagl
karaciger diger abdominal organlardan daha yiiksek dansiteye (50-60 HU) sahiptir. IV
kontrast maddeler fokal karaciger lezyonlariin saptanmasinda BT duyarliligin1 artirmak i¢in
kullanilir. Helikal BT incelemesinde IV kontrast enjeksiyonu sonrasi maksimum
kontrastlanma (yaklasik 100 HU artig) 50-70 saniyede olusur (37). Bunu etkileyen baslica
faktorler kontrast maddenin miktari, verilme hizi ve kontrast maddenin verilmesi ile goriintii
almaya baslanmasi arasindaki siiredir. Helikal BT esliginde dinamik incelemeler 15-30 saniye
gibi ¢ok kisa silirede tiim karacigerin gorlintiilenmesine imkan saglamaktadir. Bir
santimetreden biiylik fokal karaciger kitleleri ¢ogunlukla BT ile saptanir.

Kontrastsiz incelemelerde metastazlar genellikle hipodens olarak izlenir. Portal fazda
arteryel dansite hizla diiserken portal dansite artmaktadir. Kontrast ajan karaciger
parankiminde intravaskiiler alandan ekstravaskiiler alana (sinlizoid) geger. Hepatik
metastazlarin biiyiik cogunlugunun karacigere gore hipovaskiiler olmasi sebebiyle, genelde en
fazla portal faz kullanilmaktadir. Karaciger parankimi %75-80 oraninda portal vendz sistem
tarafindan kanlandigindan inceleme IV kontrast madde enjeksiyonunun baglandigi andan
itibaren 60 saniye sonra baslatilmalidir (38). Tiim karaciger 2-3 dakika i¢inde taranmalidir.
Gecikilirse kontrast madde ekstravaskiiler alanda denge fazina ulasir, parankim ile tiimor
kontrast1 kaybolur ve lezyonun saptanabilirligi azalir.

Helikal BT hizli goriintiileme saglayabilmesi nedeniyle karacigerde multifazik
caligsmalara olanak verir. IV konrast madde sonrasi 25.sn (arteryel faz) ve 70.sn’de (portal faz)
goriintiiler alinmaktadir. Erken donemde arteryel boyanma gosteren FNH, hepatoselliiler
adenom, HCC ile renal hiicreli karsinom ve pankreasin adacik hiicreli timor metastazlar
portal dolasimdan kanlanmazlar. Arteryel kontrastlanma gdstermeyen hepatik kitleler en iyi

portal fazda goriintiilenirler. Bu nedenle bifazik incelemeler erken arteryel kontrastlanma
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gosteren hipervaskiiler lezyonlar1 ve hipovaskiiler kitleleri saptamada tek fazli incelemelere
gore daha tistiindiir (38).

Son yillarda gelistirilen yeni dedektor teknolojisi ile birlikte BT nin endikasyon
alanlar1 geniglemistir. Multislice BT nin konvansiyonel helikal BT ye oranla tarama ve data
olusturma hizi belirgin olarak artmistir. Baslica etkileyen faktorleri dedektor sayisi, dedektor
kalinlig1, dedektor cinsi, gantrideki tliip doniis hizi, data transferi i¢in kullanilan bilgisayar ve
i istanyonu teknolojisi olarak siralayabiliriz.

BT arteriografi ve BT arteryel portografi (BTAP) preoperatif vaskiiler anatomiyi
ortaya koymak, lezyon sayisini ve lokalizasyonunu belirlemek amaciyla kullanilabilen

yontemlerdir.

Radyoniiklid Goriintiileme

Karacigerin sintigrafik incelemesinde Tc99m-siilfiir kolloid kullanilir. Koloidin
partikiil boyutu 0,1 ile 1,0 mikron arasindadir. Kolloid partikiilleri retikiiloendotelyal sistem
hiicreleri tarafindan fagositozla alinirlar. Normal sahislarda retikiiloendotelyal sistem
hiicrelerinin yaklagik %85°1 karacigerde, %10’u dalakta ve geri kalan1 kemik iligi ve lenf
nodlarindadir. Incelemede karaciger ve dalak birlikte goriintiilenir. Karacigerin aktivitesi
dalaktan daha fazladir. Sintigrafide hipoaktif alanlar perfiizyon yetersizligini ve/veya Kupffer
hiicrelerinin o kesimde degisik nedenlerle bulunmamasini ya da fonksiyonel olmadigini
gosterir. Rolatif olarak artmis aktivite alanlari ise bolgesel perfiizyonun artmasi ve/veya
artmigs Kupffer hiicresi konsantrasyonuyla birlikte fagositozun artmasimi temsil eder.
Karaciger ve dalak arasindaki normal aktivite oraninin tersine donmesi, kemik iligindeki
tutulumla iliskisiz olarak diffiiz hepatik disfonksiyonda, azalmis hepatik perfiizyonda ve
artmis splenik perfiizyonda goriiliir (26).

Pozitron emisyon tomografisi, son yillarda gelistirilen  pozitron yayici
radyofarmasotiklerden yayillan gamma 1sinlarinin saptanmasina dayanan {i¢ boyutlu
tomografik bir goriintiileme tetkikidir. BT ve MR nin tersine anatomik yapidan ¢ok fizyolojik
ve metabolik aktiviteyi gosterir. Henliz morfolojik bozukluk olusmadigi dénemde metabolik
degisikligi gosterebildigi i¢in erken tani potansiyeli tasidigi belirtilmektedir.  Pozitron
emisyon tomografisinin karaciger kullanim alani diger organlara gore daha kisith olup,
baslica HCC evrelemesinde, metastatik lezyonlarin saptanmasinda, lezyonlarin benign-malign
ayriminda ve tedavi sonrasi takiplerde kullanilmaktadir. Pahali olmasi ve bazen hatali

sonuglar nedeniyle diger yontemlerin yetersiz kaldigi durumlarda onerilmektedir (39).
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Anjiografi
Diger goriintiileme yontemlerinin gelismesiyle anjiografinin rolii azalmistir. Karaciger
kitlelerinin ayirict tanisinda kullanilan bir yontemdir. Ayrica kiiciik vaskiiler tiimorleri

saptamada en yliksek duyarliliga sahiptir.

Konvansiyonel Manyetik Rezonans Goriintilleme

Karacigerin fokal lezyonlarinin saptanmasi ve karakterizasyonu karaciger MR
goriintiileme endikasyonlarinin 6nemli bir kismin1 olusturmaktadir. Son yillarda hizli ¢ekim
tekniklerinin ve organ spesifik kontrast ajanlarin degistirilmesi MR goriintiilemenin
basarisinin artirmaktadir. MR goriintiilemenin yumusak dokulardaki kontrast rezoliisyonu,
multiplanar goériintiilleme saglamasi, radyasyon kullanilmamasi, lezyon hakkinda anatomik ve
biyokimyasal bilgi vermesi baglica avantajlaridir. Karaciger MR goriintiilenmesinde son
yillarda yiiksek rezoliisyonlu goriintiileme imkani veren nefes tutmali ve yag baskili ii¢
boyutlu T1A sekans ile “phased-array” sarmallar sayesinde yiiksek kalitede goriintii elde
edilebilmektedir.

MR goriintiilemede goriintii kalitesini etkileyen faktorlerin baslicalari, lezyonun ve
karacigerin T1 ve T2 relaksasyon zamani, uygulanan sekanslar ve artefaktlardir.

Karaciger parankimi T1A ve T2A sekanslarda homojen intensitede izlenir. T1A
sekansda orta derece sinyal intensitesi gosterir. T1A sekansda karaciger pankreas ile
izointens, bobrek ve dalaga gore hiperintensdir. T2A sekansda karaciger diisiik sinyal
intensitesinde goriliir ve parankim intensitesi kasa benzer; dalak ve bobrege oranla belirgin
olarak hipointensdir.

T1A sekanslarda TR (Time Repetition) 300 msn’den ve TE (Time Echo) 20 msn’den
kisa kullanildiginda en iyi anatomik goriintiiler elde olunur. Ciinkii kisa TR ve multipl
akuzisyon hareket artefaktlarini azaltir. T2A sekanslar lezyon tespitinde T1A sekanslara gore
tistiindiir (40).

Yag baskili sekanslar karaciger ve lezyon arasindaki C/N oranini artirir (41). Nefes
tutmali T1A gradient echo (GRE) sekanslarda goriintiiler ¢ok kisa siirede alindigindan hemen
hemen hig¢ hareket artefakti olusmaz. T1A spin eko (SE) sekansi ile karsilagtirildiginda C/N
ve S/N orani daha yiiksektir (42). GRE sekanslar nefes tutarak multifazik goriintiilemeye
imkan saglar.
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KARACIGERIN MR GORUNTULEMESINDE KULLANILAN KONTRAST
MADDELER

Karaciger MR incelenmesinde kullanilan kontrast maddeler 3 farkli grupta
toplanabilir:

a) Ekstraselliiler dagilim gosteren nonspesifik gadolinyum selatlari

b) Hepatosite 6zgii kontrast maddeler

1- Mangafodipir trisodyum (Mn-DPDP)
2- Hepatobiliyer gadolinyum selatlar1 (hem ekstraselliiler hem hepatosite 6zgii
kontrast ajanlar

c) Retikiiloendotelyal sisteme 6zgii kontrast maddeler (43)

Klinik kullanimda olan biitiin kontrast ajanlar tutulduklar1 dokularmm T1 ve T2
zamanlarim kisaltarak etki gosterir. Gadolinyum ve manganez igerikli ajanlarda TI
zamanindaki kisalma daha belirgin oldugundan, T1A sekanslarda karaciger sinyal intensitesi
artar. SPFeO ise, daha ¢ok T2 zamanim kisalttiklarindan T2A sekanslarda karaciger sinyal
intensitesi azalir (5).

Ekstraselliiler dagilim gosteren nonspesifik gadolinyum selatlar1 giivenli ve ucuz
olmalari, karacigerin yaninda diger abdominal organ lezyonlarini da gosterebilmeleri
nedeniyle c¢ok sik kullanilmaktadirlar. Sik kullanilan gadolinyum bilesikleri, gadopentat
dimeglumin (Gd-DTPA) (Magnevist, Schering), gadodiamid (Gd-DTPA-BMA) (Omniscan,
Amersham Health) ve gadoterat meglumin (Gd-DOTA) (Dotarem, Guerbet) sayilabilir.

Hepatosite 6zgii kontrast maddeler hepatosit tarafindan tutulup safra yoluyla atilirlar.
Bu kontrast ajanlarin etkisi T1 zaman {izerinde belirgin oldugundan T1A sekansda normal
karaciger ve hepatosit iceren fokal karaciger kitleleri hiperintens izlenirken, hepatosit
icermeyen Kkitleler hipointens goriiliir. Hepatobiliyer—pozitif ajan olan Mn-DPDP (Teslascan)
parlaklasma etkilerini T1A sekanslarda gosterirler. Teslascan manganes bagli piridoksal fosfat
ligandindan olusmustur. Spesifik hepatosit uptake’i icin tasarlanmasina ragmen bu bilesim
kan ve karacigerde ayrisir (44-46).

Retikiiloendotelyal sisteme yonelik kontrast maddeler demir oksit i¢eren partikiillerdir
ve retikiiloendotelyal sistem hiicrelerine, hiicre duvarindaki reseptorlere veya kan havuzuna
yonelik olarak etki ederler. SPFeO partikiilleri karaciger, dalak ve kemik iligindeki makrofaj-
monositik sistem hiicreleri tarafindan tutularak T2A sekanslarda sinyal kaybina yol acarlar

(47-50).
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Demir oksitli kontrast maddeler dekstranla kapli demiroksit partikiillerinden olusur.
SPFeO preparatt (Endorem, Guerbet, Fransa) 22,4 mg/ml demir derisimindedir. SPFeO
partikiilleri 3-5 nm capli demir oksit niivesini saran diisiik molekiil agirlikli dekstrandan
olusur. Partikiill boyutu, niive ¢evresindeki madde ve yiizeydeki elektrik yiikleri bu ajanlarin
farmokokinetik ve klinik ozelliklerini etkilemektedir. SPFeO 80-150 nm ¢apa sahip olup,
kandaki yar1 6mrii 8 dakika kadardir (5).

Manyetik kor oksijen, Fe™ ve Fe' atomlar1 igerir. Paramanyetik demir atomunun bu
yapist kristal iginde manyetik alanlarin olugmasini saglamaktadir. Kristal kor manyetik
ozelliklerden ve relaksasyon etkisinden sorumlu iken dekstran biyolojik davranistan
sorumludur. Bir dis manyetik alanda kristal i¢indeki atomlarin paralel olarak dizilmesi giiclii
manyetizasyon olusturmaktadir. Dis manyetik etki ortadan kaldirildiginda ise kiigiik
kristallerde manyetik alanlar serbestce hareket ederler ve  global manyetizasyonun
kaybolmasina sebep olurlar. Buna siiperparamanyetizm denir. Kristal i¢inde olusan bu
manyetik alan paramanyetik demir atomlarmin tek tek olusturdugu manyetik alanlarin
toplamindan daha fazladir (51,52).

IV enjeksiyon sonrast SPFeO partikiillerinin biiyiik kismi (enjekte edilen dozun
yaklasik %80°’1) karacigerde tutulurken, %5-10"u dalakta tutulur. Demirin yar1 Omrii
karacigerde 3 giin, dalakta ise 4 giin kadardir. SPFeO partikiilleri metabolize olarak demirin
sliperparamanyetik olmayan formuna doniisiir ve birkag¢ giin i¢inde viicuttaki demir havuzuna
katilir (ferritin, hemosiderin ve hemoglobin). Tek doz i¢in toplam demir yiikii total viicut
demirinin %2’sini ge¢cmez (2,49).

SPFeO’nun temel etkisi T2 relaksasyon zamaninda kisalmadir. Bu etki 6zellikle SE ve
GRE tekniklerinde belirgindir. SPFeO partikiilleri kanda fagositlerce temizlenir. Bunda
retikiiloendotelyal sistem hiicreleri aktif gorev goriir. Karacigerdeki hedef Kupffer
hiicreleridir. Normal Kupffer hiicrelerince tutulan bu partikiiller nedeniyle normal karaciger
parankimi T2A sekansda hipointens izlenirken, saglam retikiiloendotelyal sistem hiicresi
icermeyen patolojiler (metastaz, az diferansiye HCC) sinyallerini koruduklarindan hiperintens
izlenirler. FNH, adenom ve nadiren iyi diferansiye HCC’de bir miktar SPFeO tutabilir.
Hemanjiomlar Kupffer hiicresi igermemelerine ragmen SPFeO’nun hem dolasimda oldugu
hemde karacigerde biriktigi fazlarda demir oksit tutabilir (5).

Sonugta 6zellikle metastazlarla karaciger arasindaki kontrast farkliligi belirginlesir.
Normal karaciger dokusunda S/N oraninda azalma, timdr ve cevre karaciger dokusu

arasindaki C/N oraninda artma sonucu lezyon saptanma orami artar (2,51). Karaciger
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lezyonunu saptamada SPFeO sonrasi alinan MR goriintiilerinin kontrastsiz T1 ve T2A
sekanslara ve kontrastli helikal BT ye gore daha iistiin oldugu gosterilmistir (53).

Uygulamada ortalama doz 10-15 pmol/kg demir olarak belirlenmistir. SPFeO 8 ml’lik
sollisyon halinde ve inflizyon seti ile beraber sunulmaktadir. Hastanin viicut agirligina gore
100 ml %5°lik dekstroz soliisyonu ile sulandirildiktan sonra yavas bir sekilde verilir. Infiizyon
orant ilk 10 dk 2 ml/dk (40 damla/dk) ve sonraki 20 dk i¢in 4 ml/dk (80 damla/dk) dir.
Goriintiileme zaman1 genis olup 30 dk ile 6 saat arasinda degismektedir. Kontrast etki stiresi
3-7 giin siirer (51,54).

Ferrumoksit dekstrana alerjisi olanlarda kontrendike olup, hemosiderozis veya
hemokromatozisli hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Yan etki olarak en sik inflizyon
sirasinda ortaya cikan bel agrisi (%4), ylizde kizarma (%?2) ve dispnedir. Bu tiir hastalarda
infiizyon hizinin yavaglatilmasi veya durdurulup bel agrisi gegince tekrar baslatilmasi
onerilmektedir (2,47). Etki mekanizmasi bilinmemektedir. Diger yan etkiler bas agrisi, gogiis

agrisi, soguk ekstremite, gastrointestinal semptomlar, lirtiker ve kas spazmidir (51).
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Ocak 2005 ve Nisan 2006 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali MR goriintiileme {initesine bagvuran US veya
BT’de fokal karaciger kitlesi saptanan veya siiphesi bulunan ya da primer malignitesi mevcut
20 hastay1 kapsamaktadir. Calisma, {iniversitemiz biinyesinde kurulan etik kurul tarafindan
onay alinarak gerceklestirildi (Ek 1). Olgularimizin yaslar1 44 ile 73 arasinda degismekte
olup, yas ortalamalar1 60,85'tir. Olgularin 10°u kadin ve 10’u erkek hastadir. Biopsi yapilan
4 olgudan birinde (Olgu 2) adenokarsinom metastazi, bir olguda (Olgu 17) karsinoid tiimor
metastazi, iki olguda (Olgu 15, 20) hepatoselliiler karsinom ile uyumlu histopatolojik
bulgular elde edildi. Metastazektomi uygulanan bir olguda (Olgu 7) lezyonun biri
adenokarsinom metastazi (opere kolon ca), digeri hemanjiom ile uyumlu bulundu. Bir
olguda (Olgul0) karacigerde dort adet metastaz ve ayni incelemede pankreas kuyruk
timorl saptandi. Diger olgularda tani klinik ve radyolojik olarak konuldu. Bunlardan
4’ hemanjiom, 2’1 HCC olarak tani aldi. 7 metastaz olgusu; ii¢ii pankreas olmak
tizere kolon, mide, meme ve endometrium kanseri nedeniyle opere edilmisti. 2 olgu
akciger kanseri tedavisi almaktaydi. Tiim hastalarin klinik ve radyolojik takiplerinde

tanisal degisiklik olmadi.

Olgularin MR incelemesi 20 mT/m gradient giicii olan 1 Tesla siiperkonduktif magnet
(Magnetom impact-Expert; Siemens, Erlangen, Almanya) ile standart ve phased-array viicut

sargilar1 kullanilarak yapildu.

Hastalardan tetkik Oncesi en az iki saat siire boyunca gida almamalar1 ve aydinlatilmig

onam bilgi formunun doldurulmasi istendi. Tiim olgulara aksiyal planda karacigerin tiimii
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goriintiilenecek sekilde kesit plan1 uygulandi. Olgularin tiimiinde T1A nefes tutmali FLASH
(Fast Low Angle Shot) [137-177/10.7/1 (TR/TE/akuzisyon] ve ¢ift eko turbo spin echo (TSE)
T2A [4055-5406/83,165/3]) sekanslar uygulandi. T1A nefes tutmali FLASH imajlarda flip
angle: 70°, matriks 106-128x256 ve ¢ift eko TSE T2A sekansda flip angle 180°, matriks:
108-126x256 olarak segildi. FOV: 263-350x350-430 olarak kullanildi. Kesit kalinliklar1 her
olguda ve her ti¢ sekansda 10 mm olarak secildi.

Olgulara T1A nefes tutmali FLASH ve c¢ift eko TSE T2A sekanslar uygulandiktan
sonra, hasta tetkik masasindan kaldirild1 ve damar yolu agild1. Infiizyon i¢in hazirlanmis olan
SPFeO preparati (Endorem, Guerbet, Fransa) yaklasik her hasta i¢in 15 pmol/kg demir
hesaplanarak 100 ml dekstroz soliisyonu i¢inde diliie edildikten sonra 30 dakikalik infiizyon
seklinde verildi. Infiizyon ilk 10 dakikada 40 damla/dk (2 ml/dk) ve son 20 dk siire ile 80
damla/dk (4 ml/dk) gidecek sekilde ayarlandi. Infiizyon siiresince hasta gozlem altinda
bulunduruldu. Infiizyon bittikten sonra yaklasik 30 dk sonra ayn1 parametreler ile sekanslar
tekrarlanarak inceleme tamamlandi. Elde edilen imajlar daha sonra incelenmek ve sinyal

intensite 6l¢limii yapilmak amaci ile sistem hafizasinda bekletildi.

Infiizyon sirasinda 1 hastada hafif bel agrisi sikayeti gelisti ve infiizyona kisa siireli
ara verildi, sonra sikayetlerin ge¢cmesi iizerine infiizyona devam edildi. Biitiin hastalar
kontrastli tetkik sonrasi yaklasik 2 saat gozlem altinda tutuldu, herhangi bir problem

olmamasi {lizerine hastalar génderildi.

Calismanin istatistiksel analizi tiniversitemiz Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim
Dali'nda gerceklestirildi. Ele alinan degiskenlere iliskin "Tanimlayici istatistikler"
hesaplands; degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Tek Orneklem Kolmogorov Smirnov
testi ile incelendi, degiskenlerin pre- ve post-kontrast kiyaslamalar1 Wilcoxon Signed Ranks
Test ile yapildi. Istatistiksel hesaplamalarda; Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi'nin
S 0064 MINITARB release, 13 (lisans no: WCP1331.00197) programu kullanildi.
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BULGULAR

Calisma kapsamina 10’u  kadin ve 10’u erkek toplam 20 olgu alindi. Olgularin
yaslar1 44 ile 73 arasinda degismekte olup, yas ortalamalar1 60,85 ve standart sapmalar1 9,48
idi (Tablo 2).

Tablo 2. Cinsiyete gore yas dagilim

Cinsiyet Olgu Minimum Maksimum | Ortalama |Standart
sayisl yas yas yas sapma
Kadin 10 47 70 60,80 8,50
Erkek 10 44 73 60,90 10,83
Toplam 20 - - - -
Calisma kapsamimna alman 20 olguda kullanilan radyolojik inceleme yontemi ve

tedavi/takip sonuglar1 Tablo 3'te 6zetlenmistir.

Yirmi olgunun T1A FLASH ve ¢ift eko TSE T2A sekanslar1 incelemeye alindi. 11
olguda metastaz, 4 olguda hemanjiom, 4 olguda HCC ve 1 olguda bir lezyon hemanjiom,
diger lezyon ise metastazla uyumlu bulundu. Metastaz saptanan 12 olgunun lezyon boyutlar

0,5 cmile 10 cm arasinda degismekteydi.
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Tablo 3. Olgularin kontrastsiz ve kontrasth incelemelerdeki lezyon sayilar, klinik,

radyolojik ve patolojik tani, takip sonucu

ISiM, ON TANI LEZYON SAYISI LEZYON SAYISI KLINIK,
YAS, KONTRASTSIZ KONTRASTLI RADYOLOIJIK
CINSIYET VE
(Olgu No) TIA CIFT EKO TIA CIFT EKO PATOLOJIK
FLASH TSE T2A FLASH TSE T2A TANI, TAKIP
SONUCU
KISA UZUN KISA UZUN
TE TE TE TE
H.Y. 73,E. | Metastaz? (opere kolon | 1 2 2 2 2 2 Metastaz
&) ca)
D.A. 59,E. | Metastaz? Cok Cok Cok Daha Daha Daha Karaciger
2) (Akciger ca) sayida | sayida | sayida | fazla fazla fazla biopsisi:
sayida | sayida | sayida | adenokarsinom
metastazi
G.Y. 57,K. | Metastaz? (opere mide | 1 1 1 1 1 1 Metastaz
3) ca)
0.S 52,E. | Metastaz? Cok Cok Cok Daha Daha Daha Metastaz
4 (pankreas ca) sayida | sayida | sayida | fazla fazla fazla
sayida | sayida | sayida
S.C. 50,K. | Hemanjiom?, 3 3 3 3 3 3 Metastaz
& Metastaz? (opere meme
ca)
M.H. 62,E. | Metastaz?(akciger ca) Cok Cok Cok Daha Daha Daha Metastaz
) sayida | sayida | sayida | fazla fazla fazla
sayida | sayida [ sayida
S.K. 56,K. | Metastaz? (opere kolon | 2 2 2 2 2 2 Metastazektomi
) ca) patolojisi
sonucu:
1.lezyon:
hemanjiom
2.lezyon:
metastaz
H.I. 69,K. | Hemanjiom?, 4 4 4 4 4 4 Hemanjiom
(8) Metastaz?
S.Y. 62E. | Metastaz?, 3 3 3 3 3 3 Hemanjiom
9 Hemanjiom?
(opere rektum ca)
B.A. 57,K. | Metastaz? 4 4 4 4 4 4 Metastaz
(10) (pakreas kuyruk tm)
M.C. 67,E. | Metastaz?, Hemanjiom? | 1 1 1 1 1 1 Metastaz
(11) (akciger ca)
S.S. 65,K. | Hemanjiom?, HCC? | 1 1 1 1 1 1 Hemanjiom
(12) (HCV(+))
D.T. 47,E. | HCC? (HBV’e bagh |1 1 1 1 1 1 HCC
(13) KKPH)
MK. 67,K. | Metastaz? (opere | 1 Cok Cok Daha Daha Daha Metastaz
(14) pankreas ca) sayida | sayida | fazla fazla fazla
sayida | sayida | sayida
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Tablo 3 (devami). Olgularin kontrastsiz ve kontrasth incelemelerdeki lezyon sayilari,
klinik, radyolojik ve patolojik tam, takip sonucu

K.T. 66,E. | HCC?, Cok Cok Cok Daha Daha | Daha Karaciger
(15) Metastaz? sayida sayida | sayida | fazla fazla fazla biopsisi:
(KKPH) sayida | sayida | sayida HCC
F.D. 70,K. | Metastaz? Cok Cok Cok Daha Cok Cok Metastaz
(16) (opere sayida sayida | sayida | fazla sayida | sayida
endometrium sayida
ca)
M.G. 70,K. | Metastaz? Cok Cok Cok Daha Daha | Daha Karaciger
17) sayida sayida | sayida | fazla fazla fazla biopsisi:
sayida | sayida | sayida karsinoid timdr
metastazi
H.C. 44,E. | HCC? 1 1 1 1 1 1 HCC
(18)
F.O. 47XK. | Hemanjiom?, 1 1 1 1 1 1 Hemanjiom
(19) Metastaz?
M.C. 71,E. | HCC?, Cok Cok Cok Cok Cok Cok Karaciger
(20) Metastaz ? sayida sayida | sayida | sayida | sayida | sayida biopsisi:
HCC

FLASH: Fast Low Angle Shot, HBV: Hepatit B Viriisii, HCC: Hepatoselliiler Karsinom, HCV (+): Hepatit C
Viriisii (+), KKPH: Kronik karaciger parankim hastalig1, TE: Time Echo, TSE: Turbo Spin Echo.

Calismamizda, normal karaciger dokusu ve tiimor kitlesi sinyal intensiteleri alan1 0,2-
0,6 cm” arasinda degisen ROI ("region of interest") kullamlarak kaydedildi. Tiim sekanslarda
kontrast oncesi ve sonrasi elde edilen SI degerlerinden sinyal/giiriiltii (S/N) oranlart
asagidaki formiilden hesaplandi.
S/N = LSI/HSI
LSI : Lezyon sinyal intensitesi
HSI: Havanin sinyal intensitesi
Lezyonlarin S/N oranlar1 ve ortalamalar1 Tablo 4’te ve Tablo 5’te
gosterilmektedir. Lezyonlardan yapilan sinyal intensite Slglimlerine gore her ii¢ sekansda
elde edilen kontrast Oncesi ve kontrast sonrast  S/N oranlar1 istatistiksel olarak
degerlendirildiginde Wilcoxon Signed Ranks Test ile hemanjiom saptanan olgularda her

sekansda anlamli bulundu (p=0,043).
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Tablo 4. Lezyonlarin sinyal/giiriiltii oranlar:

Protokol, [ Lezyon PRE-KONTRAST POST-KONTRAST
Is“ln’ turl - reN T1A [ CIFT EKO TSE T2A S/N TI1A [ CIFT EKO TSE T2A
(Olgu No) FLASH N N FLASH o N

KISA TE UZUN TE KISA TE UZUN TE
156147 A
HY. (1) 21,64384 [29,21569(10,23077 | 11,57025 | 24,73684 | 9,037657
201780 A
DA ) 18,125 27,88889 | 15,99078 | 19,45652 | 35,21277 | 13,87097
194388 A
G.Y.(3) 13,30435 |28,80866 | 14,04348 | 16,96884 | 40,51282 | 13
212667 A
0.8.(4) 20,23973 |58,77907 | 30,47368 | 20,64885 | 63,5 37,39884
191722 A
8.C.(5) 2566225 |32,07254|14,46237(17,82051 17,6431 |12,59615
214768 A
M.H. (6) 17,0405 38,90476 | 10,63218 | 14,56633 | 24,77745 [ 13,61111
153644 A
SK. (7)
2. LEZYON 17,39437 | 37,30769 | 18,25581 [ 19,09091 | 29,90521 | 12,42553
213807 A
B.A. (10) 20,47945 |45,12077|26,50794 | 16,2931 |47,32323|24,40367
198016 A
M.C. (11) 14,35159 | 38,65672 |22,90801 [ 19,67742 | 34,21687 | 23,31081
184752 A
MK. (14) 19,14286 |35,1506 |17,80702 16,6877 |35,45455|17,24265
136629 A
E.D. (16) 20,61093 [37,93427|13,49282 |5,884058 | 23,52941 | 9,87395
153556 A
M.G. (17) 14,83051 |38,44622|19,44444 (22 1608 |38,27434|15,02203
153644 B
SK. (7)
1.LEZYON 19,29577 |43,92308 | 24,34109 | 37,46411 | 30,37915 | 7,234043
82858 B
HI(8) 11,71598 | 44,47005 | 31,06599 | 12,38532 | 20,20661 | 8,284314
28955 B
8.Y.9) 21,74242 [50,69343|25,49815 |22,61603 | 19,63636 | 5,034722
72961 B
§8.(12) 14,71074 |45,71429|30,4717 |26,35945 | 26,60156 | 10,98291
19840 B
F.O.(19) 16,25 45 30,61162 | 26,80297 | 20,05602 | 16,28141
175245 C
D.T.(13) 18,00604 | 33,35505 | 21,19658 | 21,34058 | 29,84985 | 13,34302
196491 C
K.T.(15) 24,09091 [20,7047 |[10,47445|19,07216 | 26,37209|7,677165
212489 C
H.C. (18) 2212202 [29,905219,904306 | 26,625 |28,19767 |7,333333
116851 C
M.C. 20) 1530612 | 29.68912 |12,77778|9,471033 | 32.91925 | 11,68605

A: Metastaz, B: Hemanjiom, C: HCC, FLASH: Fast Low Angle Shot, S/N: sinyal/giiriiltii orani,
TE: Time Echo, TSE: Turbo Spin Echo.
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Tablo 5. Sinyal/giiriiltii oranlarinin ortalama degerleri

Lezyon tiiri | Ortalama Standart sapma | Minimum Maximum

A 18,5688 3,49157 13,30 25,66
Pre-kontrast S/N T1A FLASH

B 16,7430 3,91008 11,72 21,74

C 19,8813 3,96613 15,31 24,09
T2A KISA TE : ’ ‘ ‘

B 45,9602 2,72747 43,92 50,69

C 28,4135 5,40669 20,70 33,36
Pre-kontrast S/N CH:T EKO TSE A 17.8541 6.18772 10.23 3047
T2A UZUN TE ’ ’ ‘ ‘

B 28,3977 3,20882 24,34 31,07

C 13,5883 5,22209 9,90 21,20

A 16,7354 4,44076 5,88 22,16
Post-kontrast S/N T1A FLASH

B 25,1256 9,01648 12,39 37,46

C 19,1272 7,17311 9,47 26,63
Post-kontrast S/N CIFT EKO TSE A 34 5905 12.33142 17.64 63.50
T2A KISA TE : \ ’ ’

B 23,3759 4,86057 19,64 30,38

. C 29,3347 2,77994 26,37 32,92

Post-kontrast S/N CIFT EKO A 16,81 61 8,01 189 9’04 37‘40
TSE T2A UZUN TE

B 9,5635 4,32196 5,03 16,28

C 10,0099 2,97348 7,33 13,34

A: Metastaz, B: Hemanjiom, C: HCC, FLASH: Fast Low Angle Shot, S/N: sinyal/giiriiltii orani,
TE: Time Echo, TSE: Turbo Spin Echo.

Tim sekanslarda kontrast Oncesi ve sonrasi elde edilen sinyal intensite
degerlerinden lezyon-karaciger kontrast1 asagidaki formiille hesaplandi.
Lezyon-Karaciger kontrast1 = LSI-KCSI/KCSi-HSD
LSI :Lezyon sinyal intensitesi
KCSI : Karaciger sinyal intensitesi
HSD : Havanin standart sapmast
Bu degerler ve kontrast sonrasi %’de degisim Tablo 6’da, ortalama degerler Tablo

7°de gosterilmistir.

27



Tablo 6. Lezyon-karaciger kontrasti

Protokol, Lezyon PRE-KONTRAST POST-KONTRAST % DEGISIM
Isim, tur
(Olgu No)

Lezyon- | Lezyon-KC Kontrast1 | Lezyon- [ Lezyon-KC Kontrasti Lezyon- | Lezyon-KC Kontrasti

KC CIFT EKO TSE T2A [KC CIFT EKO TSE T2A KC CIFT EKO TSE T2A

kontrast1 kontrast1 kontrast1

TIA KISATE | UZUN TIA KISATE UZUNTE |T1ia KISATE | UZUN

FLASH TE FLASH FLASH TE
156147 H.Y. (1) |A

-0,29507 [0,179833 |0,203022 |7,191358 | 3,118923 4,209184 -2537,2 1634,344 | 1973,268
201780D.A. (2) | A

-0,30814 |0,432432 |0,965678 |1,353047 |2,41741 4,381779 -539,102 | 459,026 | 353,7517
194388 G.Y.(3) |A

-0,28103 [1,148796 |2,404788 |4,834504 |6,014363 4,61825 -1820,3 423,5359 | 92,04395
21266708.(4) |A

-0,22935 |2 3,81113 6,337047 | 7,538071 12,96703 -2863,1 276,9036 | 240,2412
191722 SC.(5) |A

0,131989 | 0,928617 |0,746667 |2,011878 |2,310209 5,311721 1424,28 148,7797 |611,3912
214768 M.H. (6) | A

-0,10866 [1,421305 |2,314126 |4,541793 | 16,51064 18,65285 -4279,85 | 1061,654 |706,0428
153644 SK.(7) | A
2.LEZYON

-0,31674 [0,12178 0,704173 ]0,446362 | 2,307281 3,989362 -240,926 | 1794,632 | 466,5316
213807 B.A. (10) | A

-0,21429 [1,036907 |2,304582 |13,07888 | 18,04928 42,41667 -6203,48 | 1640,685 | 1740,536
198016 M.C. (11) [ A

-0,32913 [0,780339 |2,227448 |14,80583 | 15,62963 37,71429 -4598,45 ]1902,929 | 1593,162
184752 M.K. (14) | A

0,081098 [ 0,789351 ]0,895141 |2,083082 |1,824343 1,412639 2468,601 ]131,1194 |57,812
136629 F.D. (16) | A

-0,13189 [1,011066 |0,883786 |0,467742 |3,191489 6,081505 -454,647 1215,6558 | 588,1199
153556 M.G. (17) | A

-0,18091 | 0,220033 | 0,404803 | 3,927355 |0,966261 1,318373 -2270,92 | 339,1432 | 225,6828
153644 SK. (7)|B
1.LEZYON

-0,27879 [0,704374 |1,263817 |9,90085 3,458807 4,421769 -3651,33 | 391,0469 | 249,8741
82858 H.L(8) |B

-0,4282 2,199866 | 5,74136 2,774566 | 7,395105 5,708333 -747,954 ]1236,1616 | -0,57524
28955 S.Y.(9) |B

-0,10412 | 0,843955 |1,263828 |3,487575 |1,238338 0,399113 -3449,68 | 46,73021 [-68,4203
72961 S.S.(12) |B

-0,39223 [1,537326 | 3,683694 |5,187225 |5,031503 5,136476 -1422,51 227,2893 | 39,43821
19840 F.O0.(19) |B

-0,28145 [2,395583 |6,216216 | 7,304551 |7,281324 14,52736 -2695,34 1203,9478 | 133,7011
175245 D.T.(13) |C

0,542963 | 1,538267 |2,410401 |7,544643 |3,01353 12,97806 1289,533 [95,9042 | 438,4191
196491 K.T. (15) | C

-0,29777 [0,076649 |0,343826 | 1,979052 |2,493687 1,986864 -764,616 | 3153,391 | 477,8695
212489 H.C. (18) | C

0,163399 [0,368247 ]0,187993 |3,012452 |1,216216 0,972887 1743,621 |230,2719 [417,513
116851 M.C. (20) | C

-0,37648 [0,130287 ]0,415335 |0,882046 |2,394275 8,066038 -334,29 1737,698 | 1842,054

A: Metastaz, B: Hemanjiom, C: HCC, KC: Karaciger, FLASH: Fast Low Angle Shot, TE: Time Echo,
TSE: Turbo Spin Echo.
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Tablo 7. Lezyon-karaciger kontrasti ortalama degerleri

Lezyon tiirli | Ortalama | Standart sapma | Minimum Maximum
Pre-kontrast Lezyon-KC A -, 1818 ‘15294 _‘33 ,1 3
kontrast1 TIA FLASH

B -2970 | 12655 -43 -10

C ,0080 42882 -,38 54
Pre-kontras.t Lezyon-KC A ,8392 ‘55293 ,12 2,00
kontrastt CIFT EKO TSE
TOA KISA TE B 1,5362 | 76651 70 2,40

i c 5284 68509 ,08 1,54

Pre-kontrast  Lezyon-KC | p 1,4888 | 1,09176 20 3,81
kontrasty CIFT EKOTSE | 3,6338 | 2,36362 1,26 6,22
T2A UZUN TE ; ; ; ;

C 8394 1,05163 19 2,41
llzfe-tkoitf?rsltA IFJE{XSE'KC A 50899 | 4,68380 45 14,81

ontrasti

B 57310 | 2,91260 2,77 9,90

C 3,3545 | 2,92570 88 7,54
Pre-kontrast  Lezyon-KC | p 6,6565 | 6,35775 97 18,05
kontrastt CIFT EKO TSE 10 6170 1
TOA KISA TE B 4,88 2,61709 24 7,40

i C 2,2794 | 75904 1,22 3,01

Pre-kontrast Lezyon-KC | o 11,9228 | 14,06113 1,32 42,42
kontrasty CIFT EKO TSE 6,0386 | 5,18170 40 14,53
T2A UZUN TE ; : ; :

c 6,0010 | 5,60770 97 12,98

A: Metastaz, B: Hemanjiom, C: HCC, KC: Karaciger, FLASH: Fast Low Angle Shot,
TE: Time Echo, TSE: Turbo Spin Echo.

Lezyonlardan yapilan sinyal intensite Ol¢timlerine gore her ii¢ sekansda elde edilen
kontrast oOncesi ve kontrast sonrasi lezyon-karaciger kontrasti istatistiksel olarak
degerlendirildiginde Wilcoxon Signed Ranks Test ile metastaz saptanan olgularda her
sekansda (p=0,002), hemanjiom saptanan olgularda ise TIA FLASH ve ¢ift eko TSE T2A
sekans kisa TE’de anlamli bulundu (p=0,043).

Tim sekanslarda kontrast Oncesi ve sonrasi elde edilen sinyal intensite
degerlerinden C/N oranlar asagidaki formiille hesaplandi.

C/N = LSI —KCSi/ HSD

LSI : Lezyon sinyal intensitesi
KCSI  : Karaciger sinyal intensitesi
HSD  : Havanin standart sapmasi

Kontrast sonrast %’de degisim ve C/N oranlar1 Tablo 8’de sunulmustur. C/N
oranlarinin ortalama degerleri Tablo 9°da ve Sekil 2°de gosterilmektedir.
Tanimlayici istatistiklerde metastazlar icin TIA FLASH sekansinda kontrast dncesi

C/N oraninin ortalama degeri -7,55 + 6,68, kontrast sonrasi ortalama deger 24,81 + 12,60
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bulundu. Ayni degerler ¢ift eko TSE T2A sekans kisa TE’de sira ile 37,42 + 22,33 ve 61,31 +
30,93, uzun TE’de ise bu degerler sira ile 20,72 + 13,07 ve 28,31 + 13,69 olarak bulundu
(Tablo 9, Sekil 2). Kontrast oncesi ve sonrast C/N oranlarinda T1A FLASH sekans1 i¢in
yiizde degisim ortalama -%243, ¢ift eko TSE T2A sekans kisa TE’de %101, uzun TE’de %59
olarak hesaplandi.

Hemanjiom saptanan 5 olgunun kontrast dncesi ve sonrasi C/N oranlarinin ortalama
degeri TIA FLASH sekansinda sirasiyla -14,69 + 6,43 ve 44,11 + 17,50 bulundu. Aym
degerler cift eko TSE T2A sekans kisa TE’de sira ile 52,05 + 10,43 ve 40,03 £+ 10,72, uzun
TE’de ise bu degerler sira ile 46,68 + 21,69 ve 15,43 + 8,85 olarak hesapland1 (Sekil 2).
Kontrast oncesi ve sonrasi C/N oranlarinin TIA FLASH sekansda ylizde degisim ortalama -
%467, cift eko TSE T2A sekans kisa TE’de - %22, uzun TE’de ise -%67 olarak bulundu.

Olgularin HCC saptananlarinda kontrast oncesi ve sonrasi C/N oranlarinda T1A
FLASH sekansda yiizde degisim ortalama %29, ¢ift eko TSE T2A sekans kisa TE’de %356,
uzun TE’de %84 olarak hesaplandi.

Lezyonlardan yapilan sinyal intensite Slglimlerine gore her iic sekansda elde edilen
kontrast oncesi ve kontrast sonrast C/N oranlar istatistiksel olarak degerlendirildiginde
Wilcoxon Signed Ranks Test ile metastaz (T1A FLASH sekansinda p=0,002, ¢ift eko TSE
T2A sekans kisa TE’de p=0,005, uzun TE’de p=0,006) ve hemanjiom saptanan olgularda her
sekansda (p=0,043) anlaml1 bulundu.

Metastaz saptanan olgularda kontrast oncesi ve sonrast C/N oranlarinda en yiiksek
artis ¢ift eko TSE T2A sekans kisa TE’de saptandi (ortalama %101).

Metastaz ve HCC saptanan olgularda cift eko TSE T2A sekansda post-kontrast
imajlarda lezyonlarin C/N oranlarinda ve daha kiiciik lezyonlarin saptanabilirliinde artis ile
siirlarda belirginlesme goriildii. Hemanjiom saptanan olgularda ise ¢ift eko TSE T2A
sekansda post-kontrast imajlarda sinyal kayb1 ve C/N oranlarinda diisiis saptand1 ve bu diisiis

uzun TE’de kisa TE’ye oranla daha belirgindi.
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Tablo 8. Lezyonlarin kontrast/giiriiltii oranlar:

?fomkoh %_G%YOH PRE-KONTRAST POST-KONTRAST % DEGISIM
sim, uri
(Olgu No) C/N TIA| C/NCIFTEKOTSE |C/NTIA | C/NCIFTEKO TSET2A [C/N TIA]| C/N CIFT EKO TSE

FLASH T2A FLASH FLASH T2A

KISATE |UZUNTE KISATE |UZUNTE KISA TE |UZUN TE

156147
HY. (1)

-12,549 | 10,98039 |3,839286 | 159589 |31,35338 13,98305 227,173 | 1855397 |[264,2007
201780
D.A. (2)

12,4706 |20,36364 |18,24176 | 2559322 | 44,75728 20,40404 -305,229 [119,7902 |[11,85347
194388
G.Y.(3)

-10,5488 |33,87097 |21,88119 |27,86127 | 77,90698 24,07767 -364,118 [ 130,0111 [10,03822
212667
035.) 10,4268 |74,22222 |53,80952 |32,04225 |131,0294 51,30435 -407,306 | 76,53663 | -4,65564
191722
5C.6) 7,606838 |35 16 23,9823 | 19,3956 23,93258 2152729 |-44584 [4957865
214768
M.H. (6)

-4,71014 | 60,89744 |18,58209 |21,78744 |64,66667 28,34646 -562,564 | 6,189474 | 52,5472
153644
SK.  (7)
2.LEZYO
N -14,702 | 8,666667 |13,89706 |8,880597 |32,65152 21,22642 -160,404 [ 276,7483 |[52,74034
213807
B.A. (10)

-10,6 69,41176 |[32,26415 |[37,51825 |94,51613 46,27273 -453,946 |36,1673 [43.41839
198016
M.C. (11)

12,3684 | 43,90625 |30,46784 |30,80808 |78,14815 52,8 -349,087 |77,98866 |73,2975
184752
MK. (14)

2,42236 | 28,64407 |17,28395 |20,47337 |60,63063 18,09524 7451828 |111,6691 |[4,693878
136629
F.D. (16)

-6,05096 |47,85714 |11,23894 |2,761905 |50 21,31868 -145.644 |4,477612 | 89,6859
153556
M.G. (17)

-6,25698 | 15,22124 11,2381 | 50,14493 | 50,72289 18,07692 901,423 [233,2376 |[60,85398
153644
SK. (1)
1.LEZYO
N 13,6424 |38,91667 |2522059 |52,16418 |36,89394 12,26415 -482,368 |-519759 |[-51,3725
32858
HI (8)

-15,6354 | 60,74074 |70,54795 |21,81818 |48,06818 17,125 -239,544 |-20,8634 [-757257
28955
S.Y. (9)

-4,42177 | 42,78912 | 24,01274 |33,08943 |23,93443 1,914894 -848,33  |-44,0642 [-92,0255
72961
$.S. (12)

-18,5 56,95313 |48,7013 |46,17647 |51,2844 21,34021 349,603 |-9,95331 |-56,1814
19840
F.0.(19)

-21,2963 | 60,85366 |64,96183 |67,31183 |40 24,53782 -416,073 [-34,2685 [-62,2273
175245
D.T. (13)

19,43396 | 31,88482 | 32,05607 |34,25676 |48,6755 31,60305 76,27263 |52,66042 |-1,41322
196491
K.T. (15)

13,7107 |3,307692 |7,473684 |24,58904 |29,04412 9,236641 279,342 |778,078 |23 58886
212489
H.C. (18)

7,565789 | 1590476 |[2792793 |44,20577 |27,76596 7,349398 4854746 |74,57638 |163,1558
116851
M.C. (20)

-16,8132 | 7,142857 |7,647059 |10,97403 |44,33735 19,43182 165,27 |520,7229 |[154,1084

A: Metastaz, B: Hemanjiom, C: HCC, FLASH: Fast Low Angle Shot, C/N: kontrast/giiriiltii orani,
TE: Time Echo, TSE: Turbo Spin Echo.
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Tablo 9. Kontrast-giiriiltii oranlarinin ortalama degerleri

Lezyon tiirii Ortalama Standart sapma | Minimum Maximum
A -7,56545 6,68311 -14,70 7,61

Pre-kontrast C/N TIA FLASH | B -14,6992 | 6,43402 -21,30 4,42
C -,8810 17,34437 -16,81 19,43
A 37,4201 22,33027 8,67 74,22

Pre-kontrast C/N CIFT EKO

TSE T2A KISA TE B 52,0507 10,43219 38,92 60,85
C 14,5600 12,69627 3,31 31,88
A 20,7287 13,07550 3,84 53,81

Pre-kontrast C/N CIFT EKO

TSE T2A UZUN TE B 46,6889 21,69274 24,01 70,55
C 12,4924 13,23486 2,79 32,06
A 24,8177 12,60735 2,76 50,14

Post-kontrast C/N TIA FLASH | B 44,1120 17,50602 21,82 67,31
C 28,5289 14,20210 10,97 44,30
A 61,3149 30,93053 19,40 131,03

Post-kontrast C/N CIFT EKO

TSE T2A KISA TE B 40,0362 10,72587 23,93 51,28
C 37,4557 10,61268 27,77 48,68
A 28,3198 13,69842 13,98 52,80

TSE T2A UZUN TE ’ : ’ :
C 16,9052 11,14347 7,35 31,60

A: Metastaz, B: Hemanjiom, C: HCC, FLASH: Fast Low Angle Shot, C/N: kontrast/giiriiltii orani,

TE: Time Echo, TSE: Turbo Spin Echo.
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C/N O Pre-kontrast
Post-kontrast
65
55
45 Jjj —
35
25
15
5
-5 4+
-15
-25
CIFT EKO TSE CIFT EKO TSE CIFT EKO TSE
T1A T2A TI1A T2A T1A T2A
FLASH | KISA | UZUN FLASH | KISA | UZUN FLASH | KISA | UZUN
TE TE TE TE TE TE
METASTAZ HEMANJIOM HCC

Sekil 2 . Karaciger lezyonlarinin pre-kontrast ve post-kontrast C/N oranlar:

FLASH: Fast Low Angle Shot, C/N:kontrast/giiriiltii orani, TE: Time Echo, TSE: Turbo Spin Echo.

degerlerinden kisa ve uzun TE’lerde lezyonun SI degisimi asagidaki formiille hesaplandi.

Kisa ve Uzun TE’lerde lezyonun Si degisimi = LSI / KCSI (uzun TE)-LSI / KCSI (kisaTE)

: Lezyon sinyal intensitesi

KCSI : Karaciger sinyal intensitesi

degisiminin ortalama degerleri Tablo 11°de gosterilmektedir.

Cift eko TSE T2A sekansda kontrast dncesi ve sonrasi elde edilen sinyal intensite

Lezyonlarin kisa ve uzun TE’lerde SI degisimi Tablo 10°da sunulmustur. Si

Lezyonlardan yapilan sinyal intensite dl¢limlerine gore c¢ift eko TSE T2A sekansda

kisa ve uzun TE’lerden elde edilen kontrast ncesi ve kontrast sonrast SI degisimi istatistiksel

olarak degerlendirildiginde Wilcoxon Signed Ranks Test ile hemanjiom saptanan olgularda

(p=0,043) anlaml1 bulundu.
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Tablo 10. Cift eko TSE T2A sekansda kisa ve uzun TE’lerde

lezyon sinyal intensite degisimi

Protokol, | Lezyon Pre-kontrast | Post-kontrast | % Degisim
Isim, tiirt Kisa ve uzun | Kisa ve uzun
(Olgu No) TE’lerde Si | TE’lerde Si
degisimi degisimi
156147 A
H.Y. (1) 0,01589 0,398559 2408,259
201780 A
D.A. (2
&) 0,493687 |[1,313611 166,0819

194388 A
GY.(3) 1,055556 |-1,70833 -261,842
212667 A
05.4) 1,611533 |3,222877 99,98825
191722 A
S.C.(5) -0,19124 |2,282611 -1293,59
214768 A
M.H. (6) 0,668962 |-1,90254 -384,402
153644 A
SK.(7)
2.LEZYON 0,55012 1,203209 118,7174
213807 A
B.A. (10) 1,129298 [6,975262 |517,6634
198016 A
M.C. (11) 1,308985 |8,975309 585,6693
184752 A
MK. (14) 0,082882 |[-0,46071 -655,86
136629 A
F.D. (16) -0,17079 [1,731707 -1113,92
153556 A
M.G. (17) 0,173831 |[0,28056 61,39848
153644 B
SK.  (7)
1.LEZYON 0,511657 [0,087662 -82,867
82858 B
H.I (8) 3,186301 |-2,12784 -166,781
28955 B
S.Y.(9) 0,373005 |-0,84714 -327,113
72961 B
S.S. (12) 1,927738 |[-0,44197 -122,927
19840 B
F.0.(19) 3,368483 [2,965 -11,9782
175245 C
D.T. (13) 0,77436 6,362162 721,6024
196491 C
K.T.(15) 0,253791 [-0,66138 -360,599
212489 C
H.C. (18) -0,18378 |-0,30602 66,51862
116851 C
M.C. (20

¢ 20 0,265987 |3,428395 1188,935

A: Metastaz, B: Hemanjiom, C: HCC, TE: Time Echo, SI: Sinyal intensite.
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Tablo 11. Cift eko TSE T2A sekansda kisa ve uzun TE’lerde lezyon

sinyal intensite degisimi ortalama degerleri

Lezyon tiirii Ortalama Standart sapma | Minimum Maximum
A ,5607 ,60483 -,19 1,61
Pre-kontrast
Kisa ve uzun TE
B 1,8734 1,42016 37 3,37
C 2776 ,39172 -,18 J7
A 1,8593 3,25411 -1,90 8,98
Post-kontrast
Kisa ve uzun TE
B -,0729 1,88501 -2,13 2,97
C 2,2058 3,33167 -,66 6,36

A: metastaz, B: hemanjiom, C: HCC, TE: Time Echo.

Tim sekanslarda kontrast oncesi ve sonrasit elde edilen sinyal intensite
degerlerinden lezyon-karaciger Si oran1 asagidaki formiille hesaplandi.
Lezyon-KC Si oran1 = LSi / KCSI
LSI  : Lezyon sinyal intensitesi
KCSI : Karaciger sinyal intensitesi

Bu degerler ve kontrast sonrasi %’de degisim Tablo 12°de sunulmustur. Ortalama
degerler Tablo 13’te gosterilmektedir.

Lezyonlardan yapilan sinyal intensite Ol¢limlerine gore her ii¢ sekansda elde edilen
kontrast Oncesi ve kontrast sonrasi lezyon-karaciger SI oranlar1 istatistiksel olarak
degerlendirildiginde Wilcoxon Signed Ranks Test ile metastaz (li¢ sekansda da p=0,002) ve
hemanjiom saptanan olgularda (T1A FLASH sekansinda p=0,043, ¢ift eko TSE T2A sekans
kisa TE’de p=0,043) anlaml1 bulundu.
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Tablo 12. Lezyon-karaciger sinyal intensite oranlari

?r.otokol, Lezyon PRE-KONTRAST POST-KONTRAST %DEGISIM
sim, tird - - -
(Olgu No) Lezyon-KC Lezyon-KC SI orani Lezyon-KC | Lezyon-KC SI orani Lezyon-KC | Lezyon-KC SI oram
SI  oram| CIFT EKO TSE T2A | Sioram CIFT EKO TSE T2A | SI oram CIFT EKO TSE T2A
TIA T1A x T1A FLASH
FLASH KISATE |UZUNTE |grAsH KISA TE | UZUN KISA TE |UZUN
TE TE
156147 H.Y.| A
1
) 0,711712 1,176935 |1,192825 5,957447 3,836735 [4,235294 | 737,059 225,9937 | 255,064
201780 D.A.|A
@
0,699291 1,42344 1,917127 2,285106 3,293532 [4,607143 | 226,7748 131,3783 | 140,314
194388 G.Y.| A
3
@ 0,726266 2,111111 | 3,166667 5,119658 6,583333 (4,875 604,929 211,8421 | 53,9473
212667 O.85.|A
4
@ 0,775591 2,947522 | 4,559055 6,290698 8,128 11,35088 | 711,0849 175,7571 | 148,974
191722 S.C.[A
5
©) 1,129738 1,904615 |1,713376 2,856164 3,064327 |5,346939 | 152,8166 60,88957 | 212,070
214768 M.H. | A
6
© 0,893791 2,388889 | 3,057851 4,758333 14,15254 112,25 432,3766 492,432 300,608
153644 SK.|A
]
2.LEZYON 0,689944 1,120092 11,670213 1,425 3,155 4,358209 | 106,5385 181,6732 | 160,937
213807 B.A.|A
10
(10) 0,78996 2,021645 | 3,150943 10,69811 16,15517 | 23,13043 | 1254,259 699,1102 | 634,079
198016 M.C. | A
11
(1 0,6794 1,766712 | 3,075697 11 14,02469 |23 1519,076 693,83 647,797
184752 MK. | A
14
(14 1,078471 1,768182 | 1,851064 2,89071 2,771053 ]2,310345 | 168,0379 56,71763 | 24,8117
136629 F.D.|A
16
(16) 0,870924 1,990148 | 1,819355 1,4 4 5,731707 | 60,74883 100,9901 | 215,040
153556 M.G. | A
17
{17) 0,824176 1,216898 | 1,390728 4,642105 1,948198 |2,228758 |463,2421 60,09546 | 60,2583
153644 SK.|B
()]
1.LEZYON 0,72679 1,691852 | 2,203509 9,321429 4,162338 | 4,25 1182,547 146,0226 | 92,8742
82858 H.I.|B
8
® 0,583211 3,122977 ]6,309278 3,461538 7,409091 |[5,28125 493,5315 137,2445 |-16,293
28955 S.Y.|B
9
©) 0,898279 1,827632 |2,200637 4,155039 2,177419 ]1,330275 | 362,5557 19,13886 | -39,550
72961 SS.|B
(12)
0,615917 | 2,49692 | 4,424658 5,663366 5,5681967 | 5,14 819,5016 123,5541 | 16,1671
19840 F.O.|B
19
(19) 0,722222 3,30485 6,673333 7,589474 7,16 10,125 950,8502 116,6513 | 51,7232
175245 D.T.|C
13
(13) 1,528205 2,46747 3,24183 7,182927 3,837838 (10,2 370,0237 55,53737 | 214,637
196491 K.T.|C
15
(13 0,708556 1,074913 | 1,328704 2,831633 3,296512 |2,635135 | 299,6342 206,6771 | 98,3237
212489 H.C.|[C
18
(18) 1,159944 1,359914 11,176136 3,820628 2,165179 | 1,859155 | 229,3803 59,2144 58,0730
116851 M.C.|C
(20)
0,631769 1,127953 | 1,393939 1,816425 3,271605 |6,7 187,5141 190,048  [380,652

A: metastaz, B: hemanjiom, C: HCC, KC:karaciger, FLASH: Fast Low Angle Shot, SI: Sinyal Intensite,
TE: Time Echo, TSE: Turbo Spin Echo.
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Tablo 13. Lezyon-karaciger sinyal intensite oram ortalama degerleri

Lezyon tiirii | Ortalama | Standart sapma Minimum Maximum
Pye-kontrast Lezyon-KC A ,8224 ’14935 ,68 1 ,13
SI oram1 T1A FLASH 5 7093 12329 58 90
C 1,0071 | ,41830 63 1,53
Pre-kontrast Lezyon-KC | p 1,8197 | ,53821 1,12 2,95
ST oramt CIFTEKO TSE g 24888 | 73151 1,69 3.30
T2A KISA TE : : ' '
C 1,5076 | ,65180 1,07 2,47
Pge'kon“ésitFTnggn'T%% A 2,3804 | 1,00225 1,19 4,56
orani
T2A UZUN TE B 43623 | 2,14876 2,20 6,67
C 1,7852 | ,97540 1,18 3,24
. ?St'k°n¥?§ FLLe[iYS(I’;-KC A 4,9436 | 3,21035 1,40 11,00
orani
B 6,0382 | 2,42446 3,46 9,32
C 3,9129 | 2,32851 1,82 7,18
g?st'komgsFtTLE?gn'Tlég A 6,7594 | 514778 1,95 16,16
orani
T2A KISA TE B 52982 | 2,18129 2,18 7,41
C 3,1428 | ,70215 2,17 3,84
g;’st'kontgngnggn'Tlég A 8,6187 | 7,41744 2,23 23,13
orani
TOA UZUN TE B 52253 | 3,16780 1,33 10,13
C 5,3486 | 3,86874 1,86 10,20

A:metastaz, B: hemanjiom, C: HCC, KC: karaciger, FLASH: Fast Low Angle Shot,
SI: Sinyal intensite, TE: T,me Echo, TSE: Turbo Spin Echo.

Tiim sekanslarda lezyonlarin kontrast dncesi ve sonrasi elde edilen sinyal intensite
degerlerinden hesaplanan ortalama S/N oranlarindan % SI degisimleri (post-kontrast)
asagidaki formiille hesaplandi.

Lezyonun % SI degisimi (post-kontrast) = 100 X S/N (post-kontrast) -S/N (pre-
kontrast) / S/N (pre-kontrast)

Lezyonlarin % SI degisimi Tablo14’te ve Sekil 3’te gdsterilmektedir. Hemanjiom
saptanan olgularda % SI degisimi belirgin olup, post-kontrast TIA FLASH sekansinda artis
(%49,60), ¢ift eko TSE T2A sekansda kisa ve uzun TE’lerde diisiis (sirasiyla -%48,78 ve -
%66,92) saptandi.

Olgularimizdaki  metastaz, hemanjiom ve HCC ornekleri Sekil 4-13’te

gosterilmektedir.
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Tablo 14. Lezyonlarin % sinyal intensite degisimi

Lezyon tiril | Ortalama | Standart sapma | Minimum | Maximum
% Sl degisimi = A -5,2614 | 34,90026 -71,45 49,43
TIAFLASH T 49,6029 | 42,12999 4,02 94,16
c -5,0202 | 29,11931 -38,12 | 20,36
% Sl degisimi | A -7,1429 | 25,87124 -44,99 40,63
CIFT EKO TSE | g . : -
ToA KISA TE 0 48,7803 | 12,28941 61,26 30,84
5,5084 17,21714 -10,51 27,37
% Sl degisimi | A -7,1133 17,99099 -31,94 28,02
CIFT EKO TSE [
T2A UZUN TE 66,9277 | 12,68171 -80,25 | -46,81
c 24,5647 | 11,81945 -37,05 | -8,54

A: metastaz, B: hemanjiom, C:

HCC, FLASH: Fast Low Angle Shot, SI: Sinyal Intensite,
TE: Time Echo, TSE: Turbo Spin Echo.

%
60
45 -
30
15 -
|
0 1 mm
-15
-30 ‘ ‘
-45 o ‘
-60 L
-75
GIFT EKO TSE CIFT EKO TSE CIFT EKO TSE
TIA T2A T1A T2A T1A T2A
FLASH KISA UZUN FLASH KISA UZUN FLASH | KISA UZUN
TE TE TE TE TE TE
METASTAZ HEMANJIOM HCC

Sekil 3. Karaciger lezyonlarinin % sinyal intensite degisimi
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Sekil 4. Metastaz (olgu 1 : opere kolon ca, H.Y. 73 yasinda-erkek)

A- T1A FLASH C-, B- TIA FLASH C+, C- CIFT EKO TSE T2A KISA TE C-, D- CIFT EKO TSE T2A KISA
TE C+.
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Sekil 5. Metastaz (olgu 3 : opere mide ca, G.Y. 57 yasinda-kadin)

A- T1A FLASH C-, B- TIA FLASH C+, C- CIFT EKO TSE T2A KISA TE C-, D- CIFT EKO TSE T2A KISA
TE C+.
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Sekil 6. Metastaz (olgu 5 : opere meme ca, S.C. 50 yasinda-kadin)

A- CIFT EKO TSE T2A KISA TE C-, B- CIFT EKO TSE T2A KISA TE C+, C- CIiFT EKO TSE T2A UZUN
TE C-, D- CIFT EKO TSE T2A UZUN TE C+.

41



Sekil 7a. Hemanjiom (olgu 7 : opere kolon ca, S.K. 56 yasinda-kadin)

A- CIFT EKO TSE T2A KISA TE C-, B- CIFT EKO TSE T2A KISA TE C+, C- CIFT EKO TSE T2A UZUN
TE C-, D- CIFT EKO TSE T2A UZUN TE C+.
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Sekil 7b. Metastaz (olgu 7 : opere kolon ca, S.K. 56 yasinda-kadin)

A- CIFT EKO TSE T2A KISA TE C-, B- CIFT EKO TSE T2A KISA TE C+, C- CIFT EKO TSE T2A UZUN
TE C-, D- CIFT EKO TSE T2A UZUN TE C+.
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Sekil 8. Hemanjiom (olgu 9 : opere rektum ca, S.Y. 62 yasinda-erkek)

A- T1A FLASH C-, B- TIA FLASH C+, C- CIFT EKO TSE T2A KISA TE C-, D- CIFT EKO TSE T2A KISA
TE C+.
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Sekil 9. Hemanjiom (olgu 12 : HCV (+), S.S. 65 yasinda-kadin)

A- CIFT EKO TSE T2A KISA TE C-, B- CIFT EKO TSE T2A KISA TE C+, C- CIFT EKO TSE T2A UZUN
TE C-, D- CIFT EKO TSE T2A UZUN TE C+.
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Sekil 10. HCC (olgu 13 : HBV’ye bagh KKPH , D.T. 47 yasinda-erkek)

A- CIFT EKO TSE T2A KISA TE C-, B- CIFT EKO TSE T2A KISA TE C+, C- CIFT EKO TSE T2A UZUN
TE C-, D- CIFT EKO TSE T2A UZUN TE C+.
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Sekil 11. Metastaz (olgu 14 : opere pankreas ca, M.K. 67 yasinda-kadin)

A- CIFT EKO TSE T2A KISA TE C-, B- CIFT EKO TSE T2A KISA TE C+, C- CIFT EKO TSE T2A UZUN
TE C-, D- CIFT EKO TSE T2A UZUN TE C+.
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Sekil 12. Metastaz (olgu 17 : karsinoid tiimor metastazi, M.G. 70 yasinda-kadin)

A- CIFT EKO TSE T2A KISA TE C-, B- CIFT EKO TSE T2A KISA TE C+, C- CIFT EKO TSE T2A UZUN
TE C-, D- CIFT EKO TSE T2A UZUN TE C+.

48



Sekil 13. Hemanjiom (olgu 19: F.O. 47 yasinda-kadin)

A- CIFT EKO TSE T2A KISA TE C-, B- CIFT EKO TSE T2A KISA TE C+, C- CIFT EKO TSE T2A UZUN
TE C-, D- CIFT EKO TSE T2A UZUN TE C+.
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TARTISMA

Glinlimiizde metastatik karaciger lezyonlarinin tanisinda cerrahi girisim oncesi dogru
ve detayli bilgi elde etmek amaciyla farkli kontrast maddeler kullanarak goriintiileme
yontemlerinin duyarhiliklarinin arastirilmasi halen devam etmektedir. Ameliyat 6ncesi yiiksek
duyarhilik ve diisiik yalanci pozitiflik oranina sahip bir goriintilleme yonteminin tercih
edilmesi hasta agisindan ve maliyet yiikiinii diigiirmek i¢in 6nemlidir.

Karaciger lezyonlariin tani ve karakterizasyonunda organ spesifik kontrast
maddelerin gelistirilmesi ile birlikte karacigerin fokal lezyonlarinin degerlendirilmesinde MR
goriintiilemenin rolii artmistir. Karaciger metastazlarinin saptanmasinda intraoperatif US’den
sonra en duyarli yontem olan BTAP, patolojik doku karakterizasyonu agisindan MR
goriintiilemeye gore duyarlilig1 diisiik, pahali ve yalanci pozitiflik orani yiiksek bir yontemdir
(55,56). Bu sebeple BTAP yerini, benzer lezyon saptama duyarlilig1 olan ve ayrica kitleleri
karakterize edebilen karacigerin organ spesifik kontrastlh MR goriintiilleme tetkikine
birakmaktadir (55,57-59).

SPFeO partikiilleri normal retikiiloendotelyal dokulara dagilim gostererek T2
relaksasyonunda artisa ve sonugta sinyal kaybina yol acarlar. Malign hiicreler fagosite
partikiilleri icermezler ve MR goriintiilemede tiimdriin Si’si SPFeO tarafindan degistirilmez;
ancak C/N oraninin artmastyla kiiclik metastazlar saptanabilir ve diagnostik dogruluk
arttirtlabilir. Kontrastsiz MR goriintiileme ya da kontrastli BT incelemede saptanamayan

milimetrik boyutlardaki lezyonlar SPFeO sonrast MR goriintiileme ile tespit edilebilmektedir
2).

Hepatik metastazlarin ~ goriintiilenmesi  abdominal —malignitelerin  tedavisinin

planlanmasinda gereklidir. Kontrastsiz MR goriintiileme gelistirilen yeni tekniklerle kontrastl
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BT’ ye oranla daha fazla ilerleme gdstermistir. SPFeO formundaki demir oksit mol bagina MR
gorilintiilemede kullanilan gadolinyum selatlar1 ya da diger paramanyetik maddelere gore 50
kat daha manyetik hassasliktadir. Stark ve arkadaslar (2), ilk defa 1988 yilinda kontrast ajan
olarak SPFeO kullanarak, MR goriintiillemnin fokal karaciger lezyonlarini saptamadaki
etkinligini arastirmiglardir. Bu c¢alismada, 15 hastada hepatik metastaz taramasi amaciyla
SPFeO kullaniminin ilk klinik uygulamasi rapor edilmistir. SPFeO kristalleri Whitehead ve
arkadaslarinin (60) metodunun modifikasyonu ile hazirlanmistir; toksisite gézlenmemistir ve
hayvan ¢aligmalarinda etkili MR kontrast1 oldugu vurgulanmistir. Bu ¢alismada (2), 50-100
nm ¢apinda pargaciklar kullanilmistir ve demir konsantrasyonu 0,2 M’dir. 15 hasta (8’1 erkek,
7’s1 kadin, 26-68 yaslarinda) se¢ilmistir. Kontrastsiz goriintiiler elde edildikten sonra hastalara
diliie edilmemis 10-50 umol/kg dozunda ferrit kolloid IV olarak verilmis ve 1-2 saat sonra
kontrast 6ncesi alinan sekanslar tekrarlanmistir. Hastalarin tiimii kontrast verildikten 2 saat ve
1 giin sonra gozlenmis, fizik muayene ve rutin laboratuvar ¢aligmalar1 yani sira ve 3-6 ay
sonra tekrar kontrole alinmistir. Bellin ve arkadaglar1 (54), MR goriintiilemede kontrast ajan
olarak SPFeO’nun klinik ve biyolojik gilivenirligini degerlendirmek ve karaciger
metastazlarinda etkinligini ortaya koymak i¢in yaptiklar1 calismada, karaciger metastazi olan
20 hastaya SPFeO inflizyonu oncesi ve inflizyondan 1 saat sonra MR goriintiileme
uygulamiglardir. Olgularin higbirisinde yan etki gdzlenmemistir. Serumda protein, demir,
transferrin ve ferritin diizeylerindeki degisimler ile transferrin satiirasyon kat sayisi
istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmislerdir. Bluemke ve arkadaslarinin (50) yaptiklari
bir calismada ise, karacigerde lezyonu bilinen veya siipheli lezyonu olan 233 hastada diliie
edilmemis ferrumoksitin direkt IV enjeksiyonu ile diliie ferrumoksitin 30 dakikalik yavas
enjeksiyonunu giivenirlilik ve etkinlik agindan karsilastirmislardir. Direkt enjeksiyon yapilan
grup ile inflizyon yapilan grup arasinda yan etkiler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Ciddi yan etki gézlenmemistir. Sonugta ferrumoksitin direkt enjeksiyonu

benzer verilis sekli olan yavas inflizyon sekline gore giivenli ve etkili bulunmustur.

Stark ve arkadaslar1 (2), karaciger biopsisi ya da primer timor biopsisi yapilarak
kanitlanmis hepatik metastazli 15 hastay1 caligma kapsamina almistir. MR goriintiillemede 0,3
ve 0,6 Tesla cihazlarda kontrastsiz ve IV ferrit kolloid sonrast1 T1 SE ve T2A sekanslar
uygulanarak goriintiiler elde edilmistir. Tiimor, karaciger, dalak, kas, yag, kemik iligi, bobrek,
pankreas dokusu ve arka plan giiriiltiisiiniin SI degerleri 6lciilerek, S/N ile C/N oranlari
hesaplanmistir. Metastazlarin sayist ve her sekansda o6l¢iilebilen en kiiciik lezyon saptanarak

subjektif analiz de yapilmistir. Fokal hepatik kitleler pre-kontrast T1A sekansda hipointens ve
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T2A sekansda hiperintens olarak saptanmistir. Kontrast verilmesinden 15 dk sonra karaciger
ve dalak SI’deki degisikliklerin maksimum oldugu, tiimér dokusu, pankreas, bobrekler, kas ve
yag dokusunun ise etkilenmedigi tespit edilmistir. 1 cm capindan kii¢lik hepatik metastazlar
pre-kontrast goriintlilerde saptanamazken, post-kontrast imajlarda saptanan hepatik lezyon
sayisinda (p<0.01), 3 mm’ye kadar olan lezyonlarin saptanabilirliginde (p<0.01) ve ayrica

SPFeO kontrastli imajlarda C/N oranlarinda anlaml artis saptanmustir (p<0.01).

Paley ve arkadaslar1 (61), fokal karaciger lezyonlarinda ferrumoksit ile sinyal intensite
ve lezyon-karaciger kontrast degisikliklerine bakarak MR goriintiilemenin benign ve malign
lezyonlari karakterize etmede faydali olup olmayacagini arastirmiglardir. Fokal hepatik lezyon
identifiye edilen 70 hastanin karacigerine Once kontrastsiz ve sonra IV ferrumoksit (10
umol/kg) ile MR goriintiilleme uygulanmistir. Calismada, MR goriintiileme ile incelenen
lezyon patolojileri metastaz (n=40), HCC (n=11), kolanjiokarsinoma (n=6), hemanjiom (n=4),
FNH (n=6) ve hepatoselliiler adenom (n=3)’dan olusmustur. Arka plan, karaciger, dalak ve
hepatik lezyonlarin Si’si kontrast madde oncesi ve sonrasi hem TIA ve hem de T2A
imajlardan alinmistir. ROI homojen olan yapilara yerlestirilmistir; her hastada kontrastsiz ve
kontrastli kesitlerde Ol¢iimler ayni anatomik seviyeden yapilmistir. Her lezyon i¢in hem
kontrastsiz ve hem de ferrumoksit kontrastli T2A imajlarda SI, SI degisim yiizdesi, lezyon-
karaciger kontrasti ve S/N oranlar1 6l¢iilmiistiir. Lezyon-karaciger kontrasti i¢in elde edilen
degerler hipointens lezyonlar icin negatif ve hiperintens lezyonlar icin ise pozitif
bulunmustur. Sonug olarak, FNH ferrumoksit kontrasth T2A imajlarda belirgin SI kayb1
gostermistir (mean = %43 + 6,7, p <0.01). Diger biitiin lezyon gruplarinda ferrumoksit
kontrastli T2A imajlarda istatistiksel olarak anlamli SI degisikligi gériilmemesine ragmen,
baz1 hepatoselliiler adenomlarda ve HCC’lerde SI kaybi izlenmistir. HCC hari¢ biitiin
lezyonlarda ferrumoksit kontrastli T2A imajlarda lezyon-karaciger kontrastinda belirgin artis

goriilmiistiir.

Bellin ve arkadaslar1 (54), karaciger metastazi olan 20 hastada MR goriintiillemede
kontrast ajan olarak SPFeO’nun etkinligini ortaya koymak i¢in yaptiklar1 ¢calismada, proton
dansite agirlikli SE, T2A SE ve GRE sekanslarinda ortalama tiimor-karaciger C/N oraninda
belirgin artis saptamiglar ve en iyi post-kontrast tlimor-karaciger kontrastt GRE sekansindan

elde etmislerdir.

Bizim ¢alisgmamizda, incelenme kapsamina alinan fokal hepatik lezyonu mevcut 20

olgu, 1 Tesla MR cihazinda T1A FLASH ve ¢ift eko TSE T2A sekanslari ile pre- ve post-
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kontrast olarak degerlendirildi. 11 olguda metastaz, 4 olguda hemanjiom, 4 olguda HCC ve 1
olguda lezyonun biri hemanjiom, digeri metastazla uyumlu bulundu. Lezyonlardan yapilan
sinyal intensite Ol¢climlerine gore her {i¢ sekansda elde edilen kontrast oncesi ve kontrast
sonrast S/N oranlari, lezyon-karaciger kontrasti, C/N oranlar1 ve oranlarda ylizde degisim,
kisa ve uzun TE sekanslarda SI degisimi ve lezyon-karaciger SI oranlari igin "Tanimlayici
istatistikler" hesaplandi, degiskenlerin normal dagilima uygunlugu "Tek Orneklem
Kolmogorov Smirnov testi" ile incelenerek; degiskenlerin pre- ve post-kontrast kiyaslamalari
Wilcoxon Signed Ranks Test ile yapildi. Sadece hemanjiom saptanan olgularda her sekansda
S/N oranlar1 (p=0,043) ve cift eko TSE T2A sekansda uzun TE’de SI degisimi (p=0,043)
anlamli bulundu. Hemanjiom saptanan olgularda lezyon-karaciger kontrasti ve lezyon-
karaciger SI oranlar1 TIA FLASH ve gift eko TSE T2A sekansda kisa TE’de anlamli
bulunurken (p=0,043), metastaz olgularinda ise tiim sekanslarda anlamli idi (p=0,002).
Metastaz ve HCC olgularinda ¢ift eko TSE T2A sekansda kisa TE’de diger sekanslara oranla
C/N oranlarinda belirgin yiizde artis saptanirken hemanjiom olgularinda ise kontrast sonrasi

C/N oranlarinda o6zellikle uzun TE’de azalma belirlendi.

Parsiyel karaciger rezeksiyonu ve superselektif arteryel kemoembolizasyon gibi tedavi
yontemlerinin basarist kitlenin dogru karakterizasyonu, boyutu, sayisi ve lokalizasyonuna
baghdir. Karaciger kitle lezyonlarinda uygun tedavi se¢imini belirleyen en 6nemli faktorler
arasinda patolojik Ozelliklerinin  goriintiileme yOntemleriyle saptanmasidir. Benign
lezyonlarda ¢ogunlukla histopatolojik taniya ve tedaviye gerek yoktur. Malign kitlelerde ise
secilecek tedaviyi belirlemek amaciyla genellikle patolojik tani gerekmektedir. Bu yilizden
karaciger lezyonlarinda tedavi yontemini belirlemek acisindan oOncelikli olarak lezyonun
benign ya da malign oldugunun ayirt edilmesi gerekir. Doku spesifik kontrast ajanlarin kesfi
ile son yillarda c¢esitli calismalarda demir oksit icerikli kontrast ajanlar ile MR
goriintiilemenin fokal karaciger lezyonlarini saptamadaki basarisi arastirilmaktadir. SPFeO
karacigere spesifik bir kontrast madde olup, Kupffer hiicreleri tarafindan selektif olarak
tutulmaktadir. Normal karaciger parankimi bu kontrast maddeyi tutmakta ve ozellikle T2A
goriintiilerde belirgin sinyal kayb1 gostermektedir. SPFeO kullanilarak yapilan aragtirmalarda,
benign ve malign lezyon ayriminda yontemin basarili oldugu savunulmus ve ozellikle
hemanjiomlarin kontrast sonras1 T1A imajlarda parlaklasma goOstermesinin ayirici taniyi

destekledigi bildirilmistir (62).

Yapilan calismalar, SPFeO’nun 6zellikle T2A sekansda tlimor-karaciger kontrastini
arttirarak MR goriintiillemenin lezyon saptamadaki basarisini arttirdigini  gostermektedir.
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Metastazlar ve ¢ogu primer HCC kitlesi Kupffer hiicresi igermedigi i¢in kontrast madde
tutulumu gostermemektedirler; bu nedenle T2A sekansda karaciger sinyali azaldig1 ve tiimor-
karaciger C/N orani arttifindan lezyon saptanabilirliginin de arttigi bildirilmektedir
(61,63,64). Kismen Kupffer hiicresi iceren lezyonlar (FNH, adenom, iyi differansiye HCC)
hiicre miktarma gore kontrast tutulumu gdstermekte, hemanjiom gibi lezyonlar ise kan

havuzunda birikime bagli kismen kontrast madde tutulumu gosterirler.

Son yillarda yapilan bir arastirmada, nonsirotik hastalarda karaciger metastazlar ile
diger nonsolid benign lezyonlarin ayirici tanisinda kontrastsiz ve SPFeO’lu c¢ift eko T2A
sekansda MR goriintiilemenin duyarliligi karsilastirilmistir (65). Kisa ve uzun TE degeri
tastyan T2A sekansda SPFeO’lu MR goriintiilemenin karaciger metastazlarini diger nonsolid
benign lezyonlardan ayirmada kontrastsiz MR goriintillemeye gore daha yiiksek tani
degerine sahip oldugu sonucuna varilmistir. Bu ¢aligmada, SPFeO sonrasit T2A sekanslarda
hemanjiomlarda belirgin sinyal kaybi saptanirken, metastazlarin ¢ok diisiik oranda sinyal

kayb1 gosterdikleri bildirilmistir.

Calismamizda ise, metastaz ve HCC olgularinda ¢ift eko TSE T2A sekansda kisa
TE’de diger sekanslara oranla C/N oranlarinda belirgin yiizde artis saptanirken hemanjiom
olgularinda ise kontrast sonrast C/N oranlarinda 6zellikle uzun TE’de azalma belirlendi.
Karacigerde gerek lezyon tespiti ve sayisinin belirlenmesi, gerekse benign (6zellikle
hemanjiom) ile primer ve metastatik malignite ayriminda SPFeO ile MR incelemenin

noninvaziv bir radyolojik metod olarak kullanilabilecegi goriilmektedir.

Fokal hepatik lezyonlar1 saptamada ve karakterize etmede kontrastsiz, SPFeO’lu ya da
kombine kontrastsiz ve SPFeO kontrastli MR goriintiilemenin ve kontrastli spiral BT nin
dogrulugunu degerlendirmek i¢in yapilan bir ¢alismada, 35 hastada cerrahiden 2 hafta dnce
spiral BT ve T2A sekansda SPFeO-kontrastli MR goriintiileme uygulanmistir (66). Total 875
imaj ile fokal lezyonu olmayan 800 imaj 5 okuyucuya sunulmus ve lezyon olup olmadigi,
varsa lezyonun karakterizasyonunu 5-nokta giivenilirlik skalasi kullanarak saptamalari
istenmistir. Sonugta lezyon saptamada kontrastsiz ve SPFeO-kontrastli imajlar birlikte ve
SPFeO-kontrastli imajlar tek basina en iyi performansi gostermistir. Lezyon karakterizasyonu
(benign ve malign lezyon ayrimi) agisindan biitlin goriintiileme teknikleri arasinda higbir fark
gozlenmemistir. Kombine yaklagim SPFeO-kontrastli MR goriintiileme ile karsilastirildiginda
ROC egrisi altinda (Az=0,9062) daha fazla bir alan ve dogruluk (%85,3) (p<0.02)
saptanmistir. SPFeO-kontrasth MR goriintilemede Az=0,8667, dogruluk %73,1 oraninda
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bulunmustur. Sonug¢ olarak, fokal hepatik lezyonlar1 saptamada SPFeO-kontrasth T2A
sekansin, kontrastsiz MR goriintiilleme ve kontrasthi spiral BT den daha giivenilir oldugu
bildirilmistir. Fokal hepatik lezyonlarinin karakterizasyonunda, kontrastsiz ve SPFeO-
kontrasth T2A sekanslarin  kombine analizi SPFeO-kontrastli imajlarin tek basina

degerlendirilmesinden daha yiiksek dogruluk oranina sahip oldugu vurgulanmistir (66).

Diger bir arastirmada, cerrahi girisim planlanan hastalarda dinamik kontrastli spiral
BT ile kontrastsiz ve SPFeO kontrasth MR goriintiilemenin karaciger lezyonlarim
saptamadaki duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri karsilastirilmistir ve sirastyla  %60,4, %62,
%68,2 duyarlilik, %89,2, %81,9 ve %81,6 6zgiilliik bildirilmistir. Bu ¢alismada sonug olarak,
SPFeO’lu MR goriintiillemenin karaciger lezyonlarini saptamadaki duyarliliginin dinamik

kontrastli spiral BT ye yakin, 6zgiilliigiiniin ise diisiik oldugu irdelenmistir (67).

Bluemke ve arkadaslarinin (50) yaptiklari bir ¢alismada ise, kontrastsiz goriintiiler ile
karsilagtirildiginda, ferrumoksit kullanilarak yapilan hepatik MR goriintiileme duyarlilik ve

Ozgiilliikte istatistiksel olarak anlamli artis saglamaktadir.

Sonu¢ olarak, karaciger lezyonlarmin goriintiilenmesinde Onemli bir radyolojik
modalite olarak kullanillan MR goériintiilemede organ spesifik kontrast ajanlarin
gelistirilmesiyle lezyonlarin saptanmasi, karakterizasyonu, ¢evre yapilarla iligkisi daha iyi
degerlendirilebilmektedir. Retikiiloendotelyal sisteme 0zgii bir kontrast ajan olan SPFeO
normal karaciger dokusunda S/N oraninda azalma, tiimor ve ¢evre karaciger dokusu
arasindaki C/N oraninda artma sonucu kontur ve kenar keskinligine neden olarak lezyon
saptanma oranini arttirmaktadir. SPFeO’lu MR goriintiileme, bu yoniiyle 6zellikle metastaz
diisiiniilen olgularda kontrastsiz incelemeye gore daha duyarhdir. Karacigerde gerek lezyon
tespiti ve sayisinin belirlenmesi, gerekse benign (6zellikle hemanjiom) ile primer ve
metastatik malignite ayrimimda SPFeO ile MR incelemenin noninvaziv bir radyolojik metod

olarak kullanilabilecegi goriilmektedir.
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SONUCLAR

Calismamizda lezyonlardan yapilan sinyal intensite 6l¢iimlerine gore her ii¢ sekansda
elde edilen kontrast Oncesi ve kontrast sonrast  S/N oranlarn istatistiksel olarak
degerlendirildiginde Wilcoxon Signed Ranks Test ile hemanjiom saptanan olgularda her
sekansda anlamli bulundu (p=0,043). Her {i¢ sekansda elde edilen kontrast dncesi ve kontrast
sonras1 lezyon-karaciger kontrasti istatistiksel olarak degerlendirildiginde metastaz saptanan
olgularda her sekansda (p=0,002), hemanjiom saptanan olgularda ise TIA FLASH ve ¢ift eko
TSE T2A sekansda kisa TE’de anlamli idi (p= 0,043).

Metastaz saptanan olgularda kontrast oncesi ve sonrast C/N oranlarinda T1A FLASH
sekansi i¢in yiizde degisim ortalama -%243, ¢ift eko TSE T2A sekansda kisa TE’de %101,
uzun TE’de % 59 olarak hesaplandi. Hemanjiomlu olgularda ise ayn1 degerler TIA FLASH
sekansda -%467, cift eko TSE T2A sekansda kisa TE’de - %22, uzun TE’de -%67 olarak,
HCC saptanan olgularda ise TIA FLASH sekansda %29, cift eko TSE T2A sekansda kisa
TE’de %356, uzun TE’de %84 olarak bulundu. Lezyonlardan yapilan sinyal intensite
Olclimlerine gore her ii¢ sekansda elde edilen kontrast dncesi ve kontrast sonrasi C/N oranlari
istatistiksel olarak degerlendirildiginde metastaz (T1A FLASH sekansinda p=0,002, ¢ift eko
TSE T2A sekansda kisa TE’de p=0,005, uzun TE’de p=0,006) ve hemanjiom saptanan
olgularda (her sekansda p=0,043) anlamli bulundu. Metastaz saptanan olgularda kontrast
oncesi ve sonrast C/N oranlarinda en yiiksek artig cift eko TSE T2A sekansda kisa TE’de
saptandi (ortalama %101). Metastaz ve HCC saptanan olgularda ¢ift eko TSE T2A sekansda
kisa ve uzun TE’lerde post-kontrast imajlarda lezyonlarin C/N oranlarinda ve daha kiigiik

lezyonlarin saptanabilirliginde artig ile sinirlarda belirginlesme goriildii. Hemanjiom saptanan
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olgularda ise, ¢ift eko TSE T2A sekansda kisa ve uzun TE’lerde post-kontrast imajlarda
sinyal kayb1 ve C/N oranlarinda diislis saptanmakta ve bu uzun TE’de daha belirgin olarak
izlendi. Cift eko TSE T2A sekansda SPFeO’lu MR goriintiilemenin benign ve malign
lezyonlar1 ayirt etmede basarili oldugu ve malign lezyonlarin (6zellikle metastaz ve az

diferansiye HCC gibi) saptanabilirligini arttirdig1 goriilmektedir.

Cift eko TSE T2A sckansda kisa ve uzun TE’lerde elde edilen kontrast 6ncesi ve
kontrast sonrast SI degisimi istatistiksel olarak degerlendirildiginde hemanjiom saptanan
olgularda (p=0,043) anlaml1 bulundu ve hemanjiomlar1 diger malign kitlelerden ayirt etmede

yararli olabilecegi diistiniildii.

Kontrast dncesi ve kontrast sonrasi lezyon-karaciger Si oranlar istatistiksel olarak
degerlendirildiginde, metastaz (her sekansda p=0,002) ve hemanjiom saptanan olgularda
(T1A FLASH sekansinda p=0,043 ve ¢ift eko TSE T2A sekansda kisa TE’de p=0,043)
anlaml1 bulundu. Hemanjiom saptanan olgularda % SI degisimi belirgin olup, post-kontrast
T1A FLASH sekansinda artis (%49,60), ¢ift eko TSE T2A sekansda kisa ve uzun TE’lerde
diisiis (sirastyla -%48,78 ve -%66,92) olarak belirlendi.

Sonug olarak; SPFeO normal karaciger dokusunda S/N oraninda azalma, timor ve
cevre karaciger dokusu arasindaki C/N oraninda artisa bagl olarak lezyon saptanma oranini
arttirir. SPFeO’lu MR goriintiileme, 6zellikle metastaz diisiiniilen olgularda lezyon saptama
ve karakterizasyonu bakimindan kontrastsiz incelemeye gore daha duyarlidir. SPFeO’un
karacigerin en sik rastlanan kitleleri olan hemanjiom ve metastaz ayriminda faydali oldugu

goriilmektedir.
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OZET

Son yillarda karacigerde kitle saptanan hastalarda kesin taniya yaklasimda MR
goriintiilemede organ spesifik kontrast maddeler uygulanarak dogru tani orani yiikseltilmeye
calisilmaktadir. Ayrica bu metod, bilinen malignitesi olan hastalarda karaciger metastazi
varlig1 yani sira metastatik lezyon sayisi, evreleme ve tedavi planlanmasinda 6nemli rol
oynamaktadir. Calismamizin amaci, MR goriintiilemede fokal karaciger kitlelerinde kontrast
madde olarak kullanilan siiperparamanyetik demir oksit (SPFeO) preparatinin tan1 degerini

arastirmaktir.

Calisma kapsamina alinan 20 olgunun T1A FLASH ve ¢ift eko TSE T2A sekanslar1
pre- ve post-kontrast olarak incelendi. 11 olguda metastaz, 4 olguda hemanjiom, 4 olguda
HCC ve 1 olguda lezyonun biri hemanjiom, digeri metastazla uyumlu bulundu. Lezyonlardan
yapilan sinyal intensite Ol¢iimlerine gore her iki sekansda elde edilen kontrast Oncesi ve
kontrast sonrast S/N oranlari, lezyon-karaciger kontrasti, C/N oranlar1 ve oranlarda yiizde
degisim, kisa ve uzun TE sekanslarda SI degisimi ve lezyon-karaciger SI oranlari icin
"Tanimlayic1 istatistikler" hesaplandi, degiskenlerin normal dagilima uygunlugu "Tek
Orneklem Kolmogorov Smirnov testi" ile incelenerek; degiskenlerin pre- ve post-kontrast

kiyaslamalar1t Wilcoxon Signed Ranks Test ile yapildu.

Sadece hemanjiom saptanan olgularda her sekansda S/N oranlar1 (p=0,043) ve ¢ift eko
TSE T2A sekansda uzun TE’de SI degisimi (p=0,043) anlamli bulundu. Hemanjiom
saptanan olgularda lezyon-karaciger kontrast1 ve lezyon-karaciger SI oranlart T1IA FLASH ve
cift eko TSE T2A sekansda kisa TE’de T2A sekansda anlamli bulunurken (p=0,043),

metastaz olgularinda ise tiim sekanslarda anlamli idi  (p=0,002). Metastaz ve HCC
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olgularinda ¢ift eko TSE T2A sekansda kisa TE’de diger sekanslara oranla C/N oranlarinda
belirgin ylizde artis saptanirken, hemanjiom olgularinda ise C/N oranlarinda kontrast

sonrasinda Ozellikle ¢ift eko TSE T2A sekansda uzun TE’de azalma belirlendi.

Sonug olarak, karacigerde gerek lezyon tespiti ve sayismin belirlenmesi, gerekse
benign (6zellikle hemanjiom) ve primer ya da metastatik malignite ayriminda SPFeO ile MR

goriintiileme noninvaziv bir radyolojik metod olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Siiperparamanyetik demir oksit (SPFeO), Kontrast-Giiriilti
orani, MR goriintiilleme, TIA FLASH ve Cift eko TSE T2A sekanslar
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SUPERPARAMAGNETIC IRON OXIDE
ENHANCED MAGNETIC RESONANCE IMAGING ON
DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF FOCAL LIVER LESIONS

SUMMARY

In recent years, the use of organ-specific contrast agents improved the characterization
of focal hepatic lesions and resulted in higher diagnostic accuracy. Also this method
improved, the accuracy for detection of metastatic lesions, for staging and have critical role
for the management of treatment. Purpose of our study was to determine the value of

superparamagnetic iron oxide (SPIO) enhanced MR imaging in focal liver lesions.

In the present study, T1-weighted FLASH MR images and T2-weighted double-echo
TSE MR images were performed to 20 patients, before and after contrast injection. Metastases
were detected in 11 patients, hemangioma were detected in 4 patients, HCC were detected in
4 patients and in 1 case there were two lesions, one of them was metastasis while the other
was considered as a hemangioma. Signal intensity measurements obtained from two
sequences, unenhanced and enhanced image data “Defining statistics” were calculated for
S/N, lesion-liver contrast, C/N ratios and percentage of changes in the ratios, signal intensity
changes in short and long TE sequences and signal intensity rate for lesion/liver ratio were
analyzed for individual patients with the Wilcoxon Signed Ranks Test.

In cases that we found only hemangiomas, in all sequences, S/N ratios (p=0,043) and
T2-weighted double-echo TSE with long TE SI change (p=0,043) were significant. In cases
with hemangioma in T1-weighted FLASH MR images and T2-weighted double-echo TSE
with short TE, lesion-liver contrast and lesion-liver SI changes were significant in T2-

weighted MR images (p=0,043). In metastases changes were significant in all sequences.
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(p=0,002). In cases with metastasis and HCC T2-weighted double-echo TSE with short TE
there is an increase in the C/N ratio according to other sequences. While in the cases with
hemangiomas T2-weighted double-echo TSE with long TE there is an decrease in the C/N
ratios.

In conclusion, superparamagnetic iron oxide (SPIO) enhanced MR imaging can be
used as a non-invazive radiologic technique for the detection focal liver lesions, determining
the number of lesions and differential diagnosis of benign lesions (especially hemangioma)

from primary or metastatic malign lesions.

Key Words: Superparamagnetic iron oxide (SPIO), Contrast-Noise Ratio, MR
imaging, T1-weighted FLASH and T2-weighted double-echo TSE sequences
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