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OZET

Mintas, K. Fokal Kkaraciger lezyonlarinin preoperatif saptanmasi ve
karakterizasyonunda, kontrasth MR calismada Gadobenate Dimeglumine ve
Siiperparamagnetic Ferrumoxide’li kontrast maddelerin etkinliklerinin
Karsilastirilmasi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dal. Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2007.

Bu c¢alisma Eylil 2004 ile Mart 2007 tarihleri arasinda, Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dalinda prospektif olarak
gerceklestirildi. Calismaya yaslari 25-85 arasinda degisen, fokal veya multifokal
karaciger lezyonu olan 52 olgu (31 erkek, 21 kadin) alindi. Once kontrastsiz
Manyetik Rezonans Goériintiilleme (MRG), Gadobenate Dimeglumine (Gd-BOPTA)
kontrasthh dinamik ve ge¢ donem MRG yapilan hastalara 1-2 giin sonra
Superparamagnetic Ferrumoksit (SPIO) kontrasth MRG yapildi. Fokal karaciger
lezyon (FKL)’ larinin saptanmasi ve karakterizasyonu agisindan ydntemler
karsilastirildi. Kontrastsiz, Gd-BOPTA kontrastli dinamik ve ge¢ donem MRG, SPIO
kontrastlh MRG tetkikleri tek tek ve kontrasth goriintiilerin kontrastsiz goriintiilerle
birlikte degerlendirilmesi sonucunda; lezyonlarin saptanmasinda demiroksit kontrast
ajan1 yalniz basina ve kontrastsiz serilerle kombine edildiginde diger serilere gore
Ustiin  bulunmustur. Lezyonlarin karakterizasyonunda Gd-BOPTA  kontrastl
gorlntiilerin gerek tek basina, gerekse kontrastsiz ve ge¢ Gd-BOPTA kontrasth
goriintiilerle kombine edilmesinde; kontrastsiz, demiroksit kontrastli ve ge¢ Gd-
BOPTA kontrastl serilere gore iistiin bulunmustur. Demiroksit kontrastli goriintiiler
kontrastsiz goriintiilerle kombine edildiginde ise lezyonlarin karakterizasyonundaki
duyarhilig1 artmaktadir. Ancak Gd-BOPTA kontrastli dinamik goriintiilere {istiinliik

saglamamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Gadolinyum kontrastli MRG, Demiroksit kontrasth MRG, Fokal
karaciger lezyonu, Saptama, Karakterizasyon.

Destekleyen Kurum: T.C. Eskisehir Osmangazi Universitesi Bilimsel Arastirma
Projeleri Komisyonu, Proje No: 200411039
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ABSTRACT

Mintas K. Comparison of efficacies of contrast materials with Gadobenate
Dimeglumine and Superparamagnetic Ironoxide in preoperative detection and
characterization of focal liver lesions. Eskisehir Osmangazi University Medical
Faculty Department of Radiology. Medical Speciality Thesis, Eskisehir, 2007.

This study is performed prospectively in Eskisehir Osmangazi University Medical
Faculty Radiology Department between september 2004 and march 2007. 52 cases
(31 male, 21 female) are evaluated whose ages were between 25-85 having focal or
multifocal liver lesions. Firstly, nonenhanced Magnetic Resonance Imaging (MRI)
and Gadobenate Dimeglumine (Gd-BOPTA)-enhanced dynamic and delayed MRI
were obtained and Superparamagnetic Ferrumoxide (SPIO)-enhanced MRI are
obtained 1-2 days later. Modalities are compared according to detection and
characterization of focal liver lesions (FLL). Nonenhanced, Gd-BOPTA-enhanced
dynamic and delayed MRI, SP10-enhanced MRI studies are evaluated separetely and
enhanced and nonenhanced MRI combined. In detection of the lesions, Ferrunoxide
contrast agent is found superior compared to other series when it is evaluated alone
and combined with nonenhanced series. In characterization of the lesions, Gd-
BOPTA-enhanced images are found superior when they are evaluated alone or
combined with nonenhanced and delayed Gd-BOPTA enhanced series. Sensitivity in
characterization is increased when Ferrumoxide enhanced images are combined with
nonenhanced images, but it does not give superiority compared to Gd-BOPTA

enhanced dynamic images.

Keywords: Gadobenate Dimeglumine-enhanced MRI, Superparamagnetic Ironoxide-
enhanced MRI, Focal Liver Lesions, Detection, Characterization

Sponsorhip: T.C. Eskisehir Osmangazi University Scientific Experimental Project
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GIRIS

Primer maligniteli ve yiiksek riskli hastalarda karacigerin goriintiilenmesi
onemlidir. Zira FKL’larinin saptanmasi1 ve karakterizasyonu hastalarin tedavi ve
prognozunu 6nemli olgiide etkilemektedir.

Karacigerin hiicresel komponentlerinin herbiri, benign ve malign primer
hepatik neoplazmlarin nedeni olabilmektedir. Hepatosit hiicrelerinden, hepatoselliiler
adenom, fokal nodiiler hiperplazi (FNH) ve hepatoselliiler karsinom (HCC); biliyer
epitelden, kistadenom ve Kolanjiyoselliiler karsinom (CCC); mezenkimal dokudan
hemanjiyom ya da anjiyosarkom gelisebilmektedir. Karacigerin sekonder malign
timorlerini  ise metastazlar ve lenfomalar olusturmaktadir. Hemanjiyomlar,
karacigerin en sik izlenen benign timorleri iken, metastazlar, sirotik hastalar
dislandiginda karacigerin en sik izlenen malign tiimoérleridir.

Karaciger neoplazilerinin benign ya da malign karakterizasyonu onemlidir,
¢linkii pek cok yetigkin insanda hemanjiyom, FNH veya basit kist gibi cerrahi girigim
gerektirmeyen benign neoplaziler bulunmaktadir.

Primer malign neoplazili veya metastazli (6rnegin, kolorektal kanserli
hastalar) hastalarda karaciger lezyonlarinin saptanmasi, sayisi ve lokalizasyonundaki
dogruluk orani diger 6nemli klinik durumdur. Ciinkii bu konudaki basar1 orani
agresiv cerrahi veya cerrahi olmayan tedaviyi belirler.

Karaciger malign lezyonlarinin %40-60’1 (6zellikle de 10 mm’den kiiclik
olanlar), ultrasonografi (US) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi yontemlerle gozden
kagirilabilirler. Bu gibi goriintiileme yontemlerinin yetersizligi, cerrahi ve cerrahi
olmayan tedavi yontemlerinin etkinligini azaltir. Bu nedenle arteriyel portografi
sirasinda bilgisayarli tomografi (BTAP) ve intraoperatif US (IOUS) gibi yontemler,
FKL’leri saptamada yiiksek sensitiviteleri nedeni ile genel olarak kabul goriirler.
Bununla birlikte bu tiir gériintiileme yontemleri invaziv olduklari i¢in genis kullanim
alanina sahip degildirler (1, 2).

MRG, miikemmel yumusak doku kontrastina sahip, onemli bir karaciger
goriintilleme yontemidir. MRG yontemlerindeki ileri gelismeler, hizl1 ve noninvaziv
olarak FKL’larinin dogru bir sekilde saptanmasini, karakterize edilmesini ve

lokalizasyonlarinin belirlenmesini miimkiin kilmaktadir (3).



Benign ve malign karaciger lezyonlarinin MRG degerlendirilmesinde ¢esitli
kontrast ajanlar (Gd-DTPA, Gd-DOTA gibi) basariyla kullanilmaktadir. Bununla
birlikte bu ajanlar nonspesifik ekstraselliiler ajan oldugundan, enjeksiyon sonrasinda
intravaskiiler alan ile ekstraselliiler mesafe arasinda hizla denge durumuna gegerler.
Intravendz olarak verilen ajanin kisa siirede, genis ekstraselliler mesafeye
dagilmalar1 bu ajanlar icin bir simirlama getirmektedir. Bu yiizden FKL’larinin
saptanmasindaki duyarliligi ve karakterize edilmesindeki 6zgiilliigli artirmak igin,
yeni kontrast ajanlar gelistirilmistir. Bunlar hepatobiliyer ajanlar (Mn-DPDP, Gd-
BOPTA, Gd-EOB-DTPA) ve retikiiloendotelyal sistem (RES) ajanlardir (SPIO) (4).
Gd-BOPTA karaciger spesifik paramanyetik kontrast ajan olup, bolus tarzinda
enjeksiyonundan sonraki ilk dakikalarda vaskiiler-interstisyel dagilima ugramakta,
daha sonra hepatobiliyer ekskresyon gostermektedir. Benzen halkasi igeren zinciri
sayesinde enjekte edilen dozun %2-4’i selektif olarak hepatositler tarafindan tutulur
ve safra ile atilir. Hepatositler tarafindan alinan ajan diger konvansiyonel gadolinyum
selatlarina gore T1 relaksasyonunu iki kat fazla arttirir ve T1 agirlikli goriintiilerde 2
saat boyunca karaciger parankim kontrastlanmasimin devamini saglar (5). Bu kontrast
ajanin bu sayede, gec goriintiilerde karaciger lezyonlarimin saptanmasini arttirdigi
gosterilmistir. Ayrica dinamik MRG’ye olanak saglayarak primer ya da sekonder
karaciger lezyonlarinin karakterizasyonuna da imkan saglamaktadir (6).

SPIO, retikiiloendotelyal spesifik bir kontrast ajan olup, karacigerdeki
Kupffer hiicreleri tarafindan alinir. Bu durum demirin susseptibilite etkisiyle T2
agirlikli gortintiilerde karacigerde sinyal kaybina yol agar (7). SPIO kontrasth MR
gorintiilleme ile metastatik ya da primer FKL’larinin saptanmasindaki duyarlilik
artar. Olgularin ¢ogunda FKL’ler farkli eko zamanlar ile T2 agirlikli goriintiilerde
solid veya kistik olarak karakterize edilirler. Ancak kii¢clik metastazlarin hemanjiom
ve vaskiiler yapilardan ayrimini, sadece demir oksitli T2 agirhikli goriintiilerle
yapmak miimkiin degildir. Bu amagla lezyon karakterizasyonunu artirmak i¢in bazi
yazarlar T2 agirhkli goriintiilere T1 agirhikli  gorlintiilerin  de eklenmesini
onermektedirler (8, 9, 10).

Bizim c¢alismamizin amaci; MRG yonteminde, FKL’larmin saptanmasi ve
karakterizasyonunda Gd-BOPTA ve SPIO kontrast maddelerin basarilarini

belirlemek ve bu iki kontrast maddenin etkinligini kiyaslamaktir.



GENEL BIiLGILER

2.1 KARACIGERIN ANATOMISI

Viicuttaki en biiylik bez olan karaciger, karin bosglugunun {ist tarafinda regio
hypochondriaca dextra’nin tiimiinii, regio epigastrica’nin biiyilik bir kismini doldurur.
Regio hypochondriaca sinistrada da linea medioclavicularis sinistraya kadar uzanir.
Karaciger erkeklerde 1400-1800 gr, kadinlarda ise 1200-1400 gr kadardir. Bununla
beraber karaciger 1000 ila 2500 gr arasinda olabilir. Fetusta karacigerin viicut
agirligina gore orani, erigkinlerdekinden daha fazladir. Kirmizimtirak kahve renginde
olan karaciger, saglam ve elastiki olmasina ragmen, gevrek ve kolaylikla
pargalanabilen bir yapiya sahiptir. Cok damarli olmasi nedeniyle, yaralanmalari
biiyiik kanamalara yol acar (12).

Karacigerin Yiizleri: Karacigerin facies diaphragmatica ve facies visceralis
olmak iizere iki yiizli vardir.

Facies Diaphragmatica: Biiyiik olan bu yiiz diyafragma ile komsudur ve
baktig1 yonlere gore boliimlere ayrilir. Pars siiperior, facies diaphragmatica’nin st
kismidir. Bu yiiz diyafragma kubbesi araciligi ile sag tarafta plevra ve akcigerle, sol
tarafta perikard ve kalp ile komsudur. Kalbin oturdugu yer hafif gukurdur ve burasi
impressio cardiaca olarak isimlendirilir. Ust yiiziin biiyiikk boliimii periton ile
kaplhidir. Sadece arka kismina yakin boliimiinde periton bulunmaz. Diyafragmaya
gevsek bag dokusu aracilifi ile yapisik olan bu saha, area nuda’nmin kiiciik bir
boliimudiir. Area nuda, lig. coronariumun sinirladig1 peritonsuz sahadir. Bu sahanin
arkadaki biiyiik kismi1 pars posterior’da, dndeki kiigiik kismi ise pars siiperior’un arka
bolimiinde bulunur. Pars anterior, Karacigerin diyafragmatik yiiziiniin 6n
boliimiidiir. Bu boliim sag tarafta 6.-10. kaburga ve kikirdaklar ile, sol tarafta ise 7.-
8. kikirdak kaburgalarla komsudur. Ortada ise proc. xiphoideus ve bunun hemen
altindaki karin 6n duvari ile komsuluk yapar. Bu boliim, lig. falciforme hepatis’in
bulundugu yer hari¢, tamamen peritonla kaplidir. Pars posterior, sag tarafta genis ve
kiint, sol tarafta ise dardir. Orta kismi omur govdeleri iizerine oturdugu igin
konkavdir. Bu konkavligin biraz sag tarafinda vena cava inferior’un oturdugu sulcus
venae cavae denilen oluk bulunur. Bu olugun da 2-3 cm sol tarafinda fissura
ligamenti venosi denilen dar bir yarik bulunur. Bu yarikta embriyolojik bir yap1 olan

ductus venosus’un kapanmasi ile olusan lig. venosum bulunur. Sulcus venae



cavae’nin biraz saginda ve kismen de visseral ylizde gl. suprarenalis’in oturdugu,
impressio suprarenalis denilen ¢ukurluk bulunur. Fissura ligamenti venosi’nin arka
ucunun biraz solundaki ¢ukura, 6zefagus’un mideye baglanan boliimii oturur. Buraya
impressio  Oesophagea denilir. Pars posterior’un biiyiik kismi peritonsuzdur.
Lig.coronarium’un iginde kalan bu sahaya area nuda denilir. Bu saha gevsek bag
dokusu araciligr ile diyafragmaya tutunur. Area nuda’nin 6n taraftaki kiigiik bir
boliimii pars siiperior’da bulunur. Pars dextra, diyafragmatik yiiziin peritonla ortiilii
sag kismidir. Bu bolim diyafragma araciligi ile kaburgalarla komsudur.

Fascies Visceralis: Karacigerin karin organlari ile komsu olan konkav alt
yiiziine fascies visceralis denilir. Bu yiiz arkaya, asagiya ve biraz da sol tarafa bakar.
Bu yiiziin ortalarinda porta hepatis denilen biiyiik bir ge¢it bulunur. Porta hepatis’ten
v. portae hepatis ve etrafindaki sinir ag1 ile birlikte a. hepatica’lar girer, safra
kanallar1 ile lenf damarlar1 da c¢ikarlar. Porta hepatis’in her iki tarafinda, arka
kenardan 6n kenara dogru sagittal yonde uzanan iki oluk bulunur. Genis bir oluk
seklinde olan sag taraftakine sulcus sagittalis dexter, ince bir yarik seklinde olan sol
taraftakine ise fissura sagittalis sinister denilir. Sulcus sagittalis dexter’in 6n yarisina
fossa vesica biliaris, arka yarisina ise sulcus venae cavae denilir. Fossa vesica
biliaris’e vesica biliaris (fellae), sulcus venae cavae’ye ise v. cava inferior oturur.
Fissura sagittalis sinister’in lig. teres hepatis’in oturdugu ©On yarisina fissura
ligamenti teretis, lig. venosum’un oturdugu arka yarisina ise, fissura ligamenti venosi
denilir. Visseral yliziin porta hepatis, fossa vesica biliaris, sulcus venae cavae, fissura
ligamenti teretis ve fissura ligamenti venosi hari¢ her tarafi peritonla kaplidir. Bu iki
sagittal olugu ortada porta hepatis birlestirir. Boylece H harfi seklinde bir olusum
ortaya ¢ikar. Bu oluklar karacigerin viseral yiiziinii 4 loba ayirir. Sulcus sagittalis
dexter’in sag tarafinda kalan boliime lobus hepatis dexter, fissura sagittalis sinister’in
solunda kalan boliime ise lobus hepatis sinister denilir. Bu iki oluk arasinda ve porta
hepatis’in 6niinde kalan kisma lobus quadratus, arkasinda kalan kismina ise lobus
caudatus denilir. Sag lobun visseral yiiziinde 6nden arkaya dogru impressio colica,
impressio renalis ve impressio suprarenalisin bir bolimii (diger boliimii arka
yiizdedir) bulunur. Impressio renalis’in sol tarafinda da impressio duodenalis
bulunur. Impressio colica’ya flexura coli dextra, impressio renalis’e sag bdbrek,

impressio suprarenalis’e sag bobrekiistii  bezi, impressio duodenalis’e ise



duodenum’un ikinci bolimii oturur. Sol lobun alt yiiziinde midenin oturdugu
impressio gastrica denilen tek bir iz bulunur. Bu yiiziin lobus caudatus’a yakin
boliimiindeki ¢ikintili kisma tuber omentale denilir. Tuber omentale, omentum
minus’un On yliziinde curvatura gastrica minor’a oturur. V. cava inferior’'un hemen
On tarafindaki lobus caudatus’a ait ¢ikintiya proc. caudatus denilir.

Karacigerin Kenarlari: Karacigerin arka ve alt olmak tizere iki kenari
vardir.

Arka kenar: Arka kenar fascies visceralis ile fascies diaphragmatica arasinda
arka tarafta olusan kenardir. Sag tarafta kiint olan bu kenar, sol tarafa dogru gittikce
incelir. Arka kenar sagda ve linea axillarisin biraz arkasinda, 11. kaburganin altinda
alt kenarin devami seklinde baslar ve 12. kaburganin alt kenarimi takip ederek
columna vertebralis’e gelir. Daha sonra konveksligi sola ve asagi bakan bir kavis
cizerek, sola ve yukar1 dogru uzanir ve arkada 8. interkostal aralikta, sol linea
medioclavicularis hizasinda, karacigerin sol ucunda alt kenarla birlesir.

Alt kenar (margo inferior): Fascies visceralis ile fascies diaphragmatica
arasinda On, kismen de yan tarafta olusan kenardir. Bu kenarin fascies visceralis ile
fascies diaphragmatica’nin pars dexter’i arasinda kalan boliimii biraz kiintgedir. Buna
karsilik 6n taraftaki boliimii ince ve keskindir. Bu keskin bdliimde iki ¢entik bulunur.
Bunlardan birisi, orta hattin hemen sag tarafinda yer alir ve inc. ligamenti teretis
denilir. Bu ¢entik, viseral yilizde goriilen fissura ligamenti teretis’in baglangi¢ yeridir
ve buradan lig. teres hepatis geger. Ikinci gentik, orta hattin 4-5 cm sag tarafinda
bulunur ve sag m. rectus abdominis’in dig kenarinin sag arcus costarum’u kestigi
yere uyar (Murphy noktas1). Margo inferior sol tarafta 5. interkostal aralikta,
genellikle linea medioclavicularis’ten baglar. Buradan saga ve asagiya dogru uzanan
margo inferior, sol arcus costarum’u 7. ve 8. kikirdak kaburgalarin birlestigi yerde,
sag arcus costarum’u ise 9. ve 10. kikirdak kaburgalarin birlestigi yerde keser.
Buradan itibaren alt kenarin seyri, hemen hemen sag arcus costarum’un seyrine uyar.
Sag linea axillaris’in biraz arkasinda 11. kaburganin altinda arka kenarla birlesir.
Arkada kaburganin alt kenarini takip ederek 8. interkostal aralikta basladigi yere
gelir (12).



Karacigerin Periton Durumu: Karacigerin biiyiik boliimii peritonla kaplidir.
Ancak area nuda, fossa vesica biliaris, sulcus venae cavae, fissura ligamenti teretis,
fissura ligamenti venosi ve porta hepatis peritonsuzdur.

Karacigerin Baglari: Karaciger diyafragmanin alt yiiziine ve karmm on
duvarina 6 bag ile tutunur. Bunlardan besi (lig. falciforme hepatis, lig. coronarium,
lig. hepatorenale, lig. triangulare dextrum ve lig. triangulare sinistrum) peritoneumun
olusturdugu baglardir. Birisi de (lig. teres hepatis) embriyolojik v. umbilicalis’in
kapanmasi ile olusan bir bagdir. Karaciger ayrica peritoneal bir yap1 olan omentum
minus (lig. hepatogastricum ve lig. hepatoduodenale) araciligi ile mide ve
duodenuma baglanir.

Karacigeri Yerinde Tutan Faktorler: Karacigerin yerinde kalmasi bir¢cok
faktorlerin katkisiyla olur. Bunlardan lig. coronarium, lig. triangulare dextrum, lig.
triangulare sinistrum ve area nuda aracilig1 ile diyafragmaya tutunur. Bunun yanisira
v. cava inferior ve v. hepatica’lar da karacigerin arka bdliimiiniin karin arka duvarina
tutunmasina yardime1 olurlar. Lig. falciforme hepatis’in karacigeri tasimada bir rolii
yoktur. Ancak karacigerin yan hareketlerini biraz simirlar. Derin inspirasyonda
diyafragma ile birlikte karaciger de, biraz asag1 iner ve bu pozisyonda karacigerin alt
kenarim palpe edebiliriz. Karaciger agir bir organ olmasi nedenti ile, diger organlar
gibi pozisyonunda durabilmesi sadece peritona olan baglantilari ile saglanamaz.
Bunun yanisira bir¢cok faktorlere de baglidir. Bunlardan en oOnemlisi karin
boslugunun 6zellikle diyafragmanin altindaki negatif hava basincidir. Yine, diger
organlarin iizerine oturmasi ve karin kaslarinin tonusu sayesinde de yerinde tutulmasi
saglanmaktadir. V. hepatica’larin yukarida v. cava inferior’a baglanmis olmasi da
karacigeri bir dereceye kadar yukaridan askiya almaktadir. Ozet olarak karacigerin
yerinde tutulmasi; negatif hava basinci, periton plikalari, damarlarin asma 6zelligi,
area nuda ile diyafragmaya tutunmasi, karin organlarinin iizerine oturmasi ve karin
kaslarinin tonusunun birlikte uygulanmasi ile temin edilmektedir (12).

Karacigerin dis yapisi diyafragmatik yiizde konveks, viseral yiizde ise
konkavdir. Tiim karaciger dokusu Glisson kapsiilii olarak isimlendirilen, konnektif
yapidaki ince bir kapsiil tarafindan sarilmaktadir. Glisson kapsiilii, porta hepatis ve

vena cava inferior diizeyinde daha kalin bir yap1 gostermektedir (13).



Segmental Anatomi:

Karacigerin segmental anatomisi Onceleri hepatik venler yardimiyla
yapilmistir. Buna gore sag hepatik ven, sag lobu anterior ve posterior segmentlere
boler. Orta hepatik ven, sag ve sol lobu ayirir. Sol hepatik ven ise sol lobu lateral ve
medial segmentlere boler. Daha dnceki siniflamalarda her bir major segment igin
stiperior ve inferior subsegmentlere ayirim yapilmamigtir. Ancak yeni gelisen cerrahi
yontemlerle subsegment rezeksiyonu yapilmaya baglandiginda bu tiir bir
siniflamanin gerekliligi ortaya ¢ikmustir (14). Giliniimiizde karacigerin segmenter
anatomisini anlatan en popiiler yaklasim ilk defa Couinaud tarafindan tanimlanan ve
daha sonra Bismuth tarafindan revize edilen numaralandirma sistemidir (13).
Couinaud smiflamasinda kaudat lob ve sol lobun medial segmenti disinda diger
loblar, major hepatik venlerle vertikal bdliinme disinda sag ve sol portal ven dallari
ile transvers olarak da boliinmiistiir.

Boylece 8 segment tanimlanmistir (sekil 2.1.). Segment | kaudat lobdur (14).
Kaudat lob, arkasinda vena cava inferior ve Oniinde ligamentum venosum olacak
sekilde karacigerin arkasinda yerlesmistir (13). Karacigerin anterior yiiziinden
bakildiginda II’den VIII’e kadar saat yoniinde segmentler numaralandirilmistir. Her

segment bagimsiz vaskiiler beslenme ve biliyer drenaja sahiptir (14).

Sekil 2.1: Karacigerin segmental anatomisi (13).



Tablo 2.1: Karacigerin segmental anatomisi (15).

Anatomik Subsegment Couinaud Bismuth Goldsmith ve Woodburne
Kaudat lob I I Kaudat lob

Sol lateral siiperior subsegment I I Sol lateral segment
Sol lateral inferior subsegment i i Sol lateral segment
Sol medial subsegment v IVa, IVb Sol medial segment
Sag anterior inferior subsegment  V \Y Sag anterior segment
Sag anterior siiperior subsegment VIII VIl Sag anterior segment
Sag posterior inferior subsegment VI VI Sag posterior segment
Sag posterior siiperior subsegment VI VII Sag posterior segment

Vaskiiler Anatomi:

Karacigerin afferent damarlari, hepatik arterler ve portal ven olup, bu
damarlar karacigere porta hepatisten giris yaparlar ve karaciger icinde dallanirlar.
Karacigerin efferent damarlart hepatik venlerdir. Afferent damarlardan ayr
seyrederler ve direkt olarak inferior vena cava’ya drene olurlar.

Portal ven pankreas boyun kesimi posteriorunda siiperior mezenterik ven ve
splenik venin birlesmesiyle (konfluens) meydana gelir. Hepatoduodenal ligaman
icinde safra kanali ve hepatik arter posteriorunda seyrederek porta hepatise dogru
ilerler. Porta hepatisde portal ven sag ve sol dala ayrilir. Bunlar da sag ve sol hepatik
arterler ve safra yollari ile beraber seyrederler.

Sag portal venin baslangi¢c kesimi saga ve kraniyale dogru ilerleyerek porta
hepatis ve kaudat loba giden birka¢ dal verir. Sag portal ven sag lob i¢inde anterior
ve posterior dallarimm1 verir ki bunlar hepatik segmentleri birbirinden ayirir. Bu
dallarin herbiri tekrar siiperior ve inferior dallara ayrilir ki bunlar da yukaridaki sag
lob segmentlerini tekrar birbirinden ayirir.

Sol portal venin baslangi¢ kesimi (pars transversa) horizontal olarak sola
gider ve mediale donmeden Once lateral segmente giden (segment II ve III) dallari
verir. Mediale dondiikten sonra ligamentum teres icinde oblitere umbilikal venle
birlesir. Sol portal venin bu intrafissiiral parcas1 (umbilikal segment) kraniyale gider

ve segment [V’1i sliperior ve inferiora bolen asendan ve desendan dallar ile sonlanir.




Hepatik arter, afferent hepatik kan akiminin sadece %25-30’unu saglamakla
beraber, kullanilabilir oksijenin yaklasik %50’sini getirir. Ana hepatik arter, ¢olyak
trunkusun bir dalhidir. Co6lyak trunkus 6ne ve saga gittikten sonra sag gastrik ve
gastroduodenal dallar1 verir. Daha sonra hepatoduodenal ligaman i¢inde ana hepatik
arter olarak devam eder. Hepatik arter, vena portanin oniinde safra yollar ile birlikte
seyreder. Hepatik arter safra kanalindan daha medialdedir. Porta hepatis seviyesinde
hepatik arter sag ve sol dallara ayrilir. Klasik hepatik arteriyel anatomi insanlarin
yarisindan hafifce fazlasinda izlenir. Insanlarin %45’inden fazlasinda bir veya daha
fazla varyasyon vardir.

2 onemli varyasyon: 1- Sol hepatik arterin sol gastrik arterden orijin almast
2- Biitlin ya da bazi hepatik arter dallarinin siiperior mezenterik
arterden orijin almasi
Karaciger icinde sag ve sol hepatik arter dallar1 portal ven dallarina benzer sekilde
dallanirlar.

Hepatik venler inferior vena cava’ya drene olurlar. 3 ana hepatik ven (sag,
orta ve sol) karacigerin posterosiiperior kesiminde biraraya gelirler ve diyaframin
hemen altinda inferior vena cava’ya drene olurlar. Ana vendz drenaj disinda ¢esitli
sayida kiiclik hepatik venler sag lob posterior kesime ve kaudat loba (segment I)
drene olurlar. Sag lobu anterior ve posteriora ayiran sag hepatik ven, segment V, VI,
VII'yi drene eder. Karaciger sag ve sol lobu birbirinden ayiran orta hepatik ven,
primer olarak segment IV, V ve VIII’1 drene eder. Sol lobu lateral ve medial olarak
ikiye ayiran sol hepatik ven, segment II ve III’ii drene eder.

Insanlarin  %90’inda orta ve sol hepatik venler inferior vena cava’ya
bosalmadan Once birlesirler (14).

1 numarali segmentin (kaudat lob) vendz drenaji ise, bir veya iki tane

dominant ve daha kiigiik venler ile direkt olarak vena cava inferiora olmaktadir (13).

Karacigerin Lenf Drenaj:

Karacigerin derinlerinden gelen lenf damarlarinin ¢ogu porta hepatis’e
gelerek buradaki nodi lymphatici hepatici’lere agilirlar. Bunlardan bir kismu da safra
kesesi boynunun etrafindaki (nodus cysticus) ile for. bursa omentalis ¢evresindeki
lenf nodiillerine (nodus foraminalis) acilir. Nodi lymphatici hepatici’den ¢ikan lenf

damarlar1 da nodi lymphatici coeliaci’den gecgerek ductus thoracicus’a agilirlar. Derin
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lenf damarlarinin bir kismu v. hepatica’lar takip ederek diyafragmadaki for. venae
cavae’ye gelirler. Bu lenf damarlar1 nodi lymphatici phrenici superiores’e, buradan
da nodi lymphatici parasternales’e agilirlar. Karacigerin ylizeyel lenf damarlarinin
cogu porta hepatis’e giden derin lenf damarlar1 ile birleserek nodi lymphatici
hepatici’ye, daha sonra da nodi lymphatici coeliaci’ye acilirlar. Area nuda’dan
kaynaklanan lenf damarlari, diyafragmaya gecer. Onde, sternumun hemen yanindan,
arkada ise for. venae cavae’dan gogiis bosluguna gecerek nodi lymphatici phrenici
superiores, nodi lymphatici mediastinales anteriores ve posteriores’e agilirlar.
Buralardan ¢ikan lenf damarlar1 da truncus lymphaticus dexter ve ductus thoracicus’a

acilirlar (12).

Karacigerin Sinirleri:

Simpatikleri nn. splanchnici’den, parasimpatikleri ise sag ve sol n. vagus’tan
gelir. Bu lifler 6nce plexus coeliacus’u olustururlar. Buradan ¢ikan lifler a. hepatica
propria ve v. porta hepatis etrafinda plexus hepaticus adi altinda karacigere gider.
Hepatik damarlarda sadece simpatik liflerin bulundugu, buna karsilik safra kanallar
ve safra kesesinde ise her ikisinin de bulundugu belirtilmektedir. Sensitif lifler,
simpatik liflerle birlikte uzanir ve 8.—11. torakal medulla spinalis segmentlerine
gider. Bu nedenle karacigerin agrilar1 10. interkostal sinirin dagilma alani ve karnin
yukar1 boliimiinde hissedilir (akseden agr1). Karacigeri orten peritonda sag n.
phrenicus’un dallar1 dagilir. Bu nedenle karaciger peritonundan kaynaklanan agrilar,

sag omuzda hissedilir (12).

2.2 FOKAL KARACIGER LEZYONLARI VE MR BULGULARI

BENIGN LEZYONLAR
-Hepatik Kist
-Hemanjiyom
-Fokal Nodiiler Hiperplazi
-Hepatik Adenom
-Biliyer Hamartom (Von Meyenburg Kompleksi)
-Hepatik Anjiyomiyolipom
-Konfluent Fibrozis ve Kitle Benzeri Hipertrofi

-Fokal inflamatuar Lezyonlar
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MALIGN LEZYONLAR
-Hepatoselliiler Karsinom (Hepatoma)
-Fibrolameller Hepatoselliiler Karsinom
-Kolanjiyokarsinom (Periferik)
-Hepatik Metastazlar
-Epiteloid Hemanjiyoendotelyoma
-Biliyer Kistadenokarsinom
-Anjiyosarkom

-Lenfoma

BENIGN LEZYONLAR

Hepatik Kist:

Basit hepatik kist biliyer endotelyumdan gelisen konjenital benign lezyondur
(16). Ser6z sivi igerirler ve tek sira epitelden olusan ince bir duvarlart vardir. Genel
poplilasyonun %35-14’tinde bulunurlar (17). Erkek/kadin orani 1/5’tir. Genellikle
soliterdir. Bazilar1 multipl olabilirler (10°’dan az). 10°dan fazla sayida oldugunda
fibropolikistik hastaliklardan birisi diistiniilmelidir (6r; otozomal dominant polikistik
karaciger hastalig1 veya biliyer hamartomlar gibi).

Tipik olarak karaciger ylizeyinin altinda goriiliir. Bazilar1 daha derinde gelisir.
Birka¢ milimetreden 10 cm’e kadar degisik boyutlarda olabilir. Kavernoz
hemanjiyomdan sonra ikinci en sik benign karaciger lezyonudur (16). Sirotik
hastalarda sik izlenir (18). Safra yollart ile baglantis1 yoktur. Genellikle
asemptomatiktir. Komplike kistlerde (intrakistik hemoraji veya enfeksiyon) agri veya
ates olabilir.
Edinsel kist benzeri karaciger lezyonlar1 sebepleri: Travma (seroma veya biloma),
enfeksiyon (piyojenik veya parazitik), neoplastik (primer veya metastatik) (16).

Ayiricr tanida kistik metastazlar, abse, biliyer kistadenom ve iilkemizde kist
hidatik diistiniilmekle beraber, basit karaciger kisti, homojen yapis1 ve ince duvariyla
kolayca bunlardan ayirdedilebilir (19). Nodiil veya septa varligi, enfeksiyon ya da
neoplazmi temsil edebilir (20).

MR Bulgulari:
Basit kist: T1 - Hipointens
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T2 - Hiperintens
Komplike Kist: T1 ve T2’de kan friinlerine bagli olarak degisken sinyal
intensitesinde izlenir.
S1v1 seviyesi olabilir ya da olmayabilir.

Kontrasth ¢aligmada basit ve komplike kistler kontrastlanmazlar (16).

Hemanjiyom:

Karacigerin en sik benign tiimoriidiir. Metastazlardan sonra en sik goriilen
karaciger timoridir. %5-20 oraninda goriiliir. Daha siklikla postmenapozal
kadinlarda gorilir (16). Sirotik hastalarda kistlerin tersine nadir izlenir (18).
Erkek/kadin oran1 1/5°dir.

Ince fibréz stroma ile ayrilmis tek katli endotel hiicreleri ile doseli multipl
vaskiiler kanallardan olusan benign tiimdordiir. Vaskiiler kanallardaki trombiis sonucu
fibrozis ve kalsifikasyon geligir (16). Biiylik hemanjiyomlarda kiigiik kanamalarin
iyilesmesine sekonder gelismis skar dokusu izlenebilir (19).

Siklikla karaciger sag lob posteriorunda subkapsiiler yerlesimli lezyonlardir.
Birka¢ milimetreden 20 cm’e kadar degisen boyutlarda olabilir. Boyutlarina goére
hemanjiyomlar; kiiciik hemanjiyom (< 2 cm), tipik hemanjiyom (2-10 cm), dev
hemanjiyom (> 10 cm) olarak gruplandirilir.

Yavas biytirler. Vakalarin %50’sinden fazlasinda multipldir. Kalsifikasyon
nadir olup (%10’dan az), genellikle dev hemanjiyomlarin skarinda bulunur (16).

MR Bulgular:
T1 - Kiigiik ve tipik hemanjiyomlar: Iyi smirl1, kanla izointens ya da hipointens
Dev hemanjiyomlar: Hipointens kitle, diisiik intensiteli santral bolge
(skar veya fibroz doku) igerir.
T2 - Kiiciik ve tipik hemanjiyomlar: Hiperintens
Dev hemanjiyomlar: Hiperintens kitle, santrali ise daha hiperintens (skar veya
fibr6z dokuya bagli), hipointens internal septa
Kontrastli T1 = Kiigiik hemanjiyomlar: Arteriyel ve portal fazda
homojen kontrastlanma
Tipik hemanjiyomlar ve dev hemanjiyomlar: Arteriyel fazda
periferik nodiiler kontrastlanma, venoz fazda progresif

sentripedal kontrastlanma.
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Santral skar kontrastlanmaz. (16)
Hemanjiyomlar komsu karacigere goére uzamis kontrastlanma gosterirler. HCC
ve metastazlarda bu kontrastlanma paterni olmaz (21). Hemanjiyomlar1 malign
lezyonlardan ayirdetmek i¢in agir T2 agirlikli goriintiiler ( TE > 112 ms ) kullanilir.

Bu goriintiilerde hemanjiyomlar yiiksek sinyal 6zelliklerini korurlar (22).

Fokal Nodiiler Hiperplazi (FNH):

Lokalize vaskiiler bir anomaliye hiperplastik cevap sonucu meydana gelen
benign karaciger tiimoriidiir. Sag lobda sol loba oranla 2 kat sik izlenir. Genellikle
subkapsiiler, nadiren pedinkiilliidiir. Cogunlugu 5 cm’den kiigtiktiir ( %85°1). Teshis
anindaki boyutu ortalama 3 cm’dir. Erkek/kadin orani 1/8’dir. %80 soliter, %20
multipldir. Gergek kapsiilleri yoktur, intratlimoral kalsifikasyon, hemoraji veya
nekroz igermezler (16). Malign transformasyon rapor edilmemistir (23).

Ortalarinda, igerisinde damarlar bulunan fibréz septa ve skar dokusu bulunur
(19). Hepatosit, safra kanali elemanlar1, Kupffer hiicreleri ve fibréz doku ihtiva eder.
Bu nedenle genellikle FNH nin sinyal intensitesi karacigere benzer (18).

MR Bulgulari:
T1 - izointens veya hafif hipointens, santral skar hipointens
T2 - Hafif hiperintens veya izointens, santral skar hiperintens
Kontrastli T1 - Arteriyel faz: Homojen hiperintens

Portal vendz faz: izointens

Geg faz: izointens, skar hiperintens (16)

FNH’nin ayirict tanisinda adenom, hemanjiyom ve fibrolameller
hepatoselliller karsinom (Fibrolameller HCC) disiiniilmelidir (19). FNH,
adenomlarin tersine T1 agirlikli sekanslarda ¢ok ender olarak hiperintens izlenirler.
Santral skar dokusunun T2 agirlikli sekanslarda hiperintens izlenmesi FNH’nin
karakteristik ozelligidir (24, 25, 26). Santral skar dokusu erken goriintiilerde
kontrastlanmazken, ge¢ donem gorintiilerde kontrastlanir (27). Fibrolameller
HCC’de santral skar T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde hipointenstir (28).

Hepatik Adenom:
Adenom, karacigerin hepatositlerden gelisen nadir bir primer tiimoriidiir (19).

%751 karaciger sag lobunda subkapsiiler yerlesimlidir. % 10’u pedinkiile olabilir.
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Boyutu 6-30 cm arasinda degisebilir (ortalama 8-10 cm’dir). Erkek/kadin orani
1/10’dur. Genellikle tektir (adenom), nadiren multipldir (adenomatozis). Fibroz
psodokapsiilii vardir. Bu psddokapsiil komprese komsu karaciger dokusundan
meydana gelir. Tiimor iginde skar ihtiva etmez (16). Glikojen ve yag igerir.
Adenomlar iginde kupffer hiicreleri bulunabilir, fakat genellikle nonfonksiyoneldir.
Safra kanali igermez (23).
Oral kontraseptif ve anabolik steroid kullananlarda daha sik gorilir (16). Tip

I ve Tip III glikojen depo hastaligi olanlarda goriilme sikligi fazladir (23). Ciddi
kanamalara, riiptiire yol agma ve az da olsa HCC’ye doniisme riski tasir (19).
Hemorajik adenom karaciger disina riiptiire oldugunda hemoperitonyum ve hatta
soka neden olabilir. Oral kontraseptif kullanimi kesildiginde, adenomlar tamamen
gerileyebilir. Ancak sonradan gelisebilecek HCC riski azalmaz (23).
MR Bulgulart:
T1 - Heterojen sinyal intensitesi gosterir. Yag igerigine veya yeni kanamaya

bagli hiperintens izlenebilir. Nekroz, kalsifikasyon, eski kanamaya

bagli azalmis sinyal intensitesi izlenebilir. Hipointens rim

(fibroz psodokapsiil) izlenebilir.
T2 - Heterojen izlenir. Eski kanama veya nekroza bagl artmis sinyal

intensitesi, yag ve yeni kanamaya bagli azalmis sinyal intensitesi

izlenebilir. Rim (fibr6z psddokapsiil) hipointens izlenir.
Kontrasth T1 - Arteriyel faz: Heterojen kontrastlanma

Geg faz: Psodokapsiil karaciger ve adenoma gore hiperintenstir (16).
FNH ile adenomlarin ayiriminda, psddokapsiil, internal hemoraji ve yag

adenomlar i¢in tipik iken, ge¢ donemde kontrastlanan santral skar dokusu icermesi

FNH i¢in tipiktir (29).

Biliyer Hamartom (Von Meyenburg Kompleksi):

Safra yollarinin nadir goriilen benign malformasyonudur (16). Safra kanallar
ve mezenkimal dokudan olusur (30). Su dansitesi/intensitesi’ne yakin 1.5 cm’den
kiicik multipl karaciger lezyonlaridir. Subkapsiiler veya intraparankimal
yerlesimlidirler. Her iki lobda dagmik olarak izlenir. Siklikla multipl olmakla
beraber, izole soliter lezyon olarak da goriilebilir. Erkek/kadin oran1 1/1°dir.

Kistik ve solid komponentler igerir. Nadiren malign transformasyon gosterir
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(CCC).

MR Bulgulart:

T1 - Hipointens (hem kistik, hem de solid lezyonlar)

T2 - Hiperintens (Kistik lezyonlar)

Orta intensitede (solid lezyonlar)

Kontrastl1 T1 = Kistik lezyonlar kontrastlanmaz. Ince rim tarzinda
kontrastlanma olabilir. Bu 6zelikleri nedeni ile kistik
metastazlarla karisabilirler.

Solid lezyonlarda fibréz stromadan dolayr kontrastlanma izlenir

(16).

Hepatik Anjiyomiyolipom:

Degisik miktarlarda diiz kas, yag, kan damar1 komponentleri olan benign
mezenkimal tiimordiir. Bobrekten sonra anjiyomiyolipom en sik karacigerde goriiliir.
Karacigerde en sik sag lobda izlenir. Biiyiikligii 0.3 ila 30 cm arasinda degisir.
Tiiberosklerozla birlikteligi siktir. Yuvarlak veya lobiile soliter kitle ya da multipl
lezyonlar seklinde izlenir.

MR Bulgulari:
T1 - Hipointens ya da hiperintens olabilir.
Yag komponenti hiperintens olarak izlenir. Yag baskilamali
teknik kullanislidir.
T2 - Heterojen hiperintens izlenir. Yag komponenti yiiksek sinyal
intensitesi gosterir.

Kontrastli T1 = Lezyon i¢indeki yumusak doku elemanlar1 kontrastlanir (16).

Konfluent Fibrozis ve Kitle Benzeri Hipertrofi:

Karaciger ciddi olarak hasarlandiginda, sinyal intensitesi T1 agirlikh
gorlntiilerde azalip, T2 agirlikli goriintiilerde artabilir. Segmental atrofi, anormal
sinyal intensitesi gosteren keskin sinirli goriiniime yol agar. Ciddi hasarlanmig
karacigerde etkilenen bolge “fokal konfluent fibrozis” (FKF) olarak adlandirilir ve
bu bolge anormal sinyal intensitesi ve anormal kontrastlanma gosterebilir.

Kitle benzeri karaciger rejenerasyonu, lober atrofi veya siddetli karaciger

hastalig1 sonucu olusabilir. Rejeneratif karaciger kitleyi taklit edebilir, ancak sinyal
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0zelligi normal karacigere benzer ve icerisinde karacigere ait damarlar izlenir. Bu
bolgeyi cevreleyen karaciger parankimi inflamasyon, nekroz ya da fibrozis sonucu

anormal sinyal 6zelligi gosterebilir (18).

Fokal inflamatuar Lezyonlar:

Piyojenik abseler soliter ya da multipl olabilirler. Boyutlar1 da milimetrik
lezyonlardan, bir lobun tamamimi kaplayacak biiyilikliige kadar degisebilir.
Enfeksiyon karacigere biliyer sistem, portal ven ya da hepatik arter araciligi ile
ulasabilecegi gibi, dogrudan komsu bir organdan da gelebilir. Tipik MR goriintimleri,
periferik duvar kontrastlanmasi gosteren kistik lezyonlar seklindedir. Absenin dis
siirt tipik olarak belirsizdir ve abse duvari etrafinda hiperemik, inflame dokunun
kontrast tutulumu goézlenebilir. Kiiciik piyojenik abseler birbirleriyle birlesme
ozelligi gosterirler. Bu durumda kontrast sonrasi kesitlerde dantel benzeri bir ag
bi¢iminde kontrastlanan kii¢iik abse duvarlari izlenebilir.

Amibik abseler genellikle soliter olup, daha ¢ok sag lobda izlenirler.
Duvarlart olduk¢a kalindir ancak diger abselerden ayirdedecek tipik MR
goriiniimiine sahip degildir.

Kist Hidatik lezyonlar1 duvarlarinin kalinligiyla basit kistlerden ayrilir.

Icindeki kiz vezikiiller en iyi T2 agirlikli kesitlerde izlenir (19).

MALIGN LEZYONLAR

Hepatoselliiler Karsinom (Hepatoma):

Karacigerin en sik goriilen primer malign tiimoridiir (%80-90°1). Cocuklarda
hepatoblastomdan sonra 2. siklikta izlenen malign karaciger tiimortidiir. Genellikle
kronik viral hepatit (HBV/HCV) veya alkolizme bagl sirotik karacigerde olugur
(%60-90). Aflatoxin maruziyeti de etyolojide su¢clanmaktadir. Portal ven invazyonu
siktir. Nadiren safra yollarina invazyon yapar. Siklikla karacigerin sag lobunda
izlenir. Hipervaskiiler timordir (16). Nonsirotik hastalarda goriillen HCC, sirotik
hastalarda goriilenden genellikle daha biiytiktiir (23).

HCC’yi hemanjiyomdan ayirmada, vena cava inferior ve portal vende timor

trombiisii olmasi ve vaskiiler invazyon 6nemlidir (31, 32).



17

Diistik insidansli bolgelerde 6.-7. dekadlarda izlenmekte olup erkek/kadin
orani 2.5/1°dir. Yiiksek insidansli bolgelerde 30-45 yaslarda sik goriilmekte olup,
erkek/kadin oran1 8/1°dir.

3 tipde izlenir: 1- Soliter (genellikle biiyiik kitle)
2- Nodiiler veya multifokal
3- Diffiiz (16)

Kapsiillii lezyonlar daha yavas biiyiir ve kapsiilsiiz lezyonlardan daha iyi
prognozludur (33). Ps6dokapsiil tipik olarak T1 agirlikli sekanslarda hipointens,

T2 agirlikli sekanslarda minimal hiperintenstir. Kontrastl serilerde ise erken

dénemde hipointens olup, ge¢ donemde kontrastlanir (34).

MR Bulgulart:

Yag, nekroz ve fibrozis derecesine bagl olarak degisik intensitede izlenebilir.

T1 - Nonsirotik karacigerde hipo-izo-hiperintens olabilir.
Sirotik karacigerde HCC hipointens, sirotik nodiiller artmis sinyal
intensitesinde izlenirler.

T2 - Nonsirotik karacigerde hafif hiperintens izlenir.
Sirotik karacigerde HCC hiperintens, sirotik nodiiller izo-hipointens izlenirler.
Siderotik nodiil icinde gelisen HCC, “nodiil i¢inde nodiil” goriinlimii olusturur.
HCC, diistik sinyal intensiteli nodiil i¢inde artmis sinyal intensitesinde kiiciik
fokiis seklinde izlenir.

Kontrastli T1 = Arteriyel fazda hizli boyanir. Santral, periferal ya da rim tarzinda

boyanma gosterebilir. Portal venoz faz goriintiilerde ise hizli

wash-out gosterir (16).

Fibrolameller HCC:

HCC’den farkli klinik, histopatolojik ve goriintiilleme bulgulari olan nadir
goriilen malign hepatoselliiler tiimordiir. Cogunlukla 2. ve 3. dekadda goriiliir.
Ortalama goriilme yas1 23°tlir. Erkek/kadin orani 1/1°dir. %80’1 intrahepatiktir.
%20’si pedinkiilliidiir. 5-20 cm arasi biiyiikliikte olabilir (ortalama 13 cm). HCC’den
daha iyi prognoza sahiptir.

%80-90 soliterdir. %10-15 periferik satellit nodiiller bulunur. HCC’den farkli
olarak siroz zemininde gelismez (%5’den az vakada sirotik zemin bulunur), a feto

protein seviyesi normaldir (16).
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Ayirict tanida FNH 6nemlidir. Her iki timor de iyi vaskiilarize ve smirh
kitleler olup, santrallerinde fibrotik skar ihtiva ederler. FNH’lerin nonfibrotik kesimi
Fibrolameller HCC’ye goére daha homojendir. T2 agirlikli sekanslarda FNH’deki
santral skar dokusu hiperintens izlenirken, Fibrolameller HCC’de hipointens izlenir.
Kontrast madde uygulandiginda FNH’deki santral skar ge¢ donemde boyanir.
Fibrolameller HCC’de ise parsiyel skar kontrastlanmasi izlenebilir (26, 35, 36).
Fibrolameller HCC, FNH’ye gore daha biiylik olma egilimindedir ve daha lobiile
konturludur. Kalsifikasyon fibrolameller HCC’de sik izlenirken, FNH’de nadirdir.
Fibrolameller HCC, FNH’nin tersine ge¢ donem kontrastli serilerde igerisinde
kontrastlanmayan alanlarin izlendigi heterojen kontrastlanma paterni gosterir. Bu
farkliliklara ragmen kesin ayirim genellikle zordur (18).

MR Bulgulari:
T1 - Homojen, hafif hipointens
Skar veya septa hipointens izlenir.
T2 - Heterojen, hiperintens
Skar veya septa hipointens izlenir.
Kontrastli T1 = Arteriyel-portal fazda lezyon heterojen kontrastlanir,
skar kontrastlanmaz.
Geg fazda lezyon daha homojen kontrastlanir, skar veya septa

parsiyel kontrastlanir (16).

Kolanjiyokarsinom (Periferik):

CCC, safra kanali epitelinden kaynaklanan bir adenokarsinomdur (16).
Karacigerin en sik ikinci primer malign tiimoriidiir. CCC bol miktarda fibroz stroma
iceren hipovaskiiler timorlerdir (19). Karacigerde kapsiiler retraksiyona yol agar.
Genellikle biiyiik lezyonlardir (5-15 cm). Tiim karaciger kanserlerinin %15’ini
meydana getirir. Genellikle bol miisin {ireten tiimérlerdir (16). 5.-6. dekadda sik
goriiliir. Erkek/kadin oranit 1/1°dir. CCC gelisimi i¢in risk faktorleri; safra yolu
taslar1, primer sklerozan kolanjit, clonorchiasis, rekiirren piyojenik kolanjit, Caroli
hastalig1 ve Thorotrast maruziyetidir (23).

Tiim CCC’larin yaklasik olarak %60-70’1 safra kanali bifiirkasyonundan,

%20-30’u ana safra kanali distal kesiminden, %5-15’1 de karaciger i¢cinden (periferik
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tip) gelisir (37). Periferik tip CCC iginde safra kanali dilatasyonu %350’den fazla
hastada izlenir ve bu, safra kanali orijinli obstriiktif bir lezyonun gostergesidir (23).
MR Bulgulari:
T1 - Biiyiik, heterojen-hipointens Kitle
T2 - Periferi hiperintens (selliiler komponent), santralinde genis hipointensite
(fibrozis) gosterir. Santralindeki hiperintens fokus, nekroz ve miisini
temsil eder.
Kontrastli T1 = Santraldeki hipointens bolge homojen, heterojen olabilir ya da
kontrast tutmayabilir. Minimal ya da orta derecede rim
tarzinda kontrastlanma ile birlikte progresif ve konsantrik
kontrastlanma izlenir. Intratiiméral fibroz stroma gecikmis
goriintiilerde uzamis kontrastlanma gosterir. Az bir vakada fibrozis,

dinamik ¢alismada erken kontrastlanma gosterebilir (16).

Hepatik Metastazlar:

Karacigerin en sik goriilen malign tiimoriidiir. Karacigerin primer malign
tiimorlerinden 18 kat daha siktir. Neoplazmlarin hepatik parankime yayilim seklidir
(16). Karacigere en sik metastaz yapan tiimorler; kolon, meme, akciger, pankreas
kanserleri ve malign melanomdur (19). Her iki lobda da olabilir. Birka¢ milimetreden
birka¢ santimetreye kadar degisen boyutlarda olabilir. Hipovaskiiler ya da
hipervaskiiler olabilir.

MR Bulgulari:
T1 - Multipl, disiik sinyal intensiteli lezyonlardir.
T2 - Orta veya yiiksek sinyal intensitesi gosterirler.
Cok yiiksek sinyal intensitesinde olanlar kist veya hemanjiyomlar: taklit eder.
Kontrastli T1 = Hipovaskiiler metastazlar: Santrali hipointens olup, periferi rim
tarzinda kontrastlanirlar.
Hipervaskiiler metastazlar: Arteriyel fazda kontrastlanirlar (16).

Kontrast sonrasi periferal halka tarzinda kontrastlanma gostermesi
metastazlarin en 6nemli kontrastlanma ozelligidir (38, 39). Metastazlar kontrastsiz
T1 agirhikhi serilerde hiperintens izlenebilirler. Bunun nedeni intralezyonal TI
relaksasyon zamanini kisaltan substanslarin birikimi ya da lezyonu cevreleyen

karaciger dokusunun intensitesinin azalmasidir. T1 relaksasyon zamanim kisaltan
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substanslar; hemoraji, protein, miisin, melanin, yag ve Lipiodol’diir. Hemorajik
karaciger metastazlar1 en sik akciger, renal ve testikiiler karsinom ile melanom’da
izlenir. Yiiksek protein iceren karaciger metastazlari; multipl miyelom ve
karsinoidde goriiliir. Miisin iiretimi, pankreatik veya overyan miisindz tiimorlerin
kistik metastazlarinda izlenir. Melanom metastazlari melanin, paramanyetik bir
substans ya da hemoraji nedeni ile hiperintens izlenebilir. Metastaz iginde yag
nadirdir ancak, ekstrahepatik liposarkom veya over kaynakli teratom metastazlarinda
izlenebilir. Demir birikimi, karaciger 6demi ve diffiiz karaciger yaglanmasi
durumlarinda karaciger intensitesi diiserek metastazin hiperintens goriinmesine yol
acar (23). Bazi metastazlar santral nekroz gosterirler. Bu durumda T2 agirhikli
sekanslarda santral sinyal artimi, T1 agirlikli sekanslarda ise santral sinyal azalmasi
izlenir. Nekrotik tiimorlerin santralleri sivi igeriginde oldugundan sinyal intensiteleri
kaverndz hemanjiyomlar ve kistler gibi yiiksektir. Bununla birlikte nekrotik tiimorler,
hemen hemen daima diizensiz internal morfolojiye, mural nodiillere, komsu
karaciger parankimi ile belirsiz sinira sahiptirler ve bdylece hemanjiyom ve
kistlerden ayrilirlar. Bazi metastazlar, ozellikle de kolorektal orijinli olanlar,
santralinde koagiilasyon nekrozu gelisir ve bu alanlar T2 agirlikli sekanslarda
karacigere yakin bir intensite gosterirler. Koagililasyon nekrozunu cevreleyen timor
dokusuna ait hiperintens goriiniim, peritimdéral 6demi taklit eden parlak periferik
halo bulgusuna yol acar. Gergek peritiimoral 6dem, tiimor vaskiiler veya biliyer
obstriiksiyona yol ac¢tiginda olusur. Kitlenin santral ve periferi arasinda buna benzer
intensite farkliligi izlenmesi, nadiren hemanjiyom ve Kkistlerde izlenir, ancak bu
bulgu malignite i¢in giliclii bir gdstergedir. Endokrin tiimor metastazlari, kontrastsiz
goriintiilerde ileri derecede yiiksek sinyal intensitesi gostererek hemanjiyomlar: taklit
edebilirler. Bu durumda dinamik kontrastli goriintiiler ayirim i¢in yardimcidir.
Hepatik maligniteler neredeyse tamamen hepatik arterlerle beslenirler ve bu durum
oncelikli olarak portal venle beslenen karaciger parankiminden farklidir. Bu nedenle
kapiller faz goriintiilerde ¢cogu malign tiimor karaciger parankiminden daha fazla
kontrastlanir. Portal faz ya da daha ge¢ goriintiilerde tiimdriin periferi santralinden ya
da komsu karaciger parankiminden daha az sinyal intensitesi gosterirse buna
“periferik wash-out bulgusu” denilir ki bu bulgu metastatik lezyon i¢in giiglii bir

gostergedir (18). Karaciger metastazlari, Gadolinyum kontrastli MR c¢alismada
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hipervaskiiler, hipovaskiiler ve izovaskiiler olarak gruplandirilirlar. Hipervaskiiler
metastazlar en kolay arteriyel faz goriintiilerde saptanirlar ve bazen de sadece bu
fazda izlenirler. Arteriyel fazda hipervaskiiler metastazlar, uniform, heterojen ya da
periferik rim tarzinda kontrastlanirlar. Karaciger parankiminin arteriyel fazda
minimal kontrastlanmasi bu donemde belirgin kontrastlanan hipervaskiiler tiimdrlerin
saptanmasini kolaylastirir. Meme karsinomu, karsinoid tiimorler, melanom, tiroid
karsinomu, renal hiicreli karsinom ve sarkomlarin metastazlar1 hipervaskiilerdir.
Hipovaskiiler —metastazlar, arteriyel faz goriintilerde ince rim tarzinda
kontrastlanabilirler ancak en iyi c¢evreleyen karaciger parankiminin en iyi
kontrastlanma gosterdigi portal vendz fazda saptanirlar. Kolon, akciger, prostat,
gastrik ve transisyonel hiicreli karsinomlar hipovaskiiler metastaz yaparlar. Nadir
goriilen izovaskiiler metastazlarin, arteriyel ve portal vendz fazlarin her ikisinde de
saptanmalar1 giictiir. Izovaskiiler metastazlar, kontrastsiz T1 ve T2 agirlikh
sekanslarda kolaylikla saptanabilirler. Kolon, tiroid veya endometriyal karsinom

metastazlari, 6zellikle de kemoterapi sonrasinda izovaskiiler 6zellik gosterebilirler

(23).

Epiteloid Hemanjiyoendotelyoma:

Mezenkimal dokunun vaskiiler elemanlarindan kaynaklanan karacigerin
primer malign timoridiir. Birlesme egiliminde olan periferik hepatik nodiiller
seklinde goriiliir. Kapsiiler retraksiyona neden olur. %75’den fazlas1 periferik
yerlesimlidir. Kiigiik tiimor nodiillerinden, birlesen genis kitlelere kadar degisik
boyutlarda olabilir. Kadinlarda erkeklerden daha siktir. Ortalama goriilme yasi
45 dir.

MR Bulgulari:

T1 -> Santrali hipointens olup, ince hipointens rim izlenir.

T2 - Santrali hiperintens olup, ince hipointens rim izlenir.

Kontrastli T1 = Santrali hipointenstir. Periferde kontrastlanan kalin i¢ rim ve

dista kontrastlanmayan ince rim izlenir (16).

Biliyer Kistadenokarsinom:
Karaciger i¢indeki intrahepatik safra kanallar1 veya ¢ok nadiren ekstrahepatik

safra yollar1 veya safra kesesinden koken alan unilokiile veya multilokiile nadir
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goriilen kistik timordiir. %55 sag lob, %29 sol lob, %16 her iki lobda goriiliir. %83
intrahepatik safra kanallarindan, %13 ekstrahepatik safra kanallarindan, %0.02 safra
kesesinden koken alir.
Boyutlar1 1.5-25 cm arasinda olabilir. Tipik olarak soliter tiimordiir.

Tiimdr iyi kapsiilliidiir. Genellikle orta yas kadinlarda goriiliir. Erkek/kadin orani 1/4'
tiir. En sik 5. dekadda goriiliir. Eksize edildikten sonra tekrarlayabilir.
MR Bulgulari:
T1 - Kistik stvinin igerigine bagl olarak degisik intensitede olabilir.

Artmis sinyal intensitesi: mukoid s1v1

Azalmis sinyal intensitesi: serdz sivi

Septal veya mural kalsifikasyon: hipointens
T2 = Azalmis sinyal intensitesi: mukoid siv1

Artmig sinyal intensitesi: serdz sivi

Septal veya mural kalsifikasyon: hipointens

Kontrastli T1 = Kapsiil ve septada kontrastlanma izlenir (16).

Anjiyosarkom:

Karacigerin en sik goriilen malign mezenkimal tiimoriidiir. Karacigerin
primer malign tiimorlerinin %2 kadarmmi olusturur. Birka¢ milimetreden birkag
santimetreye kadar degisik boyutlarda ya da difiiz olabilir. Icerisinde vaskiiler
kanallar bulunur. Multifokal, multinodiiler (daha sik, %71), biiylik soliter kitle ya da
difiiz infiltratif lezyon seklindedir. Genellikle 60-70 yasta goriiliir. Erkek/kadin oram
4/1°dir. Riiptiir ve akut hemoperitonyum komplikasyonu vardir. Prognozu kotiidiir.
Ortalama yagam siiresi 6 aydir.

MR Bulgulari:

T1 - Diisiik sinyal intensiteli multipl nodiiller seklindedir. Hemoraji alanlari
diizensiz hiperintens bolgeler seklinde izlenir. Daha az siklikla mikronodiiler
difiiz infiltratif paternde izlenir. Bu durumda karaciger sinyal intensitesi difiiz
heterojen gorlinlimdedir.

T2 - Yiiksek sinyal intensitesinde olup, santralde septum benzeri ya da ¢evresel

hipointens alanlar izlenir.

Diisiik sinyal intensiteli alanlar hemosiderin, fibrozis veya yeni kanama

alanlarini temsil eder.



23

Yiiksek sinyal intensiteli alanlar hemoraji veya nekrozu gosterir.
S1vi-sivi seviyesi izlenebilir.
Kontrastli T1 = Erken faz goriintiilerde heterojen kontrastlanma gosterir.

Gecikmis goriintiilerde progresif kontrastlanma gosterir.
Sentripedal olarak devam eden periferik nodiiler tarzda
kontrastlanma gosterebilir.
Lezyonun santralinde kontrastlanmayan alanlar fibr6z doku
veya deoksihemoglobini gosterir (16).

Lenfoma:

Lenfoma tutulumunda lezyonlar, karacigerin yiiksek lenfatik doku iceren
periportal bolgelerinden kaynaklanir. Primer (nadir) veya sekonder (daha sik)
olabilir. Birka¢ milimetreden birka¢ santimetreye kadar degisen boyutlarda olabilir.
Miliyer, nodiller ya da difiiz formda goriilebilir (16). Lenfomanin baslangic
asamasinda karaciger tutulumu Hodgkin Lenfoma (HL)’da %8 ve non-Hodgkin
Lenfoma (NHL)’da %25 oranindadir. Ancak otopsilerde lenfomanin her tipi igin
yaklasik %50 oraninda karaciger tutulumu saptanmaktadir. HL’da karaciger
tutulumu diffiiz, uniform kiiciik nodiiller seklinde ya da biiyiik kitleler seklinde
olabilir. NHL’da hepatomegali daima olur. Diisiik Grade’li B-cell Lenfoma’da
multipl kii¢iik nodiiller izlenir. Yiiksek Grade’li B-cell Lenfoma’da biiyiik, diizensiz,
destriiktif lezyonlar izlenir. Sekonder hepatik Lenfoma tutulumunun MR bulgulari,
tek veya multipl fokal Kitleler, infiltratif lezyonlar, anormal parankim sinyal
intensitesi ve hepatomegali gibi nonspesifik bulgulardir (23).

MR Bulgulari:
T1 - Hipointens
T2 - Hiperintens (16)
2.3 KARACIGER GORUNTULEME TEKNIKLERI

Karaciger, onkolojik a¢idan énemli bir organdir. Primer hepatik neoplazmlar;
ozellikle siroz, hemakromatozis ve steatohepatit gibi diffiiz karaciger hastaliklarinin
varhiginda sik goriiliir. Karaciger gastrointestinal tiimorlerin en sik metastaz yaptigi
organdir. Yiksek kan akimi (kardiyak outputun yaklasik %25°i), mikroskopik

anatomisinin uygunlugu (subendotelyal bazal membrandaki karaciger siniizoidleri ve
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araliklar), ve zengin biyokimyasal ortam karacigerdeki metastatik depozitlerin ¢abuk
biiylimesine olanak saglar (40). Onkolojik agidan karacigerin goriintiilenmesindeki
amagc; karaciger hastaliginin saptanmasi, karaciger lezyonlarinin karakterizasyonu,
neoplazmlarin evrelemesi, safra yollarinin durumunun degerlendirilmesi, tedaviye
yanitin degerlendirilmesi, cerrahi planlama ve kemoterapi pompasinin yerlestirilmesi
icin vaskiiler anatominin incelenmesidir (41). Bu amaglar dogrultusunda klinikte

kullanilan modaliteler sunlardir:

Ultrasonografi:

US, ucuz ve kolay ulasilabilir bir goriintileme yontemidir. Kist ve solid
karaciger lezyonlarmin ayiriminda yiiksek sensitiviteye sahiptir. Bununla birlikte
solid FKL’larinin saptanmasinda BT ya da MR inceleme kadar sensitif degildir (42).
Karaciger metastazlarinin US ile saptanmasinin sensitivitesi ¢esitli yaymlarda %40
ila %70 arasinda degismektedir (43). En sik hipoekoik kitleler izlenir. Karaciger
metastazlarinin - goriiniimlerinin  degigkenligine ragmen, lezyonlarin c¢evresinde
hipoekoik halo izlenmesi patognomonik bir bulgu olarak kabul edilmektedir. Halo
goriinimiiniin  tiimdr ¢evresindeki  karaciger parankimine, fibrozise veya
vaskiilarizasyona bagli oldugu diistiniilmektedir (44). US’un limitasyonlar1; yiliksek
oranda operatdr bagimli olmasi, 1 cm’in altindaki lezyonlarin saptanmasindaki
yetersizligi ve diisiik spesifitesidir. Diffliz karaciger hastaliginin varligi da US’un
fokal lezyonlar1 saptamadaki sensitivitesini diisiirmektedir. Benzer sekilde US ile
fokal yaglanma ya da fokal yaglanmamis alan gibi psddolezyonlarn, patolojik
karaciger lezyonlarmdan ayirimmin yapilmasi da bazen zordur. Diger yandan IOUS
ve Laparaskopik US, karaciger lezyonlarinin saptanmasinda preoperatif modalitelere
gore yiiksek sensitiviteye sahiptir. Bu yontemlerle tiimorlerin vaskiiler yapilarla
iligkisi de gosterilebilir (45, 46). Son zamanlarda kullanima giren US kontrast ajanlar

ile gesitli karaciger lezyonlarinin karakterizasyonu da yapilabilmektedir (47).

Intraoperatif Ultrasonografi: Cesitli calismalar gdstermistir ki; preoperatif
goriintiileme c¢aligmalar1 ile veya laparatomi esnasindaki inspeksiyon ya da
palpasyonla saptanamayan pekgok tiimdr IOUS ile tesbit edilebilmektedir (48).

Abdominal organlarin perkiitan US incelemesinde en onemli dezavantaj cilt

ve ciltaltt yag dokusunun neden oldugu ateniiasyon ve sagilmadir. Bu durumu
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onlemeye yonelik kullanilan diisiik frekansh problar ve akustik kazang (gain) ayari,
rezolisyonda azalmaya sebep olmaktadir. Buna ek olarak barsak segmentleri,
sternum, kostalar gibi ¢evre yapilar ve obezite, abdominal organlarin goriintiileme
kalitesini bozmaktadir.

Bu dezavantajlarin tiimiinii IOUS ile ortadan kaldirmak miimkiindiir. Yiiksek
frekansli prob kullanimi sayesinde ¢oziiniirliik arttirilabilmektedir. IOUS, rezeke
edilmesi planlanan tiimoriin ayirdedilebilirligini kolaylagtirmaktadir.

Preoperatif incelemelerle saptanamayan, ancak IOUS ile gosterilebilen
lezyonlar nedeniyle operasyonlarin bir kismindan vazgecilmekte, bir kisminda da
operasyon planinda degisikliklere gerek duyulmaktadir. Literatiirdeki calismalar
IOUS nin, olgularin %36-51’inde operasyon seyrini degistirdigini gostermektedir
(49).

IOUS karacigerin derininde yerlesmis metastazlarin gdsterilmesinde ¢ok
basarilidir, ancak yiizeyel kiiciik lezyonlarin gosterilmesinde ¢ok kullanigh degildir.
Bununla birlikte yiizeyel lezyonlar kolaylikla palpe edilebilir. Palpe edilemeyip
[OUS ile saptanan en kiigiik lezyon 5 mm ¢apindadir (50).

IOUS sol lobdaki lezyonlar1 ortaya koymada, sag loba oranla daha degerli bir
yontemdir. Buna neden olarak preoperatif incelemeler sirasinda midenin gaz
distansiyonu, sternum ve kostalarin kisitlayici etkisinin sol lobda daha belirgin
oldugu gosterilmistir. Operasyondan hemen 6nce yapildigindan, preoperatif bekleme
stiresinin uzun oldugu yogun kliniklerde daha da 6nem kazanmaktadir. Preoperatif
incelemelerden operasyon anina kadar gecen siirede, yeni gelisen veya biiyliyen
metastatik lezyonun goriilebilmesi IOUS ile miimkiin olabilmektedir. Preoperatif
radyolojik incelemelerde FKL’larmin yeri ayrintili olarak tanimlanmis olsa bile,
lezyon operasyon sirasinda cerrah tarafindan bulunamayabilir. Bu tiir olgularda
IOUS lezyon lokalizasyonunda cerraha yol gdstericidir (49).

IOUS, 5 MHz ve iizeri frekanslarda ¢alisan yiiksek rezoliisyonlu transdiiserler
ile gerceklestirilmektedir. Bu amacla “T” seklindeki veya parmak ucuna monte
edilebilen tipteki 0zel transdiiserler veya konvansiyonel transdiiserler

kullanilmaktadir (sekil 2.2.).
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Sekil 2.2: IOUS transdiiserleri. Konvansiyonel IOUS uygulamalarinda kullanilan

transdiiserler izlenmektedir (13).

Transdiiserler 6zel bir soliisyon yardimiyla sterilize edilmekte veya steril bir
torba igine yerlestirilmektedir. Cerrahi mobilizasyon yapildiktan ve karaciger
bimaniiel olarak palpe edildikten sonra, karacigerin ulagilabilen tim bdlgeleri
tizerinde sonografik inceleme gergeklestirilmektedir. 5 MHz gibi diisiik frekansh
transdiiserlerin ~ kullanildig1r  operasyonlarda, yiizeyel karaciger bdliimlerinin
degerlendirilmesi amaciyla, transdiiser ilizerine su dolu bir cerrahi eldivenin
yerlestirilmesi yararli olmaktadir. Ancak, ylizeyel yerlesimli karaciger tlimorlerinin
gorsel olarak ve palpasyon ile kolaylikla tespit edilmesi, bu yontemin kullanimin
sinirlamaktadir.  {OUS uygulamasi karacigerin arka vyiiziinde, longitudinal ve
transvers planlarda baslatilmalidir. Daha sonra, lateral karaciger boliimleri
degerlendirilerek transdiiser falsiform ligamana dogru ilerletilmelidir. Segment II ve
III diizeyinde de benzer sekilde incelemeler gergeklestirilmelidir. incelemeler
sirasinda akustik iletisimi saglamak amaciyla genellikle normal periton sivisindan
yararlanilmaktadir. Ancak bazi durumlarda bu amacla steril serum fizyolojik
soliisyonu da kullanilmaktadir. Karacigerin komplet IOUS incelemesi yaklasik 15-25
dakikada tamamlanmaktadir. Ancak, IOUS esliginde girisimsel uygulamalarin
yapilmasi1 inceleme siiresini uzatmaktadir.

IOUS, karaciger cerrahisinde son derece 6nemli olan segmenter anatomiyi

gostermede basariyla kullanilmaktadir. Yontemin bu avantaji nedeniyle, cerrahi
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siirlar belirlenebilmekte ve karaciger tiimdrlerinin rezeksiyonlart minimal derecede
doku kayb1 ile gergeklestirilebilmektedir. Ayrica bu yontem ile, normal intrahepatik
vendz vaskiiler yapilar, tiimorlerin vaskiiler invazyonlar1 ve vaskiiler varyasyonlar
kolaylikla gosterilebilmekte ve kanama riskini minimalize eden en uygun cerrahi
strateji belirlenebilmektedir (13).

IOUS de tipk: diger US incelemeleri gibi kullanict bagimli bir yéntemdir. Bu
nedenle kullanicinin bilgi ve tecriibesi, IOUS’nin tamiya katkisini belirleyen en
onemli kriterdir. IOUS uygulayicisi ile cerrah arasindaki esgiidiim ve iletigim,
yontem yararliligmi arttirrr. {OUS hem cerrahi prosediir, hem de radyolojik
degerlendirme gerektirdiginden cerrah ve radyologlardan olusan grubun ekip
caligmasi biiyiik 6nem tasir (49).

Sonug olarak IOUS giivenli, hizli ve karaciger lezyonlarinda miikemmel

sensitivite ve spesifiteye sahip bir modalitedir (51).

Bilgisayarh Tomografi:

Tek nefes tutmayla tiim karaciger ¢alisilabilmektedir. Ayrica tiim abdomen ve
pelvisin de incelenmesine olanak tanimasi avantajidir. Helikal BT ve Multidedektor
helikal BT gibi BT teknolojisindeki gelismeler ile, eskiye oranla BT nin performansi
daha da artmis olup, kontrast madde enjeksiyonu esnasinda degisik fazlarda goriintii
alinmasina olanak tanimaktadir (52). Rekonstriiksiyon teknikleri kullanilarak ta
karacigerin vaskiiler anatomisi belirlenmekte (BT-anjiyografi), karaciger ve timor
voliimii hesaplanabilmektedir (20). Intravendz Iyotlu kontrast maddeler, karaciger
goriintliilemesinde rutin olarak kullanilmaktadir. Kontrast maddeler karaciger ile FKL
arasindaki kontrast farkini arttirarak, lezyonlarin saptanabilirligini artirmaktadir.
Ayrica kontrast dolagimmin degisik fazlarinda goriintii alinarak, lezyonlarin
kontrastlanma paternlerine gore karakterizasyonu da miimkiin olmaktadir (53).
Kesitler noniyonik kontrast madde sonrasi 25 sn (arteriyel faz) ve 70 sn (portal
faz)’lerde alinmaktadir. Arteriyel donemde opaklasma gosteren FNH, Hepatoselliiler
Adenom, HCC gibi hipervaskiiler tiimorler portal dolagimdan kanlanmazlar.
Hipovaskiiler kitleler karacigerde izlenen en sik neoplastik lezyonlar olup, metastatik
lezyonlarin ¢ogu bu gruba dahildir. Arteriyel fazda opaklasma gostermeyen bu
Kitleler en iyi portal venoz fazda goriintiilenir (54). BT nin limitasyonlari; yiiksek

radyasyona ihtiya¢ duymasi, ve 1 cm’den kiigiik lezyonlarin saptanmasi ve
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karakterizasyonunda sensitivitesinin diisikk olmasidir. Kontrast maddeye allerji
Oykiisii olan ve bobrek yetersizligi olan hastalarda kontrast madde kullanimi
kontrendikedir. BT floroskopi, karaciger lezyonlarina biyopsi yapilmasma imkan
veren yeni bir yontemdir. Multislice BT floroskopi ile biyopsi esnasinda realtime

goriintiileme yapilabilmektedir (55).

Manyetik Rezonans Goriintiileme:

MR goriintiileme yliksek karaciger-lezyon kontrasti sagladigindan ve
iyonizan radyasyon igermediginden, karaciger lezyonlarinin saptanmasi ve
karakterizasyonunda en iyi goriintiileme yontemidir. Fokal yaglanma ya da
yaglanmamis alan gibi psddolezyonlarin patolojik karaciger lezyonlarindan ayirimina
da olanak saglamaktadir. Cesitli kontrast ajanlar da karaciger goriintiilenmesinde
kullanilabilmektedir (20). MR kontrast ajanlarin renal yetmezlikli hastalarda da
giivenli bir sekilde kullanimi s6z konusudur. ilaveten, kontrast madde allerjisi olan
hastalarda lezyonlarin saptanmasi ve karakterizasyonunda kontrastsiz MR,
kontrastsiz BT den iistiindiir. MR kontrast ajanlar Iyotlu kontrast maddeye allerjisi
olan hastalarda giivenli bir sekilde kullanilabilir. MR goriintiilemenin asil dezavantaji
yiiksek maliyeti, inceleme zamaninin uzunlugu ve hastalarin uzun siireli nefes tutma
zorunlulugudur (20). Karaciger lezyonlarinin saptanmasinda ve karakterizasyonunda
T1 ve T2 agirlikli goriintiiler temel sekanslardir. Hareket artefaktlarini azaltmak i¢in
yag baskilamali T1 ve T2 agirlikli sekanslar kullanilabilir. Yag baskilama teknigi ile
karaciger-lezyon arasindaki kontrast-giiriiltii oran1 (CNR) arttirilir (56). Nefes tutmali
T1 agirhikli gradient eko (GRE) sekanslarinda goriintiiler ¢ok kisa bir siirede
alindigindan hemen hemen hi¢ hareket artefaktina yol agmazlar. T1 agirlikli spin eko
(SE) sekansi ile karsilastirildiginda CNR ve sinyal-giiriiltii orant (SNR) daha
yiiksektir (57).

Anjiyografi:

Kateter anjiyografisi tiimor rezeksiyonu oncesi karacigerin vaskiiler yapisini
incelemek i¢in gold standarttir. Bununla birlikte, BT ve MR teknolojisindeki yeni
gelismeler, kontrast madde kullanilarak elde edilen BT ve MR goriintiileme ile
karaciger damarlanmasin1 noninvaziv olarak incelemeye olanak tanimaktadir.

Giliniimilizde kateter anjiyografisi, karaciger tiimorlerinin embolizasyon yontemi ile
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tedavisinde ve BT ya da MR ile kompleks vaskiiler anatomi saptandiginda

degerlendirme amactyla kullanilir (20).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) :

PET, metastatik karaciger lezyonlarimin saptanmasinda onemli bir tani
yontemidir. Malign dokudaki yiiksek metabolik aktivite nedeni ile, ¢evreleyen
normal karaciger dokusuna oranla yiiksek glikoz tutulumu vardir. F-fluoro-2-deoxy-
D-glucose (FDG)-PET ile bu fokal yiiksek glikoz tutulumu gosterilerek, malign
tiimdr odaklari saptanabilir (58). Bu prosediir yliksek sensitiviteye sahiptir; bununla
birlikte yiiksek metabolik aktivite gosteren herhangi bir fokal alan false-pozitif
sonuca sebep olabilir. Bu yontemin avantajlari, yiiksek sensitiviteye sahip olmasi ve
tek bir ¢ekimle tlim viicudun incelenmesine olanak tanimasidir. Dezavantajlar ise,
yilksek maliyeti, her yerde bulunmamasi, lezyonun lokalize edilmesindeki
yetersizligi ve 1 cm’in altindaki lezyonlarda sensitivitesinin diigiilk olmasidir (59).
PET goriintileri ile BT goriintileri ayn1 zamanda elde edilerek olusturulan
goriintillerde (PET-BT), yiiksek metabolik aktivite gosteren alanlarin dogru bir
sekilde lokalizasyonu yapilabilmektedir (60). PET in, hepatoma tanisinda kullanish
olmadig1 saptanmistir (61). Karaciger metastazlarinin saptanmasindaki basarisi da
MR goriintiileme ile benzerdir (62).

Karacigerde herhangi bir kitle lezyonu ile karsilastifimizda; baslangigta BT
tetkiki yapilmalidir. Ciinkii BT ¢ok yonlii bir tetkik olup, kolay ulasilabilirligi,
yiiksek sensitivite ve spesifite gostermesi ve tiim abdomeni goriintiileyerek lenf nodu
ya da periton metastazi1 varli§i agisindan hastanin degerlendirilmesine olanak
saglamasi gibi 6zelikleri vardir. Lezyonlarin saptanmasi ve karakterizasyonunda MR,
BT’den {istiin olup, BT ile arada kalinan olgularda tercih edilir. PET tiim viicudu
goriintiileyerek metastatik yayilimin degerlendirilmesine olanak tanir, ancak, yliksek
maliyetli olmas1 ve kolay ulasilabilir olmamasi nedeni ile ¢ok tercih edilen bir

yontem degildir (20).

2.4 MR FiZiGi VE KARACIGER MR’INDA KULLANILAN
SEKANSLAR
MR, BT gibi kesit alma temeline dayanan tomografik bir goriintiileme

yontemidir. MR incelemesinde BT’ deki gantrinin bir benzeri kullanilir, ancak bu
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gantri biitlin hasta viicudunu i¢ine alacak 6l¢iilerdedir. Gantri icerisinde ¢ok giiclii bir
manyetik alan olusturulur. Goriintiilleme temeli, bu giiclii manyetik alan igerisine
yerlestirilmis bir organizmada ger¢eklesen atomik-molekiiler diizeydeki etkilesimlere
dayanmaktadir. Burada elde edilen veriler daha sonra bilgisayarlarda degerlendirilir
ve goriintiileme iinitesinde de resimlere doniistiirtiliir.

MR olay1 ilk kez 1940-1950’li yillarda gozlenmistir. O ddnemlerde
kimyacilarin karmasik kimyasal bilesiklerin analizi i¢in kullandiklar1 bir yontem
olarak sinirli kalmistir. Yontemin goriintiilemede kullanilabilecegi 1970°li yillarda

anlasilmis ve hizla gelistirilerek tibbi pratik igerisinde yerini almistir (63).

MR Aygiti:

MR aygit1 birbirleriyle uyum i¢inde calisan ii¢ temel altbirimden olusur.
Bunlardan ilki kesit goriintiilerine temel olan bilgilerin elde edildigi gantri, digerleri
bilgisayar ve goriintiileme altbirimleridir. Yapisal olarak MR’ BT aygitindan en

onemli ayirdedici 6zelligi gantri’dir.

Gantri: MR aygitinda kullanilan gantri, hasta viicudunu hemen hemen
tiimilyle igerisine alan, uzun bir tiinel seklindedir. Son yillarda kismen agiklig1 olan
ve daha kisa tiinel seklinde olan modeller iiretilmistir.

Hasta inceleme Oncesinde masaya yatirilip, gantri igerisine yerlestirilir.
Inceleme siiresince hasta ve hasta masasi sabittir ve kesit alma islemleri sirasinda
hareket ettirilmezler. Gantri {initesi temel olarak iki alt birimden olusur: magnet ve
bobinler.
1-Magnet: MR aygitindaki gantri iinitesinin en onemli elemani miknatisdir. Kisaca
magnet denen bu elemanin islevi, gantri igerisine yerlestirilen organizmada
goriintilleme i¢in yeterli manyetizasyonu yaratabilecek, diizenli ve giicli bir
manyetik alan olusturmaktir. MR aygitinda manyetik alani farkli yontemlerle elde
eden siiperkondiiktiv, rezistiv, permanent (daimi) ve elektromagnetler ile birden fazla
yontemi kombine eden hibrid magnetler kullanilabilmektedir. Siiperkondiiktiv ve
rezistiv magnetlerde manyetik alan yonii hastaya paralel iken, permanent ve

elektromagnetlerde elde edilen manyetik alan yonii hastaya diktir.
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2-Bobinler (sargilar): Gantri igerisinde, magnetin yanisira iletken tellerden
olusturulmus bobinler bulunur. Bunlar, magnetin i¢ tarafindan gantri bosluguna
dogru sirastyla; shim, gradient ve RF sargilaridir (63).

Bir MR sisteminde ne tiir magnet kullanilirsa kullanilsin, performansin iig¢
kriter ile degerlendirilmesi gerekmektedir:

a- Manyetik alan kuvveti: Genel olarak 0.2 Tesla (T) veya daha az giicteki
sistemler distik, 0.2-1 T aralifindaki sistemler orta, 1 T ve daha isti
sistemler yiiksek, 2 T ve daha kuvvetli sistemler ise ultra-yiiksek olarak
adlandirilirlar. Yiiksek giiclerde sistemlerin her zaman daha iyi olduguna dair
giiclii bir inanig olsa da diisiik giligteki sistemlerin de c¢esitli avantajlar
olabilmektedir. Diisiik T degerli bir sistem rutin inceleme igin daha az
kuvvetli gradiyanlara ihtiya¢ duymakta olup, buna bagli kullanilan band
genislikleri azalmakta ve SNR artmaktadir. Ayrica ayni kuvvette gradiyanlar
ile daha ince kesitler elde etmek veya daha kiigliik Field of View (FOV)
secmek miimkiin olabilmektedir. Dokularin T1 zamanlar ile ana manyetik
alan giicli arasinda dogrusal bir iliski bulunmasi nedeniyle, yiiksek T
manyetik alanlarin T1 ve sonugta Repetition Time (TR) zamanlar ile
inceleme stireleri uzayacaktir.

b- Temporal stabilite: Manyetik alan giiciiniin zaman igerisinde dalgalanmalar
gostermemesi ¢ok dnemli olup, bu sayede yapilan olglimler gergek degerleri
yansitir.

Cc- Manyetik alan homojenitesi (uniformite): Manyetik alanin ne kadar uniform
oldugunu tanimlayip, goriintii kalitesini etkileyen énemli faktorlerden biridir.
Alan homojenitesi genel olarak belirli bir FOV igin (30-50 cm), 1-10 ppm
degiskenlik olarak ifade edilir (64).

Bilgisayar ve Goriintilleme Unitesi: Radyofrekans (RF-anten) sargilarinda
saptanan sinyallerin goriintiiye doniistiiriilmesi i¢in gereken matematiksel islemlerin
yapildig1 birimdir. Matematiksel islemler sonucu elde edilen bilgiler, daha sonra
goriintlileme tnitesinde ekran ya da film {izerinde izlenebilecek sekilde resimlere

doniistiirilir (63).
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Manyetizasyon:

Bildigimiz gibi atom cekirdegi protonlardan ve ndtronlardan olusmaktadir.
Atomik pargaciklar1 inceledigimizde, proton ve ndétronlarin kendi g¢evrelerinde bir
dontis hareketi yaptigini goriirliz (spin hareketi). Elektriksel yiik tasiyan partikiillerin
spin hareketleri, ¢evrelerinde manyetik bir alan olusturmakta ve herbiri kiigiik birer
miknatis gibi davranmaya baslamaktadirlar. Yiikli partikiillerin doniis hareketinin
yoni, iiretilen manyetik alanin yoniini belirlemekte ve cevrelerinde dipol 6zelligi
tastyan (N ve S kutuplart olan) manyetik vektorler olusmaktadir. Arti yiikleri
nedeniyle, protonlarin kendi g¢evrelerindeki doniis hareketi de manyetik bir alan
olusturur. Atom ¢ekirdeginde bulunan ve spin hareketi yapmakla birlikte, elektriksel
yiikkii olmayan ndtronlarin, g¢evrelerinde manyetik bir alan olusturamayacaklar
disiiniilebilir. Ancak noétronlar, kendilerini olusturan atomalti pargaciklarin
tagidiklar1 yiiklerden dolayi, zayif olmakla birlikte, ¢evresel bir manyetik alan
tiretirler. Proton ve ndtronlarin doniis yonleri rastgele ve daginik olup, belirli bir
diizen gostermez. Farkli yonlerde doniis yapmalari nedeni ile, olusturduklar
manyetik alanlar da farkli yonlerde olacaktir. Herbir protonun olusturdugu manyetik
alanin etkisi, diger bir protonun olusturdugu farkli yondeki manyetik alanla nétralize
olur. Bu durum nétronlar i¢in de gegerlidir. Bu nedenle, ¢ekirdeklerinde ¢ift sayida
proton ve ndtron tasityan atomlarda net bir manyetik gii¢ olusamaz. Bunun disindaki
kombinasyonlarda, (tek sayida protonla birlikte tek veya ¢ift sayida notron; tek
sayida notron ile birlikte tek veya ¢ift sayida proton) atom seviyesinde net manyetik
giicler olusur. Hidrojen, ¢ekirdeginde tek bir proton bulunan, nétron icermeyen ve
kiitlesine oranla en yiiksek elektriksel yiike sahip elementtir. Bu nedenle, kiitlesine
oranla en giiclii manyetik alani olusturan element hidrojendir. Hidrojen disinda
sodyum (12 proton, 11 nétron), fosfor (16 proton, 15 nétron) gibi bir¢ok elementin
cevresinde de manyetik alan olusur. Ancak hidrojenin viicutta ¢ok miktarda
bulunmasi ve yiiksek manyetik momenti nedeniyle, MR’da goriintii olusturmak i¢in

hidrojen atomunun 6zelliklerinden yararlanilir.

Doku Manyetizasyonu: Normal kosullarda, dokulardaki protonlar (hidrojen
atomlar1) rastgele yonlerde donerler, dolayisiyla olusturduklari manyetik dipoller de,
rastgele yonleri gosterecek sekilde dagilmistir. Birbirine zit yondeki dipoller, bir

digerinin etkisini karsilikli olarak nétralize edeceginden, sonucta dokuda net bir
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manyetizasyon olusmaz. Eger doku giicli bir dis manyetik alan (Bo) etkisine
sokulacak olursa, protonlar doniis yonlerini dis manyetik alan dogrultusunda ya da
ona ters yonde manyetik alan iiretecek sekilde degistirmeye zorlanirlar. Yani
olusturduklar1 manyetik dipol, ya dis manyetik alan dogrultusunda (paralel), ya da
ona ters diizenlenis (antiparalel) gostermek zorundadir. Paralel ya da antiparalel
dizilim gosteren protonlar, dis manyetik alan giicline bagli olarak, belirli bir denge
durumunda bulunurlar. Bu denge dinamik bir dengedir ve birim zaman igerisinde
paralel/antiparalel orani sabit kalmak iizere, paralel konumdan antiparalel, antiparalel
konumdan paralel konumlara siirekli gecisler vardir. Daha diisiik bir enerji seviyesi
gerektirmesi nedeniyle, protonlardan milyonda birkag tane daha fazlasi dig manyetik
alan yoniinde, yani paralel dizilim gosterir. Dis manyetik alan giicii ile orantili
olarak, paralel dizilim gosteren proton sayisi artar. Paralel dizilim gosteren
protonlarin manyetik vektorleri, ters yonde dizilim gdsteren protonlarin dipol etkileri
ile notralize olacagindan, dis manyetik alan yoniinii gosteren ¢ok az sayida notralize
edilmemis paralel dipol kalacaktir. iste bu farklilik, dokuda net bir manyetizasyon
olugsmasini saglar. Olusan net manyetik gii¢ bir vektor olarak tanimlanir ve M olarak
ifade edilir. Dokunun net manyetizasyon vektorii dis manyetik alana paralel ve ona
oranla ¢ok kii¢iik olmakla birlikte, MR incelemesini miimkiin kilan temel
fenomendir. Protonlarin manyetik dipolleri, dis manyetik alanin etkisiyle ortaya
¢ikan bir hareket nedeniyle, stabil degildir. Dipoller Bo vektoriine tam bir paralellik
gostermez ve Bo ¢evresinde topag benzeri bir hareketle salinirlar. Bu salinim
hareketi presesyon adini alir. Presesyon hizi (frekansi), bir saniye icerisinde yapilan
presesyon hareketinin sayis1 olarak tanimlanir ve dig manyetik alanin giicii ile dogru
orantil1 olarak artar. Presesyon hizi Larmor Denklemi ad1 verilen bir formiille ifade
edilmistir;
W=Bo.y

Bu formiilde w salinim (presesyon) frekansini, Bo dis manyetik alanin

giiciinii ifade eder. y giromanyetik bir sabitedir ve farkli atomlar i¢in farkli degerler

alir.
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Sekil 2.3: Manyetik bir alan igerisine yerlestirilen protonlar kendi ekseni
cevresindeki spin hareketi yani sira, manyetik alan yoni ¢evresinde topag gibi bir

donme hareketi yaparlar (Presesyon hareketi) (63).

Presesyon yapmakta olan atomlar1 6zel bir RF dalgasi ile uyarmak ve enerji
aktarim1 yapmak miimkiindiir. Uyaric1 RF dalgasinin frekansi, presesyon frekansina
esit oldugunda atomla etkileserek enerji transferini gerceklestirebilmektedir. Farkli
atomlarin presesyon frekanslarinin da farkli olmasi nedeniyle, RF dalgasinin
frekansin1 ayarlayarak, manyetik alan icerisinde istedigimiz atomlar1 uyarabiliriz
(hidrojen, fosfor atomlar1 gibi). RF dalgasi ile uyarilan atomlar daha yiiksek bir
enerji diizeyine gecerler. RF dalgasi kesildikten bir siire sonra, aldiklar1 enerjiyi
cevrelerindeki diger atomlara geri vererek, manyetik alan icerisindeki eski
konumlarin1 almaya calisacaklardir. Protonlar, sahip olduklari enerji fazlasini ortama
aktarirlarken bir RF sinyali olusur. Iste bu siire¢, yani protonlarin RF dalgasi ile
uyarilarak doniis yonlerinin degistirilmesi ve ardindan ortama enerjilerini aktararak,
eski doniis konumlarina donmeleri Manyetik Rezonans olarak adlandirilir.

RF dalgasi, radyo istasyonlarinin kullandiklar1 frekans spektrumu igerisinde
kalan ve insan viicudunu penetre edebilme 6zelliginde, elektromanyetik bir 1g1n1m
tiirtidiir. D1s kaynakli RF dalgalar1 magnetin homojenitesini bozarlar ve dokudan

saliman sinyalleri etkileyerek saglikli goriintiiler elde edilmesini engellerler. Bu
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nedenle, MR gantri odas1 dis manyetik etkilere ve RF dalgalarina kars1 izole edilir
(63).

Relaksasyon Zamani:

Ana manyetik alan icerisine yerlestirdigimiz protonlarin dipolleri, presesyon
hareketlerinden dolay1, dis manyetik alan vektorii gevresinde daginik ve diizensiz bir
dagilim gosterirler. Bu dagilim adeta konik bir form olusturur. Bu konik formu
olusturan herbir dipol vektdriinliin x, y ve z eksenlerinde birer izdiisiim vektorii
vardir. Dipollerin rastgele dagilimi yiiziinden x ve y eksenindeki izdiisiim vektorleri
ndtralize olurken, geriye sadece z eksenine paralel ortak bir vektor kalacaktir (M).
Bu vektorii standart bir ifade ile belirtmek i¢in, dokunun dig manyetik alan igerisinde
bir siire bekledikten sonra ulastigi, denge konumundaki manyetik vektor olarak
tanimlanan Mo kullanilir. Z ekseninde olusan bu izdiisiim vektorii (Mo) longitudinal
vektor adini alir. Dokunun longitudinal vektorii, dis manyetik alan dogrultusuna
paralel ve sabittir. Longitudinal vektor dis manyetik alanin bir parcasi oldugundan,
Olciilemez. Dolayisiyla goriintli olusturmada kullanilabilecek verileri bu vektorden
elde edemeyiz. Dokulardan sinyal elde edebilmek, doku manyetizasyon vektoriiniin
yoniinde yapilacak bir degisiklikten sonra miimkiin olabilmektedir. Bu amagla,
presesyon yapmakta olan hidrojen atomlarmin doniis yonleri degistirilir, diger bir
deyisle Mo vektorii x, y diizlemine dogru egilir. Doniis yonlerinin degistirilmesi, RF
dalgalar1 (hidrojen atomunun presesyon frekansina esit frekansta) iiretilerek dokuya
gonderilmesi, yani hidrojen atomlarina enerji aktarilarak gerceklestirilir. Eger
kullanilan RF dalgasi, Mo vektoriinii X, y diizlemine tam paralel duruma getiriyorsa,
“90° RF pulsu” olarak adlandirilir. Diger bir ifade ile 90° RF pulsunun uygulandigi
anda, Mo vektorii z aksinda 0’a esitken, tiim boyutu x (ya da y) eksenine yatacaktir.
RF dalgasinin sonlandirilmasiyla birlikte, protonlar yeniden Bo etkisi altina girer ve
eski konumlarina donmeye calisirlar. Bu da protonlari sahip olduklar1 enerji fazlasini
geri vermek durumunda birakir. Enerjilerini ¢evresindeki diger atomlara aktaran
protonlar, tekrar eski paralel-antiparalel konumlarina donerler. RF pulsu sonrasi
yeterli bir siire beklenirse doku manyetizasyon vektoriiniin eski konumuna ulastig
gortliir. Doku manyetizasyonundaki bu degisim siireci, RF anten sargilarinda
Larmor frekansimna esit frekansta bir alternatif akim sinyali olusturur. Boylece

dokudan sinyal elde edilebilir ve doku manyetizasyonu 6l¢iilebilir.
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Vektoriin  90° RF pulsu uygulamasindan sonraki davraniglarini, farkl
eksenlerde ifade etmek iizere iki parametre kullanilmaktadir. Bunlar T1 ve T2
zamanlari olarak adlandirilan parametrelerdir.

T1 Zamani: 90° RF pulsu uygulamasi bitirildikten hemen sonra, protonlar
eski konumlarina donerken, longitudinal vektoriin giderek biiylidiigiinii ve belli bir
stire icerisinde eski degerine ulastigini goriiriiz. Longitudinal vektoriin eski degerine
ulagsma hiz1 longitudinal relaksasyon olarak adlandirilir ve vektoriin eski degerinin
%63 1line ulagincaya kadar gecen siire, “T1 zaman1” olarak tanimlanur.

Longitudinal relaksasyon, her dokuda protonlarin enerjilerini transfer ettikleri
mikrogevre farkliliklart nedeniyle farkli siirelerde gerceklesir. Yiiksek enerjili
mikrocevrede, protonlar enerjilerini komsu molekiillere kolayca transfer edemezler.
Oysa diisiik enerjili bir mikrogevrede enerji aktarimi kolay ve hizli yapilabilir. Ener;ji
transferinin kolay ve hizli yapildigi dokularda, protonlar eski konumlarina daha
cabuk donerler. Diger bir deyisle T1 zamani kisa siirede tamamlanir. Tam tersi
durumda, T1 zamaninin uzun oldugunu sdyleyebiliriz. Viicut sicakligindaki sivilarda
enerji diizeyi katilara oranla daha ytiksektir. Bu nedenle, protonlar enerji aktarimini
kat1 haldeki molekiillere daha kolay yaparlar, dolayisi ile katilarda T1 zamani sivilara
oranla kisadir.

T2 Zamam: Transvers relaksasyonun olusmasinda iki onemli faktor soz
konusudur. Magnetik alan inhomojenitesi birinci nedendir. MR magnetinin
olusturdugu gii¢ alaninin her bir protona esit dl¢lide manyetik etki gostermesi
miimkiin olamamaktadir. Bunun disinda gradient sargilar da bu inhomojeniteye
katkida bulunur. Transvers relaksasyonun ikinci nedeni, protonlarin ¢evresinde yer
alan atom ve molekiillerin, dis manyetik alanda mikro diizeyde degisiklik
yaratmalaridir. Boylece birbirlerine ¢ok yakin yerlesmis olsalar da, farkli mikrogevre
etkileri nedeniyle, Larmor esitligi uyarinca protonlarin presesyon hizlar
farklilasacaktir. Hangi nedenle olusursa olussun, manyetik inhomojenite dipollerin
farkli hizlarda hareket etmesine ve x, y diizleminde vektdrlerin farkli yonlere dogru
hizla dagilmalarina yol acar. Sadece mikrogevre etkileri ile olusan relaksasyona T2
ad verilir. Her iki etkinin katkida bulundugu relaksasyon T2-Star olarak adlandirilir.

Farkli kimyasal yap1 ve icerikten dolayi, farkli dokularda mikrogevreye bagh
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manyetik inhomojenite de farkli olacagindan, dokularin T2 siirelerinde farkliliklar
olmasi dogaldir.

T1 ve T2 relaksasyonlari, ayn1 anda baslayip birlikte devam eden, fakat
devam etme siireleri birbirlerinden farkli olan siireglerdir. T1 relaksasyonu 0’dan
baslayip RF dalgas1 gonderilmeden dnceki maksimum seviyesine dogru ilerlerken,
T2 relaksasyonu maksimum bir degerden baslayip, 0’a dogru azalma gosterir.
Buradan T1 siliresi Mo vektoriiniin eski halini kazanma, T2 siiresi ise Mx,y
vektOriiniin bozulma siireci olarak tanimlanabilir. T1 siiresi, T2 siiresine oranla ¢ok
daha uzundur. Genel olarak bir dokunun T2 siiresi o dokunun T1 siiresinin %10-20’si

civarindadir (63).

Gorintii Parametreleri:

Dokudan gelen sinyallerin RF anten sargilarinda yakalanip goriintii
olusturmak iizere bilgisayarlarda degerlendirilmesi gereklidir. T1 ve T2
relaksasyonlart ayni anda basladiklarindan, dokudan gelen sinyallerin hangi
komponentinin ~ T1, hangilerinin T2  relaksasyonlarindan  kaynaklandigi
ayirdedilmelidir. Bu amagla puls sekanslari dedigimiz bazi tekniklerle RF sinyalini
gonderme ve dokudan gelen sinyalleri dinleme zamanlar1 degistirilerek elde edilen
sinyalin T1 ya da T2 relaksasyonlarini temsil etmesi saglanabilir. Ancak her iki siire¢
birlikte olusageldiginden elde edilen sinyalin, saf Tl ya da T2 sinyali olmasi
miimkiin degildir. Bu nedenle, goriintiilerin daha c¢ok hangi tip sinyalden
olusturuldugunu soyleyebilmekteyiz (T1 ya da T2 agirlikli goriintii gibi).

MR goriintiisii izerinde kontrast olusturan dort parametre vardir. Bunlar T1,
T2 siireleri ile ortamdaki proton sayisi (ortamin su igerigine bagli olarak degisen
miktardadir) ve hareket halindeki yapilarin olusturdugu akim fenomenidir (kan, BOS
akimi gibi).

T1 Agirhkh Goriintii Elde Etme Prensipleri: 90°’lik bir RF pulsunu
dokuya gonderdigimizde, sinyalin sonlandigi andan hemen sonra dokuda
longitudinal vektor olugsmaya baglayacaktir. Yeterli bir siire bekledikten sonra (denge
konumuna ulagsmadan, yani T1 siiresi tamamlanmadan) ayni1 karakterde diger bir puls
gonderirsek, longitudinal vektor heniiz tam biiyiikliigline erisemeden yeniden X, y
diizlemine yatirilacak ve RF pulsunun kesilmesinden sonra tekrar olusmaya

baslayacaktir. Biliyoruz ki her dokuda, protonlarin ¢evre molekiillere enerji transferi



38

farkliliklarindan dolayi, T1 relaksasyon siireleri farkliydi. 90°’lik pulstan hemen
sonra, T1 siiresi kisa dokularda longitudinal vektor hizla biiyliyecektir (protonlar
cevreye daha ¢ok enerji transfer edebilecektir). T1 siiresi kisa ve uzun dokularin,
longitudinal vektorleri arasinda 6énemli bir fark olusmusken, 90°’lik bir puls ile bu
vektorlerin tekrar yatirilmast halinde, kisa T1 siiresine sahip dokularda, x (ya da y)
ekseninde, daha biiyilk bir vektor elde edilecektir. Bu 907’lik pulslarin
tekrarlanmasiyla dokular1 defalarca uyarmak miimkiindiir. Bu siireg¢ igerisinde, heniiz
T1 siiresi tamamlanmadan gonderilecek her bir puls, dokular arasindaki T1 siiresi
farkliliklarin1 daha belirginlestirecek ve T1 stiresi kisa dokularda, uzun T1’e sahip
dokulara oranla x, y diizlemine yatirilabilecek daha biiyiikk vektdrler bulacagiz
(vektoriin mutlak biiyiikliigii azalmakla birlikte T1 kisa doku / T1 uzun doku orani
artacaktir).

Eger gonderdigimiz pulslar arasinda dokudan gelen sinyalleri dinleyecek
olursak, longitudinal vektoriin hizli toparlandigi, yani T1 siiresi kisa dokulardan daha
giiclii sinyal alacagimiz agiktir. Goriintli ilizerinde ¢ok sinyal gelen dokular daha
beyaz goriindiigiinden, kisa T1’e sahip dokular T1 agirlikli goriintii lizerinde beyaz
goriileceklerdir. Uzun T1’1 olan dokular ise, T1 agirlikli goriintii lizerinde koyu
renkte kodlanacaklardir.

Proton Agirhkh Goriintii Elde Etme Prensipleri: Yukarida tanimlanan
uygulamadakinden farkli olarak, 90°’lik pulslar arasinda yeterince bekleyerek,
longitudinal vektoriin yeterince olusmasina izin verilirse, vektorler arasindaki
blytikliik farkliliklart kaybolur. Her pulsla birlikte, tiim dokularda esit biiyiikliikte bir
vektoriin transvers plana yatirilmasi s6z konusu olacaktir. Yine pulslar arasinda
dokudan gelen sinyalleri dinleyecek olursak, anten sargilarimizda saptanan sinyal, o
dokunun proton (hidrojen atomu) igerigi ile dogru orantili olacaktir. Yani doku ne
kadar ¢ok proton iceriyorsa, o oranda ¢ok sinyal verecek ve elde edecegimiz goriintii
de beyaz goriinecektir. Bu yontemle elde edilen goriintiiler, dokunun proton igerigi
ile yakindan iligkili oldugundan, proton gdriintiileri olarak adlandirilir.

T2 Agirhkh Goriintii Elde Etme Prensipleri: 90°’lik bir RF pulsundan
sonra, T1 ile ayn1 anda baslayan T2 relaksasyonuna donelim. Mx,y vektorii T2’si
kisa dokularda, uzun olanlara oranla daha hizli kaybolacaktir. Mx,y vektoriiniin hizli

kayb1 nedeniyle, kisa T2’li dokulardan gelen sinyal zayif kalirken, T2’si uzun olan
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dokularda vektoriin sifira inme zamani uzayacagindan, daha ¢ok sinyal kaydi
yapilabilecektir. Bu durumda T2 agirlikli MR goriintiisiinde, uzun T2 zamanina sahip
dokular beyaz goriiliirken, kisa T2’si olan dokular siyah izleneceklerdir.

Goriintii Uzerindeki Akim Fenomeni Ozellikleri: Diger bir goriintii
parametresi akim fenomenidir. MR incelemesinde dokunun uyarilmasi ile sinyallerin
elde edilme siireci arasinda dokuda hareket olmamas1 gerekir. Dokuya gonderilen
puls ile kan igerisinde yer alan protonlar da uyarilir. Fakat kan akimi nedeniyle,
uyarilan protonlar kisa bir siire icerisinde inceleme alanini terk edip, farkli bir
anatomik bolgeye dogru yer degistirirler. Bu arada kesit igerisine akan kan ile
birlikte, daha o©nce uyarilmamis yeni protonlar girecektir. Sinyal dinleme
asamasinda, kullanilan puls sekansina gore, farkli yanitlarla karsilasilabilmektedir.
SE gibi yavas sekanslarda, hizli kan akimlarinda uyarilan protonlar hizla kesit alanini
terk ettiginden, damar igerisinden higbir kayit yapilamaz. Dolayisiyla goriintiide
vaskiiler yapilar siyah izlenir. Yavas akan kandan bir miktar sinyal alinmasi ve
damar icerisinin hafif-orta intensitede izlenmesi miimkiindiir.

Hizli sekanslarda (GRE), akima bagli zenginlesme (flow-related
enhancement) adi verilen bir fenomen nedeniyle, kandan c¢ok yiiksek sinyaller elde
edilir. Bu nedenle hizli GRE sekanslarinda damarlar goriintii lizerinde parlak

izlenirler (63).

Puls Sekanslar:

MR goriintiisiiniin T1, T2 ya da proton agirlikli olmas1 yanisira kontrast ve
boyutsal rezoliisyon, SNR, FOV gibi 6zellikleri; dokuya gonderilen RF dalgasinin
tekrarlanma siklig1, uygulanan gradientlerin (frekans ve faz kodlama gradientleri)
giicii, zamanlamasi1 ve dokudan gelen sinyallerin kayit zamanlar1 gibi parametrelerin
diizenlenmesi ile kontrol edilebilmektedir. Bu parametrelerin uygulama ve
zamanlama kaliplar ile bazi protokoller gelistirilmistir. Bu kaliplar puls sekanslari
olarak adlandirilir. Kaliplar icerisinde yapilan zamanlama degisiklikleri ile de
goriintiiniin hangi 6zellikte olacag: belirlenebilir (T1, T2 ya da proton agirlikl).
Genel olarak {i¢ tip puls sekansindan bahsedebilmekle birlikte, teknolojik yeniliklerle
birlikte yeni puls sekanslar1 gelistirilmekte ya da uygulanabilir olmaktadir.
Konvansiyonel olarak adlandirabilecegimiz sekanslar, SE, inversion Recovery (IR)

ve GRE sekanslaridir. Bunun yani sira hizli spin eko (HSE), ve heniiz yaygin olarak
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kullanilmayan eko planar goriintiileme (EPG), yeni ve hizli goriintiilleme yapan puls
sekanslari olarak sayilabilir.

Puls sekanslar1 grafikler seklinde, puls diagramlarinda gosterilebilir. Bu
diagramlarda TR, tekrarlama zamani anlaminda olup, bir puls sekansinin
baslangicindan, sonraki puls sekansinin baslangicina dek olan siireyi ifade eder. Echo
time (TE), yanki zamani1 (dinleme zamani) anlamindadir ve 90°’1ik puls ile, dokudan
gelen eko sinyalinin arasindaki siireyi tanimlar.

Spin Eko: SE, MR goriintiilemede en ¢ok kullanilan sekanstir. Bu sekansta
dokuya once 90”’lik bir RF pulsu gonderilerek, longitudinal vektdr x, y planina
yatirilir. Hatirlayacagimiz gibi, pulsun kesilmesinden kisa bir siire sonra, protonlarin
dipol yonleri transvers diizlemde dagilacaktir (defaze olacaklardir). Dipollerin bir
siire defaze olmalarina izin verilip, dokuya bir RF dalgas1 gonderildiginde, dipol
yonleri yatay diizlemde hareket yonlerinin tersine dogru hareketlenecek ve vektoriin
ilk yatirildig1 pozisyona dogru toplanmaya baslayacaklardir (refaze olacaklardir).
180°’lik pulstan sonra, 90° ve 180°’lik pulslar arasindaki siire (TE/2) kadar daha
beklersek dokudan gii¢lii bir sinyal kaydi aliir (protonlarin refaze olmalarindan
dolayn).

SE sekansinda kullanilan 90°’lik puls sonrasinda defaze olan protonlardan
one gecenler (en hizli defaze olanlar), 180°’lik puls ile en arkada kalacaklardir.
Kullanilan 1807’lik puls, magnetik alan inhomojenitelerinden kaynaklanan transvers
relaksasyon etkilerini ortadan kaldirir ve sadece mikrogevre etkileri ile olusan
transvers relaksasyon (T2) ortaya ¢ikar.

TR ve TE zamanlarinda yapilacak degisiklikler ile goriintliniin T1, T2 ya da
proton agirlikli olmasi saglanabilir. TR zamani kisa tutuldugunda dokular arasinda
T1 farkliliklar1 belirginlesir ve elde edilen sinyal T1 agirlikli olur. TR zamaninin
uzun tutulmasi, goriintide T1 agirhiginin azalmasina neden olur (dokularin geri
kazandiklar1 longitudinal vektorler arasindaki farkliliklar azalir). Diger taraftan TE
stiresinin kisa tutulmasi, protonlarin x, y ekseninde yeterince dagilamamalari
nedeniyle T2 agirhigmnin az olmasina yol acar. TE zamani uzun tutuldugunda
goriintlinlin T2 agirlig artar.

SE sekansinda TR, 700 msn.’nin altinda kisa, 2000 msn. nin iizerinde uzun

kabul edilir. TE ise 20-30 msn altinda kisa, 70-80 msn tizerinde uzun kabul edilir.
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Buna gore T1 agirlikli bir goriinti elde etmek icin, TR ve TE kisa
tutulmalidir. Proton agirlikli goriintiilerde, T1 etkisinden kaginmak i¢in TR uzun
tutulur. T2 etkisini azaltmak i¢inse TE kisa tutulmalidir. T2 agirlikli bir goriintii i¢in
hem TR, hem TE uzun tutulmalidir. Uzun TR kullanilan T2 ve proton goriintiileri
ikili eko teknigi olarak adlandirilan yontemle yapilabilir. Bu yontemde 90°’lik puls
sonrasi (kisa TE kullanilarak) 180°’lik puls gonderilir, TE/2 siire beklenir ve proton
gorlntiiler i¢cin kullanilacak sinyal kaydi yapilir. Ardindan ikinci bir 180°’lik puls
gonderilir ve daha sonra T2 sinyali elde edilir.

T1 agirlikli goriintiilerde sivi ve benzeri olusumlar koyu gri tonlarda, yag
dokusu ise parlak beyaz tonda goriiliir. T2 goriintiilerde sivi parlak goriiliirken, yag
dokusu orta gri tonlardadir. T1 agirlikli kesitlerde anatomik detay daha iyi
goriiliirken, T2 agirlikli goriintiilerde lezyon demonstrasyonu daha iyidir.

Invertion Recovery: IR ters doniisiin diizelmesi anlamimi tasimaktadir. SE
sekansina benzemekle birlikte, sekansin baslangicinda kullanilan 180°’lik puls ile
ondan ayrilir. Bu sekansta kullanilan 180°’lik puls, istirahat halindeki longitudinal
vektorii (Mo), manyetik alan yoniiniin tam tersini gosterecek sekilde ters yiiz eder (-z
ekseni yoniine cevirir). “Invertion Time” (TI), geri doniis siiresi denilen bir siire
kadar beklenir ve bu siire igerisinde kazanilan vektér 90”’lik bir puls ile x, y
diizlemine yatirilir. Daha sonra SE sekansinda oldugu gibi 1807’lik pulslar kullanilir.
IR sekansinda T1 agirligi daha belirginlesmis olmakla birlikte, proton ve T2 agirlikli
kesitler de elde edilebilmektedir. Bu sekansta TR ve TE siireleri yani sira, T1 zamani
da bir parametre olarak karsimiza ¢ikar. IR ve TR zamanlar1 goriintiiniin T1 agirhig
tizerinde etkili iken, TE zaman1 T2 agirlik tizerinde etkilidir.

IR sekansinda ¢ok onemli diger bir nokta IR zamaninin iyi secilmesiyle bazi
dokulardan gelen sinyallerin silinebilmesidir. 180°’lik pulsun kesilmesi ile birlikte,
180° ters donen longitudinal vektér —Mo biiyiikliiglinde iken once sifira esitlenip,
sonra da istirahat haline dogru (+Mo) biiyliimeye baslar. Bu siire¢ T1 siiresi kisa
dokularda kisa siirede gergeklesirken, uzun dokularda daha ¢ok zaman alacaktir. Bu
nedenle her dokuda longitudinal vektoriin sifira esitlenme siiresi farkli olacaktir. T1
zamani sonunda dokuya gonderdigimiz 907’lik puls tiim dokulardaki longitudinal
vektorii x, y diizlemine yatiracaktir. Sinyalini silmek istedigimiz dokunun

longitudinal vektoriiniin sifir oldugu anda, 90°’lik puls gonderirsek, dokuda
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yatirilacak vektor olmadigr i¢in x, y diizleminde vektér olusmayacak ve sekansin
sonraki kisimlarinda o dokudan sinyal elde edilemeyecektir. Bu 6zellik daha ¢ok yag
dokusunun baskilanmasinda kullanilan bir tekniktir ve STIR (Short Tau Invertion
Recovery- kisa IR zamani) olarak bilinir.

Gradient Eko: GRE aslinda tek bir sekans olmayip, bircok sekansin ortak
adidir. SE ve IR sekanslarinda, inceleme zamani olduk¢a uzundur ve bu nedenle
hareket artefaktlar1 sikca goriilmektedir. GRE sekanslari inceleme siiresini kisaltmis
ve kardiak incelemeler, MR anjiyografi, ii¢ boyutlu goriintileme gibi bazi 6zel
calisma olanaklart saglamistir. Bununla birlikte, klasik sekanslardaki goriintii
kontrastlarina GRE sekanslari ile ulasilamamaktadir.

GRE sekanslarda, longitudinal vektdr kisa RF pulsu kullanilarak 90’den
kiigiik acilarda egilir ve bu agiya flip angle (sapma acis1) adi verilir. Yani
longitudinal vektor x, y diizlemine tam itelenmez ve RF pulsu gonderildikten sonra
olusan yeni vektoriin, hem longitudinal hem de transvers komponenti bulunur. GRE
sekanslar1 kullanildiginda longitudinal vektoriin geri kazanilmasi i¢in gereken siire
cok azalmaktadir. Bu nedenle ¢ok uzun siireler beklemeye gerek kalmadan, uyarict
RF pulslar1 daha sik tekrarlanabilmektedir. Dolayist ile TR siiresi kisalmakta, bu da
inceleme siiresini  kisaltmaktadir. GRE  sekanslarinda  vektoriin  transvers
komponentini faze edecek 180°’lik RF pulslar1 kullanilamaz (¢linkii 180°’lik puls,
daha Once egilen, total vektdrii tam ters yonii gosterecek sekilde —z kadranina
itecektir). Bu nedenle sadece transvers komponent iizerine etki gosterebilecek bir
gradient uygulayarak, protonlar1 SE sekanslarinda oldugu gibi refaze etmek miimkiin
olabilir. GRE sekanslarda goriintii kontrastinit TR, TE ve sapma acis1 kontrol eder.
Sapma agisinin biiyiik olmasi1 genellikle T1 agirlikli kontrast saglarken, kiiciik sapma
acilarinda proton ve T2-Star agirlikli kontrast olugmaktadir.

Hizli goriintiileme yapabilmesi ve farkli kontrast 6zellikleri nedeniyle ¢ok
sayida ve ¢esitli GRE sekanslar1 gelistirilmistir. FLASH, FISP, GRASS gibi GRE
uygulamalari en ¢ok bilinenleridir.

Hizh Spin Eko (Fast Spin Eko): GRE sekanslari, inceleme siiresinin
kisaltilmasina yonelik ihtiyaclari karsilamak iizere gelistirilen tekniklerdir. Fakat
GRE sekanslarinda, sekansin kendine 6zgii kontrast 6zellikleri ortaya ¢ikmakta ve

dokular aras1 kontrast, SE kalitesine ulagamamaktadir. Bu nedenle kontrast kalitesini
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diisiirmeden hizl1 goriintiilleme yapabilen sekanslarin arayisina girilmistir. HSE bu
ihtiyaca yanit vermek iizere gelistirilmis bir sekanstir. HSE’de 6zellikle T2 ve proton
agirlikli gortintiiler elde edilir. HSE’de de SE’de oldugu gibi once 90°’lik puls ile
dokular uyarilir. Ancak daha sonra 90°’lik pulsu takiben, birden fazla sayida 1807’ 1ik
puls gonderilir. Her 180°’lik puls attimindan bir siire sonra sinyal kaydi yapilir.
90°’lik pulstan sonra kullanilan 180°’lik puls sayis1 4-16 arasinda degisir ve
kullanilan 180°’lik puls sayist eko katar uzunlugu (eko train length) olarak
tanimlanir. SE’ye oranla, HSE’de inceleme siiresi (eko katar uzunlugu ile dogru
orantili olarak) dnemli 6l¢iide diigiiriilmektedir. Ancak HSE’de kazanilan zamanin
bir kismi goriintiiniin T2 kontrastin1 ve boyutsal rezoliisyonu artirmaya harcanir (¢ok
uzun TR zamanlar ve yliksek matriksle calisilir). Bununla birlikte, konvansiyonel
SE sekansina oranla goriintii kalitesinde hafif bir kayip vardir.

Eko Planar Goriintiileme: Bilinen en hizli MR inceleme sekansidir, ancak
cok giicli ve hizli gradient sargilar, cok homojen bir magnet ve ¢ok hizli bilgisayar
sistemleri  gerektirmektedir. EPG i¢in gerekli donanim son donemlerde
gelistirilebilmis ve bu nedenle, klinik pratige ¢ok yeni girmis bir sekanstir. EPG’yi
bildigimiz klasik sekanslara adapte etmek ve c¢ok kisa silirede goriintiiler elde
edebilmek miimkiindiir. SE adaptasyonu diyebilecegimiz uygulamada, tek uyarili
90°’1ik pulsu ve ardindan 180°’lik puls gonderilir. Daha sonra gradientlerin ¢ok hizli
acilip kapatilmasi ile tek bir kesit igin gerekli sinyaller elde edilebilmektedir. Once
180”’lik RF sinyali, ardindan 90° ve 1807’lik puls gonderilecek olursa, IR-EPG
kombinasyonu yapilabilecektir. Bunun disinda GRE sekans kombinasyonlar1 da
uygulanabilmektedir.

EPG uygulamalarinda goriintii kalitesi, klasik sekanslarda elde edilenlerin
altindadir. Bununla birlikte c¢ok hizli inceleme yapilabilmesi c¢ok Onemli bir

avantajdir (iki saniye icerisinde serebral bir ¢alisma tamamlanabilmektedir) (63).

Artefaktlar:

Diger radyolojik yoOntemlerde oldugu gibi MR incelemelerinde de
artefaktlarla karsilasilabilmektedir. Artefaktlar hastaya ait nedenlerle olusabilecegi
gibi MR goriintiilemenin dogasindan ve sisteminden kaynaklanabilmektedir.

Hastaya Ait Nedenlerle Olusan Artefaktlar: Hastaya ait nedenlerle olusan

artefaktlarin en onemlileri hareket artefaktlaridir. MR incelemesinin olduk¢a uzun
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stiren bir tetkik olmasi nedeniyle, hastalarin gerek istemli gerekse istemsiz
hareketleri olabilmektedir. Diger bir dezavantajimiz da kesitlerin hepsinin ayni siire
icerisinde elde edilmeleridir. Bu nedenle, inceleme sirasindaki bir hareket tiim
kesitlere yansiyan artefaktlar olusturur. Inceleme siiresince oOzellikle istemli
hareketlerin dnlenmesi sarttir. Istemsiz hareketlerden (kalp atimi, solunum vb)
kaynaklanan artefaktlar, hareket sikliisiiniin belli donemlerinde goriintiileme yapmak
gibi baz1 tekniklerle belli bir dereceye kadar 6nlenebilmektedir.

Diger bir artefakt nedeni hastalarin tlizerindeki metalik objelerdir (sa¢ tokast,
anahtarlik vb). Bunun disinda ortopedik protez gibi metalik implant tasiyan
hastalarda da artefaktlarin olugmasi kaginilmazdir. Hastanin tasidigi metalik objelerin
ferromanyetik-paramanyetik  etkileri  nedeniyle manyetik alanda  olusan
diizensizlikler, protonlarin presesyon frekanslarini etkileyerek goriintiiyii bozar.

Kimyasal Sift Artefaktiz MR goriintiilemenin dogasindan kaynaklanan bir
artefaktdir. Temel nedeni, elektronlarin proton davraniglarinda (presesyon
frekansinda) degisiklik olusturmasidir. Bu nedenle hidrojenin farkli dokularda, farkli
kimyasal baglarindan dolayi, presesyon frekanslarinda farkliliklar olusur (farkl
kimyasal baglarda elektronun farkli etkisinden dolay1). Kimyasal sift artefakti,
ozellikle yag ve sivi komsuluk yiizeylerinde goriiliir. Bu artefaktin gorildigi
arayiizde, protonlarin (biri yag digeri su igeren iki ayr1 dokunun protonlari)
presesyon frekanslar1 farkli farkli olmaktadir. Elde edilen sinyaller i¢inde, temas
yiizeyine denk olan kesimden gelenler ani bir frekans atlamasi gosterir. Bu nedenle
temas yiizeyini olusturan vokseller, aslinda olmasi gereken lokalizasyondan farkli bir
yere yerlestirilir.

Kimyasal sift artefakti frekans kodlama gradienti dogrultusunda goriiliir.
Artefakt, bir olusumun birkag mm saga ya da sola (frekans kodlamasinin sag-sol
yoniinde oldugu varsayilirsa) yer degistirmis goriiniimii olarak degerlendirilebilir. Bu
nedenle olusumun bir kenarinda hipointens goriiniim varken diger kenarda
hiperintens goriiniim izlenir.

Sistemden Kaynaklanan Artefaktlar: Aliasing artefakti, FOV’un kiiciik
secilmesi durumunda goriiliir. Segilen alan disinda kalan viicut kesiminden
kaynaklanan sinyallerin, FOV alan1 i¢inden geliyormus¢asina kodlanmasi sonucu

goriilen bir artefakttir. Bu artefakt1 yok etmek i¢in daha genis bir FOV secilir. Onlem
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olarak faz kodlama yoniinde basamak sayisinin artirilmasi gerekir. Trunkuasyon
artefakti, 6zellikle ani intensite degisiminin gorildiigl yiizeylerde ortaya ¢ikar ve
gorlntii tizerinde bu yiizeylere paralel hipointens ¢izgilenmeler seklinde goriiliir. Faz
kodlama gradienti yoniinde goriiliir ve matriks sayisinin artirilmasi ile bu artefaktdan

kaginmak miimkiindiir (63).

MR Kontrendikasyonlari:

Viiciidunda elektriksel, manyetik ya da mekanik olarak kumanda edilen ya da
ferromanyetik 6zellikte implantlar bulunan hastalarla, ferromanyetik yabanci cisim
bulundugu bilinenlerde, MR incelemesi kontrendikedir. Manyetik alan etkisi ile
implantlarin elektriksel, mekanik ve manyetik 6zelliklerinde degismeler ve fonksiyon
bozukluklari, dolayisiyla yasamsal tehlikeler goriilebilir. Bu nedenle kardiak
pacemaker, kohlear implant, norostimiilator gibi implant tasiyanlarda MR
incelemeleri kontrendikasyon olusturur. Bazi implantlar ferromanyetik o6zellikte
olmayabilirler, ancak bu implantlarin risk olusturup olusturmayacagi mutlaka
arastirilmalidir.

Ferromanyetik ozellikteki implant ve yabanci cisimler (kursun, sarapnel,
ortopedik implantlar, anevrizma Kklipsleri vb) manyetik alan igerisine
yerlestirildiklerinde, elektrik akimi ve 1sinma olusturabilirler. Bu nedenle komsu
dokularda nekroz ve hasarlar goriilebilir. Yine metalik implant ya da yabanci
cisimlerde yer degistirme, gevseme goriilebileceginden, komsu doku zedelenmesi ya
da implant fonksiyonunun bozulmasi s6z konusu olabilir. Ayrica elde edilen
goriintlilerde, metalik artefaktlar da olabileceginden goriintiiler dogrulukla
yorumlanamaz. Giiniimiizde ortopedik implant ve anevrizma klibi gibi bir¢ok
implant nonferromanyetik 6zellikte tiretilmekle birlikte, cok Onceleri yerlestirilmis
implantlar ferromanyetik olabileceklerinden, hasta incelemeye alinmadan Once
yeterli arastirma yapilmalidir. G6z i¢i metalik yabanci cisim siiphesi olanlarda (metal
is¢ileri gibi) inceleme Oncesi diiz radyografiler alinarak arastirma yapilmalidir.

Klostrofobi ve Panik Reaksiyonlari: Bircok MR incelemesinde hastanin
viicudu tiimiiyle gantri igerisine girer. Gantrinin olduk¢a dar ve uzun olmasi yanisira,
gradient sargilarin ¢ikardiklar1 giiriiltiiler bazi hastalarda rahatsizlik olusturabilir.
Klostrofobisi (kapali yerde kalma korkusu) olan hastalar gantri icerisine giremezler.

MR aygitinin fiziksel kosullarindan kaynaklanan bu tiir rahatsizliklar nedeniyle bazi
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hastalarda inceleme yapmak olanaksizdir. Bu tip psikolojik-psikiyatrik sorunlar,
hastalarin %5-10’unda goriilebilmektedir. Boyle durumlarda stres azaltici ilaglarin

yarar1 olabilir (63).

Karaciger MR’1inda Kullanmilan Sekanslar:

Karaciger MR goriintiillemesinde 1 T’dan daha giiglii sistemlerin kullanilmas1
daha basarilidir. Klostrofobisi olan ya da obez hastalarda, diisiik gilicteki agik MR’lar
kullaniglidir.  Phased-array  yiizey koillerinin  kullanimi, tarayiciyr  saran
konvansiyonel viicut koillerinin kullanimima gére SNR ve CNR’yi arttirarak
lezyonlarin saptanmasini arttirir. Abdomen 6n duvarindaki subkutan yag dokusunun
yiizeyel koile yakinligi, solunum hareket artefaktina yol agar. Bu artefakt, nefes
tutmali sekanslarla ve yag baskilama teknikleriyle ortadan kaldirilabilir ya da
minimale indirilir.

T1 Agirhikh Goriintiilleme: Karacigerin T1 relaksasyon zamani pankreas ve
yag digindaki diger abdominal dokulardan daha kisadir. Karacigerin kisa TI
relaksasyon zamaninin nedeni olarak, graniillii endoplazmik retikulumun bol
bulunmas1 ve yiiksek protein sentez aktivitesi gostermesi One siiriilmistiir. T1
agirhikli goriintiilerde karaciger parankimine gore izointens ya da hiperintens olan
lezyonlar genellikle hepatoselliiler orijinlidir. Kist, hemanjiyom ve metastazlar gibi
diger dokulardan orijin alan lezyonlar, tipik olarak karacigere gore uzun TI1
relaksasyon zamanina sahiptirler ve T1 agirlikli serilerde karaciger parankimine goére
hipointens izlenirler.

Karacigerin T1 agirlikli goriintiilerinde nefes tutmali GRE sekanslar, SE
sekanslara tercih edilirler. T1 agirlikli GRE sekanslar1t multishot veya single-shot
teknikleri ile elde edilebilirler. Multishot spoiled GRE T1 agirlikli sekansta kisa TR,
kisa TE ve ytiksek flip angle ( 70°-90°) kullanilir.

T2 Agirhikh Goriintiilleme: Karacigerin T2 relaksasyon zamani biitiin diger
abdominal organlardan daha kisadir. Nonsolid karaciger lezyonlari uzun T2
relaksasyon zamanina sahiptirler ve bu yiizden T2 agirlikli goriintiilerde kolaylikla
saptanabilirler. HCC ve hepatik metastazlar gibi solid kitleler, nonsolid lezyonlara
gore kisa T2 relaksasyon zamani gosterirler ve bu yiizden T2 agirlikli goriintiilerde

relativ olarak saptanmalar1 zordur.
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Karacigerin T2 agirlikli goriintiilemesinde multishot veya single-shot echo-
train puls sekanslar1 konvansiyonel SE tekniklerinin yerini alirlar. Echo-train T2
agirlikli sekanslar, nefes tutmali ya da nefes tutmasiz olarak ¢alisilabilir.

Short Tau Inversion Recovery imaging: STIR sekans1 yag baskilamali bir
sekanstir. T2 agirlikli goriintiilere benzer sekilde STIR goriintiilerde, siv1 ve pekcok
patolojik lezyonlar hiperintens izlenir.

T2-Star Agirhkh Goriintilleme: Karacigerde demir depolanmasinin optimal
gosterilmesi icin GRE T2-Star goriintiiler kullanilir.

Kontrasth Goriintiiler (23).

2.5 KARACIGER MR’ INDA KULLANILAN KONTRAST

MADDELER

Karacigerin MR ile gériintilenmesinde 1.V. kontrast ajanlar 1988’den beri
kullanilmaktadir. Ik kullanilan kontrast madde, nonspesifik ekstraselliiler ajanlardir
(65). Hepatosit veya Kupffer hiicrelerini hedef alan karaciger spesifik MR kontrast
maddelerinin  gelismesiyle karaciger metastazlarinin  saptanmasinda MR
gorlintillemenin etkinligi artmistir. Boylece karaciger spesifik kontrast madde ile

yapilan MR inceleme BTAP nin yerini almustir (2).

Nonspesifik Ekstraselliiler Gadolinyum Selatlari:

MR goriintiilemede kullanilan ekstraselliiler ajanlar, Gadolinyumun farkl
paramanyetik selatlaridir (41). Gadolinyum selatlar1 nispeten ucuz, giivenilir, hastalar
tarafindan iyi tolere edilen ve karaciger hastaliklarimin  teshisi  ve
karakterizasyonundaki basaris1 nedeni ile MR goriintiilemede sik kullanilan
ajanlardir (65). Asil etkileri, T1 agirlikli goriintiilerde etkilenen dokularda sinyal
intensite artimi seklindedir. Bu kontrast ajanlar bolus enjeksiyon seklinde verilirler.
Lezyonlarin ¢ogunda maksimum kontrastlanma, ajanin verilmesinden 2 dakika sonra
gerceklesir (41).

Gadolinyum selatlar1 hizli bolus tarzinda verilirken dinamik olarak T1 GRE
sekansinda goriintiiler alinir.

Hepatik Arteriyel Faz: Kapiller faz da denir. Kontrast madde 2-3 ml/sn
hizla otomatik enjektér ya da mantiel olarak uygulanirken, enjeksiyonun

baslamasindan 16-17 sn sonra goriintiiler alinir (65). Bu faz 6zellikle hipervaskiiler
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metastaz ve HCC gibi primer olarak hepatik arterlerden beslenen fokal lezyonlarda
onemlidir (66).

Kistler  kontrastlanmaz, hemanjiyomlar nodiiller tarzda  periferal
kontrastlanma, nonhemorajik adenomlar ve FNH diffiiz kontrastlanma, metastazlar
cevresel kontrastlanma, HCC diffiiz heterojen kontrastlanma gosterirler (38, 67, 68,
69).

Eger bir karaciger lezyonu 1 cm’den kiiciikse iiniform kontrastlanma
gosterebilir (hemanjiyom, adenom, FNH, metastaz ve HCC). Bu durumda lezyonun
sv1 igerigini gosteren T2 sekans yardimer olabilir (kist, hamartom, hemanjiyom ve
hipervaskiiler metastazlarda yliksek sinyal, hipovaskiiler metastazlar, adenom, FNH
ve HCC’de relativ diisiik sinyal) (66, 70).

Kolon kanseri ve pankreatik duktal adenokarsinom metastazlar tipik olarak
lezyon c¢evresinde kotii sinirlt kontrastlanma gosterir. 3 cm’den biiyiik kolon kanseri
metastazlari siklikla karnabahar goriiniimiindedir (65).

Portal Venoz Faz: Gadolinyum enjeksiyonunun baglamasindan 45-60 sn
sonra gorlintliler alimir. Bu fazda hepatik parankim maksimum kontrastlanir ve
dolayist ile kontrastlanmayan hipovaskiiler lezyonlar (kist, hipovaskiiler metastaz,
skar dokusu gibi) en 1yi sekilde smirlart gosterilir. Hepatik damarlarin trombozu da
en iyi bu fazda gosterilir (71).

Hepatik Venoz Faz ya da Interstisyel Faz: Bu faz kontrast madde
enjeksiyonunun baslamasindan 90 sn.-5 dk. sonrasini kapsar. FKL’larinin ge¢ donem
goriiniimleri degerlendirilir ki bu da lezyonlarin karakterizasyonuna katki saglar.

Kistlerin hala kontrastlanmadig, hemanjiyomlardaki nodiiler
kontrastlanmalarin birlesmeye basladigt ve santrale dogru ilerledigi, adenom ve
FNH’nin karaciger parankimi ile izointens olmaya basladigi, baz1 FNH’lerde santral
skarin kontrastlandi§i, metastazlarda periferal veya heterojen kontrast madde
washout’u, kiiciik metastaz ve HCC’lerde karaciger parankimine gore hipointens
olacak sekilde washout’un gelistigi, HCC’de heterojen washout ve gecikmis
kapsiiler kontrastlanmanin olustugu izlenebilir (67, 70, 27, 72).

Tiim asamalarda yag baskilamali sekanslar lezyonlarin gdsterilmesini

kolaylastirir (65).
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Karaciger Spesifik Kontrast Ajanlar:

Mangafodipir (Mn-DPDP) hepatobiliyer pozitif ajan ve demiroksit
retikiiloendotelyal sistem negatif ajandir. Pozitif kontrast maddeler, etkilerini T1
agirhikli sekanslarda gosterirler. Demiroksit ise asil olarak T2 zamanini kisaltir (41).

Hepatosit Selektif Kontrast Ajanlar:

Hepatosit selektif kontrast ajanlar hepatositler tarafindan tutulur ve biliyer
sistemden atilirlar. T1 agirlikli serilerde bu kontrast maddeleri tutan dokularin
intensiteleri artar. Normal karaciger ve hepatosit iceren FKL’lar1 bu ajanlar tutarlar
ve hepatosit igermeyen lezyonlar bu kontrast maddeleri tutmazlar (73, 74).

Bu ajanlar arasinda Amerika’ da tek lisansi olan Mangafodipir Trisodyumdur
(73). Bu ajan yavas 1.V. inflizyon yolu ile verilir (1 dk.da). Maksimal gériintiileme
15 dk- 4 saat arasindadir. Bu ajanla dinamik goriintiileme gerekmez. Biitiin T1
agirlikli goriintiiler kullanilabilir (65).

Bu ajan ozellikle de hepatik rezeksiyon planlanan kolon metastazlarinin
sayisinin ve boyutunun saptanmasinda kullaniglidir.

FNH, adenom ve iyi diferansiye HCC gibi FKL’lar1 bu ajani iyi tutarlar.
Hemanjiyom ve metastaz ise tutmaz (73).

RES-Spesifik Kontrast Ajanlar:

Demiroksit partikiilleri selektif olarak karaciger, dalak ve kemik iligindeki
RES hiicreleri tarafindan tutulur ve T2 agirlikli sekanslarda sinyal kaybina yol
acarlar (75). Az sayida RES hiicresi iceren lezyonlar kontrastlanmaz ve bdylece
kontrastlanan normal karaciger dokusunda sinyal kaybi olustugu igin lezyonlar
kontrastsiz serilere gore daha fazla goriiniir hale gelir (75, 76, 77, 78, 79).

Ozellikle metastatik lezyonlarin saptanmasinda kullanishdir (79).

Dinamik ¢alisma yapilmaz ve nefes tutturmali sekans gerekmez. Bu iki
gereksinim gadolinyum selatlart ile incelemede Onemlidir. Bir¢ok merkezde bu
ajanlarla  incelemede nefes tutturmasiz yag baskilamali T2 sekanslan
kullanilmaktadir (65).

Siiperparamagnetik Demiroksit’in 6zellikleri: Endorem (Guerbet-Fransa)
SPIO’in ticari ismidir. Aktif maddesi SPIO nanopartikiilleridir. 8 mI’lik bir Endorem
ampulii 89.6 mg demire karsilik gelecek sekilde 126.5 mg SPIO nanopartikiilleri
icerir. Yardimc1 madde olarak 60.8 mg dekstran, 2.714 mg sitrik asit (2.7 mg sitrat
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iyonuna karsilik gelir), 490.4 mg D-mannitol ve yeterli miktarda enjeksiyonluk su
icerir (80).

Demir oksitli preparat 1.V. uygulandiktan sonra, demir oksit partikiilleri RES
tarafindan tutulmakta ve sonra viicutta normal demir metabolizmasi sikliisiine
girmektedir (81).

Demiroksit enjeksiyondan 1 saat sonra karacigerde yliksek konsantrasyonda
(enjekte edilen dozun %82.6 + 0.26°s1), dalakta ise daha diisiikk konsantrasyonda
(enjekte edilen dozun %6.2 + 7.31°1) birikir. Karacigerde maksimum demir birikimi
enjeksiyondan 2 saat sonra olur (enjekte edilen dozun %88.6 + 3.4’1i). Dalakta ise
maksimum demir birikimi enjeksiyondan 4 saat sonra olur (enjekte edilen dozun
%18.9 + 2.8’1). Demirin karacigerdeki yar1 omrii 3 giin, dalakta ise 4 giindiir (82).

Demiroksit partikiilleri kandan fagositlerce temizlenir. Boylece RES hiicreleri
aktif gérev gortir.

Ortalama dozu 10-15 pmol/kg demir olarak belirlenmistir.

Demiroksit ile yapilan MR incelemenin dezavantaji uzun inflizyon zamanina
gerek olmasidir (2).

Demiroksitli preparatlarin genel kullanimi 100 ml. %35 dekstroz igerisinde
diliie edilerek 30 dakikada yavas inflizyonla verilmesi seklindedir. Ancak
demiroksitin diliie edilmeden 2 ml/saniye seklinde direk uygulanmasinda istenmeyen
etkiler agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Karaciger lezyonlarinin
saptanmasinda da fark bulunmamistir. Demiroksitin direk uygulanmasiyla meydana
gelebilecek istenmeyen etkiler bir ¢alismada; bas agrist (%4), bel agrisi (%4),
vazodilatasyon (%4), mide bulantisi (%5) seklinde bulunmustur (81).

Ayni c¢alismada demiroksitin infliizyon seklinde uygulanmasi ile izlenen
istenmeyen etkiler; bas agrist (%3), bel agris1 (%3), genel viicut agrist (%3)
seklindedir. Yan etkilerin biiyiik ¢ogunlugu direk enjeksiyon veya infiizyon seklinde

verilmesinden sonraki ilk 2 saat igerisinde olmaktadir (81).
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GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Popiilasyonu:

Bu calisma Eylil 2004 ile Mart 2007 tarihleri arasinda, Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dalinda prospektif olarak
gerceklestirildi. Calismaya yaslar1 25-85 (ortalama 58) arasinda degisen, fokal veya
multifokal karaciger lezyonu olan 52 olgu (31 erkek, 21 kadin) alind1. Biitiin olgulara
kontrastsiz ve kontrastli (Gd-BOPTA ve SPIO) MRG incelemesi yapildi. Olgularin
bir kismi, degisik merkezlerde degisik amaglarla BT veya US incelemeleri yapilan ve
bu incelemelerinde saptanan karaciger lezyonlarinin degerlendirilmesi igin
boliimiimiize gonderilen hastalardi; diger kismi da genellikle kolorektal kanser gibi
primer malignitesi olup, preoperatif evreleme veya operasyon icin gonderilen
olgulardi. Asagidaki kriterlerden birisine sahip olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi:

- Demir metabolizmasi bozukluguna sahip hastalar

-18 yasindan kiiciik hastalar

-Hamile ve emziren anneler

-Gadolinyum veya demir oksit bilesiklerine alerjisi olan hastalar

-Bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalar

-Klostrofobisi olan hastalar

-Pace-maker’1 olan hastalar

-MR uyumsuz protezi olan hastalar

-Lezyon sayis1 10°dan fazla olan hastalar

-Diffiiz tip HCC’si olan hastalar

-Ayrica kolorektal kanser gibi primer malignitesine bagli karaciger metastazi olup,
metastazektomi planlanan hastalarda, karacigerdeki lezyon sayisi1 5’ten fazla ise, ya
da ekstrahepatik yayilimi mevcut ise calisma dis1 birakildi.

Calisma Universite Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan Helsinki
Deklarasyonu’nda belirtilen maddelere gore degerlendirilerek ahlaki, vicdani ve tibbi
kurallara uygun oldugu onaylandi. Ayrica hastalara “hasta bilgilendirme formu” ile
calisma hakkinda bilgi verildi ve “hasta riza formu” okutularak onaylar1 alindi.

Calismamizda 52 hastada histopatolojik veya klinik olarak toplam 163 lezyon

tanimlandi. Tanimlanan bu lezyonlarin dagilimi soyle idi: 10 hastada 42 HCC, 6
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hastada 20 CCC, 18 hastada 57 metastaz, 11 hastada 23 hemanjiyom, 9 hastada 12
basit kist, 1 hastada 1 kist hidatik (tip 3), 2 hastada 2 FNH, 1 hastada 1 fokal
konfliient fibrozis, 1 hastada 2 amip absesi, 1 hastada 3 rejenerasyon nodiilii, 3
hastada ise lezyon saptanmadi..

Toplamda 16 hastada soliter lezyon, 7 hastada 2 lezyon, 10 hastada 3 lezyon,
3 hastada 4 lezyon, 6 hastada 5 lezyon, 3 hastada 6 lezyon, 3 hastada 7 lezyon ve 1
hastada 8 lezyon saptandi. Dokuz hasta iki veya daha fazla farkli lezyona sahipti.
Bunlar 4 hastada metastaz ve kist, 1 hastada HCC ve kist, 1 hastada CCC ve Kist, 1
hastada metastaz ve hemanjiyom, 1 hastada FNH ve hemanjiyom, 1 hastada
metastaz, kist ve hemanjiyom seklindeydi. Karaciger metastazlarinin primerleri 18
hastada kolorektal kanser (53 lezyon), 1 hastada periampiiller tiimor (3 lezyon), 1
hastada gastrik karsinoid tiimor (3 lezyon), 2 hastada brons ca (1 hastada 1 lezyon, 1
hastada 2 lezyon) ve 1 hastada gastrointestinal stromal timor (5 lezyon) seklindeydi.

Lezyonlarin 41 tanesi (%25) 4-10 mm, 54 tanesi (%33) 11-20 mm, 22 tanesi
(%14) 21-30 mm, 46 tanesi (%28) ise 30-170 mm boyutlarindaydi.

Lezyonlarin tanilar1 su sekilde yapildi: Metastatik lezyonlarn tanisi; US
esliginde yapilan perkiitan biyopsi (3 hastada 6 lezyon), intraoperatif ultrasonografi,
palpasyon veya cerrahi spesmen bulgulart ile (15 hastada 51 lezyon) konuldu. HCC
lezyonlarinin tanisi; US esliginde yapilan perkiitan biyopsi (7 hastada 30 lezyon)
(multipl lezyonlu olgularda goriintiileme bulgular: biitlin lezyonlarda ayni ise biyopsi
sadece 1 lezyonda uygulandi), cerrahi spesmen bulgular1 ve intraoperatif
ultrasonografi bulgular ile (3 hastada 12 lezyon) konuldu. CCC’larin tanisi; US
esliginde yapilan perkiitan biyopsi (5 hastada 18 lezyon) (multipl lezyonlu olgularda
goriintiileme bulgular1 biitiin lezyonlarda ayni1 ise biyopsi sadece 1 lezyonda
uygulandi), cerrahi spesmen bulgular1 ve intraoperatif ultrasonografi bulgulari ile (1
hastada 2 lezyon) konuldu. Hemanjiyomlarin tanisi; dinamik BT veya MR
incelemede periferik globular progresif parsiyel veya komplet tipik kontrastlanma
veya ge¢ donemde boyali paternleri, klinik, laboratuar bulgular1 ve goriintiileme ile
en az 6 ay takip sonucu degisiklik olmamasi ile (6 hastada 14 lezyon), cerrahi
spesmen ve intraoperatif ultrasonografi bulgulari ile (5 hastada 9 lezyon) konuldu.
Kist tanisi; kontrastli ve kontrastsiz MR incelemesindeki tipik T1 ve T2 agirlikh

goriiniimleri ve US (9 hastada 12 lezyon), 3 Kist ise intraoperatif ultrasonografi
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goriiniimleri ile birlikte dogrulandi. FNH tanist US esliginde yapilan perkiitan
biyopsi (2 hastada 2 lezyon), abse tanisi cerrahi spesmen (1 hastada 2 lezyon), kist
hidatik (tip 3) tanis1 cerrahi spesmen (1 hastada 1 lezyon) ve fokal konfliient fibrozis
tanis1 US egliginde yapilan perkiitan biyopsi (1 hastada 1 lezyon) ile konuldu. 3 tane
rejenerasyon nodiilii takip goriintiileme bulgulari ile degerlendirildi.

3.2. MR Goriintiileme:

MR goriintiileme incelemeleri 1.5 T siiperiletken sistem ile gerceklestirildi
(Vision Plus, Siemens, Germany). incelemelerde standart viicut koili kullanildi.

Kontrastsiz MRG tetkiki biitiin hastalara asagidaki sekanslarda yapildi: a)
aksiyel planda nefes tutturmali T1 agirhikli gradyent-eko (GRE) (TR/TE, 172/5;
acquisition time, 21 sn; matriks, 140x256; kesit kalinlig1 7 mm; kesit araligi, 1.4 mm;
flip angle 70°), b) aksiyel planda nefes tutturmali1 T2 agirlikli GRE (TR/TE, 150/10;
acquisition time, 21 sn; matriks, 140x256; kesit kalinlig1 7 mm; kesit araligi, 1.4 mm;
flip angle 20°), c) aksiyel planda T2 agirlikl1 turbo spin eko (TSE) (TR/TE, 5000/90;
matriks, 140x256; kesit kalinligt 7 mm; kesit araligi, 1.4 mm; flip angle 180°); d)
aksiyel planda yag baskilamali T2 agirlikli TSE (TR/TE, 5000/90; matriks, 140x256;
kesit kalinligi 7 mm; kesit aralifi, 1.4 mm; flip angle 180°). Echo train length ?,
acquisition time ?

Gd-BOPTA kontrastlh MRG tetkiki kontrastsiz ¢ekimlerden hemen sonra
yapildi. Caligma dinamik olarak arteriyel (25-35 sn), portal vendz (60-80 sn) ve
interstisyel fazlarda (3-5 dk) ve ge¢ donem (20 ve 90 dk) alinan goriintiilerle
gerceklestirildi. Dinamik cekimlerde aksiyel planda nefes tutturmali T1 agirlikhi
Turbo Gradient Echo (TGRE) sekansi kullanildi (TR/TE, 11/4.2; matriks, 71x128;
kesit kalinlig1 7 mm; kesit araligi, 2.8 mm; flip angle 10°). Ayrica ge¢ donemde nefes
tutturmali T1 agirhikli GRE (TR/TE, 172/5; acquisition time, 21 sn; matriks,
140x256; kesit kalinligt 7 mm; kesit araligi, 1.4 mm; flip angle 70°) sekansi da
kullanildi.

SPIO kontrastli MRG tetkiki, dinamik ¢alismanin tamamlanmasindan 1-2 giin
sonra yapildi. SPIO kontrastli MRG c¢aligmasinda, kontrastsiz MRG c¢ekiminde
kullanilan ayn1 sekanslar ve parametreler kullanildu.

Iki kontrast maddenin viicuttan temizlenme hiz1 farkli oldugundan,

uygulamada 6nce Gd-BOPTA kontrastli MRG, daha sonra SPIO kontrasth MRG
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tetkiklerini yaptik. Gd-BOPTA i¢in ilacin viicuttan atilma hizi 24 saat olarak

belirtilmistir (83). Demiroksitin yarilanma 6émrii ise 3-4 giin olarak belirtilmistir (84).

3.3. MRG Kontrast Maddeler:

Gd-BOPTA (MultiHance; Bracco SpA, Milan, italy), dinamik kontrastli
MRG c¢aligmasinda antekubital venden 0.1 mmol/kg olacak sekilde verildi.
Enjeksiyon maniiel olarak hizli bolus seklinde yapildi ve pesinden 10-20 ml serum
fizyolojik verildi.

SPIO (Endorem; Guerbet, Sulzbach, Germany), 100 ml. %5 dekstroz iginde
diliie edilerek 30 - 80 (ortalama 40) dakika siirede infiizyon yolu ile verildi. SPIO
dozu 15 pumol/kg olacak sekilde uygulandi. SPIO’nun dekstroz soliisyonu igine
zerkinden sonra soliisyon birka¢ kez cevrilerek karigim saglandi. Serum askisina
asilan sollisyonun 1sik almamasi ig¢in tizerine kilif gecirildi ve tiim bu islemler
radyoloji boliimiinde MR {initesinden ayr1 bir gozlem odasinda yapildi. SPIO
uygulamasindan 30 - 90 dakika sonra hastalara MR tetkiki yapildi.

Kontrast madde tatbiki esnasinda hastalar yan etkiler yoniinden takip edildi.
Her iki kontrast maddenin de tatbikinden 6nce hastalara en az 8 saat a¢ kalmalari
sOylendi. Multihance uygulanmasi esnasinda hi¢bir hastada yan etki izlenmedi.
Endorem inflizyonu esnasinda 1 hastada bilateral diz agrisi, 1 hastada ylizde kizarma
ve 1 hastada da terleme, bulanti, kusma ve bel agris1 sikayetleri oldu. Bu ii¢ hastada
inflizyon derhal kesilerek yaklasik 30 dakika beklenildi. Sonra inflizyona tekrar
baslanarak yavag ve kontrollii bir sekilde infiizyon tamamlandi. Hastalarin sikayetleri
tekrarlamadi.

3.4. Goriintiilerin Degerlendirilmesi:

MR calismalar1 tamamlandiktan sonra goriintiiler 2 ayr1 radyolog tarafindan
yorumlandi. Radyologlar sadece hasta MR incelemelerinin bilinen veya siipheli fokal
hepatik malignite nedeniyle yapildiklarini biliyorlardi. Bunun disinda g¢alismaya
alinan hastalarin hikayesi, laboratuar bulgulari, diger goriitiileme bulgular1 ve son
teshisden habersizdiler.

Radyologlar birbirinden habersiz ve Once eslemesiz olarak sirasiyla;
kontrastsiz, dinamik Gd-BOPTA kontrastli, ge¢ donem Gd-BOPTA kontrastli ve

SPIO kontrastli goriintiileri degerlendirdiler. Arkasindan eslemeli olarak sirasiyla;
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kontrastsiz ve dinamik Gd-BOPTA kontrastli, kontrastsiz ve ge¢ donem Gd-BOPTA
kontrastli, kontrastsiz ve SPIO kontrastli goriintiileri degerlendirdiler.

Dinamik Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerde lezyon kontrastlanmasi 6 ayri
ornekte degerlendirildi: 1. periferik nodiiler ve progresif komplet veya inkomplet
sentripedal kontrastlanma. 2. homojen kontrastlanma. 3. heterojen kontrastlanma. 4.
periferik kontrastlanma 5. periferal ince rim ve retikiiler kontrastlanma. 6.
kontrastlanmanin olmayisi.

Ge¢ Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerde lezyon kontrastlanmas1 4 ayri
ornekte degerlendirildi: 1. homojen kontrastlanma. 2. heterojen kontrastlanma. 3.
hedef goriiniimii (periferik yikanma bulgusu), 4. periferik kontrastlanma, 5.
kontrastlanmanin olmayaisi.

Demiroksit kontrastlt T2 agirlikli goriintiilerde kontrastlanma negatif
kontrastlanma olarak tanimlandi. T1 agirlikli goriintiilerde ise lezyon kontrastlanmasi
pozitif kontrastlanma olarak tanimlandi ve 4 ayri1 6rnek degerlendirildi: 1. homojen
kontrastlanma. 2. heterojen kontrastlanma. 3. ring tarzinda boyanma 4.
kontrastlanmanin olmayisi.

Her iki gozlemci lezyonun varligi, boyutu (maksimum ¢ap) ve lokalizasyonunu
(Couinaud segmental anatomisine gore) kaydetti (11). Lezyonun varligi i¢in 5°li bir
giiven orani skalast kullanildi. Kullanilan skala su sekilde idi: lezyon 1) kesinlikle
yok, 2) muhtemelen yok, 3) olasilikla var, 4) muhtemelen var, 5) kesinlikle var.
Gozlemciler tarafindan 3., 4. ve 5. kategoriye sokulan lezyonlar benign kabul edildi.

Ayrica her iki gozlemci saptanan lezyonlarin malign-benign ayirimini su
skalaya gore degerlendirdiler: 1) kesinlikle benign, 2) muhtemelen benign, 3)
olasilikla malign, 4) muhtemelen malign, 5) kesinlikle malign. Go&zlemciler
tarafindan 3., 4. ve 5. kategoriye sokulan lezyonlar malign kabul edildi.

Her iki gozlemci malign ve benign ayriminda ve spesifik lezyon tipini
belirlemede asagidaki kriterleri kullandi. Benignite kriterleri olarak: Kontrastsiz
goriintlilerde; T1 agirlikli sekanslarda izointensite, T2 agirlikli sekanslarda
hipointensite ya da giiclii hiperintensite. Gd-BOPTA ile kontrastli goriintiilerde;
kontrastlanmanin hi¢ izlenmemesi (kist), arteriyel fazda periferik nodiiler
kontrastlanma ve kontrastlanmanin santrale dogru devami, ge¢ fazda

kontrastlanmanin devami (hemanjiyom), arteriyel fazda homojen kontrastlanma ve
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gec fazda izointensite veya hafif hiperintensite, erken fazlarda hipointens, ge¢ fazda
kontrastlanan santral skar varligi (FNH) bulgularina ek olarak lezyonlardaki diizgiin
kontur ve homojen i¢ yap1 6zellikleri alindi. Malignite kriterleri olarak: Kontrastsiz
goriintiilerde; T2 agirlikli sekanslarda orta hiperintensite ve heterojenite. Gd-BOPTA
ile kontrastli goriintiilerde; erken kontrastlanmayla beraber hizli kontrast yikanma
(HCC), diizensiz periferik veya santral kontrastlanmanin progresif olarak devami ve
periferik kontrast yikanma (CCC ya da metastaz) bulgularina ek olarak yukarida
belirtilen benignite kriterlerine uymayan ve diizensiz kontur, psddokapsiil, heterojen
kontrastlanma, portal veya hepatik ven invazyon bulgulari alindi (6, 67, 85). SPIO ile
kontrastli goriintiilerde benignite kriterleri olarak: T1 agirlikli goriintiilerde hipo yada
izointensite ve T2 agirlikli goriintiilerde giiglii  hiperintensite ve negatif
kontrastlanmanin olmayis1 (kist), T1 agirlikli goriintiilerde intrahepatik vaskiiler
yapilar ile izointens kontrastlanma ve T2 agirlikli goriintiilerde negatif kontrastlanma
olmasi (hemanjiom), T1 agirlikli goriintiilerde hafif hiperintensite ve T2 agirlikli
goriintlilerde negatif kontrastlanma (FNH) bulgularina ek olarak lezyonlardaki
diizgiin kontur ve homojen i¢ yap1 6zellikleri alindi. Malignite kriterleri olarak: T1
agirhikli gorintilerde ring kontrastlanma veya hafif kontrastlanma varken, T2
agirhikli  goriintiilerde hafif ya da orta derecede hiperintensite ve negatif
kontrastlanmanin olmayis1 (metastaz, HCC veya CCC) bulgularina ek olarak
diizensiz kontur, heterojen kontrastlanma bulgular1 alindi (8, 10, 85, 114).

Gozlemciler arasindaki uyumsuzluklar konsensus ile giderildi. Konsensus
yolu ile lezyon saptanmasi, lezyon karakterizasyonu ve kontrastlanma paternleri
belirlendi.
3.5. 1OUS islemi:

IOUS islemi radyolog tarafindan gerceklestirildi. Bu inceleme igin Logiq o
200 (Version 2.01) US cihazi1 ve 7.5 MHz frekansli Transdiiser kullanildi.

Islemden en az 15 dakika dnce ameliyatta kullanilacak US probu, kablosu ile
birlikte ilagh soliisyona kondu. Soliisyondan c¢ikarilan prob serum fizyolojikle
yikandiktan sonra, {lizerine steril kamera kilifi ge¢irildi. US’u yapacak radyolog da
steril giyindikten sonra, hastaya sagimdan yaklasimla IOUS islemi gerceklestirildi.
Once cerrahin palpasyon ve inspeksiyonla saptadigi1 lezyonlar gézlendi. Sonra steril

prob karaciger yiizeyine yerlestirilerek incelemeye baslandi. Incelemeye sol lobdan
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baslandi, daha sonra sag lob ve kaudat lobun tamami incelendi. IOUS ile preoperatif
MRG’de saptanan lezyonlarin say1r ve lokalizasyonlar1 cerrah ile birlikte bire bir
degerlendirildi. Ek lezyon varligi arastirildi. Saptanan lezyonlarin lokalizasyonlari ve
vaskiiler yapilarla iligkisi agisindan cerrahlar bilgilendirildi. Cikarilabilecek sayida ve
lokalizasyonda olan lezyonlar ¢ikartildi. Cikarilamayan lezyonlarda IOUS bulgular
ve biyopsi ile tani kondu. Gerekli goriildiiglinde yiizeyel lezyonlarin
degerlendirilmesinde su yastik¢ig1 kullanilda.

Opere edilen ... hastanin ...’sinde eksizyon sonucu histopatolojik tanu, ...’sinde
IOUS bulgularma gore tam1 konuldu. Lezyonlarin eksize edilmedigi olgularda, sebep
ya lezyon sayisinin preoperatif incelemeye gore ¢cok olmasi ve dolayisi ile hastanin
cerrahi esnasinda unrezektabl kabul edilmesi, ya da IOUS bulgularmin benign
lezyonla uyumlu olmasi idi.

Opere edilen 20 olgunun 11’1 rektum ca, 5’1 sigmoid ca, 1’1 ¢ekum ca, 1’i
transvers kolon ca, 1’1 mide karsinoidi, 1’i periampuller tm idi. Bunlarin 13’i yeni
tan1 alan ve preoperatif tetkiklerinde karaciger metastazi bilinen veya siiphelenilen
hastalardi. Bu hastalarda primer tiimoriin cerrahisi ile birlikte karacigerdeki
metastatik lezyonlarin ¢ikarilmasi planlandi. Geri kalan 7 hasta kolorektal kanser
operasyonundan sonra takip sirasinda siipheli lezyonlar1 saptanan hastalardi.

3.6. Istatistik Degerlendirme:

Istatistik degerlendirmede alternative-free response receiver operating
characteristic (ROC) curve kullanildi. Herbir gézlemcinin FKL’larinin saptanmasi ve
saptanan lezyonlarin benign veya malign olarak karakterize edilmesinde her bir
protokoldeki performans1 ROC curve’in altindaki bolge kullanilarak degerlendirildi.
ROC curve’in altindaki bolgeler arasindaki farklilik univariate z-score test
kullanilarak degerlendirildi. Two-tailed P degeri 0.05’in altinda oldugunda farklilik
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Lezyonlarin saptanmasindaki sensitivite

McNemar testi kullanilarak karsilagtirildi.

Gozlemciler arasinda FKL’larimin saptanmasi ve benign-malign ayiriminin
yapilmasindaki farkliliklarin degerlendirilmesinde Kappa testi kullanildi. Uyumun
derecelendirilmesi su sekilde yapildi: K<0 zayif, K=0-0.20 hafif uyum, K=0.21-0.40
fena olmayan uyum, K=0.41-0.60 orta derecede uyum, K=0.61-0.80 olduk¢a iyi
uyum, K=0.81-1.00 miikemmel uyum.
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BULGULAR

4.1. Lezyon Karakterizasyonu:

Her iki gbzlemcinin ayr1 ayri ve konsensus sonucu, saptanan lezyonlarin
benign veya malign olarak karakterizasyonunda, her bir serideki performansi A,
degeri olarak tablo 4.1.°de gosterilmistir. Her iki gozlemci ve konsensus’un Az
degerleri Gd-BOPTA dinamik MRG’de (sirasiyla; 0.941, 0.941 ve 0.942), Gd-
BOPTA dinamik MRG + kontrastsiz MRG’de (sirasiyla; 0.945, 0.945 ve 0.945) ve
Gd-BOPTA (dinamik+ge¢) MRG + kontrastsiz MRG’de (sirastyla; 0.945, 0.946 ve
0.946) olup, kontrastsiz MRG (sirastyla; 0.755, 0.761 ve 0.761), Gd-BOPTA geg
MRG + kontrastsiz MRG (sirastyla; 0.865, 0.867 ve 0.867) ve demiroksit MRG
(swrasiyla; 0.894, 0.895 ve 0.895) degerlerinden istatiksel olarak anlamli derece
(p<0.001) biiyiikti. Demiroksit MRG + kontrastsiz MRG Az degerleri (sirasiyla;
0.935, 0.935 ve 0.935) olup, kontrastsiz MRG, Gd-BOPTA ge¢ MRG + kontrastsiz
MRG ve demiroksit MRG Az degerlerinden istatiksel olarak anlamli derece
(swrastyla; p<0.001, p<0.001 ve p<0.01) biiyiikti. Gd-BOPTA ge¢ MRG +
kontrastsiz MRG Az degerleri, kontrastsiz MRG Az degerlerinden istatiksel olarak
anlamli derece (p<0.001) biiyiiktii. Demiroksit MRG Az degerleri, kontrastsiz MRG
ve Gd-BOPTA ge¢ MRG + kontrastsiz MRG Az degerlerinden istatiksel olarak
anlamli derece (sirasiyla; p<0.001 ve p<0.05)) biiyiiktii. Gd-BOPTA dinamik MRG,
Gd-BOPTA dinamik MRG + kontrastsiz MRG ve Gd-BOPTA (dinamik+ge¢) MRG
+ kontrastsiz MRG Az degerleri, demiroksit MRG + kontrastsiz MRG Az
degerlerinden biiyiiktii. Ancak istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
Gozlemciler arasinda her bir serideki benign-malign ayrimmin uyum derecesi
oldukca iyi ile miikemmel arasinda degismekteydi (sirasiyla kontrastsiz k= 0.77,
dinamik Gd-BOPTA k=0.84, dinamik Gd-BOPTA-+kontrastsiz k=0.86, ge¢ Gd-
BOPTA+kontrastsiz k=0.92, dinamik Gd-BOPTA+ge¢ Gd-BOPTA-+kontrastsiz
k=0.95, demiroksit kontrastl1 k=0.80, demiroksit kontrastli+kontrastsiz k=0.82).
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Tablo 4.1: Her iki gézlemcinin ve konsensus sonucunun lezyon karakterizasyonunda

(benign veya malign) her bir serideki A, degerleri.

Goriintiileme

Teknigi 1. okuyucu 2. okuyucu Konsensus

Kontrastsiz MRG 0.755+0.0423 |0.761+£0.0414 |0.761+0.0414

Gd-BOPTA
kontrastl dinamik | 0.941+0.0202" |0.941+0.0202" |0.941+0.0202"
MRG
Gd-BOPTA
kontrastli dinamik
MRG+kontrastsiz
MRG
Gd-BOPTA
kontrastli geg
dénem 0.865+0.0295° |0.867+0.0293° |0.869+0.0253°
MRG+kontrastsiz
MRG
Gd-BOPTA
kontrastl
(dinamik+geg) 0.945+0.0178" 0.946+0.0177" |0.947+0.0263"
MRG+kontrastsiz
MRG

Demiroksit
kontrastli MRG

Demiroksit
kontrastl

MR G+kontrastsiz
MRG

0.945+0.0185" 0.945+0.0184" |0.945+0.0184"

0.894+0.0255" 10.895+0.0254Y |0.895+0.0254"

0.935+0.019" |0.935+0.0189% |0.935+0.0189"

“Performansi kontrastsiz MRG, ge¢ Gd-BOPTA MRG + kontrastsiz MRG ve
demiroksit kontrastli MRG degerlerinden daha iyidir (p<0.001).

*Performansi kontrastsiz MRG degrlerinden daha iyidir (p<0.001).

¥Performans1 kontrastsiz MRG ve ge¢ Gd-BOPTA MRG + kontrastsiz MRG
degerlerinden daha iyidir (sirasiyla; p<0.001 ve p<0.05).

¥ Performanst kontrastsiz MRG, ge¢ Gd-BOPTA MRG + kontrastsiz MRG ve
demiroksit kontrastlh MRG degerlerinden daha iyidir (sirasiyla; p<0.001, p<0.001 ve
p<0.01).




60

Kontrastsiz serilerde konsensus sonucu 19 malign lezyon benign olarak
yorumlandi. Bunlar; 12 HCC ve 7 metastaz lezyonu idi. HCC’lerin 10 tanesi T1
agirlikli goriintiilerde hafif hipointens ve T2 agirlikli goriintiilerde izointens olarak
izleniyordu. 2 tanesi ise T1 agirhkli goriintilerde hipointens, T2 agirlikli
goriintiilerde giiclii derecede hiperintens goriinlimdeydi. Metastaz lezyonlarinin 5
tanesi T1 agirlikli goriintiilerde hipointens ve T2 agirlikli goriintiilerde izointens
olarak izleniyordu. Kalan 2 metastaz lezyonu ise hipervaskiiler metastazlardi ve
bunlar T1 agirlikli goriintiilerde hipointens, T2 agirlikli goriintiilerde giiclii derecede
hiperintens olarak izleniyordu. Bu lezyonlar, intensiteleri ve diizglin kontur
Ozellikleri nedeni ile oncelikle benign olarak degerlendirildi. 14 benign lezyon ise
malign olarak yorumlandi. Bunlar; 8 hemanjiyom, 2 kist, 2 abse, 1 FNH ve 1 FKF
lezyonlar1 idi. Hemanjiyomlarin 7 tanesi T2 agirlikli goriintiilerde orta derecede
hiperintens, 1 tanesi hafif derecede hiperintens izleniyordu. Kistler kiiciik boyutlu
olup (<10 mm), T2 agirhikli gorintiilerde orta derecede hiperintens olarak
izleniyordu. Kist ve hemanjiyomlarin T2 karakteristikleri gili¢lii hiperintensite
gostermeleri oldugundan bu lezyonlar olasilikla malign olarak degerlendirildi. Abse
lezyonlart T1 agirlikli goriintiilerde hipointens, T2 agirlikli goriintiilerde orta
derecede hiperintens izleniyordu ve heterojen goriinlimdeydi. 1 FKF lezyonu da T1
agirlikli goriintiilerde hafif hipointens, T2 agirlikli goriintiilerde hafif hiperintens ve
heterojen olarak izleniyordu. Bu lezyonlar diizensiz kontur ve heterojen i¢ yapilari
nedeniyle malign olarak degerlendirildi. 1 FNH lezyonu, belirgin bir skar
olmadigindan ve sinirlart diizensiz izlendiginden kontrastsiz serilerde olasilikla
malign olarak degerlendirildi.

Dinamik Gd-BOPTA kontrastli serilerde 2 malign lezyon benign olarak
yorumlandi. Bunlar 1 HCC ve 1 hipervaskiiler metastaz lezyonlar1 idi. Her iki lezyon
da 10 mm boyutundayd: ve arteriyel donemde homojen boyanma (6rnek 2)
gosteriyordu. Bu lezyonlar kapiller hemanjiyom olarak degerlendirildi. 5 benign
lezyon ise malign olarak yorumlandi. Bunlar; 2 abse, 2 hemanjiyom ve 1 kist
lezyonlariydi. Abse lezyonlarindan biiyiik olan1 (130 mm) septa tarzi (6rnek 5)
boyanma gosteriyordu. Kiigiik boyutlu abse (15 mm) ve 10 mm boyutundaki bir
hemanjiyom c¢evresel boyanma gosterdi (6rnek 4). Bu boyanma paternleri malign

lezyonlarda izlendiginden bu lezyonlar malign olarak degerlendirildi. 1 hemanjiyom
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lezyonu ile 1 kist ise boyanma gostermedi (6rnek 6) ve bu lezyonlar da hipovaskiiler
metastaz olarak degerlendirildi.

Dinamik Gd-BOPTA kontrastli serilerin kontrastsiz serilerle birlikte
yorumlanmasinda 1 malign lezyon benign olarak yorumlandi. Bu lezyon
hipervaskiiler bir metastazdi ve hem kontrastsiz hem de dinamik Gd-BOPTA
kontrastli serilerde benign olarak degerlendirilmisti. 5 benign lezyon ise malign
olarak yorumlandi. Bunlar 2 hemanjiyom, 2 abse ve 1 kistti. 10 mm boyutundaki bir
hemanjiyom kontrastsiz serilerde intensite Ozellikleri nedeni ile malign olarak
degerlendirilmisti. Bu lezyon dinamik goriintiilerde boyanma gdstermiyordu. Bu
bulgularla bu lezyonun malign oldugu diisiiniildii. Diger hemanjiyom da 10 mm
boyutundaydi ve bu lezyon T2 agirlikli serilerde orta derecede hiperintens
oldugundan ve dinamik goriintiilerde de ¢evresel boyanma gosterdiginden malign
olarak degerlendirildi. Kist ise kontrastsiz serilerde orta derecede hiperintens
izlendiginden yine malign olarak degerlendirildi. Bu lezyon dinamik c¢alismada
kontrastlanmiyordu. 2 abse lezyonu kontrastsiz  serilerin tek basina
degerlendirilmesinde ve dinamik Gd-BOPTA kontrastli serilerin tek basina
degerlendirilmesinde malign olarak yorumlanmisti, kombinasyonda yine olasilikla
malign olarak degerlendirildi.

Ge¢ Gd-BOPTA  kontrastli  serilerin  kontrastsiz ~ serilerle  birlikte
yorumlanmasinda 17 malign lezyon benign olarak yorumlandi. Bunlar; 15 HCC ve 2
hipervaskiiler metastazdi. HCC lezyonlarinin 9 tanesi kontrastsiz T2 agirlikli
gorlntiilerde izointens 6zellikteydi ve kalan 6 tanesi izlenmiyordu. Geg kontrasth
gorlintiillerde ise bu lezyonlarin higbirisi boyanma gostermedi (6rnek 5).
Hipervaskiiler metastazlar kontrastsiz T2 agirlikli goriintiilerde orta derecede
hiperintens olup, gec goriintiilerde biiyiik olan1 (20 mm) boyanmadi (6rnek 5), kiiciik
olani ise (4 mm) izlenmedi. Bu lezyonlar, diizgiin kontur, homojen i¢ yap1 nedenleri
ile olasilikla benign olarak degerlendirildi. 12 benign lezyon ise malign olarak
yorumlandi. Bunlar; 8 hemanjiyom, 2 abse, 1 FKF ve 1 kistti. Biiyiik bir hemanjiyom
lezyonu (70 mm) kontrastsiz T2 agirlikli goriintiilerde orta derecede hiperintens ve
heterojen o6zellikteydi. Bu lezyon gec kontrastli goriintiilerde homojen boyanma
gosterdi (6rnek 1). Bu lezyonun iyi diferansiye HCC olabilecegi géz oniine alinarak

olasilikla malign olarak degerlendirildi. Kalan 7 hemanjiyomun 6’s1 kontrastsiz T2
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agirlikl goriintiilerde orta derecede hiperintens ve 1 tanesi de hafif hiperintens olarak
izleniyordu. Bunlarin 5 tanesi kontrastli ge¢ goriintiilerde homojen (6rnek 1), 1 tanesi
cevresel (6rnek 4) boyanirken, 1 tanesi izlenmedi. 1 FKF lezyonu kontrastsiz T2
agirlikli goriintiilerde hafif hiperintens ve heterojen izlenirken ge¢ kontrasth
goriintlilerde heterojen boyanma 6zelligi gosterdi. Bu lezyonlarda da ge¢ donemde
kontrastlanma gosteren iyi diferansiye HCC lezyonu ekarte edilemedi. Malign olarak
degerlendirilen abse lezyonlarindan biiyiik olan1 (130 mm) kontrastsiz T2 agirlikli
goriintlilerde orta derecede hiperintens ve heterojen 6zellikte izlenirken, kiiciik olani
(15 mm) orta derecede hiperintens olarak izlendi. Bu lezyonlardan ilki ge¢ kontrastli
goriintiilerde heterojen boyanma paterni (6rnek 2), ikincisi ¢evresel boyanma 6zelligi
(6rnek 4) gosterdi. Bu lezyonlar malign olarak degerlendirildi. 1 kist ise (<9 mm),
kontrastsiz T2 agirlikli goriintiilerde orta derecede hiperintens izlendi. Geg kontrastl
goriintlilerde ise boyanma gostermedi (6rnek 5). Bu lezyon 6zellikle kontrastsiz T2
sinyal 6zelligi nedeni ile olasilikla malign olarak degerlendirildi.

Dinamik ve ge¢ Gd-BOPTA kontrastli serilerin kontrastsiz serilerle birlikte
degerlendirilmesinde 5 malign lezyon benign olarak yorumlandi. Bunlar 4 HCC ve 1
hipervaskiiler metastazdi. 4 HCC lezyonu kontrastsiz ve dinamik kontrastl serilerde
izlenmiyordu. Bu lezyonlar sadece ge¢ kontrastli goriintiilerde izleniyordu ve
boyanmiyorlardi (6rnek 5). Hipervaskiiler metastaz ise (4 mm), kontrastsiz T2
agirlikli serilerde orta derecede hiperintens olarak izleniyordu. Bu lezyon dinamik ve
ge¢ kontrastli goriintiilerde izlenmedi. Bu lezyonlar, diizgiin kontur, homojen i¢ yap1
nedenleri ile olasilikla benign olarak degerlendirildi. 4 benign lezyon ise malign
olarak yorumlandi. Bunlar 2 abse ve 2 hemanjiyom lezyonlariydi. 2 abse lezyonu
diger serlerde de malign olarak degerlendirilmisti. Hemanjiyom lezyonlarinin ikisi de
10 mm boyutundaydi. Bunlarin 1 tanesi kontrastsiz T2 agirlikli goriintiilerde orta
derecede hiperintensti. Bu lezyon dinamik ve ge¢ kontrastl goriintiilerde izlenmedi.
Hipervaskiiler metastaz olarak diisliniildii. Diger hemanjiyom ise kontrastsiz T2
agirlikli goriintiilerde hafif hiperintens olup, dinamik ve ge¢ kontrastli goriintiilerde
cevresel boyanma (6rnek 4) gosterdi. Bu lezyon da malign olarak degerlendirildi.

Demiroksit kontrasthi serilerde 6 malign lezyon benign olarak yorumlandi.
Bunlar; 4 metastaz ve 2 HCC idi. Bu lezyonlarin karekterizasyonunuda 6zellikle T1

agirhikl  goriintiiler kullanildi. Bes lezyon demiroksit kontrastlh T1 agirhiklh
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goriintlilerde karacigere gore hiperintens ve vaskiiler yapilara gore izointensti. Bir
metastaz lezyonu ise kontrastli T1 agirlikli goriintilerde izlenmedi, T2 agirlikli
gorintiilerde de giiclii derecede hiperintens 6zellikteydi. 9 benign lezyon ise malign
olarak yorumlandi. Bunlar 5 hemanjiyom, 2 abse, 1 FKF ve 1 kist idi.
Hemanjiyomlardan 3’ii karacigere gore hafif hiperintens, vaskiiler yapilara gore
hipointens idi. 1 tanesi rim seklinde boyaniyordu. 1 tanesi de karacigere gore
izointens ve vaskiiler yapilara gore hipointens 6zellikteydi. Abse lezyonlar1 karaciger
ve vaskiiler yapilara gore hipointens idi. FKF lezyonu karacigere gore hiperintens,
vaskiiler yapilara gore izointens idi. Bu lezyonlar heterojen i¢ yapi ve diizensiz
kontur oOzellikleri nedeni ile malign olarak degerlendirildi. 1 kist ise (9 mm)
karacigere gore izointens, vaskiiler yapilara gore ise hipointens idi. T2 agirlikli
goriintlilerde ise orta derecede hiperintens Ozellikteydi. Bu da olasilikla malign
olarak degerlendirildi.

Demiroksit kontrastli serilerin kontrastsiz serilerle birlikte yorumlanmasinda 4
malign lezyon benign olarak yorumlandi. Bunlar 4 metastaz idi. 3 tanesi
hipervaskiiler metastazdi ve T1 agirlikli goriintiide karacigere gore hiperintens olarak
izleniyordu. 1 tanesi 4 mm boyutunda idi ve demiroksit kontrastli T1 agirlikli
gorlntiide izlenmedi. T2 agirlikli goriintiilerde orta derecede hiperintens idi. 7 benign
lezyon ise malign olarak yorumlandi. Bunlar; 3 hemanjiyom, 2 abse, 1 FKF ve 1 kist
idi. 3 hemanjiyomun 2 tanesi kontrastsiz T2 agirlikli goriintiilerde orta derece
hiperintens, 1 tanesi ise hafif derecede hiperintens izlendi. T1 agirlikli demiroksit
kontrastli serilerde 1 lezyon izlenmedi, diger 2’si de vaskiiler yapilara gore
hipointens izlendi. Bu nedenle malign oldugu diisiiniildii. Diger lezyonlar kontrastl
serilerde malign oldugu disiiniilen lezyonlardi. Bu lezyonlara Kkontrastsiz
goriintiilerin katkist olmadi.

Lezyonlarin kontrastli ve kontrastsiz serilerde intensite 6zellikleri soyleydi:

Kontrastsiz serilerde her iki gézlemci tarafindan konsensus sonucu saptanan 43
metastazin intensite 6zellikleri; tamami T1 agirlikli goriintiilerde hipointens olarak
izlendi. T2 agihikhh goriintilerde 11 tanesi hafif, 32 tanesi orta derecede
hiperintensti. 12 lezyon heterojen goriinimdeydi. Bunlarin 6 tanesinin santralleri
daha hiperintensti. 30 HCC’nin intensite 6zellikleri; tamami T1 agirlikli goriintiilerde

hipointens olarak izlendi. T2 agirlikli goriintiilerde 13 tanesi hafif, 17 tanesi orta
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derecede hiperintensti. 8 lezyon heterojen goriinlimdeydi. 13 CCC’un intensite
ozellikleri; tamami1 T1 agirlikli goriintiilerde hipointens olarak izlendi. T2 agirlikli
goriintiilerde 3 tanesi hafif, 10 tanesi orta derecede hiperintensti. 6 lezyon heterojen
goriiniimdeydi. 23 hemanjiyomun intensite Ozellikleri; tamami T1 agirhikh
goriintiilerde hipointens olarak izlendi. T2 agirlikli goriintilerde 15 tanesi giiclii
hiperintens, 7 tanesi orta derecede hiperintens ve 1 tanesi de hafif hiperintensti. 2
tanesi heterojen goriinlimdeydi. 11 kistin intensite 6zellikleri; tamami T1 agirlikhi
goriintlilerde hipointens olarak izlendi. T2 agirlikli goriintiilerde 8 tanesi giicli
hiperintens, 3 tanesi orta derecede hiperintens olarak izlendi. 1 kist hidatik de benzer
ozelliklerde olup, heterojen goriiniimdeydi. 2 absenin intensite Ozellikleri; T1
agirlikl serilerde hipointens ve T2 agirlikl: serilerde orta derecede hiperintens olarak
izlendi. Biiylik olan1 heterojen vasifta idi. 2 FNH 1n intensite 6zellikler; T1 agirlikli
serilerde hafif hipointens ve T2 agirlikli goriintiilerde hafif hiperintens 6zellikte idi.
FKF olgusunun intensite 6zellikleri; T1 agirlikli goriintiide hipointens ve T2 agirlikli
goriintlilerde hafif hiperintens ve heterojen 6zellikte idi. 3 rejenerasyon nodiiliiniin
sinyal Ozellikleri; T1 goriintiide hiperintens ve T2 agirlikli goriintiilerde izointens
ozellikteydi.

Dinamik Gd-BOPTA kontrastli serilerde konsensus sonucu saptanan 39
metastazin kontrastlanma o6zellikleri; 32 tanesi Ornek 4, 3 tanesi 6rnek 2, 2 tanesi
ornek 3 ve 2 tanesi 6rnek 5 seklindeydi. Ornek 2 ve 3 seklinde boyanan lezyonlarn
primerleri mide karsinoidi ve GIST idi (sekil 4.1.). 33 HCC’nin kontrastlanma
ozellikleri; 14 lezyon 6rnek 3 (7’si orta derecede diferansiye, 7’sinin patolojisi yok)
(sekil 4.2), 14 lezyon ornek 4 (7 tanesi orta derecede diferansiye, 3 tanesi az
diferansiye, 4 tanesinde patoloji yok), 4 lezyon ornek 5 (2 tanesi orta derecede
diferansiye, 1 tanesi iyi diferansiye, 1 tanesi az diferansiye) ve 1 lezyon Ornek 2
(patoloji yok) seklindeydi. Bu lezyonlarin 17 tanesi denge fazinda yikanma gosterdi.
12 CCC’un kontrastlanma 6zellikleri; 6 lezyon 6rnek 4, 5 lezyon 6rnek 5 ve 1 lezyon
ornek 3 seklindeydi (sekil 4.3.). 21 hemanjiyomun kontrastlanma &zellikleri; 19’unda
ornek 1 (sekil 4.4.), 1’inde 6rnek 6 ve 1’inde 6rnek 4 seklindeydi. 11 kistin ve 1 kist
hidatik’in kontrastlanma 6zelligi 6rnek 6 (sekil 4.5.), FKF lezyonunun 6rnek 3 (sekil
4.6.), 2 FNH lezyonunun 6rnek 2 seklindeydi (sekil 4.7). 2 abse lezyonundan biiyiik
olan1 6rnek 5 ve digeri 6rnek 4 seklinde boyanma gosterdi (sekil 4.8.), (tablo 4.2.).
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Ge¢ Gd-BOPTA kontrastli serilerde konsensus sonucu saptanan 42
metastazin kontrastlanma 6zellikleri; 30 lezyon 6rnek 3 (sekil 4.9.), 11 lezyon drnek
5 ve 1 lezyon 6rnek 2 seklindeydi. 38 HCC’nin kontrastlanma o6zellikleri; 21 lezyon
ornek 5 (4 tanesi az diferansiye, 7 tanesi orta diferansiye, 10 tanesinde patoloji yok),
10 lezyon Ornek 2 (4 tanesi orta derecede diferansiye, 1 tanesi iyi diferansiye, 1
tanesi az diferansiye, 4 tanesinde patoloji yok), 5 lezyon 6rnek 4 (orta derecede
diferansiye) ve 2 lezyon 6rnek 3 (orta derecede diferansiye) seklindeydi. 15 CCC’un
boyanma oOzellikleri; 12 tanesinde 6rnek 3 (sekil 4.3.) ve 3 tanesinde Ornek 2
seklindeydi. 22 hemanjiyomun boyanma ozellikleri; 11’inde 6rnek 5 (sekil 4.4.),
9’unda ornek 1, 1’inde 6rnek 2 ve 1’inde 6rnek 4 seklindeydi. 11 kistin ve 1 kist
hidatik’in boyanma 6zelligi tamaminda 6rnek 5 seklindeydi (sekil 4.5.). 1 FKF
lezyonu o6rnek 2 (sekil 4.6.), 2 adet FNH lezyonu ise 6rnek 1 boyanma ozelligi
gosterdi (sekil 4.7.). 2 abse lezyonundan biiyiik olan1 6rnek 2 ve digeri 6rnek 4
boyanma 6zelligi gosterdi (sekil 4.8.), (tablo 4.3.).

Tablo 4.2: Dinamik Gd-BOPTA kontrastli serilerde saptanan lezyonlarin
kontrastlanma ozellikleri (parantez i¢gindeki rakamlar dinamik Gd-BOPTA kontrastl

goriintiilerde saptanan lezyon sayisini gostermektedir)

Periferik
. Septa
ini nodiiler Homojen | Heterojen |Cevresel |benzeri | Boyan-
Lezyon Tipi sonrasi J ) evrese y
: Boyanma | Boyanma |boyanma |boyan- | mama
sentripedal
ma
boyanma
Metastaz (39) 3 2 32 2
HCC (33) 1 14 14 4
CCC (12) 1 6 5
Hemanjiyom 19 1 1
(21)
Kist (11) 11
Kist Hidatik (1) 1
FNH (2) 2
Abse (2) 1 1
FKF (1) 1
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Tablo 4.3: Ge¢ Gd-BOPTA kontrastli serilerde saptanan lezyonlarin kontrastlanma
ozellikleri (parantez i¢indeki rakamlar Geg¢ Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerde

saptanan lezyon sayisini gostermektedir)

Lezyon Tipi Homojen | Heterojen | Periferik | Periferik | Boyanmama
boyanma | boyanma | wash-out | boyanma

Metastaz (42) 1 30 11
HCC (38) 10 2 5 21
CCC (15) 3 12
Hemanjiyom (22) 9 1 1 11
Kist (11) 11
Kist Hidatik (1) 1
FNH (2) 2
Abse (2) 1 1
FKF (1) 1

Demiroksit kontrastli serilerde konsensus sonucu saptanan 48 metastazin T1
agirlikli goriintiilerde kontrastlanma ozellikleri; 32 lezyon ring tarzinda boyanma
gosterdi (sekil 4.9.). 15 lezyon hafif veya orta derecede homojen veya heterojen
boyandi. Ancak bu lezyonlar intrahepatik vaskiiler yapilara gore hipointens
ozellikteydi. 1 lezyon karacigerle izointensti. Hicbir metastaz T2 agirlikh
goriintlilerde kontrastlanma (negatif kontrastlanma) gostermedi. 42 HCC’nin Tl1
agirhikli  goriintiilerde kontrastlanma 6zellikleri; 9’unda ring tarzinda boyanma
izlendi (sekil 4.10). 33 tanesi karacigere gore hiperintensti. Bu lezyonlarin 31 tanesi
vaskiiler yapilara gore hipointens, 2 tanesi ise izointensti. Hicbir HCC lezyonu T2
agirhikli gorlintiilerde negatif kontrastlanma gostermedi. 18 CCC’un 7 tanesi ring
tarzinda boyandi. 5 tanesi karacigere gore hafif hiperintens, 5 tanesi izointens ve 1
tanesi hipointens olarak izlendi. 22 hemanjiyomun 16 tanesi karacigere gore
hiperintens ve vaskiiler yapilara gore izointens boyandi. 4 tanesi karacigere gore
hafif hiperintens, vaskiiler yapilara gore hipointens; 1 tanesi karaciere gore
izointens, vaskiiler yapilara gore hipointens Ozellikteydi. 1 tanesi ise ring tarzinda
boyandi. 3 hemanjiyom lezyonu T2 agirlikli goriintiilerde negatif kontrastlanma

gosterdi (sekil 4.11). 11 kistin 6’s1 karacigere gore hipointens, 5’i izointens
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izlenirken, tiimii vaskiiler yapilara gore hipointensti (sekil 4.12.). 1 kist hidatik
karacigere gore izointens ve vaskiiler yapilara gore hipointensti (sekil 4.5.). FKF’in
Ozellikleri, karacigere gore hiperintens ve vaskiiler yapilara gore izointensti. T2
agirhikli goriintiilerde negatif kontrastlanma izlendi (sekil 4.6.). 2 FNH lezyonu
karacigere gore hafif hiperintens ve vaskiiler yapilara gére hipointens izleniyordu. T2
agirlikli goriintiilerde 2 lezyonda da negatif kontrastlanma izlendi (sekil 4.7). 2 abse
lezyonu hem karacigere gore hem de vaskiiler yapilara gore hipointensti (sekil 4.8),

(tablo 4.4.).

Tablo 4.4.: Demiroksit kontrastl serilerde saptanan lezyonlarin T1 ve T2 agirlikli
goriintlilerde kontrastlanma 6zellikleri (parantez i¢indeki rakamlar saptanan lezyon

sayisini gostermektedir)

T1 agirlikli goriintiiler T2 agirlikhh
gorlintiiler
Lezyon tipi Homojen/ | Ring | Kontrast- | Negatif | Kontrast-
heterojen | tarzinda | lanma | kontrast- | lanma
kontrast- | kontrast- | olmamasi1| lanma |olmamasi
lanma lanma
Metastaz (48) 15 32 1 48
HCC (42) 33 9 42
CCC (18) 5 7 6 18
Hemanjiyom 20 1 1 3 19
(22)
Kist (11) 11 11
Kist hidatik (1) 1 1
FNH (2) 2 2
Abse (2) 2 2
FKF (1) 1 1
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Sekil 4.1: Olgu 1. Karsinoid metastazi. 45 yasinda bayan hasta. 2 ay 6nce midede iki
ayr1 odaktan adenoca ve karsinoid tiimdr eksizyonu yapilmis. Kontrollerde BT
tetkikinde karaciger 7. segmentte 2x1 cm boyutunda subkapsiiler yerlesimli lezyon
izleniyor. (A)- Kontrastsiz aksiyel T1 FLASH goriintiide (172/5; flip angle 70°),
lezyon hipointens goriiniimdedir. (B)- Kontrastsiz aksiyel yag baskilamali T2 TSE
sekansinda (5000/90; flip angle 180°) lezyon orta derecede hiperintens olarak
izleniyor. Gadolinyum kontrastli dinamik aksiyel T1 GRE goriintiilerde (11/4.2; flip
angle 10%); (C)- Arteriyel fazda lezyon difiiz, homojen ve giicli bir sekilde
kontrastlaniyor. (D)- Portal fazda lezyon karacigerle izointens oldugundan
secilemiyor. (E)- Gadolinyum kontrastli ge¢ donem (90. dakika) elde edilen aksiyel
T1 GRE goriintiide (11/4.2; flip angle 10°) ise, lezyon karacigere gore hipointens
olarak izleniyor. (F)- Demiroksit kontrastl aksiyel T1 FLASH goriintiide (172/5; flip
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angle 70°), lezyonun karaciger parankimine gore hiperintens ve homojen goriiniimde
oldugu dikkati ¢ekiyor. (G)- Demiroksit kontrastli yag baskilamali aksiyel T2 TSE
sekansinda (5000/90; flip angle 180°) lezyon karacigere gore belirgin hiperintens
izleniyor. Ayrica kontrastsiz goriinti ile karsilastirildiginda sinyal azalmasi
izlenmiyor. Bu durum lezyonun kupffer hiicresi icermedigini gdsteriyor. Lezyonun
dinamik gadolinyum kontrastli ¢alismada arteriyel fazda boyanmasi ve demiroksit
kontrastli T1 FLASH goriintiide hiperintens olarak izlenmesi nedeni ile hipervaskiiler
ozellikte oldugu ve bu nedenle karsinoide ait metastatik bir odak oldugu diisiiniildii.
Lezyon-karaciger kontrast farki demiroksit kontrastli goriintiide, kontrastsiz

goriintliye gore (B’deki resim) artmustir.

Sekil 4.2: Olgu 2
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Sekil 4.2 (devami): Olgu 2. 79 yasinda sag iist kadran agrisi ile basvuran erkek
hastada, segment 4A lokalizasyonunda 7 cm boyutunda HCC lezyonu saptaniyor.
(A)- Kontrastsiz aksiyel T1 FLASH goriintiide (172/5; flip angle 70°), lezyon hafif
hipointens ve heterojen karakterde izleniyor. (B)- Kontrastsiz aksiyel yag baskilamali
T2 TSE sekansinda (5000/90; flip angle 180°) lezyon hafif hiperintens ve heterojen
goriiniimde izleniyor. Gadolinyum kontrastli dinamik aksiyel T1 GRE goriintiilerde
(11/4.2; flip angle 10%); (C)- Arteriyel donemde lezyon belirgin olarak
kontrastlaniyor. (D)- Portal fazda lezyon wash-out géstermeye basliyor. (E)- Denge
fazinda wash-out’un devam ettigi dikkati ¢ekiyor. Bu fazlarda kapsiiler tarzda
kontrastlanma dikkati ¢ekmektedir. (F)- Gadolinyum kontrastli ge¢ donem (90.
dakika) elde edilen aksiyel T1 GRE goriintiide (11/4.2; flip angle 10°), lezyonun
diffiiz wash-out gostererek, karacigere gore hipointens 6zellik kazandigi izleniyor.
(G)- Demiroksit kontrastli aksiyel T1 FLASH goriintiide (172/5; flip angle 70°),
lezyon karacigere gore hiperintens olarak izleniyor. Bu durum HCC lezyonlar i¢in
iyi diferansiyasyon kriteri olarak kabul edilmektedir. (H)- Demiroksit kontrastli yag
baskilamali aksiyel T2 TSE sekansinda (5000/90; flip angle 180°) lezyon heterojen
hiperintens goriiniimde izleniyor. Kontrastsiz T2 TSE goriintii ile karsilastirildiginda
lezyonda kontrast tutulumu izlenmiyor. Lezyon igerisinde nekrotik komponentler ve

sagda plevral s1ivi mevcut.
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Sekil 4.3: Olgu 3. CCC olgusu. Sag iist kadran agrisi ile bagvuran 56 yasinda bayan
hastada yapilan BT ve US incelemelerinde karaciger sag lobunu biiylik oranda
dolduran yer kaplayan olusum saptandi. Ayrica bu biiyiik lezyonun cevresinde
degisik boyutlarda satellit nodiiller de izlendi. (A)- Kontrastsiz aksiyel T1 FLASH
goriintiide (172/5; flip angle 70%), kesite giren iki lezyon hipointens olarak
izlenmektedir. (B)- Kontrastsiz aksiyel T2 TSE sekansinda (5000/90; flip angle 180°)
lezyonlar heterojen hiperintens olarak izlenmektedir. Gadolinyum kontrastli dinamik
aksiyel T1 GRE goriintiilerde (11/4.2; flip angle 10°); (C)- Arteriyel fazda lezyonlar
cevresel agirlikli olmak {izere heterojen kontrastlanma gosteriyor. (D)- Portal fazda
lezyonlarin boyanmasinda belirgin bir degisiklik izlenmiyor. (E)- Denge fazinda

lezyonlar karacigere gore hafif hipointens goriiniimdedir. (F)- Gadolinyum kontrastl
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gee¢ donem (20. dakika) elde edilen aksiyel T1 GRE goriintiide (11/4.2; flip angle
10%), lezyonlarda ¢evresel wash-out dikkati ¢ekiyor (periferik wash-out bulgusu)
(oklar). (G)- Demiroksit kontrastli aksiyel T2 TSE sekansinda (5000/90; flip angle
180°) lezyonlar heterojen hiperintens 6zellikte olup, lezyonlarin sinirlarinin daha net
olarak se¢ildigi dikkati ¢ekiyor. Kontrastsiz goriintii ile karsilastirildiginda (B’deki

resim) lezyonlarda kontrast tutulumu izlenmiyor.

G H I
Sekil 4.4: Olgu 4. Sag st kadran agrisi ile basvuran 43 yasinda bayan hastada;

yukaridaki kesitlerde iki tanesi izlenen toplam 4 adet yer kaplayan olusum saptandi.
(A)- Kontrastsiz aksiyel T1 FLASH goriintiide (172/5; flip angle 70°) lezyonlar
hipointens olarak izlenmektedir. (B)- Kontrastsiz aksiyel T2 TSE sekansinda

(5000/90; flip angle 180°) lezyonlar hiperintens goriiniimdedir. Gadolinyum



73

kontrastlhi dinamik aksiyel T1 GRE goriintiilerde (11/4.2; flip angle 10%); (C)-
Arteriyel fazda biiyiik lezyonda periferik nodiiler tarzda boyanma izleniyor (ok).
Kiicilik lezyonda ise heniliz boyanma izlenmiyor. (D)- Portal fazda biiyiik lezyonda
boyanmanin ilerlemesi ile birlikte, kiigiik olan lezyonda da posterior duvardan
periferik nodiiler boyanmanin basladig1 goriilityor (ok). (E)- Denge fazinda her iki
lezyonda da periferik nodiiler boyanmanin sentripedal olarak devam ettigi izleniyor.
(F)- Gadolinyum kontrastli ge¢ dénem (20. dakika) elde edilen aksiyel T1 GRE
goriintliide (11/4.2; flip angle 10°), her iki lezyonun da belirgin olarak boyanmasi ile
birlikte, santralde boyanmayan hipointens alanlar (oklar) dikkati ¢ekiyor.
Tanimlanan boyanma paterni hemanjiyomlar i¢in Tip 3 boyanma paternine
uymaktadir. (G)- Gadolinyum kontrastli 90. dk.da alinan aksiyel T1 GRE goriintiide
(11/4.2; flip angle 10°) lezyonlarin wash-out’a ugrayarak karaciger parankimine gore
daha hipointens olduklar1 goriliiyor. (H)- Demiroksit kontrastli aksiyel T1 FLASH
goriintiide (172/5; flip angle 70°) lezyonlarin karaciger parankimine gore hiperintens
goriinlimde olduklar1 izleniyor. Periferik hiperintens rim bulgusu mevcut degil. (I)-
Demiroksit kontrastli aksiyel T2 TSE sekansinda (5000/90; flip angle 180°) lezyonlar
hiperintens olarak izleniyor. Kontrastsiz goriintii ile karsilastinldiginda (B’deki

resim) lezyonlarin kontrast tutmadiklar1 goriiliiyor.

Sekil 4.5: Olgu 5.
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Sekil 4.5 (devami): Olgu 5. Kist Hidatik olgusu. Karaciger 3. segmentten porta
hepatise uzanim gosteren yaklasik 5x7x6 cm boyutlarinda yer kaplayan olusum
mevcuttur. (A)- Kontrastsiz aksiyel T1 FLASH goriintiide (172/5; flip angle 70°),
lezyon hipointens izleniyor. (B)- Kontrastsiz aksiyel T2 TSE sekansinda (5000/90;
flip angle 180°) lezyon belirgin hiperintens goriiniimdedir. Gadolinyum kontrasth
dinamik aksiyel T1 GRE goriintiilerde (11/4.2; flip angle 10°); (C)- Arteriyel fazda,
(D)- Portal fazda, (E)-Denge fazinda lezyonda kontrast tutulumu izlenmiyor. (F)-
Gadolinyum kontrastli ge¢ donem (20. dk) elde edilen aksiyel T1 GRE goriintiide
(11/4.2; flip angle 10°), lezyon kontrast tutmuyor. (G)- Demiroksit kontrastl aksiyel
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T1 FLASH goriintiide (172/5; flip angle 70°), lezyon karacigerle izointens
goriinimde izleniyor. Lezyon c¢evresinde kapsiil varligi dikkati ¢ekiyor. (H)-
Demiroksit kontrastli aksiyel T2 TSE sekansinda (5000/90; flip angle 180°) lezyon
belirgin hiperintens o&zellikte olup, lezyon/karaciger kontrastinin arttigi dikkati
cekiyor. Dalakta tiim sekanslarda hipointens olarak izlenen ve kontrast tutmayan
kalsifikasyon odagi mevcuttur. Demiroksit kontrastli T2 TSE goriintiide dalak

intensitesinin azalmasina bagli olarak, kalsifikasyon odag giicliikle segilebiliyor.

Sekil 4.6: Olgu 6. Fokal Konfluent Fibrozis. 7 yil once atesli silah yaralanmasi

G

sonucu segment 6 ve 7 rezeksiyonu yapilan 41 yasindaki erkek hastada, yapilan MR
tetkikinde sag lob posterior kesimde tam sinir vermeyen heterojen karakterde sinyal
degisikligi izleniyor. (A)- Kontrastsiz aksiyel T1 FLASH gorintiide (172/5; flip
angle 70°), bu alan hafif hipointens izleniyor. (B)- Kontrastsiz aksiyel yag
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baskilamali T2 TSE sekansinda (5000/90; flip angle 180°) bu alan hafif hiperintens
goriinimdedir. Gadolinyum kontrastli dinamik aksiyel T1 GRE goriintiilerde (11/4.2;
flip angle 10°); (C)- Arteriyel fazda bu alanda kontrastlanma izleniyor. (D)- Portal
fazda ve (E)- Denge fazinda boyanmanin progresif olarak devam ettigi dikkati
cekiyor. (F)- Gadolinyum kontrastli ge¢ donem (90. dakika) elde edilen aksiyel T1
GRE goriintiide (11/4.2; flip angle 10°) bu alan, wash-out sonucu karacigere gore
hipointens olarak izleniyor. (G)- Demiroksit kontrastli aksiyel T1 FLASH goriintiide
(172/5; flip angle 70%), lezyonun karaciger parankimine gore hiperintens karakterde
oldugu dikkati ¢ekiyor. (H)- Demiroksit kontrastli yag baskilamali aksiyel T2 TSE
sekansinda (5000/90; flip angle 180°) bu alan karacigere gore hiperintens olarak
izleniyor. Kontrastsiz T2 goriintii ile karsilastirildiginda, bu alanda intensite kaybi
dikkati ¢ekmektedir. Bu durum, burada kupffer hiicrelerinin bulundugunun bir
gostergesidir.  Oklar, fibrozis alanit igerisinde genislemis safra yollarin

gostermektedir.

Sekil 4.7: olgu 7
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Sekil 4.7 (devami): Olgu 7. FNH olgusu. 25 yasinda bayan hastada karaciger 5.
segmentte, BT de insidental olarak 4x5 cm boyutunda lezyon saptandi. Yapilan MR
tetkikinde; (A)- Kontrastsiz aksiyel T1 FLASH goriintiide (172/5; flip angle 70°),
lezyon karacigere gore hafif hipointens izleniyor. (B)- Kontrastsiz aksiyel yag
baskilamali T2 TSE sekansinda (5000/90; flip angle 180°) lezyon hafif hiperintens
olarak izleniyor. Lezyonun santralinde T1 FLASH sekansinda lezyondan daha
hipointens ve T2 TSE sekansinda lezyondan daha hiperintens vasifta santral skar ile
uyumlu goriinim mevcut (oklar). Gadolinyum kontrastli dinamik aksiyel T1 GRE
goriintiilerde (11/4.2; flip angle 10°); (C)- Arteriyel fazda lezyon belirgin olarak
boyanirken, skar dokusu boyanmiyor. (D)- Portal fazda lezyon karacigere gore hafif
hiperintens, santral skar ise hipointens olarak izleniyor. (E)- Denge fazinda lezyonun
karacigere gore hafif hiperintens oldugu, santral skarin ise boyanarak lezyona gore
daha hiperintens izlendigi dikkati c¢ekiyor (ok). (F)- Gadolinyum kontrasthi geg
dénem (90. dakika) elde edilen aksiyel T1 GRE goriintiide (11/4.2; flip angle 10°),
lezyon karacigerle izointens, santral skar ise hipointens olarak izleniyor. (G)-

Demiroksit kontrastli aksiyel T1 FLASH goriintiide (172/5; flip angle 70%), lezyon
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karaciger parankimine gore hiperintens olarak izleniyor. Santral skar segilemiyor.
(H)- Demiroksit kontrastli yag baskilamali aksiyel T2 TSE sekansinda (5000/90; flip
angle 180°), lezyon karacigere gore izo-hafif hiperintens olup, santral skar1 belirgin
hiperintens olarak izleniyor (ok). Kontrastlt T2 agirlikli goriintli kontrastsiz goriintii
ile karsilagtirildiginda (B’deki resim) lezyonun intensitesinin azaldig: izlenmektedir.

Bu durum lezyonun RES hiicresi ihtiva ettigini gostermektedir.

Sekil 4.8: Olgu 8.
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G H

Sekil 4.8 (devami): Olgu 8. Ates ve karin agrisi sikayeti ile bagvuran 52 yasinda
erkek hastada, yapilan US ve BT tetkiklerinde karaciger sag lobda yer kaplayan
olusum saptandi. (A)- Kontrastsiz aksiyel T1 FLASH goriintiide (172/5; flip angle
70°) lezyon heterojen hipointens karakterde izleniyor. (B)- Demiroksit kontrasth
aksiyel T1 FLASH goriintiidde (172/5; flip angle 70°) lezyon heterojen ve karacigere
gore hipointens olarak izlenmektedir. (C)- Kontrastsiz aksiyel T2 TSE sekansinda
(5000/90; flip angle 180°) lezyon heterojen ve orta derecede hiperintens olarak
izleniyor. Lezyonun igerisinde belirgin hiperintens alanlar dikkati ¢ekiyor. (D)-
Demiroksit kontrastli aksiyel T2 TSE sekansinda (5000/90; flip angle 180°) lezyon
heterojen ve hiperintens Ozellikte olup, kontrastsiz goriintii ile karsilastirildiginda
kontrast tutulumu izlenmiyor. Gadolinyum kontrastli dinamik aksiyel T1 GRE
gortintiilerde (11/4.2; flip angle 10°); (E)- Arteriyel fazda lezyonda belirgin bir
kontrastlanma izlenmiyor. (F)- Portal faz goriintiide lezyonda ¢evresel hafif derecede
kontrastlanan alanlar dikkati ¢cekiyor. (G)- Denge fazinda portal faza benzer boyanma
paterni mevcuttur. (H)- Gadolinyum kontrastli ge¢ donem (180. dakika) elde edilen
aksiyel T1 FLASH goriintiide (172/5; flip angle 70°), lezyon ¢evresinde posterior
kesimde daha belirgin olmak iizere boyanmada artig saptaniyor. Lezyonun MRG
tetkiklerine gore tanis1 olasilikla malign olarak degerlendirildi. Opere olan hastada

lezyonun patolojik tanist amip absesi ile uyumludur.
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Sekil 4.9: Olgu 9. Kolorektal karsinom metastazi. Karaciger 5. segmentte 3 cm
capinda yer kaplayan olusum saptanmistir. (A)- Kontrastsiz aksiyel T1 FLASH
goriintliide (172/5; flip angle 70%) lezyon hipointens goriinlimdedir. (B)- Kontrastsiz
aksiyel yag baskilamali T2 TSE sekansinda (5000/90; flip angle 180°) lezyon
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heterojen ve hiperintens Ozelliktedir. T2 agirlikli goriintiide lezyonun santralinde
hiperintensite dikkati ¢ekiyor. Gadolinyum kontrastli dinamik aksiyel T1 GRE
goriintillerde (11/4.2; flip angle 10°); (C)- Arteriyel donem goriintiide lezyonun
cevresinde belli-belirsiz boyanma dikkati ¢ekiyor (ok). (D)- Portal fazda gevresel
boyanma belirginlesmis olarak izleniyor (ok). (E)- Denge fazinda boyanmanin bir
miktar santrale ilerledigi izleniyor. (F)- Gadolinyum kontrastli ge¢ doénem (90.
dakika) elde edilen aksiyel T1 GRE goriintiide (11/4.2; flip angle 10°), lezyonun
periferik wash-out gosterdigi (ok), santral kesiminde ise kontrastlanmanin devam
ettigi dikkati cekiyor. (G)- Demiroksit kontrastli aksiyel T1 FLASH goriintiide
(172/5; flip angle 70%), lezyonun izo-hiperintens goriinimde oldugu, cevresel
hiperintens rim bulgusunun izlendigi (ok) dikkati ¢cekiyor. (H)- Demiroksit kontrastl
yag baskilamali aksiyel T2 TSE sekansinda (5000/90; flip angle 180°) lezyon
heterojen hiperintens olup, kontrastsiz goriintii ile karsilastirildiginda (B’deki resim)
kontrast tutulumu olmadigi goriliiyor. Ayrica karaciger/lezyon kontrast oraninin

artt1g1 izleniyor.

Sekil 4.10: Olgu 10. HCC olgusu. (A)- Kontrastsiz aksiyel T1 FLASH goriintiide
(172/5; flip angle 70°), 5. segmentte 9x8 cm boyutunda, lobiile konturlu, heterojen
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hipointens kitle lezyonu izleniyor. (B)- Demiroksit kontrastli aksiyel T1 FLASH
goriintiide (172/5; flip angle 70°), lezyon karaciger parankimine gore izo-hafif
hiperintens goériiniimde. Lezyon ¢evresinde hiperintens rim dikkati ¢ekiyor (ok). (C)-
Kontrastsiz aksiyel T2 TSE sekansinda (5000/90; flip angle 180°) lezyon heterojen
ve orta derecede hiperintens olarak izleniyor. (D)- Demiroksit kontrastli aksiyel T2
TSE sekansinda (5000/90; flip angle 180°) lezyon heterojen hiperintens karakterde
izleniyor. Kontrastsiz goriintii ile karsilastirildiginda (C’deki resim) lezyonda

demiroksit tutulumu olmadigi izleniyor.

C
Sekil 4.11: Olgu 11. Hemanjiyom. Karaciger sol lobda birbirine yakin komsulukta

iki adet hemanjiyom olgusu. (A)- Kontrastsiz aksiyel T1 FLASH goriintiide (172/5;
flip angle 70%), lezyon hipointens olarak izleniyor. (B)- Demiroksit kontrastl aksiyel
T1 FLASH goriintiide (172/5; flip angle 70°), lezyonlarin karaciger parankimine gore
hiperintens olduklar1 dikkati c¢ekiyor. Lezyon igerisinde karacigerle izointens
ozellikte milimetrik boyutlu kistik komponent izleniyor (ok). (C)- Kontrastsiz aksiyel
yag baskilamali T2 TSE sekansinda (5000/90; flip angle 180°) biiylik lezyon belirgin
hiperintens olarak izleniyor. Anteriordaki kiiclik lezyonun goriintiiye tamami
girmedigi i¢in parsiyel voliim etkisi ile diigiik intensiteli olarak izleniyor. (D)-

Demiroksit kontrastli yag baskilamali aksiyel T2 TSE sekansinda (5000/90; flip
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angle 180%) karaciger intensitesinin azalmasina ragmen, karaciger/lezyon kontrast
orani kontrastsiz tetkike gore azaliyor. Bu bulgu lezyonda kontrast tutulumu
oldugunun gostergesidir. Bu durum, hemanjiyom lezyonu igerisindeki anormal
vaskiiler yapilarda kontrast gollenmesine sekonder meydana gelmektedir. Lezyonun
sag kesiminde milimetrik boyutlu kistik goriinlim izlenmektedir (ok). Bu kistik

goriiniim kontrastsiz tetkiklerde segilemiyor.

Sekil 4.12: Olgu 12. Metastaz ve kist olgusu. (A)- Kontrastsiz aksiyel T1 FLASH
gorlntiide (172/5; flip angle 70°) karaciger sag lobda subkapsiiler yerlesimli 1.5 cm
capinda belirgin hipointens lezyon izleniyor (ok). (B)- Demiroksit kontrastli aksiyel
T1 FLASH goriintiide (172/5; flip angle 70°), lezyon hipointens goriiniimdedir (ok).
(C)- Kontrastsiz aksiyel T2 TSE sekansinda (5000/90; flip angle 180°) lezyon
belirgin hiperintens izleniyor (ok). (D)- Demiroksit kontrastli aksiyel T2 TSE
sekansinda (5000/90; flip angle 180°) lezyon, karaciger intensitesinin diigmesi nedeni

ile, C’deki resimle karsilastirildiginda karacigere gore sinyal farkinin daha da arttig1
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dikkati cekiyor (ok). Kontrastsiz goriintiilerle lezyonun T1 agirliklt goriintiide
belirgin hipointens, T2 agirlikli goriintiide belirgin hiperintens izlenmesi nedeni ile
oncelikle kist diisiiniilebilir ancak hemanjiyom ekarte edilemez. Demiroksit
kontrastli T2 TSE sekansinda bu iki tan1 arasinda ayrim yapmak yine giigtiir ama,
kontrasth T1 FLASH gorlintide hemanjiyomun karacigere gore hiperintens ve
vaskiiler yapilarla izointens olmasi beklendiginden, bu lezyonun kist oldugu
sOylenebilmektedir. Portal ven anteriorunda biiyiik bir metastaz lezyonunun bir kismi
goriintlilere girmistir (yildiz). T2 agirlikli kontrastsiz goriintiilerde sag lob posterior
kesimde izlenen bir baska lezyon kist ile karsilastirildiginda intensitesi daha diisiik
olarak izlenmektedir (ok bas1). Ayrica sol lobda A’daki resimde hipointens, B, C ve
D’deki resimlerde hiperintens olarak izlenen bir baska lezyon daha mevcuttur (kivrik

ok). Bu lezyonlar da metastaz ile uyumludur.

4.2. Lezyonlarin Saptanmasi:

52 hastada toplam 163 karaciger lezyonu incelendi. Lezyonlarin 41 tanesi
(%25) 4-10 mm, 54 tanesi (%33) 11-20 mm, 22 tanesi (%14) 21-30 mm, 46 tanesi
(%28) ise 30-170 mm boyutlarindaydi (tablo 4.5.).

Her iki gbzlemcinin ayr1 ayr1 ve konsensus sonucu, lezyon saptanmasinda her
bir serideki performansi A, degeri olarak tablo 4.6. ve sekil 4.13. ve 4.14.’de
gosterilmistir. Her iki gozlemcinin demiroksit kontrastli goriintiilerdeki A, degerleri
(konsensus sonucu 0.944), kontrastsiz MR’dan, dinamik Gd-BOPTA Kkontrastli
MR’dan, ge¢ Gd-BOPTA kontrastli MR’dan ve kontrastsiz MR goriintiilerin dinamik
Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinden daha iyi
bulunmustur (p<<0.05). Demiroksit kontrastli goriintiilerin kontrastsiz goriintiilerle
birlikte degerlendirilmesindeki Az degerleri (konsensus sonucu 0.966); kontrastsiz
MR’dan, dinamik Gd-BOPTA kontrasth MR’dan, ge¢ Gd-BOPTA kontrasth
MR’dan ve kontrastsiz gorlintiilerin dinamik Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerle
birlikte degerlendirilmesinden istatistiksel olarak anlamli derecede (sirasiyla p<0.01,
p<0.01, p=0.01 ve p<0.05) daha iyi bulunmustur. Goézlemciler arasinda her bir
serideki benign-malign ayriminin uyum derecesi oldukga iyi ile milkemmel arasinda
degismekteydi (sirasiyla kontrastsiz k= 0.78, dinamik Gd-BOPTA k=0.81, ge¢ Gd-
BOPTA k=0.80, dinamik Gd-BOPTA+kontrastsiz  k=0.79, ge¢ Gd-
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BOPTA+tkontrastsiz k=0.84, dinamik Gd-BOPTA+ge¢ Gd-BOPTA-+kontrastsiz
k=0.82, demiroksit kontrastl1 k=0.85, demiroksit kontrastli+kontrastsiz k=0.78).

Tablo 4.5.: Karaciger lezyonlarinin boyut ve spesifik tanilarina gore dagilimi

Spesifik Toplam
tanilarina gore Boyut lezyon
lezyon tipleri sayisl
0-100 mm | 11-20 mm | 21-30 mm | >30 mm

Malign Lezyonlar 30 38 17 34 119
Metastaz 21 14 10 12 57
HCC 4 18 6 14 42
CCC 5 6 1 8 20
Benign Lezyonlar 11 17 4 12 44
Hemanjiyom 5 9 2 7 23
Kist 6 4 2 12
FNH 2 2
Abse 1 1 2
Kist Hidatik 1 1
FKF 1 1
Rejenerasyon 3 3
nodiili
Toplam Lezyon 41 55 21 46 163

Sayisi
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Tablo 4.6.: Her iki gézlemcinin ayr1 ayr1 ve konsensus sonucu, lezyon saptanmasinda

her bir serideki performansi A; degeri

Goriintiileme Teknigi 1. okuyucu 2. okuyucu Konsensus
Kontrastsiz 0.834+0.047 | 0.844+0.0621 | 0.844+0.0621
Dinamik Gd-BOPTA 0.816+0.0506 | 0.816+0.0506 | 0.816+0.0506

Gec Gd-BOPTA

0.850+0.0437

0.856+0.0562

0.860+0.0444

Kontrastsiz+dinamik Gd-BOPTA

0.856+0.0423

0.860+0.0234

0.865+0.0344

Kontrastsiz+ge¢ Gd-BOPTA 0.892+0.0339 | 0.898+0.0312 | 0.898+0.0312
Kontrastsiz+(dinamik+ge¢)Gd- 0.892+0.0339 | 0.898+0.0312 | 0.898+0.0312
BOPTA

Demiroksit kontrastli 0.933+0.0236* | 0.939+0.0311* | 0.944+0.0112*
Kontrastsiz+demiroksit kontrastli 0.951+0.0186° | 0.960+0.0162° | 0.966+0.0526°

* Performansi kontrastsiz MR’dan, dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR’dan, ge¢ Gd-BOPTA kontrastl
MR’dan ve kontrastsiz MR goriintiilerin dinamik Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerle birlikte
degerlendirilmesinden daha iyidir (p<0.05).

*Performansi kontrastsiz MR’dan (p<0.01), dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR dan (p<0.01), ge¢ Gd-
BOPTA kontrastli MR’dan (p=0.01) ve kontrastsiz goriintiilerin dinamik Gd-BOPTA kontrastlt
goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinden (p<0.05) daha iyidir.
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Sekil 4.13: Kontrastsiz ve kontrastli goriintiilerin ayr1 ayri yorumlanmasi sonucu

saptanan lezyon sayilarinin ROC egrileri ile gosterilmesi; a- 1. okuyucu, b- 2.

okuyucu.
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Sekil 4.14: Kontrastsiz ve kontrastli goriintiilerin birlikte yorumlanmasi sonucu
saptanan lezyon sayilarinin ROC egrileri ile gosterilmesi; a- 1. okuyucu, b- 2.

okuyucu.

Her bir gézlemciye gore ayr1 ayr1 ve konsensus sonucu, lezyon saptanmasinda
her bir serinin duyarlilig1 tablo 4.7.’de gosterilmistir. Ge¢ Gd-BOPTA kontrastl
goriintiilerin kontrastsiz goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinin ve dinamik-ge¢
Gd-BOPTA  kontrastli  goriintiilerin ~ kontrastsiz ~ goriintiilerle  birlikte
degerlendirilmesinin sensitivitesi, kontrastsiz MR’dan ve Gd-BOPTA kontrasth
dinamik MR’dan istatistiksel olarak anlamli derecede (sirasiyla p<0.05 ve p<0.01)
daha iyi bulunmustur. Demiroksit kontrastli goriintiilerin sensitivitesi, kontrastsiz
MR’dan, dinamik Gd-BOPTA kontrasth MR’dan, ge¢ Gd-BOPTA kontrasth
MR’dan ve kontrastsiz gorlintiilerin dinamik Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerle
birlikte degerlendirilmesinden istatistiksel olarak anlamli derecede (sirasiyla p<0.01,
p<0.001, p<0.05 ve p<0.05) daha iyi bulunmustur. Demiroksit kontrasth
goriintlilerin  kontrastsiz goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinin sensitivitesi,
kontrastsiz MR’dan, dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR’dan, ge¢ Gd-BOPTA
kontrast MR’dan, dinamik Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerin  kontrastsiz
goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinden, ge¢ Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerin
kontrastsiz goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinden ve dinamik-ge¢ Gd-BOPTA

kontrastli goriintiilerin kontrastsiz goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinden
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istatistiksel olarak anlamli derecede (sirastyla p<0.001, p<0.001, p<0.01, p<0.01,
p<0.05 ve p<0.05) daha iyi bulunmustur.

Tablo 4.7: Her iki gbzlemcinin ayr1 ayr1 ve konsensus sonucu, lezyon saptanmasinda
her bir serinin duyarliligi (parantez igindeki degerler yiizde degerleri ifade

etmektedir).

Goriintiileme teknigi 1. okuyucu 2. okuyucu Konsensus
Kontrastsiz MRG 129 (79) 131 (80) 131(80)
Gd-BOPTA kontrastli 122 (75) 122 (75) 122 (75)
dinamik MRG
Gd-BOPTA kontrasth 134 (82) 135 (83) 135 (83)
ge¢ donem MRG
Gd-BOPTA kontrastli 135 (83) 136 (83) 136 (83)
dinamik
MRG+kontrastsiz MRG
Gd-BOPTA kontrasth 143 (88)° 144 (88)° 144 (88)°
gec donem
MRG+kontrastsiz MRG
Gd-BOPTA kontrastli 143 (88)° 144 (88)° 144 (88)°
(dinamik+gec)
MR G+kontrastsiz MRG
Demiroksit kontrastli 148 (91) 149 (91) 149 (91)
MRG

v v v
Demiroksit kontrastl 153 (94) 154 (94) 154 (94)
MRG+kontrastsiz MRG

® Performansi kontrastsiz MR dan (p<0.05), Gd-BOPTA kontrasth dinamik MR’dan (p<0.01) daha

iyidir.

° Performanst kontrastsiz MR dan (p<0.01), dinamik Gd-BOPTA kontrastlh MR’dan (p<0.001), ge¢
Gd-BOPTA kontrastli MR’dan (p<<0.05) ve kontrastsiz goriintiilerin dinamik Gd-BOPTA kontrastl
goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinden (p<0.05) daha iyidir.

¥ Performansi kontrastsiz MR’dan (p<0.001), dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR’dan (p<0.001), ge¢
Gd-BOPTA kontrastli MR’dan (p<<0.01) ve kontrastsiz goriintiilerin dinamik Gd-BOPTA kontrastl
goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinden (p<<0.01), kontrastsiz gorintilerin ge¢ Gd-BOPTA
kontrastli goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinden (p<0.05) ve kontrastsiz goriintiilerin dinamik ve
ge¢ Gd-BOPTA kontrastli gériintiilerle birlikte degerlendirilmesinden (p<0.05) daha iyidir.
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Kontrastsiz serilerin lezyon saptamadaki duyarliligi her bir gézlemciye gore
%79 ve %80 idi (konsensus sonucu %80). Konsensus sonucu yanlis negativ lezyon
sayis1 32 idi. Bu lezyonlarin 13 tanesi metastazdi. Bunlarin 10 tanesi boyutlar kiiciik
oldugundan (5 mm) izlenmedi. Kalan 3 tanesi (11 mm, 11 mm, 5 mm) karacigerin
diyafragmatik yiiziinde (dam) oldugundan izlenmedi. 11 tane HCC lezyonundan 6
tanesi (21, 17, 15, 15, 15, 13 mm) karacigerle izointens oldugundan izlenmedi. 4
tanesi (13, 10, 7, 5 mm) karaciger daminda oldugundan ve intensiteleri karacigere
yakin oldugundan, 1 tanesi ise kii¢iik boyutu nedeni ile (5 mm) izlenmedi. 7 CCC
lezyonundan 5 tanesi karaciger daminda oldugundan (11, 11, 11, 10, 8 mm), 2 tanesi
de boyutu kiigiik oldugundan (6 ve 5 mm) izlenmedi. 1 kist lezyonu kiiglik boyutu (5
mm) nedeni ile izlenemedi. Her iki gbzlemcinin yanlis pozitiv lezyon sayis1 2 idi (8
mm). Bunlarin biri karaciger sol lobda, digeri sag lob inferior kesimde intestinal

yapilarin parsiyel voliim etkisine bagli idi.

Dinamik Gd-BOPTA kontrastli serilerin lezyon saptamadaki duyarliligi her
iki gozlemciye gore ve konsensus sonucu %75 idi. Her iki gdzlemcinin yanlig
negativ lezyon sayisi 41 idi. Bu lezyonlarin 18 tanesi metastazdi. Bunlarin 5 tanesi
(20, 10, 10, 8, 4 mm) karacigerle izointens olarak boyandiklar1 i¢in saptanamadi. 9
tane metastaz (8 tanesi 5 mm, 1 tanesi 4 mm) boyutlari kiiglik oldugundan, 4 tanesi
ise (11, 11, 8, 5 mm) karaciger daminda yerlesmis oldugu icin saptanamadi. 9 tane
HCC lezyonundan 6 tanesi (18, 17, 15, 15, 13, 10 mm) karacigerle izointens
boyandig: icin, 2 tanesi (11, 5 mm) karaciger daminda yerlesmis oldugundan ve 1
tanesi (5 mm) kiigiik boyutu nedeni ile saptanamadi. 8 CCC lezyonundan 5 tanesi
karaciger daminda yerlesmis oldugundan (11, 11, 11, 10, 8 mm), 3 tanesi de boyutu
kiigiik oldugundan (7, 6, 5 mm) izlenmedi. 2 tane hemanjiyom (10 ve 7 mm)
karacigerle izointens boyandiklar i¢in, 1 kist lezyonu da kii¢iik boyutu (5 mm)
nedeni ile izlenemedi. Ayrica kontrastsiz serilerde izlenen 3 adet rejenerasyon nodiilii
(15, 11, 11 mm) karacigerle izointens boyandiklar1 i¢in izlenmediler. Her iki
gozlemcinin yanlis pozitiv lezyon sayist 1 idi (5 mm). Bu goriiniimiin kombine

degerlendirmelerde vaskiiler yap1 oldugu anlagildi.

Ge¢ Gd-BOPTA kontrasth serilerin lezyon saptamadaki duyarlili§i her bir
gbzlemciye gore %82 ve %83 1di (konsensus sonucu %83). Konsensus sonucu yanlig

negativ lezyon sayisi 28 idi. Bu lezyonlarin 15 tanesi metastazdi. Bunlarin 4 tanesi
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(11, 11, 8, 5 mm) karaciger daminda yerlestiginden, 11 tanesi (9’u 5 mm, 2’si 4 mm)
boyutlart kii¢iik oldugundan izlenmedi. 4 tane HCC lezyonundan 3 tanesi (13, 10 ve
5 mm) karaciger daminda yerlestiginden, 1 tanesi ise kiiclik boyutlu oldugundan (5
mm) izlenmedi. 4 CCC lezyonundan 3 tanesi karaciger daminda oldugundan (11, 10,
8 mm), 1 tanesi de boyutu kii¢iik oldugundan (5 mm) izlenmedi. 1 kist lezyonu
kiiglik boyutu (5 mm) nedeni ile izlenemedi. 1 hemanjiyom lezyonu (10 mm) ve 3
rejenerasyon nodiilii (15, 11, 11 mm) karacigerle izointens oldugundan izlenmedi.
Her iki gozlemcinin yanlis pozitiv lezyon sayist 2 idi (7 ve 8 mm). Bu iki goriiniim

diyaframin karacigere yapigsma yerinde izlendi.

Dinamik Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerin kontrastsiz goriintiilerle birlikte
degerlendirilmesinde lezyonlarin saptanmasindaki duyarlilik her iki gdzlemci i¢in ve
konsensus sonucu %83 idi. Konsensus sonucu yanlis negativ lezyon sayis1 27 idi. Bu
lezyonlarin 12 tanesi metastazdi. Bunlarin 8 tanesi boyutlar1 kiiciik oldugundan (5
mm) izlenmedi. Kalan 4 tanesi (11, 11, 8, 5 mm) karacigerin daminda oldugundan
izlenmedi. 7 tane HCC lezyonundan 4 tanesi (17, 15, 15, 13 mm) kontrastsiz
goriintillerde  karacigerle izointens oldugundan, dinamik goriintiilerde ise
boyandigindan izlenmedi. 2 tanesi (10, 5 mm) karaciger daminda oldugundan, 1
tanesi de kiiclik boyutu nedeni ile (5 mm) izlenmedi. 7 CCC lezyonundan 5 tanesi
karaciger daminda oldugundan (11, 11, 11, 10, 8 mm), 2 tanesi de boyutu kiiciik
oldugundan (6, 5 mm) izlenmedi. 1 kist lezyonu kiiciik boyutu (5 mm) nedeni ile

izlenemedi.

Ge¢ Gd-BOPTA kontrastl goriintiilerin kontrastsiz goriintiilerle birlikte
degerlendirilmesinde, lezyonlarin saptanmasindaki duyarlilik her iki okuyucu i¢in ve
konsensus sonucu %88 idi. Konsensus sonucu yanlis negativ lezyon sayist 19 idi. Bu
lezyonlarin 10 tanesi metastazdi. Bu lezyonlarin 8 tanesi boyutlar kiigiik oldugundan
(5 mm) izlenmedi. Kalan 2 tanesi (8 ve 5 mm) karacigerin daminda oldugundan
izlenmedi. 4 tane HCC lezyonundan 3 tanesi (13, 10, 5 mm) karaciger daminda
oldugundan, 1 tanesi ise kiiclik boyutlu oldugundan (5 mm) her iki seride de
izlenmedi. 4 CCC lezyonundan 3 tanesi karaciger daminda oldugundan (11, 10, 8
mm), 1 tanesi de boyutu kii¢lik oldugundan (5 mm) izlenmedi. 1 kist lezyonu kiiciik

boyutu (5 mm) nedeni ile izlenmedi.
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Dinamik ve ge¢ Gd-BOPTA kontrasthi goriintiilerin kontrastsiz goriintiilerle
birlikte degerlendirilmesinde, sonuglar bir dnceki seriyle (ge¢ Gd-BOPTA kontrastl

goriintiilerin kontrastsiz goriintiilerle birlikte degerlendirildigi grup) ayniydi.

Demiroksit kontrastli serilerin lezyon saptamadaki duyarliligt her iki
gbzlemciye gore ve konsensus sonucu %91 idi. Konsensus sonucu yanlis negativ
lezyon sayis1 14 idi. Bu lezyonlarin 8 tanesi metastazdi. Bunlarin 6 tanesi boyutlari
kiigiik oldugundan (5 mm) izlenmedi. Kalan 2 tanesi (11 ve 5 mm) karacigerin
daminda yerlesmis oldugundan izlenmedi. 2 CCC lezyonu kii¢iik boyutu nedeni ile
(7 ve 5 mm) izlenmedi. 3 tane rejenerasyon nodili (15, 11, 11 mm) karacigerle
izointens boyandigindan izlenmedi. 1 kist lezyonu kiigiik boyutu (5 mm) nedeni ile
izlenemedi. Birinci gézlemcinin yanlis pozitiv lezyon sayis1 3, ikinci okuyucunun 4
idi (5 mm). Her iki gozlemcinin ortak yanlis pozitif lezyonlarmin biri diyaframin
karacigere yapisma yerindeki goriinlimdii. Diger ikisi vaskiiler yapilarin lezyon
olarak degerlendirmesi ile olustu. ikinci okuyucu ilaveten bir baska vaskiiler yapiy:

da lezyon olarak degerlendirdi (sekil 4.15.).

Demiroksit  kontrastli  goriintiilerin ~ kontrastsiz  goriintiilerle  birlikte
degerlendirilmesinde lezyonlarin saptanmasindaki duyarlilik her iki gozlemciye gore
ve konsensus sonucu %94 idi. Konsensus sonucu yanlis negativ lezyon sayisi 9 idi.
Bunlarin 7 tanesi metastazdi. Bu lezyonlarin 5 tanesi boyutlar kiigiik oldugundan (5
mm) izlenmedi. Kalan 2 tanesi (11 ve 5 mm) karacigerin daminda oldugundan

izlenmedi. 1 CCC ve 1 kist lezyonu boyutu kii¢iik oldugundan (5 mm) izlenmedi.

Sekil 4.15: Olgu 13
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C
Sekil 4.15 (devami): Olgu 13. Kolorektal karsinom nedeni ile karacigerinde

metastatik lezyonlar1 olan hastada; (A)- Demiroksit kontrastli aksiyel T FLASH
goriintlide (172/5; flip angle 70°) karaciger 7. segmentte 4 mm boyutunda hiperintens
nodiiler olusum izleniyor. (B)- Kontrastsiz aksiyel T1 FLASH goriintiide (172/5; flip
angle 70%) bu bolgede lezyon izlenmiyor. (C)- Gadolinyum kontrastli ge¢ donem (90.
dakika) elde edilen aksiyel T1 FLASH goriintide (172/5; flip angle 70°) bu
lokalizasyonda lezyon izlenmiyor. IOUS ile de bu lokalizasyonda lezyon saptanmadi.

Goriiniim demiroksit kontrastli ¢alisma i¢in yanlis pozitif olarak degerlendirildi.

Konsensus sonuglarmin her bir seri i¢in lezyon tipine gére duyarliligi tablo
4.8°de gosterilmigtir. Dinamik Gd-BOPTA kontrasthh goriintiilerin  kontrastsiz
goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinde metastazlarin saptanmasindaki duyarlilik;
dinamik Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerin tek basina degerlendirilmesine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede (p<0.05) yiiksek bulunmustur. Ge¢ Gd-BOPTA
kontrasth goriintiilerin kontrastsiz goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinde ve
dinamik-ge¢c Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerin kontrastsiz goriintiilerle birlikte
degerlendirilmesinde metastazlarin saptanmasindaki duyarlilik; dinamik Gd-BOPTA
kontrastl goriintiilerin tek basina degerlendirilmesine gore istatistiksel olarak anlamli
derecede (p<0.01) yiiksek bulunmustur. Demiroksit kontrastli goriintiilerin tek
basina ve kontrastsiz goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinin metastazlarin
saptanmasindaki duyarlilifi, kontrastsiz MR’dan, dinamik Gd-BOPTA kontrasth
MR’dan ve ge¢ Gd-BOPTA kontrastli MR’dan istatistiksel olarak anlamli derecede
(swrastyla p<0.05, p<0.01 ve p<0.05) daha iyi bulunmustur. Ge¢ Gd-BOPTA

kontrasthh  goriintiilerin  tek basina ve kontrastsiz  gorlntiilerle  birlikte
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degerlendirilmesinde ve dinamik-ge¢ Gd-BOPTA kontrasthi goriintiilerin kontrastsiz
goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinde HCC’lerin saptanmasindaki duyarlilik;
kontrastsiz MR’dan istatistiksel olarak anlamli derecede (p<0.01) yiiksek
bulunmustur. Demiroksit kontrasthi goriintiilerin tek basina ve kontrastsiz
goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinde HCC’lerin saptanmasindaki duyarlilik;
kontrastsiz MR ’dan, dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR’dan ve dinamik Gd-BOPTA
kontrastli goriintiilerle kontrastsiz goriintiilerin  birlikte degerlendirilmesinden
istatistiksel olarak anlamli derecede (sirasiyla p<0.001, p<0.01 ve p<0.01) daha iyi
bulunmustur. Demiroksit kontrastli goriintiilerin tek basina degerlendirilmesinde
CCC’larin  saptanmasindaki duyarlilik; dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR’dan
istatistiksel olarak anlamli derecede (p<0.05) yiiksek bulunmustur. Demiroksit
kontrastli goriintiilerin  kontrastsiz goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinde
CCC’larin saptanmasindaki duyarlilik; kontrastsiz MR’dan ve dinamik Gd-BOPTA
kontrasth MR’dan istatistiksel olarak anlamli derecede (p<0.05) daha iyi
bulunmustur.

Her bir modalitenin, lezyon tipine ve boyutlarina gore saptadiklar: lezyon
sayilar1 ve ylizde degerleri, metastaz i¢in tablo 4.9°da, HCC i¢in tablo tablo 4.10°da,
HCC dis1 lezyonlar i¢in 4.11°de, CCC igin tablo 4.12°de ve biitiin lezyonlar i¢in tablo
4.13°de gosterilmistir.

Konsensus sonucuna goére 1-10 mm boyutlu metastatik lezyonlarda
demiroksit kontrasth tetkikin tek basina ve kontrastsiz goriintiilerle birlikte
degerlendirilmesinde, dinamik Gd-BOPTA kontrastli ¢alismaya gore (p<0.01) ve
ge¢ Gd-BOPTA kontrasthi calismaya gore (p<0.05) saptadigi lezyon sayist anlamli
olarak ytliksek bulunmustur (McNemar testi).

Konsensus sonucuna gore 11-20 mm boyutlu HCC’lerde demiroksit kontrastli
tetkikin tek basina ve kontrastsiz goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinde,
kontrastsiz ¢alisma ve dinamik Gd-BOPTA kontrastli ¢alismaya gore (p<0.05)
saptadig1 lezyon sayisi anlaml olarak yiiksek bulunmustur (McNemar testi) (sekil
4.16.).
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Tablo 4.8: Konsensus sonucu her bir goriintiileme tekniginin lezyon tipine gore

duyarlilig1 (parantez igindeki degerler yiizde degerlerdir)

Goriintilleme | Metas- HCC CCC | Heman- Kist Kist FNH Abse FKF Rej.
Teknigi taz (n=42) (n=20) jiyom (n=12) | Hidatik | (n=2) (n=2) (n=1) Nod

(n=57) (n=23) (n=1) (n=3)
Kontrastsiz 43(75) | 30(71) | 13(65) |23 (100) | 11(92) | 1(100) | 2(100) | 2(100) | 1(100) | 3 (100)
gg‘:}%ﬂ‘ Gd-| 39.8) | 33(79) | 12(60) | 2101) | 11(92) | 1 (200) | 2 (200) | 2 (200) | 1 (200) -
ggng o 9| 4204 | 3800 | 15(75) | 22(96) | 11(92) | 1(200) | 2(200) | 2(200) | 1(200) | -
Kontrastsiz+

dinamik  Gd- | 45(79)° | 34(81) | 13(65) | 23(100) | 11(92) | 1(100) | 2(100) | 2 (100) | 1(100) | 3 (100)
BOPTA

Kontrastsiz+
gec Gd- | 47 (82)> | 38 (90)" 15 (75) | 23(100) | 11(92) | 1(100) | 2(100) | 2(100) | 1(100) | 3(100)
BOPTA

Kontrastsiz+
(dinamik+geg) | 47 (82)* 38 (90)" 15 (75) | 23(100) | 11(92) | 1(100) | 2(100) | 2(100) | 1(100) | 3(100)
Gd-BOPTA

Demiroksit B " v
Kontrastl 49 (86) 42 (100) 18 (90) 22(96) | 11(92) | 1(100) | 2(100) | 2(100) | 1 (100) -

Kontrastsiz+
demiroksit 49 (86)" | 42 (100)® | 19(95)* | 23 (100) | 11(92) | 1(100) | 2(100) | 2(100) | 1(100) | 3 (100)
kontrastli

® Performansi dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR dan daha iyidir (p<0.05).
> Performansi dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR’dan daha iyidir (p<0.01).

“ Performanst, kontrastsiz MR ’dan (p<0.05) dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR dan (p<0.01) ve ge¢ Gd-BOPTA kontrasth
MR’dan (p<0.05) daha iyidir.

" Performansi kontrastsiz MR’dan daha iyidir (p<0.01).

® Performansi kontrastsiz MR dan (p<0.001), dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR dan (p<0.01) ve kontrastsiz MR ile dinamik
Gd-BOPTA kontrasth MR tetkiklerinin birlikte degerlendirilmesinden (p<0.01) daha iyidir.

¥ Performansi dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR ’dan daha iyidir (p<0.05).
* Performansi kontrastsiz MR ’dan ve dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR dan daha iyidir (p<0.05).

HCC dis1 lezyonlarda, konsensus sonucuna gore 1-10 mm boyutlu olanlarda
dinamik Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerin  kontrastsiz goriintiilerle Dbirlikte
degerlendirilmesinde lezyonlarin saptanmasindaki duyarlilik, dinamik Gd-BOPTA
kontrastl goriintiilerin tek basina degerlendirilmesine goére anlamli derecede
(p<0.05) yiiksek bulunmustur. Ge¢ Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerin kontrastsiz
gortntiilerle birlikte degerlendirilmesinde ve dinamik-ge¢ Gd-BOPTA kontrastl
goriintiilerin  kontrastsiz  goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinde lezyonlarin
saptanmasindaki duyarlilik; dinamik Gd-BOPTA kontrastli c¢alismaya gore
istatistiksel olarak anlamli derecede (p<<0.01) daha iyi bulunmustur. Yine bu grupta
demiroksit kontrastli goriintiilerin tek basina degerlendirilmesinde lezyonlarin

saptanmasindaki duyarlilik; dinamik Gd-BOPTA kontrasth MR’dan ve ge¢ Gd-
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BOPTA kontrastlit MR’dan istatistiksel olarak anlamli derecede (sirastyla p<0.01 ve
p<0.05) daha iyi bulunmustur. Demiroksit kontrastl tetkikin kontrastsiz goriintiilerle
birlikte degerlendirilmesinde lezyonlarin saptanmasindaki duyarlilik; kontrastsiz
MR’dan, dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR’dan, ge¢ Gd-BOPTA kontrasth
MR’dan, dinamik Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerin kontrastsiz goriintiilerle
birlikte degerlendirilmesinden, ge¢ Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerin kontrastsiz
goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinden ve dinamik-ge¢ Gd-BOPTA kontrasth
goriintlilerin  kontrastsiz goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinden istatistiksel
olarak anlamli derecede (sirasiyla p<0.01, p<0.001, p<0.01, p<0.05, p<0.05 ve
p<0.05) daha iyi bulunmustur.

Tablo 4.9: Metastazlar igin herbir goriintiileme teknigine ve lezyonlarin boyutlarina
gore konsensus sonucu saptanan lezyon sayilari (parantez i¢indeki rakamlar yilizde

degerleri ifade etmektedir)

Goriintiileme Teknigi 1-10 mm | 11-20 21-30 | >30 mm
(n=21) mm mm (n=12)
(n=14) | (n=10)
Kontrastsiz 9 (43) 12 (86) | 10 (100) | 12 (100)
Dinamik Gd-BOPTA 6 (29) 11 (79) | 10(100) | 12 (100)
Gec¢ Gd-BOPTA 7 (33) 13 (93) | 10(100) | 12 (100)
Kontrastsiz+dinamik Gd-| 11(52) | 12(86) | 10(100) | 12 (100)
BOPTA
Kontrastsiz+ge¢ Gd-BOPTA 11 (52) | 14 (100) | 10 (100) | 12 (100)
Kontrastsiz+(dinamik+ge¢) Gd-| 11 (52) | 14 (100) | 10 (100) | 12 (100)
BOPTA
Demiroksit kontrastli 14 (67)" | 13(93) | 10 (100) | 12 (100)
Kontrastsiz+demiroksit 14 (67)" | 13(93) | 10 (100) | 12 (100)
kontrastl
“Performanst dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR dan (p<0.01) ve ge¢ Gd-BOPTA
kontrastli MR’dan (p<0.05) daha iyidir.

HCC dis1 lezyonlarda 11-20 mm boyutlu grupta ise; ge¢ Gd-BOPTA
kontrastli goriintiilerin  kontrastsiz goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinde,

dinamik-ge¢ Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerin kontrastsiz goriintiilerle birlikte
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degerlendirilmesinde ve demiroksit kontrastli goriintiilerin kontrastsiz goriintiilerle
birlikte degerlendirilmesinde lezyonlarin saptanmasindaki duyarlilik; dinamik Gd-
BOPTA kontrasth MR’in tek basina degerlendirilmesinden istatistiksel olarak
anlamli derecede (p<0.01) yiiksek bulunmustur (McNemar testi).

Tablo 4.10: HCC’ler i¢in herbir goriintiileme teknigine ve lezyonlarn boyutlarina
gore konsensus sonucu saptanan lezyon sayilari (parantez igindeki rakamlar yiizde

degerleri ifade etmektedir)

Gorintilleme Teknigi 1-10 mm | 11-20 mm | 21-30 mm | >30 mm

(n=4) (n=18) (n=6) (n=14)
Kontrastsiz - 12 (67) 5 (83) 14 (100)
Dinamik Gd-BOPTA 1 (25) 12 (67) 6 (100) 14 (100)
Geg¢ Gd-BOPTA 1 (25) 17 (94) 6 (100) 14 (100)

Kontrastsiz+dinamik Gd-| 1(25) 13 (72) 6 (100) 14 (100)
BOPTA
Kontrastsizt+ge¢ Gd-BOPTA | 1 (25) 17 (94) 6 (100) 14 (100)

Kontrastsiz+(dinamik-+ge¢) 1(25) 17 (94) 6 (100) 14 (100)
Gd-BOPTA

Demiroksit kontrastli 4 (100) | 18(100)" 6 (100) 14 (100)
Kontrastsiz+demiroksit 4 (100) | 18(100)" 6 (100) 14 (100)
kontrastl

“Performansi kontrastsiz MR dan ve dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR ’dan daha iyidir
(p<0.05).
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Sekil 4.16: Olgu 14. HCC olgusu. Hastanin asil lezyonu karaciger sag lob inferior
kesimde oldugundan kesitler dahilinde izlenmiyor. (A)- Kontrastsiz aksiyel T1
FLASH goriintiilde (172/5; flip angle 70°), karaciger siiperior kesiminde lezyon
izlenmiyor. (B)- Kontrastsiz aksiyel T2 TSE sekansinda (5000/90; flip angle 180°)
bu bolge hafif heterojen izlenmekle beraber, smnir 6zelligi gosteren bir lezyon
saptanmiyor. (C)- Gadolinyum kontrastli dinamik aksiyel T1 GRE goriintiilerde
(11/4.2; flip angle 10%) bu bolgede lezyon izlenmiyor. Resimde denge fazina ait
goriintlii gosterilmektedir. (D)- Gadolinyum kontrastli ge¢ donem (90. dakika) elde
edilen aksiyel T1 FLASH goriintiide (172/5; flip angle 70%) bu lokalizasyonda iki
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adet karacigere gore hipointens lezyon izleniyor. (E)- Demiroksit kontrastli aksiyel
T2 TSE sekansinda (5000/90; flip angle 180°) ise lezyonlar ¢ok daha net olarak

izleniyor.

Tablo 4.11: HCC dis1 lezyonlar igin herbir goriintileme teknigine ve lezyonlarin
boyutlarima gore konsensus sonucu saptanan lezyon sayilart (parantez icindeki

rakamlar ylizde degerleri ifade etmektedir)

Gorintiileme Teknigi 1-10 mm | 11-20 mm | 21-30 mm | >30 mm
(n=37) (n=37) (n=15) (n=32)
Kontrastsiz 20 (54) 32 (86) 15 (100) | 32 (100)
Dinamik Gd-BOPTA 14 (38) 28 (76) 15 (100) | 32 (100)
Geg¢ Gd-BOPTA 17 (46) 32 (86) 15 (100) | 32 (100)

Kontrastsiz+dinamik Gd-| 21 (57) 32 (86) 15 (100) | 32(100)
BOPTA

Kontrastsiz+geg Gd-| 22(59)° | 36(97)Y | 15(100) | 32 (100)
BOPTA

Kontrastsiz+(dinamik+geg) | 22 (59)° 36 (97)Y | 15(100) | 32(100)
Gd-BOPTA

Demiroksit kontrastli 27 (73)” 32 (86) 15 (100) | 32(100)
Kontrastsiz+demiroksit 29 (78)" 35(95)Y | 15(100) | 32(100)
kontrastl

“ Performansi dinamik Gd-BOPTA kontrasth ¢alismaya gore daha iyidir (p<0.05).
® Performansi dinamik Gd-BOPTA kontrastl ¢aligmaya gore daha iyidir (p<0.01).

> Performansi dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR’dan (p<0.01) ve ge¢ Gd-BOPTA kontrastli
MR’dan (p<0.05) daha iyidir.

" Performansi kontrastsiz MR ’dan (p<0.01), dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR’dan
(p<0.001)ge¢ Gd-BOPTA kontrastli MR’dan (p<<0.01), kontrastsiz goriintiilerin dinamik Gd-
BOPTA kontrasth goriintriilerle birlikte degerlendirilmesinden (p<0.05), kontrastsiz
goriintiilerin geg Gd-BOPTA kontrasth goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinden (p<0.05)
ve kontrastsiz goriintiilerin dinamik ve ge¢ Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerle birlikte
degerlendirilmesinden (p<0.05) daha iyidir.

¥ Performanst dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR dan daha iyidir (p<0.01).
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Konsensus sonucuna gore saptanan CCC lezyonlarinda modaliteler arasinda

McNemar testi ile anlamli farklilik saptanmamugtir.

Tablo 4.12: CCC igin herbir goriintiileme teknigine ve lezyonlarin boyutlarina gore
konsensus sonucu saptanan lezyon sayilar1 (parantez igindeki rakamlar yiizde

degerleri ifade etmektedir)

Goriintiilleme Teknigi 1-10 mm | 11-20 mm | 21-30 mm | >30 mm
(n=5) (n=6) (n=1) (n=8)
Kontrastsiz 1 (20) 3 (50) 1 (100) 8 (100)
Dinamik Gd-BOPTA - 3 (50) 1 (100) 8 (100)
Geg¢ Gd-BOPTA 1 (20) 5(83) 1 (100) 8 (100)

Kontrastsiz+dinamik  Gd-| 1 (20) 3 (50) 1 (100) 8 (100)
BOPTA
Kontrastsiz+geg Gd-| 1(20) 5(83) 1 (100) 8 (100)
BOPTA
Kontrastsiz+(dinamik+geg) | 1 (20) 5(83) 1 (100) 8 (100)
Gd-BOPTA

Demiroksit kontrastl 4 (80) 5 (83) 1 (100) 8 (100)
Kontrastsiz+demiroksit 5 (100) 5 (83) 1 (100) 8 (100)
kontrastl

Calisma dahilindeki biitiin lezyonlarin degerlendirilmesinde; konsensus
sonucuna goére 1-10 mm boyutlu lezyonlarda dinamik Gd-BOPTA kontrastli
goriintlilerin kontrastsiz goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinde, ge¢ Gd-BOPTA
kontrastl goriintiilerin kontrastsiz goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinde ve
dinamik-ge¢c Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerin kontrastsiz goriintiilerle birlikte
degerlendirilmesinde lezyonlarin saptanmasindaki duyarlilik; dinamik Gd-BOPTA
kontrastlh MR’dan istatistiksel olarak anlamli derecede (p<0.01) yiiksek
bulunmustur. Demiroksit kontrasthi MR’in tek basina degerlendirilmesinde
lezyonlarin saptanmasindaki duyarlilik; kontrastsiz MR’dan, dinamik Gd-BOPTA
kontrastli MR’dan ve ge¢c Gd-BOPTA kontrastli MR’dan istatistiksel olarak anlamli
derecede (sirasiyla p<0.05, p<0.001 ve p<0.01) daha iyi bulunmustur. Demiroksit
kontrastlhi  goriintiilerin  kontrastsiz ~ goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinde
lezyonlarin saptanmasindaki duyarlilik; kontrastsiz MR’dan, dinamik Gd-BOPTA
kontrastli MR’dan, ge¢ Gd-BOPTA kontrastlhh MR’dan, dinamik Gd-BOPTA

kontrastli goriintiilerin kontrastsiz goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinden, gec
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Gd-BOPTA  kontrastli  gorlintiilerin ~ kontrastsiz ~ goriintiilerle  birlikte
degerlendirilmesinden ve dinamik-gec Gd-BOPTA kontrastli  goriintiilerin
kontrastsiz goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinden istatistiksel olarak anlamli
derecede (sirasiyla p<0.001, p<0.001, p<0.01, p<0.01), p<0.01 ve p<0.01) iyi
bulunmustur. 11-20 mm boyutlu lezyonlarda; ge¢ Gd-BOPTA kontrastli ¢alismada
lezyonlarin saptanmasindaki duyarlilik; dinamik Gd-BOPTA kontrasth MR’dan
istatistiksel olarak anlamli derecede (p<0.05) yiiksek bulunmustur. Bu grupta geg
Gd-BOPTA  kontrasth  gorlintiilerin ~ kontrastsiz ~ goriintiilerle  birlikte
degerlendirilmesinde, dinamik-ge¢ Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerin kontrastsiz
goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinde ve demiroksit kontrastli goriintiilerin
kontrastsiz goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinde lezyonlarin saptanmasindaki
duyarlilik; kontrastsiz MR’dan, dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR’dan ve dinamik
Gd-BOPTA  kontrastli  gorlintiilerin ~ kontrastsiz ~ goriintiilerle  birlikte
degerlendirilmesinden istatistiksel olarak anlamli derecede (sirasiyla p<0.01,
p<0.001, p<0.01) daha iyi bulunmustur. Demiroksit kontrasth tetkikin tek basina
degerlendirilmesinde lezyonlarin saptanmasindaki duyarlilik; dinamik Gd-BOPTA
kontrastli MR’dan istatistiksel olarak anlamli derecede (p<0.01) yiiksek bulunmustur
(McNemar testi).

HCC ve HCC dis1 lezyonlarin konsensus sonucu modalitelere ve lezyonlarin

boyutlarina gore saptadiklari lezyon sayilari tablo 4.14’de gosterilmistir.
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Tablo 4.13: Biitiin lezyonlar igin herbir goriintiileme teknigine ve lezyonlarin
boyutlarima gore konsensus sonucu saptanan lezyon sayilart (parantez icindeki

rakamlar yilizde degerleri ifade etmektedir)

Goriintiileme Teknigi 1-10 mm | 11-20 mm | 21-30 mm | >30 mm

(n=41) (n=55) (n=21) (n=46)
Kontrastsiz 20 (49) 44 (80) 20 (95) 46 (100)
Dinamik Gd-BOPTA 15 (37) 40 (73) 21 (100) | 46 (100)
Geg¢ Gd-BOPTA 18 (44) 48 (87)Y | 21(100) | 46 (100)

Kontrastsiz+dinamik Gd-| 22 (54)" 45 (82) 21 (100) | 46 (100)
BOPTA
Kontrastsiz+geg Gd-| 23(56)" | 53(96)* | 21(100) | 46 (100)
BOPTA

Kontrastsiz+(dinamik+ge¢) | 23 (56)° | 53 (96)* | 21 (100) | 46 (100)
Gd-BOPTA

Demiroksit kontrastli 31(76)° | 50(91)° | 21(100) | 46 (100)

Kontrastsiz+demiroksit 33(80)" | 53(96)* | 21(100) | 46 (100)
kontrastl

“Performansi dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR’dan daha iyidir (p<0.01).

*Performans1  kontrastsiz MR’dan (p<0.05), dinamik Gd-BOPTA kontrasth MR’dan
(p<0.001) ve ge¢ Gd-BOPTA kontrastli MR’dan (p<0.01) daha iyidir.

> performanst kontrastsiz MR’dan (p<0.001), dinamik Gd-BOPTA kontrasth MR’dan
(p<0.001), ge¢ Gd-BOPTA kontrastlh MR’dan (p<0.01), kontrastsiz goriintiilerle dinamik
Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerin birlikte degerlendirilmesinden (p<0.01), kontrastsiz
gorintiilerin ge¢ Gd-BOPTA Kontrastl goriintiilerle birlikte degerlendirilmesinden (p<0.01)
ve kontrastsiz gorintiilerin dinamik ve ge¢ Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerle birlikte
degerlendirilmesinden daha iyidir (p<0.01).

¥ Performansi dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR ’dan daha iyidir (p<0.05).

* Performansi kontrastsiz MR’dan (p<0.01), dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR’dan
(p<0.001) ve kontrastsiz goriintiilerin dinamik Gd-BOPTA Kkontrastli goriintiilerle birlikte
degerlendirilmesinden (p<0.01) daha iyidir.

° Performansi dinamik Gd-BOPTA kontrastli MR ’dan daha iyidir (p<0.01).




Tablo 4.14: HCC ve HCC dist lezyonlarin boyutlarina

modalitelerinde konsensus sonucu saptanan lezyon sayilari

rakamlar yiizde degerlerdir)
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gore goriintiileme

(parantez igindeki

Goriintiileme Teknigi 1-10 mm| 11-20 mm | 21-30 mm | >30 mm | Toplam
HCC 4 18 6 14 42
Kontrastsiz - 12 (67) 5(83) 14 (100) | 31 (74)
Dinamik Gd-BOPTA 1 (25) 12 (67) 6 (100) |14 (100)| 33(79)
Ge¢ Gd-BOPTA 1 (25) 17 (94) 6 (100) |14 (100) | 38 (90)
Kontrastsiztdinamik  Gd-| 1 (25) 13 (72) 6 (100) |14 (100)| 34 (81)
BOPTA

Kontrastsiz+geg Gd-| 1(25) 17 (94) 6 (100) |14 (100)| 38 (90)
BOPTA

Kontrastsiz+(dinamik+geg) | 1 (25) 17 (94) 6 (100) |14 (100)| 38 (90)
Gd-BOPTA

Demiroksit kontrastli 4 (100) | 18(100) 6 (100) |14 (100) |42 (100)
Kontrastsiz+demiroksit 4 (100) | 18(100) 6 (100) |14 (100) |42 (100)
kontrasth

HCC dis1 37 37 15 32 121
Kontrastsiz 20 (54) 32 (86) 15 (100) |32 (100) | 98 (81)
Dinamik Gd-BOPTA 14 (38) 28 (76) 15 (100) |32 (100) | 89 (74)
Gec¢ Gd-BOPTA 17 (46) 32 (86) 15 (100) |32 (100) | 96 (79)
Kontrastsizt+dinamik  Gd-| 21 (57) 32 (86) 15 (100) |32 (100) | 100 (83)
BOPTA

Kontrastsiz+geg Gd-| 22 (59) 36 (97) 15 (100) |32 (100) | 105 (87)
BOPTA

Kontrastsiz+(dinamik+ge¢) | 22 (59) 36 (97) 15 (100) |32 (100) | 105 (87)
Gd-BOPTA

Demiroksit kontrastl 27 (73) 32 (86) 15 (100) |32 (100) | 106 (88)
Kontrastsiz+demiroksit 29 (78) 35 (95) 15(94) |32 (100) | 111 (92)

kontrastli
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TARTISMA

Karaciger gerek benign, gerekse malign karakterli bazi tiimdrlerin sik
izlendigi; ayrica bir¢ok malign hastalik seyrinde metastatik yayilimin sik goriildigi
bir organdir. Karacigerde cesitli yontemlerle saptanan kitle lezyonlarinin, 6ncelikle
benign-malign ayriminin yapilmasi gerekmektedir. Benign lezyonlar asemptomatik
oldugunda radyolojik takip yeterli olabilir. Bununla birlikte kanama veya malignite
gelisimi gibi komplikasyonlarin izlenebilecegi hepatik adenomlar veya agri1 gibi
semptomlara yol acan dev hemanjiyomlarin cerrahi eksizyonu gerekebilir. Malign
karakterli bir lezyon tesbit edildiginde ise, bunun primer karaciger timorii mii yoksa
metastatik bir lezyon mu oldugunun belirlenmesi gerekir. Bunun igin radyolojik
olarak o6zellikle kontrastli dinamik kesitsel yontemlerle lezyon karakterize edilmeye
calisilir. Eger metastaz diisiiniiliiyorsa toraks ve abdominopelvik BT tetkikleri ile
primer timor arastirmasi yapilir. Cilinkii genel viicut taramasinda BT, MR’dan
tstlindiir (77, 86).

FKL’larinin saptanmas1 ve karakterize edilmesi; malign lezyonlarin cerrahi
rezeksiyon, transkateter embolizasyon, perkiitan ablasyon veya kemoterapi gibi
tedavi sekillerine karar vermede radyolojiden beklentiler arasindadir (88).

Ozellikle  kolorektal —kanserli hastalarda  karacigerdeki —metastazin
saptanmasinin ayr1 bir Onemi vardir. Zira, karacigerdeki kolorektal kanser
metastazlarinin cerrahi olarak ¢ikarilmast 5 yillik yasam beklentisini %20-40
oraninda artirmaktadir (89). Burada onemli olan nokta sinirli hastalifin tesbitidir.
Hastalarin cerrahiden yarar gorebilmesi i¢in bazi kriterlerin bulunmasi gerekir.
Bunlar; karacigerdeki lezyon sayisinin 4’den az olmasi, hastaligin sistemik
yayilliminin olmamasi, porta hepatis ve periduodenal bolgedeki hepatik lenf nodlari
tutulumunun olmamas ve peritoneal yiizeye yayilimin olmamasidir (90). Onceleri
bilobar tutulum da cerrahi icin kontrendikasyon olarak bilinirken, yeni cerrahi
metodlarla, bilobar tutulum oldugunda da karaciger cerrahisi basariyla
uygulanmaktadir (86). Karaciger rezeksiyonu yapildiginda, yetmezlik gelismemesi
icin karacigerin en az %30’unun viicutta birakilmasi gerekmektedir (90).

Onceleri karaciger metastazlarmin preoperatif olarak saptanmasinda en
duyarli yontem BTAP idi. BTAP’nin karaciger lezyonlarinin saptanmasindaki

duyarlilig: cesitli yayinlarda %70 ile %90 arasinda rapor edilmistir (89). BTAP nin
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birtakim dezavantajlar1 bulunmaktadir. Birincisi; invaziv bir metoddur. Tkincisi;
perfiizyon defekti nedeniyle yanlis pozitiflik orani yiiksektir. Cesitli yaymlarda
yanlis pozitiflik oran1 %30-40 olarak belirtilmistir. Ugiinciisii; sonuglar tiimor
vaskiilaritesine bagli oldugundan, normal karacigere esit perflizyona sahip
lezyonlarin saptanmas1 miimkiin olmamaktadir (89).

Bu olumsuzluklar nedeni ile karaciger lezyonlarinin saptanmast ve
karakterizasyonunda BTAP’ye alternatif yontemlerin etkinlikleri pek¢ok calisma ile
arastirilmistir.

MRG son yillardaki gelismelerle, FKL’larinin saptanmasinda ve
karakterizasyonunda dnemli bir rol iistlenmistir. Van Beers ve ark (84), FKL’larinin
saptanmasinda kontrastsiz MR tetkikinin kontrastli BT kadar basarili oldugunu 6ne
siirmiislerdir. Karacigerin MR ile goriintiilenmesinde 1.V. kontrast ajanlar 1988’den
beri kullanilmaktadir. Ilk kullamlan kontrast madde, nonspesifik ekstraselliiler
ajanlardir (65). FKL’larinin karakterizasyonunda, gadolinyum kontrastli dinamik
MR, kontrastsiz MR’dan ¢ok daha iistiindiir. Bununla birlikte bu ajan, lezyonlarin
saptanmasindaki duyarliligin artmasinda basarili degildir (6, 83). Gd-BOPTA,
gadolinyum selatlarinin ekstraselliiler ajan olma 06zelligine ilaveten, karaciger
spesifik etkiye de sahiptir. Boylece sadece dinamik calisma ile sinirli olmayip,
enjekte edilen dozun %3-5’i ge¢ donemlerde hepatositler tarafindan alinir ve
karaciger intensitesinde artmaya neden olur. Boylece FKL’larmin karakterizasyonu
ile birlikte saptanmasindaki sensitiviteyi de artirir (83). Hepatosit spesifik etki
asagidaki nedenlerle dinamik calismaya tercih edilebilir. Birincisi, lezyon/karaciger
kontrastini arttirarak kii¢iik metastazlarin saptanmasini kolaylastirir. Ikincisi genis
goriintiileme zamanina olanak saglar (1-2 saat), bu da nefes tutamayan hastalarda
onemlidir. Son olarak dinamik donem c¢ekimlerde problem olan perflizyon
anormalligi gézlenmez ve boylece yanlis pozitiflik orani azalir (6).

Hepatosit veya Kupffer hiicrelerini hedef alan karaciger spesifik MR kontrast
maddelerinin gelismesiyle (Mangafodipir ve demiroksit), karaciger metastazlarinin
saptanmasinda MR goriintiilemenin etkinligi artmistir. Boylece karaciger spesifik
kontrast madde ile yapilan MR inceleme BTAP’nin yerini almistir (2). Seneterre ve
ark (76), karaciger metastazlarin1 saptamada, Choi ve ark (91) da HCC’lerin

saptanmasinda demiroksit kontrastli MR incelemenin en az BTAP kadar duyarl
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oldugunu one siirmiiglerdir. Fakat her iki ajan da yavas IV infiizyon yolu ile
verilmektedir ve lezyon karakterizasyonunda 6nemli olan dinamik ¢aligmaya olanak
saglamamaktadir. Bununla birlikte sonradan gelistirilen demiroksit formu,
Ferucarbotran ile dinamik ¢ekim yapilabilmektedir. Kim ve ark (92), bu iki ajam
karsilastirdiklar1 bir ¢alismada FKL’larinin saptanmasit ve karakterizasyonunda
aralarinda anlaml farklilik saptamamaislardir.

Kim ve ark (6), Gd-BOPTA ile yaptiklar1 MR incelemelerde, ge¢ donem
goriintliler almislar ve giiclii bir sekilde kontrastlanan karaciger parankimine gore
lezyonlarin hipointens olarak izlenmesi ya da periferik wash-out gostermeleri nedeni
ile, lezyon saptanabilirliginin kontrastsiz goriintiilere gore belirgin olarak arttigini
tesbit etmislerdir. Boylece kiigiik metastazlarin saptanmasindaki sensitivite geg
donem goriintiiler kullanildiginda artmistir. Bu arastiricilar ge¢ donem ¢ekimlerde
metastazlarda izlenebilen bir bulgu olan periferik wash-out bulgusunun; HCC,
hemanjiyom gibi diger tiimorlerde izlenmedigini ve bu ylizden lezyon
karakterizasyonunda 6nemli bir bulgu oldugunu 6ne siirmiislerdir. Ayni ¢alismada,
HCC lezyonlarmin %81’inde ge¢ donem gadolinyum kontrasthh goriintiilerde
kontrastlanma izlemisler ve bu durumun lezyonun icerdigi fonksiyonel hepatositler
tarafindan Gd-BOPTA tutulumuna bagl oldugunu 6ne siirmiislerdir. Bununla birlikte
bu kontrastlanmanin normal karaciger dokusundan daha az oldugunu belirtmislerdir.
Ve HCC lezyonlarin1 ge¢ donem goriintiilerde karaciger parankimine gore hipointens
(%75) ya da izointens (%25) olarak izlemislerdir. Bizim ¢alismamizdaki ge¢ donem
gadolinyum kontrastli goriintiilerde saptanan 38 HCC lezyonunun Kkaraciger
parankimine gére 21 tanesi hipointens (%55), 10 tanesi heterojen boyanirken, (%26)
izlenirken, 2 tanesinde (%5) periferik wash-out izlendi. 5 tanesinde ise (%13)
cevresel boyanma izlendi. Yukaridaki calismada yazarlar, HCC lezyonlarinin geg
donem intensite ozelliklerinin lezyonun diferansiasyon derecesi ile iligkili oldugunu,
iyi diferansiye lezyonlarin hepatosit aktiviteleri nedeni ile Gd-BOPTA tutulumu
gosterdiklerini one slirmiislerdir. Ayni ¢calismada FNH lezyonlarinin ge¢ kontrasth
goriintiilerde karaciger parankimine gore hafif hiperintens izlendikleri, santral skarin
ise hipointens izlendigi belirtilmistir. Ve FNH lezyonunun ge¢ goriintiilerde

karacigere gore daha gili¢li kontrastlanma gosteren tek lezyon oldugu oOne
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striilmiistiir. Bizim calismamizdaki 2 FNH lezyonu gec¢ kontrastli goriintiilerde
karacigerle izointens ozellikte izlendi.

Bizim calismamizda gadolinyum kontrastli dinamik calismada kontrastsiz
gorlntiilere gore daha az sayida lezyon saptanmistir. Ge¢ donem gadolinyum
kontrastli goriintiilerde ise, hem kontrastsiz goriintiilere gére, hem de dinamik dénem
goriintiilere gore fazla lezyon saptanmistir. Ancak aradaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Lezyon karakterizasyonunda dinamik faz Gd-BOPTA
kontrastli goriintiiler kontrastsiz ¢calismaya, ge¢ Gd-BOPTA kontrastli goriintiiler ve
demiroksit kontrastli gdriintiilere {istiin bulunmustur.

Demiroksit kontrastli MR tetkikinin FKL’larinin saptanmasinda basarili
oldugu bilinmektedir (86, 91). Demiroksit, karacigerdeki Kupffer hiicreleri ve
dalaktaki makrofajlar gibi RES hiicreleri tarafindan alinir ve T2 agirlikh
goriintlilerde sinyal kaybina yol acar. FKL’lar1 ¢ogunlukla karaciger parankimine
gore hiperintens izlenmektedir. Demiroksit enjeksiyonu sonrast normal karaciger
dokusunda sinyal kaybi1 meydana gelmesi ile timor/karaciger kontrast farki artar.
Boylece lezyonlarin saptanabilirligi artar. Winter ve ark’nin (93) yaptiklar
calismada, kontrastsiz T2 agirlikli goriintiilere oranla demiroksit kontrastli T2
agirlikli goriintiilerde lezyon/karaciger kontrast farkinda %1428’lere varan artis
saptanmistir. Winter ve ark (93), fokal karaciger lezyonlarinin arastirilmasinda
demiroksitle yapilan MR caligmada T1 ve T2 agirlikli sekanslari, kontrastsiz T1 ve
T2 agirlikli MR calisma ile ve kontrastli BT calisma ile karsilastirmiglardir. Bu
calismada, FKL’larmin saptanmasinda demiroksit kontrasth T2 agirhkli MR
gorintiileri, kontrastsiz T2 agirlikli MR goriintiilerinden ve kontrastli BT den {istiin
bulunmustur. Zit olarak, demiroksit kontrasth T1 agirlikli MR goriintiileri,
FKL’larinin saptanmasinda kontrastsiz T1 MR goriintiilerinden ve kontrastli BT den
daha basarisiz bulunmustur. Bunun nedeni olarak da T1 agirhikli sekanslarda
karaciger lezyonlarinin genellikle hipointens izlenmesi ve karaciger dokusunun
demiroksiti tutmas: sonucu sinyal intensitesindeki azalma ile beraber lezyonlarin
izointens olmasi gosterilmistir. Bizim calismamizda T1 FLASH goriintiilerde
saptanan 141 lezyonun 33’1 izointensti. Ancak bunlarin ¢ogunda ¢evresel hiperintens
rim izlenmesi nedeni ile lezyonlar yine segilebiliyordu. Bir kismi ise rim

icermediginden (izointens izlenen Kkistler) karaciger parankiminden ayirimi
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yapilamadi. Ancak biz T1 ve T2 agirlikli goriintiileri birlikte degerlendirdigimizden,
lezyon saptanmasinda aralarindaki farkliligi degerlendirmedik.

Bizim ¢alismamizda, demiroksit kontrastli goriintiilerle saptanan lezyon
sayisi; kontrastsiz, gadolinyum kontrastli dinamik ve gec¢ goriintiilere gore anlamhi
olarak fazla bulundu. Frate ve ark (2), demiroksit ve Gd-BOPTA kontrastli MR
tetkiklerini karsilagtirdiklar1  ¢aligmalarinda, demiroksitle daha fazla sayida
metastatik lezyon saptamiglardir.

Ancak lezyon karakterizasyonunda, demiroksit kontrastli MR tetkikinin,
gadolinyum kontrasth MR tetkikine gore basarisiz oldugunu belirten yayinlar
bulunmaktadir (7, 85). Onceki ¢alismalarda demiroksit kontrasti MRG’de daha ¢ok
T2 agirliklt sekanslar kullanilmistir. Daha sonra yapilan ¢aligmalarda, T1 agirlikli
sekanslarin  da ilavesiyle demiroksit kontrastli MR tetkikinin, lezyonlarin
saptanmasinda oldugu gibi, karakterizasyonunda da bagarili oldugu 6ne siirtilmiistiir.
Schmitz ve ark (8), hemanjiyomlarla metastazlarin ayiriminda T1 agirlikli goriintiler
tizerinde durmuslar ve bu goriintiilerde lezyonun vaskiiler yapilarla izointens
izlenmesinin hemanjiyom lehine bir bulgu oldugunu 6ne siirmiislerdir. Lezyonun
vaskiiler yapilara gore hipointens izlenmesinin ise metastaz i¢in anlamli oldugunu
vurgulamiglardir. Bunun sebebini iki nedene baglamislardir: 1-demiroksit preparati
icinde degisik biiyiiklikte demir partikiilleri bulunmaktadir. Bunlardan kiigiik
olanlart vaskiiler yapilar i¢inde kalmakta ve biiyiik olanlart kupffer hiicreleri
tarafindan tutulmaktadir. Vaskiiler yap1 i¢indeki demir, T1 siiresini giiglii bir sekilde
kisaltirken, kupffer hiicreleri tarafindan tutulan biiyiik demir partikiilleri, T2 siiresini
giiclii bir sekilde kisaltmaktir. 2-SPIO partikiilleri gadolinyum selatlarindan farkl
olarak ekstravaze olmazlar. Boylece wvaskiiler yapilar icindeki kii¢iikk demir
partikiilleri, T1 siiresini kisaltarak intensite artisina neden olurlar. Sonucta
hemanjiyom gibi genislemis vaskiiler yapilar igeren lezyonlar, vaskiiler yapilarla
izointens izlenirken, metastaz gibi hipovaskiiler tiimorler vaskiiler yapilara gore
hipointens izlenirler. Lee ve ark (114), demiroksit kontrastlt T1 agirlikli goriintiilerde
en yliksek sinyali hemanjiyomlarin gosterdigini belirtmektedirler. HCC’lerin de
kontrastlanma  gosterebilecegini, ancak hemanjiyomlar kadar olmadigim
belirtmektedirler. Poeckler ve ark da (9), demiroksit kontrastli T1 agirhikli

sekanslarin hemanjiyomlarin tanisinda yararli olabilecegini savunmuslardir. Bizim
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calismamizda demiroksit kontrastli goriintiilerde izlenen 22 hemanjiyom lezyonunun
20 tanesi T1 FLASH goriintiide vaskiiler yapilarla izointens goriiniimdeydi. 1 tanesi
ise hipointens izlendi. 1 tanesi de ring tarzinda boyandi. Demiroksit kontrastl
goriintiilerde izlenen 48 metastaz lezyonunun hepsi vaskiiler yapilara gore
hipointensti. Demiroksit kontrastlt T2 agirlikli goriintiilerde ise hemanjiyomlar yine
icerdikleri geniglemis vaskiiler yapilar nedeni ile kontrast gollenmesine bagl sinyal
kayb1 gostermektedirler (114). Bizim hemanjiyom lezyonlarimin 3 tanesinde T2
agirlikli goriintlilerde intensite kaybi1 gozlendi. Higbir metastaz lezyonunda T2
agirlikli gorintillerde sinyal kaybi izlenmedi. Yukaridaki iki ¢alismada da (8, 9),
demiroksit kontrastlhh T1 FLASH goriintiide, lezyonda periferik hiperintens rim
izlenmesinin malignite lehine oldugu belirtilmektedir. Nakayama ve ark (10) da bu
bulgunun 6nemini vurgulamislardir. Bu arastiricilar demiroksit kontrastli T1 ve T2
agirhikli gortintiilerin  birlikte kullanilmasi ile lezyon karakterizasyonunun %91
dogrulukla yapilabilecegini belirtmektedirler.

Bizim ¢aligmamizda demiroksit kontrastli goriintiilerde izlenen 108 malign
lezyonun 48 tanesinde periferik hiperintens rim izlendi (48 metastazin 32 tanesinde,
42 HCC lezyonunun 9 tanesinde, 18 CCC’nin 7 tanesinde). Bir hemanjiyom
lezyonunda da ring tarzinda kontrastlanma izlendi. Bizim ¢alismamizda demiroksit
kontrastli T1 ve T2 agirlikli goriintiiler birlikte degerlendirildi ve yukaridaki kriterler
kullanilarak, birinci okuyucu tarafindan saptanan 148 lezyonun 133 tanesinde, ikinci
okuyucu tarafindan 149 lezyonun 134 tanesinde benign-malign ayrimi dogru bir
sekilde yapildi. Demiroksit kontrastli goriintiilerin kontrastsiz goriintiilerle birlikte
degerlendirilmesinde bu rakamlar sirasiyla 137 ve 138 ‘dir. Bizim sonuglarimiza
gore, demiroksit kontrastli MR tetkiki ile, lezyonlarin benign-malign ayrimu,
gadolinyum kontrastli dinamik faz goriintiiller kadar basarili olmamakla beraber
kontrastsiz goriintiilerin ilavesi ile bu iki seri arasinda yakin degerler alinmistir.

Arbab ve ark (94), hemanjiyomlarla metastazlarin demiroksit kontrastli MRG
ile ayriminda kisa TE (80-90 msn) ve uzun TE (180-250 msn) siirelerini kullanmislar
ve demiroksit kontrastli MR tetkikini kontrastsiz tetkiklerden basarili bulmuslardir.
Calismalarinda demiroksit kontrastli T2 agirlikli goriintillerde, uzun TE zamam
kullanildiginda hemanjiyomlarda sinyal kaybi1 gozlemisler ve bunun nedeni olarak,

lezyon igindeki genis vaskiiler yapilarda biriken demirin susseptibilite etkisini
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gostermislerdir. Metastazlarda bu sinyal kaybi ¢ok az izlenmis, kistlerde ise hig
izlenmemistir. Bu nedenle bu arastiricilar, hemanjiyom, metastaz ve kistlerin
ayriminin, demiroksit kontrastlt MRG’de kisa ve uzun TE siiresi kullanilarak yapilan
T2 agirlikli sekanslarla miimkiin oldugunu 6ne slirmiislerdir. Ayni aragtiricilar,
caligmalarinda kontrastli goriintiileri kontrastsiz goriintiilerle kombine ettiklerinde,
lezyon karakterizasyonunda tek basina kontrastli goriintiilere gore bir istiinliik
saptamamiglardir. Boylece sadece kontrastli goriintiiler alinarak inceleme zamaninin
kisaltilabilecegini one slirmiislerdir. Bizim c¢alismamizda da lezyonlarin benign-
malign ayriminda, yukaridaki calisma ile benzer olarak, kontrastli ve kontrastsiz
goriintiilerin birlikte degerlendirilmesi ile, tek basina kontrastli goriintiilere gore bir
istiinliilk saptanmamistir. Bununla birlikte, kontrastsiz ve kontrastli goriintiilerin
birlikte degerlendirilmesinin, kontrastli gériintiilerin tek basina degerlendirilmelerine
gore daha iyi sonuglar verdigini bildiren yayinlar bulunmaktadir (95, 96).

Biz bu c¢alisma ile FKL’larinin saptanmasi ve karakterizasyonunda
kontrastsiz, gadolinyum kontrastli dinamik faz, gadolinyum kontrastli ge¢ dénem ve
demiroksit kontrastli MR tetkiklerinin basarisin1 arastirdik. Bu yontemlerin birbirleri
ile ve gold standart yontemlerle karsilagtirmasini yaptik. Gold satandart yontem
olarak opere olan hastalarda IOUS, opere olmayan hastalarda ise takip goriintiileme
yontemlerini kullandik. Hagspiel ve ark (89), demiroksit kontrastli MR inceleme ile
IOUS sonuglarmi karsilastirmislar ve demiroksit kontrasthh MR incelemenin
duyarlihigmi %56, I0US unkini ise %80 olarak saptamuslardir. IOUS, karacigerin
cerrahi sirasindaki inspeksiyonu ve palpasyonunun birlikte uygulanmasinin,
karaciger lezyonlarinin saptanmasinda en sensitif metod oldugu bildirilmektedir (86).
Literatiirde IOUS’un sensitivitesi %80-96 arasinda bildirilmistir (93, 97). Frate ve
ark (2), Gd-BOPTA ve demiroksit kontrastli MR ¢alismasimin sonuglarmi, 10US
sonuglar1 ile karsilastirmislar ve demiroksit kontrasth MR ¢alisma ile IOUS
sonuglarina daha yakin sonuglar elde etmislerdir (demiroksit ile 37 metastazin 36’s1,
Gd-BOPTA ile 37 lezyonun 30’u saptanabilmistir). Sensitivite demiroksit i¢in %97,
gadolinyum icin %81 olarak rapor edilmistir.

Gadolinyum ile yapilan dinamik MR incelemede hemanjiyomlarin boyanma
paternleri, boyutlarina gére Semelka ve ark (70) tarafindan 3 gruba ayrilmistir:

1- Arteriyel donemde diffiiz boyanma: Boyutu 1.5 cm’den kiigiik lezyonlar
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2- Baslangigta periferik nodiiler tarzda boyanmanin baslayip, sentripedal olarak
boyanmanin devami ve sonugta diffiiz boyanma: Boyutlar1 1.5-5 cm arasinda
olan lezyonlar

3- Boyanmanin periferik nodiiler tarzda oldugu, ancak ge¢ donemde sentripedal
boyanmanin devami ile birlikte, santralde hipointens bir alanin sebat ettigi
boyanma paterni: Boyutu 5 cm’den biiylik olan lezyonlar.

Bizim c¢alismamizdaki gadolinyum kontrastli dinamik goriintiilerde
hemanjiyomlarin 11 tanesi (boyutlar1 8-15 mm arasi olanlar) arteriyel ve portal fazda
diffiz homojen boyanma gosterdi. 5 tanesi (boyutlar1 20-40 mm arast olan
lezyonlar), arteriyel fazda periferik nodiiler tarzda boyanmaya basladi, boyanma
sentripedal tarzda devam ederek 20. dakikada diffiiz boyanma gosterdiler. 5 tanesi
(boyutlar1 45-110 mm arasinda olanlar), arteriyel fazda periferik nodiiler tarzda
boyanma ve boyanmanin sentripedal karakterde devam etmesi ile birlikte, geg
donemde santralde boyanmayan alanlarin sebat ettigi boyanma paterni gosterdiler. 1
tanesi ise hi¢ boyanmadi. Bu bulgular Semelka ve ark’nin tanimladiklari lezyon
boyutu ile boyanma paterni arasindaki iligkiye uymaktadir.

Semelka ve ark’min 1. grupta tamimladiklart lezyonlar (<1.5 cm),
hipervaskiiler metastazlarda da izlenen boyanma paternine uymaktadir. Kiiciik
hemanjiyomlarin, primeri olan hastalarda metastazdan ayirimi 6nemli bir sorundur.
Kontrastlanma paterni ayirimda basarili degildir. Boyle olgularda hemanjiyomlarin
kontrastsiz T2 agirlikli ¢alismalarda belirgin hiperintens izlenmesi olduk¢a 6nemli
bir bulgudur. Adenom, FNH ve metastatik lezyonlarin ¢ogu T2 agirlikli serilerde
hafif hiperintens izlendigi i¢in, bu 0&zellik kiiciik hemanjiyomlarin ayiriminda
onemlidir (70). Ohtomo ve ark (98) da, hemanjiyomlarin hepatik malignitelerden
ayriminda T2 agirhikli sekanslart kullandiklarinda dogruluk oranmni %92 olarak
bulmuslardir. Bizim kontrastsiz T2 agirlikli goriintiilerde saptanan 21 hemanjiyom
lezyonunun, 14 tanesi gii¢lii, 6 tanesi orta ve 1 tanesi hafif derecede hiperintensite
gosteriyordu. Kontrastsiz T2 agirlikli serilerde saptanan 46 metastaz lezyonunun, 25
tanesi hafif, 21 tanesi orta derecede hiperintens olarak izlendi. Hi¢bir metastaz
lezyonu giiclii hiperintensite gostermedi.

Bazi yazarlar (66, 67) hipervaskiiler lezyonlar {izerinde yaptiklar

calismalarda, ¢ok erken donem goriintiillerin 6nemli oldugunu vurgulamislardir.
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Ciinkii lezyonlarin 1 ve 3 dakika sonra karacigerle izointens olduklari igin
saptanmalar1 olanaksizlagmaktadir. Karsinoid metastazlarinin hipervaskiiler 6zellikte
oldugu bilinmektedir (99). Bizim mide karsinoidine bagl karacigerde hipervaskiiler
metastazlar1 olan olguda, lezyonlar en iyi arteriyel donemde saptandilar (sekil 4.1.).
Arteriyel donemde difiiz-homojen kontrastlanan lezyonlar, portal fazda karacigerle
izointens oldugundan saptanamadi. Bu durum portal fazda ¢evresel olarak
kontrastlanmaya baslayan kolorektal karsinom metastazlarindan farklidir.

Soyer ve ark (100), hipervaskiiler metastazlarin hemanjiyomlardan ayriminda,
kontrastlt goriintiilerin kontrastsiz goriintiilere tercih edilmeleri yerine birlikte
kullanilmasinin, bu iki lezyonun ayiriminda daha basarili oldugu sonucuna
varmiglardir.

Li ve ark (101) da, kavernéz hemanjiyom ve metastatik lezyonlar1 olan
hastalarda yaptiklar1 ¢alismada, metastatik lezyonlarin kavernéz hemanjiyomlardan
MR tetkiki ile ayiriminin dogruluk oranini hipovaskiiler metastazlarda %97.5,
hipervaskiiler =~ metastazlarda ise %61 olarak belirlemislerdir.  Boylece
hemanjiyomlarin metastatik lezyonlardan ayirimindaki dogruluk oraninin primer
neoplazmin histolojik tipine bagli oldugunu 6ne siirmiiglerdir. Bu arastiricilar, 4 cm
ve alt1 boyutlardaki hemanjiyomlarin, kontrastsiz T1 agirlikli sekanslarda karacigerle
izointens, T2 agirlikli sekanslarda giiglii hiperintens, diizgiin kontur ve homojen i¢
yapiya sahip olmalart gibi tipik bulgulart ile metastazlardan ayiriminin
yapilabildigini; 4 cm’den biiyiik hemanjiyomlarda ise atipik goriinlim nedeni ile
(diizensiz kontur ve heterojen i¢ yap1 gibi), kontrastsiz MR tetkiki ile metastazlardan
ayiriminin miimkiin olmadigini belirtmektedirler.

Mahfouz ve ark. (68), hipervaskiiler malign timorlerle FNH arasinda
kontrastlanma paterni olarak benzerlik bulundugunu, ancak kontrastsiz ve kontrastl
goriintiilerin birlikte yorumlanmasi ile ayirimin miimkiin oldugunu belirtmektedirler.
Gadolinyum kontrasth MR goriintiler ile FNH’lerin hipervaskiiler malign
lezyonlardan ayiriminda en 6nemli kriterleri su sekilde siniflamislardir:

a- Kontrastlanmanin homojen olmast
b- Geg¢ donemde kontrastlanan santral skarin gdsterilmesi

c- Kontrasth goriintiilerde lezyonun net olarak izlenmesi
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Lee ve ark (24), FNH lezyonunun kontrastsiz MR karakteristiklerini
incelemigler ve lezyonlarin %49’unda T1 agirlikli serilerde hipointens, T2 agirlikli
serilerde hiperintens vasifta santral skar izlemislerdir. Histopatolojik olarak FNH
skarinin safra kanallari, kan damarlar1 ve az ya da ¢ok kronik inflamatuar hiicreler
icerdikleri gosterilmistir. FNH skarinin MR 6zellikleri lezyonun kendisine gore uzun
T1 ve T2 siiresine sahip oldugunu gostermektedir. Bu da su igeriginin fazla olduguna
isaret eder ki, patolojik olarak bu durum dogrulanmistir. Lee ve ark. bu ¢alismanin
sonucunda, FNH tanisinda tarif ettikleri triad su sekildedir:

a- Lezyonun T1 ve T2 agirlikli sekanslarda izointens olarak izlenmesi
b- Lezyonun homojen goriinimde olmasi
c- T2 agirlikl sekanslarda santral hiperintens skar varligi

Santral skar, fibrolameller HCC’de de izlenmekle beraber, bu skar fibroz
dokudan meydana geldiginden, T1 ve T2 agirlikli sekanslarda hipointens olarak
izlenmektedir.

Schiebler ve ark (26), FNH igin en tutarli bulgunun T1 agirlikli goriintiilerde
lezyonun karaciger parankimi ile izointens izlenmesi oldugunu vurgulamislardir.
Lezyon igerisinde skar izlenmesi ve T2 agirlikli goriintiilerdeki goriiniimiin degisken
olabilecegini belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizdaki iki FNH olgusunun birinde
santral skar izlenirken, digerinde belirgin bir skar izlenmedi.

Her iki FNH lezyonunda demiroksit kontrastli T2 agirlikli goriintiilerde bir
miktar kontrast tutulumu izlendi. Bu durum, lezyonun kupffer hiicresi igerdiginin bir
gostergesi olarak kabul edildi. T1 FLASH goriintiide ise, lezyonlarda karaciger
parankimine goOre intensite artisi izlendi. Bu durum da lezyonun hipervaskiiler
oldugunun bir gostergesidir.

Paley ve ark (102), T1 ve T2 agirlikli kontrastsiz MR ile, demiroksit
kontrastli MR tetkiklerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, bazi hepatoselliiler
adenom, HCC ve FNH’lerde demiroksit kontrastli MR’da sinyal kaybi izlemislerdir.
Ancak, bu sinyal kaybinin, sadece FNH olgularinda anlamli oldugunu belirtmislerdir.
Boylece FNH tanisinda demiroksit kontrastlit MR tetkikinin ¢ok basarili oldugunu
One siirmiislerdir. Denys ve ark (103) ise, lezyonlardaki demiroksit tutulumuna bagh
sinyal azalmasinin FNH i¢in 6nemli bir bulgu olmasina karsin, bazi FNH olgularinin

az sayida kupffer hiicresi igerebilecegini ve bu durumda sinyal intensitesinde dnemli
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bir azalma olmayacagint One siirmiislerdir. Dahasi, kupffer hiicresi igermeyen
hemanjiyom ve adenom gibi lezyonlarda demiroksit uygulanmasi ile sinyal azalmasi
saptanmis ve bu durum genislemis vaskiiler yapilarda kontrast gollenmesine
baglanmistir.

CCC baslangigcta minimal ya da orta derecede cevresel kontrastlanmanin
ardindan, progresif ve konsantrik tarzda kontrastlanma gosterir. Az fibrozis gosteren
CCC vakalart ise dinamik ¢alismalarda erken kontrastlanma gosterebilirler (104,
105).

Calismamizda 6 hastada boyanma paterni, lezyonun bir kisminda CCC, bir
kisminda ise HCC ile uyumlu idi. Bu tiir lezyonlarda mikst tip primer karaciger
timori (HCC-CCC) diisiindiik.

Nishie ve arkadaslar1 (106) yaptiklar1 ¢alismada, kombine HCC ve CCC
lezyonu olan 27 hastay1 retrospektif olarak inceleyerek kontrastlt BT sonuglarini
histolojik sonuglarla kiyaslamiglardir. Kombine HCC-CCC’lu olgular1 daha once
Allen ve Lisa’nin yaptiklar1 siniflamaya goére 3 gruba ayirmislardir. Buna gore;

Tip 1: Cift kanser; HCC ve CCC iki ayr kitle seklindedir.
Tip 2: Kombine tip; HCC ve CCC birliktedir ancak birbirinden bagimsizdir.
Tip 3: Mikst tip; kitle i¢erisinde HCC ve CCC komponentleri birbiri i¢ine girmistir.

Kombine vakalar seyrek olup primer karaciger kanserlerinin %1-3.3"0
kadardir.

Nishie ve arkadaslar1 kontrasth BT bulgular1 ile histolojik sonuglar
karsilastirmislar ve BT nin teshis dogrulugunu tip 1 i¢in %100, tip 2 i¢in %44.4, tip 3
icin %18.8 olarak bulmuslardir. Tiim hastalar birlikte degerlendirildiginde ise
kontrastli BT nin dogrulugunu %33.3 olarak rapor etmislerdir. Bu degerlerin diisiik
olmasmin nedeni olarak lezyonlarin atipik boyanma paterni, komponentlerin
boyutunun kii¢likliigii ve lezyonun ara hiicrelerden olusmus olmasini gostermislerdir.
Ve lezyonlarin boyanma paternini tiimoriin cinsinden ¢ok, lezyon i¢indeki selliiler ve
fibroz doku oranmin belirledigini rapor etmislerdir. Calismalarinda kombine tip
lezyonu olan bir hastada HCC komponenti CCC gibi boyanmisti. Ve bu HCC’nin
histolojik tipi iyi diferansiye idi. Mikst tip lezyonu olan bir hastada ise histolojik
olarak bol fibroz stroma igeren orta derecede diferansiye HCC komponenti, CCC

gibi boyanmusti.
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Bizim c¢aligmamizda mikst tipteki lezyonlardan birisinde, HCC
komponentinde sarkomatoid transformasyon saptandi. Kim ve arkadaslar1 (107),
kombine tip lezyonlarda sarkomatoid transformasyonun hem HCC, hem de CCC
komponentinde meydana gelebilecegini rapor etmislerdir. Goriilme sikliginin HCC
icin %2-4, CCC i¢inse cok nadir oldugu belirtilmistir. Karaciger kanserlerinde
sarkomatoid transformasyon gelismis olmasi prognozu olumsuz etkiler. Ciinkii bu
vakalarda nodal, intrahepatik ve ekstrahepatik metastaz sikliginda artis izlenir. Bizim
vakamizda da kisa siire sonra ¢ekilen abdominal BT tetkikinde ¢ok sayida peritoneal
implant tesbit ettik.

Bizim ¢aligmamizda gadolinyum kontrastli ge¢ goriintiilerde izlenen 95
malign lezyonun 44’tiinde periferal wash-out bulgusu izledik. 39 benign lezyonun
hi¢birisinde periferal wash-out bulgusu izlemedik. Periferal wash-out bulgusunu 42
metastaz olgusundan 30’unde, 15 CCC olgusundan 12’sinde ve 38 HCC olgusundan
2’sinde gozlemledik. Bizim sonuglarimiza gore periferal wash-out bulgusunun
malign karaciger lezyonlar icin sensitivitesi %46, spesifisitesi %100°diir.

Mahfouz ve ark (72), karaciger lezyonu olan 102 hastaya T1, T2 ve
gadolinyum kontrastli dinamik MR tetkikleri yapmislardir. 49 malign lezyonun 12
tanesinde, lezyonun santraline gore hipointens rim saptamislardir (periferal wash-out
bulgusu). Ve bu rimi en iyi kontrast madde verildikten 10 dakika sonraki
goriintiilerde izlemislerdir. Bu periferal wash-out kalan 37 malign tiimoérle 53 benign
lezyonda izlenmemistir. Periferal wash-out bulgusunun karaciger malignitelerinin
teshisinde sensitivitesi %24.5, spesifitesi %100 olarak bulunmustur. Periferal wash-
out bulgusu izlenen malign tiimorlerin kontrastsiz T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde
lezyonun periferi ile santrali arasinda sinyal farklilig1 saptanmamaistir. Sonug olarak
Mahfouz ve ark, gadolinyum kontrastli dinamik MR goriintiilerde periferal wash-out
bulgusunun karaciger maligniteleri i¢in spesifik bir bulgu oldugunu O6ne
siirmiislerdir.

Periferik wash-out bulgusu lezyonun periferi ile santrali arasindaki
vaskiilarizasyon farkliligina baglanmistir. Benign lezyonlarda periferal wash-out
bulgusunun izlenmemesi, lezyonun tiimiinde doku karakteristiginin benzer

olmasindandir.
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Periferal wash-out bulgusu gosteren tiimorlerde lezyonun periferinin normal
karaciger dokusu ile benzer oldugu one siiriilmiistiir. Bu bolge karaciger gibi 45
saniyede pik degere ulasacak sekilde erken kontrastlanir ve daha sonra kontrastlanma
giderek azalir. Zit olarak lezyonun santrali ise siirekli artan bir kontrastlanma
gosterir. Bu durum hakkinda ileri siiriilen hipotez, lezyon periferinin intravaskiiler ve
interstisyel kompartmanlarinin oraninin normal ya da normale yakin oldugu, santral
kesiminin ise interstisyel kompartmaninda artis ile birlikte intravaskiiler
kompartmaninda azalma oldugudur. Gadolinyum’un temizlenme hizi interstisyel
kompartmanda intravaskiiler kompartmana oranla daha yavas olmaktadir.

Muramatsu ve ark. (108) da kolorektal kanser metastazlarinin HCC’dan
kontrastli BT ile ayiriminda periferal wash-out bulgusunu arastirmislardir.
Calismalarinda kontrast madde enjeksiyonundan sonra 5 dakikadan daha geg
goriintiilerde izledikleri periferal wash-out bulgusu ile lezyonlarin patolojik
bulgularini karsilastirmiglardir. Bu arastirmacilar da tlimoriin wash-out gosteren
periferal kesimlerinin yasayan tiimor hiicrelerinden, santraldeki yiiksek dansiteli
alanin ise fibroz konnektif dokudan olustugunu 6ne slirmiislerdir. Periferal wash-out
bulgusunu metastatik lezyonlarin %75’inde, HCC lezyonlarinin ise %2’sinde
izlemislerdir. Boylelikle metastatik nonmiisindz kolorektal kanserli olgularla HCC’li
olgularin ayirirminda ge¢ donem ¢ekimlerin kullanisli oldugunu 6ne siirmiislerdir.
Bizim sonuglarimiz literatiirle uyumlu olup, c¢alismamizda periferik wash-out
bulgusu biitiin malign lezyonlarda izlenmemekle birlikte, metastaz ve
CCC’larin%74’tiinde, HCC’lerin ise %5’inde izlenmistir. Higbir benign lezyonda
izlenmemesi nedeni ile saptandiginda bu bulgunun malign lezyon ig¢in spesifitesi
%100°diir.

Vogl ve ark (109), yaptiklar1 ¢alismada lezyonlarin benign-malign ayriminda
demiroksit ve gadolinyum kontrast maddelerini karsilagtirmiglardir. Bu calismada,
benign karaciger lezyonlarinda, igerdikleri kupffer hiicreleri nedeni ile demiroksit’in
tutulmasina sekonder, lezyonlarin sinyal intensitesinin diistiiglinii ve bdylelikle
malign lezyonlarla benign lezyonlarin ayirimimin miimkiin oldugunu ileri
sirmiiglerdir. Zira malign lezyonlarda demiroksit tutulumu olmamaktadir ve
boylelikle karaciger sinyal intensitesinin azalmasina ragmen malign lezyonlar sinyal

ozelliklerini korumaktadirlar. Caligmalarinda gadolinyumun T1 agirlikli serilerde
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benign lezyonlarin intensitesini giiglii bir sekilde arttirdigini, malign lezyonlarda ise
orta dereceli sinyal artis1 oldugunu One siirmiislerdir. Benign-malign ayiriminda
spesifisite demiroksit i¢in %93, gadolinyum i¢in %81.5 bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda demiroksit ile saptanan en fazla 149 lezyonun 6 tanesi (3
hemanjiyom, 1 fokal konfliient fibrozis, 2 FNH) T2 agirlikli serilerde sinyal kayb1
gosterdiler. 143 tanesi ise sinyal degisikligi gostermediler. FNH ve FKF
lezyonlarinda sinyal kaybinin nedeni, lezyonlarin kupffer hiicreleri igermesi nedeni
ile demiroksiti tutmalar1 idi. Gadolinyumlu c¢alismanin FNH tanisinda oldukga
basarili olmasi ile birlikte, bize gore demiroksit kontrastli MR goriintiilleme de, az
sayida lezyonun sinyal kaybi gostermesi nedeni ile FNH tanisinda basarili bir
yontemdir. Bununla birlikte Grazioli ve ark (85), FNH olgularmin MR ile
karakterizasyonunda Gd-BOPTA ve demiroksit’in etkinligini karsilastirmislar ve Gd-
BOPTA’y1 demiroksitden daha iistiin bulmuslardir. Gadolinyum kontrastli dinamik
calismada lezyonun hipervaskiiler oldugunun gostergesi arteriyel donemdeki giiclii
boyanmadir. Demiroksit kontrastli goriintiilerde ise lezyonun hipervaskiiler
oldugunun gostergesi T1 FLASH goriintiide lezyon intensitesinin karaciger
parankimine gbre artmis olmasi ve vaskiiler yapilarla izointens olmasidir.

Endorem inflizyonu esnasinda 1 hastada bilateral diz agrisi, 1 hastada yiizde
kizarma ve 1 hastada da terleme, bulanti, kusma ve bel agris1 sikayetleri oldu. Bu
hastalarda inflizyona ara verildiginde semptomlar geriledi ve tekrar inflizyon
baglatildiginda semptomlar tekrarlamadi. Bluemke ve ark (81), demiroksidin direkt
uygulanmas1 ile infiizyon seklinde uygulanmasmi yan etkiler agisindan
karsilastirmislar ve infiizyon seklinde verilmesi ile olusabilecek istenmeyen etkileri;
bas agris1 (%3), bel agris1 (%3), genel viicut agris1 (%3) seklinde rapor etmislerdir.
Direkt injeksiyonla verdiklerinde ise yan etkilerin olusmasi agisindan anlaml
farklilik bulmamiglardir. Ama literatiirde yaygin olarak kabul goren uygulama sekli;
demiroksit kontrast maddenin, 100 ml %5°lik dekstroz igerisinde 30 dk siirede yavas
infiizyon seklinde verilmesidir. Ros ve ark (75) 208 hastalik bir ¢alismada, 9 hastada
bel agris1 (%4) gelistigini rapor etmislerdir. Baska bir ¢alismada da 18 hastanin
1’inde siddetli sirt agris1 olmus ancak tedavisiz diizelme olmustur (89).

Biz hastalara 6nce gadolinyum kontrastli, ve bundan 1-2 giin sonra demiroksit

kontrastli calismay1 yaptik.
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Kim ve ark (7), ¢alismalarinda gadolinyum ve demiroksitli kontrast maddeleri
tic ayn sekilde kombine etmislerdir. Demiroksitle yapilan ¢aligmay1 gadolinyumlu
calismadan hemen sonra; gadolinyumlu ¢alismadan 1 giin sonra ve gadolinyumlu
calismadan 6nce yapmuslardir. ikinci bir kontrast madde kullanimimin lezyonlarmn
tesbitini arttirdigini &ne  siirmiislerdir. Once Gadolinyum, sonra Demiroksit’in
uygulanmasinin daha basarili oldugu ve ozellikle de 2. grupta (demiroksit’in
gadolinyumdan 1 giin sonra verildigi hasta grubu) daha fazla lezyon saptandigina
dikkati c¢ekmislerdir. Aynmi c¢alismada kontrast maddelerin basaris1 tek tek
degerlendirildiginde metastaz gibi hipovaskiiler lezyonlarin tesbitinde demiroksit;
HCC gibi hipervaskiiler lezyonlarin tesbitinde ise gadolinyumlu g¢aligmalar daha
basarili bulunmustur.

Kumano ve ark (110), demiroksit kontrastli T2 agirlikli serilerde tiim
lezyonlarin hiperintens izlendigini, ancak kist ve hemanjiyomlarin metastazlardan
daha yiiksek sinyalde izlendiklerini rapor etmislerdir. Bazi c¢aligmalarda ise
hemanjiyom ve adenom gibi lezyonlarda demiroksit uygulanmasi ile sinyal azalmasi
saptanmis ve bu durum genislemis vaskiiler yapilarda kontrast gdllenmesine
baglanmistir (101). Bizim c¢alismamizda kistler ve 20 hemanjiyomun 12 tanesi,
demiroksit kontrastlt T2 agirlikli goriintiilerde Kumano ve ark’nin 6ne siirdiigii gibi
metastazlardan daha yiiksek sinyal intensitesi gosteriyordu. Bununla birlikte 8
hemanjiyom olgusunda kontrast gollenmesine sekonder T2 agirlikli goriintiilerde
intensite kayb1 gozledik.

Biz ¢alismamizda demiroksit kontrastli gortintiileri T1 agirlikli GE (FLASH),
T2 agirlikli GE, T2 agirlikli TSE ve T2 agirlikli yag baskilamali TSE sekanslarinda
elde ettik.

Literatiirde normal karaciger dokusunun demiroksit kontrastli ¢alismada en
fazla sinyal kaybin1i GE sekansinda gosterdigi belirtilmektedir (86). Ward ve ark
(95), FLASH sekansinda yiiksek karaciger/vaskiiler yap1 kontrasti elde edildiginden,
lezyonlarin segmental lokalizasyonlarin yapilmasinda en basarili sekans oldugunu
One siirmislerdir. Ayni arastiricilar sonraki c¢aligmalarinda (111), demiroksit
kontrastli T2 agirlikli GE goriintiilerle, kontrastsiz T2 TSE goriintiilerin birlikte
degerlendirilmesinin lezyonlarin saptanmasinda en sensitif yontem oldugunu One

stirmislerdir. T2 agirlikli TSE goriintiilerde karaciger/malign lezyon kontrast
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oraninin GE sekansina gore daha az oldugunu belirtmislerdir. 1 cm’in altindaki
lezyonlarin saptanmasinda GE sekansinin en yiiksek sensitiviteye sahip oldugunu
(kiiciik lezyonlarin %70’1 saptanmistir) ileri slirmiislerdir. Kontrastsiz MR ve
demiroksit kontrastli T2 TSE sekansinda bu oranlar sirasiyla %34.5 ve % 49
bulunmustur. Bu sonuglarin bagka c¢alismalarla da uyumlu oldugunu belirtmisglerdir. 1
cm’in lizerindeki lezyonlarda ise kontrastsiz ve demiroksit kontrastli T2 TSE
sekanslarinda sensitivite %83’e, GE sekansinda ise %95’e yiikselmektedir. Bu
arastiricilar demiroksit kontrast ile en kotii sonuglari nefes tutturmali T2 TSE
sekansinda elde etmislerdir. Ve sonuglarin kontrastsiz MR sonuglarindan farkli
olmadigint belirtmislerdir. Bagka aragtirmacilarin T2 TSE sekansi ile daha iyi
sonuclar almalarin1 ise, sekansin nefes tutturmasiz olarak uygulanmasina
baglamislardir. Demiroksit kontrastli ¢aligmalarda GE sekansinin kullanilmasi ile
hareket artefaktinin azaldigini ve SNR’nin arttigint vurgulamislardir. Yine bu
calismada demiroksit kontrastli TSE sekansinda yanlis pozitiflik oraninin %6.5
oldugu, GE goriintiilerde ise %1.6 oldugu rapor edilmistir. Bu yiliksek yanlis
pozitiflik orani, demiroksit ile azalmis karaciger intensitesine karsin, vaskiiler
yapilarin intensitesinin ¢ok yiiksek olmasina baglanmistir.

Ozellikle yiizeyel lezyonlarin saptanmasinda yag baskilama tekniginin
kullanishi oldugu bildirilmistir (111). Baz1 ¢alismalarda (65, 86, 112, 113) yag
baskilama tekniginin kullanilmasi ile solunumdan kaynaklanan faz artefaktlarinin
azalacagi ve abdominal organlar arasindaki sinyal intensite farkliliginin
arttirilabilecegi, ayrica bu yontemle lezyonlarin saptanabilirliginin de arttig1 rapor
edilmistir. Ancak sirozlu ve hemakromatozisli hastalarda azalmis karaciger sinyal
intensitesi nedeni ile yag baskilama teknigi kullanildiginda karacigerin sinirlarinin
secilebilirliginin azalacagindan bahsedilmistir. Ciinkii ¢evredeki yag dokusu
karacigerin secilebilirligini arttirmaktadir. Ve bu nedenle bu tiir hastalarda yag
baskilama tekniginin kullanilmamasi gerektigi one sirilmiistir (113). Bizim
caligmamizda da demiroksit kullanildigindan ve bu ajan karaciger intensitesinin
azalmasma yol actifindan yag baskilama tekniginin kullanilmamasi gerektigi
diisiiniilebilir. Ancak bizim yag baskilama teknigi ile elde ettigimiz goriintiilerde bazi

lezyonlarin siirlari ¢evre karaciger dokusundan daha iyi ayrilabilmektedir.
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Bizim ¢aligmamizin bazi limitasyonlar1 vardi. Birincisi, biitiin hastalar opere
olmadigindan lezyon sayimi i¢in kullanilan gold standart yontem bu hastalarda
uygulanamadi. Bu hastalarda gold standart yontem olarak takip goriintiilleme
yontemleri ile lezyonlarin degerlendirilmesini kullandik. Ikincisi, her lezyon rezeke
edilmediginden lezyonun tiimii hakkinda bilgi edinilemedi. Bu durum 6zellikle mikst
lezyonlarm tanis1 igin 6nemlidir. Ugiinciisii, karacigerinde birden fazla lezyonu olan
hastalarda, lezyonlarin MR o6zellikleri benzer oldugunda, bu lezyonlarin sadece 1
veya 2’sinden biyopsi yapildi. Kalan lezyonlardan biyopsi yapilmadi. Bu hastalarda

da takip goriintiileme yontemleri ile tan1 dogrulandi.
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SONUC VE ONERILER

Karaciger goriintiilemesi 6zellikle primer malignitesi olan hastalarda saptanan
karaciger lezyonlarinda, lezyonlarin benign-malign ayrimiin yapilmasi agisindan
onemlidir. MRG, ozellikle de hizli sekanslarin gelistirilmesi ve yeni kontrast
ajanlarin kullanilmasiyla karaciger goriintiilenmesinde olduk¢a basarili bir tanisal
yontemdir. Biz calismamizda ektraselliiler ve hepatosit selektif 6zellik gosteren Gd-
BOPTA ile RES spesifik demiroksit kontrast ajanlarinin MRG’de basarilarim
karsilastirdik. Bizim sonuglarimiza gore; lezyonlarin saptanmasinda demiroksit
kontrast ajan1 yalniz bagina ve  kontrastsiz serilerle kombine edildiginde
calismamizdaki diger serilere gore, gerek Az degerlerinde, gerek duyarlilik
oranlarinda istatiksel olarak anlamli derecede iistiin bulunmustur. Lezyonlarin
karakterizasyonunda Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerin gerek tek basina, gerekse
kontrastsiz ve ge¢c Gd-BOPTA kontrastli goriintiilerle kombine edilmesinde
kontrastsiz, demiroksit kontrastli ve ge¢ Gd-BOPTA kontrastli serilere gore
istatistiksel olarak anlamli derecede iistiin bulunmustur. Demiroksit kontrasth
goriintlilerin  kontrastsiz goriintiilerle kombine edilmesi, demiroksit kontrasth
gorlntiilerin tek basina degerlendirilmesine gore daha {istliin  bulunmustur.
Demiroksit kontrastli goriintiilerle kontrastsiz goriintiilerin birlikte degerlendirilmesi
lezyonlarin dogru olarak karakterizasyonunu artirmaktadir. Ayrica demiroksit
kontrastli serilere T1 agirlikli goriintiilerin eklenmesi lezyon karakterizasyondaki
duyarlilig1 artirmaktadir. Ancak Gd-BOPTA kontrastli dinamik goriintiilere tistiinliik

saglamamaktadir.

Bu nedenle lezyonlarin saptanmasinin énemli oldugu durumlarda demiroksit
kontrastlhi  goriintiilerin tek basina ya da kontrastsiz goriintiilerle birlikte
degerlendirilmesi  lezyonlarin  saptanabilirligini  artirmaktadir.  Lezyonlarin
karakterizasyonunda ise dinamik Gd-BOPTA kontrasth goriintiilere stiinlik
saglamadigindan maliyeti daha az olan ve uygulama kolaylig1 nedeniyle Gd-BOPTA

kontrastl dinamik goriintiiler tercih edilebilir.
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