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GDK (ADC) - (appearent diffusion coefficient) : Gortintirdeki diflizyon
katsayisi

U - Ultrasonografi

BT - Bilgisayarli tomografi

MRG (MRI) : Manyetik rezonans
goriintlileme

MR : Manyetik rezonans

T1A : T1 agirlikl

T2A : T2 agirlikl

DAG (DWI) (diffusion weighted imaging) : Difiizyon agirlikli
goriintlileme

EPI (echo planar imaging) : Eko-diizlemsel
goriintiileme

VKi : Vena kava inferior

HU : Hounsfield unit

iv . Intravenoz

ROI (region of interest) - Tlgi alan

RF (radio frequency) : Radyo frekansi

SE (spin echo) : Spin-eko

EPI - SE (echo planar spinecho imaging) : Spin-eko eko-diizlemsel
gorilintiileme

SNR (Signal —to-noise ratio) (SGO) : Sinyal giiriilti orani

SSS : Santral sinir sistemi



PACS (Picture archiving and communication system) : Goriinti arsivleme ve
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SPSS (Statistical package fort he social sciences) : Bilimsel istatistik
programi

T : Tesla
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OZET

Karaciger Hemanjiyomlarinda Difiizyon Agirhikh Goriintiillemenin Tanisal

Katkis1 Recep Ismail AKIN, Radyoloji AD, Sivas, 2014

Amag: Karaciger hemanjiyomlarinda difiizyon agirlikli gorintiileme (DAG) ve
hesaplanan goriintirdeki diflizyon katsayisi (GDK) degerlerinin taniya katkisinin

arastirilmasi.

Yontemler: Agustos 2012-Mart 2014 tarihleri arasinda Cumbhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda US veya BT yontemleri ile
saptanan ve hemanjiyom tanisindan siiphelenilerek MRG c¢ekilmis 18 yas ve
tizerinde eriskin hastalardan 70 tanesinin MRG filmleri incelendi. 1,5 Tesla MR
cihazinda aksiyal planda, single shot eko-planar spin eko sekansi ile her 3 yonde
(x,y,z), b=800 mm?sn degerinde difiizyon duyarli gradiyentler uygulanilarak DAG
ve GDK haritalar1 elde edildi. 70 hastadaki saglikli karaciger GDK ve 80

hemanjiyomun ortalama GDK dl¢timleri yapildi.

Bulgular: Caligmamizda 50’si kadin, 20’si erkek toplam 70 hastada 80
hemanjiyom lezyonu degerlendirildi. Caligmaya alinan hastalarin yas1 26 ile 73
arasinda degismekte olup ortalama yas 49,61+10,96 olarak hesaplandi. En fazla
hemanjiyom segment 7 (%28,8) ve segment 6 (%21,3)’da goriiliirken, en az ise
segment 5 (%5,0)’te goriildii. Calismaya aldigimiz bireylerin saglikli karaciger
parankim GDK &lgiimleri ortalamasi 1,06+0,11x10™ mm?s iken hemanjiyom GDK

ortalama degeri ise 1,70+0,29x10° mm?%/s olarak &l¢iildii.

Sonu¢: DAG ve islem sirasinda elde edilen sayisal GDK degerleri 6l¢iimleri
karaciger hemanjiyomu tanisinda yararlidir. DAG’nin karacier lezyonlarinin
degerlendirilmesinde konvansiyonel MR sekanslarina mutlaka eklenmesi gerektigini

diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Diflizyon agirlikli goriintiileme; Goriintirdeki  diflizyon

katsayist; Karaciger; Hemanjiyom
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ABSTRACT

The Diagnostic Contribution Of Diffusion Weighted Imaging In Liver
Hemanjiomas Recep ismail AKIN, Department of Radiology, Sivas, 2014

Objective: The purpose of this study is to evaluate the contribution of diffusion
weighted MRI and measured appearent diffusion coefficient values in hepatic

hemanjiomas.

Methods: Here are 70 MRI films of over 18 age adults, who were already
diagnosed of hemangioma by CT or US or directly imaged by magnetic resonance
with suspection of hemangioma are evaluated between August 2012 and March
2014, at Cumhuriyet University Department of Radiology. In the 1.5 Tesla MR
appliance, after application of diffusion based gradient to the values of b 800 mm?
/sn, with a single shot echo-palanar spin echo sequence in the axial plane DWI and
ADC maps are obtained. ADC measurement of 70 healthy liver and, average ADC
values of 80 hemangiomas are performed.

Result: Eighty hemangiomas of 70 paitents composed by 50 women and 20
men are evaluated in our study. Age of the patients who included to study are
between 26 and 73 and the average age was calculated 49,61+10,96. Hemangiomas
are shown most highly at segment 7 (%28,8) and segment 6 (%21,3), and least at
segment 5 (%5). While the average ADC measurement of healthy livers of patientes
are included to study was 1,06+0,11x10° mm? /sn, the average ADC value of

hemangiomas was measured 1,70+0,29x10° mm?/sn.

Conclusion: Diffusion weighted imaging and measurements of ADC values
obtained from process are useful for the diagnosis of hemangioma. We think that

DWI should be routinely added to convantional MR sequences.

Key Words: Diffusion-weighted imaging; Appearent diffusion coefficient; Liver;

Hemanjioma.
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1. GIRIS ve AMAC

Karaciger, benign ve malign lezyonlarin (primer ve metastatik) sik yerlestigi
bir organdir. Hastanin tedavisinin  planlanmasinda kitle lezyonlarinin
karakterizasyonunun yapilmasi gerekmektedir. Karakterizasyon igin ultrasonografi
(US), bilgisayarli tomografi (BT), yetersiz kaldiginda manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) tercih edilmektedir (1).

MRG’nin yiiksek kontrast ¢oziiniirliigli, iyonizan radyasyon igermemesi,
dinamik incelemede kullanilan MR kontrast ajanlarinin iyotlu kontrast ajanlara gore
daha az toksik olmasi gibi bir ¢ok avantajlari bulunmaktadir. Rutin karaciger
incelemesinde T1 agirlikli (T1A), T2 agirlikli (T2A), dinamik kontrastli incelemeler
ve yag baskili sekanslar kullanilarak karacigerdeki fokal kitle lezyonlarinin

karakterizasyonu yiiksek dogruluk orani ile yapilabilmektedir (2).

Difiizyon agirhikli  goriintileme (DAG), su molekiillerinin difiizyon
ozelliklerine dayanarak biyolojik dokularin karakterizasyonunu saglayan bir
yontemdir. Ancak bu yontem kardiyak, solunumsal ve peristaltik hareketlere duyarl
olmasi sonucu ilk zamanlarda kullanimi beyin incelemesinde sinirli kalmistir.
Giiniimiizde eko planar goriintileme (EPI) gibi hizlih MRG sekanslarinin
gelistirilmesi ile diger viicut alanlarinda da kullanilir hale gelmistir. DAG’de
kullanilan sekanslarda T2 agirligi da oldugundan, T2 etkisinin silinmesi i¢in Sadece
diftizyon etkisinin goriildiigii goriiniirdeki difiizyon katsayisi (GDK) haritalar

olusturulur (3).

Calismamizin amaci, karaciger hemanjiyomlarinda DAG ile GDK

degerlerinin dl¢lilmesi ve taniya katkisinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Karacigerin Anatomisi

Karaciger sag lst kadranda Glisson kapsiilii ile g¢evrili en biiyiik visseral
organdir. Diyafram tarafindan toraks boslugundan ayrilir. Ozefagusun abdominal
pargasi, mide, duodenum, sag kolik fleksura, sag bobrek, sag siirrenal bez, safra
kesesi ile yakin komsuluk gostermektedir. Normal boyut ve seklinin birgok
varyasyonlar1 bulunmaktadir. Ornegin hepatomegali ile karisabilen ve siklikla
kadinlarda goriilen Reidel lobu, karacigerin sag lobunun kaudal uzanimidir. Ayrica
sol lobun degisik derecelerde batin sol tarafina uzanmasi da diger bir varyasyon
ornegidir. Vena kava inferiyor (VKI) fossasi, safra kesesi fossas1 ve diyafragma ile

direk temasi olan ¢iplak alanlar disinda karaciger periton ile sarilidir (4).

Portal hilus karacigerin alt yiizeyinde olup icerisinde sag ve sol hepatik
kanallar, hepatik arterin sag ve sol dali, portal ven, sempatik ve parasempatik sinir
lifleri ve lenf nodlar1 bulunur. Karacigeri ve safra kesesini drene eden lenfatikler

portal hilusdaki lenf nodlarina, oradan da ¢6lyak lenf nodlarina drene olurlar (5).

2.2. Karacigerin Segmental Anatomisi

Karacigerin segmental anatomisinin bilinmesi lezyon lokalizasyonunun daha
1yl tariflenmesini saglar. Bu nedenle karaciger, vaskiiler yapilari temel alinarak
segmentlere ayrilmistir (6). Gole Smith ve Woodburne 1957°de hepatik ven
dagilimma gore, Couinoud 1957°de, Bismuth 1982’de hepatik ven ve portal ven
dagilimina goére karaciger egment ve subsegmentlerini tariflemislerdir (7). Orta
hepatik ven, VKI ve safra kesesini birlestiren diizlem ile karaciger sag ve sol loblara
ayrilir. Sol lob, sol hepatik ven ile mediyal ve lateral olarak ikiye ayrilir. Bu
segmentler ise horizontal seyirli portal ven ile subsegmentlere ayrilirlar. Segment 11
ve segment III sol lobun lateral pargasini olusturur ve falsiform ligamentin solunda
yer alirlar. Segment IV sol lobun mediyal parcasini olusturur ve falsiform
ligamentinin sagindadir. Kraniyal parcasi segment IVa, kaudal pargasi segment

IVb’dir.



Sag lob, sag hepatik ven ile anteriyor ve posteriyor subsegmentine, portal ven
ile siiperiyor ve inferiyor subsegmentine ayrilir. Segment 1 (kaudat lob) karaciger
posteriyorunda yer almaktadir. Mediyal ve lateral sinirlart sirasiyla VKI ve
ligamentum venozum tarafindan tanimlanmistir. Segment V, sag lobun anteriyor-
inferiyor subsegmentini, segment VI, sag lobun posteriyor-inferiyor subsegmentini,
segment VII, sag lobun posteriyor-siiperiyor subsegmentini, segment VIl sag lobun

anteriyor-siiperiyor segmentini olusturur (6) (Sekil 2.1, 2.2, 2.3).

Sekil. 2.2: Karaciger Segmentleri (1,3,4b,5,6,7,8)



Sekil. 2.3: Karaciger Segmentleri (1,2,3,4a,4b,7,8)

2.3. Karacigerin Vaskiiler Anatomisi

Karaciger kanlanmasiin yaklasik %30’u hepatik arterle saglanirken %70’
portal venle saglanmaktadir. Hepatik arter, ¢6lyak trunkusun bir dalidir (5). Portal
hilusta sag ve sol dallara ayrilir. Tekrarlayan dallanmalarla interlobiiler arterler
olusur. Interlobiiler arterlerin bir kismi portal yapilar1 beslerken bir kismu arteriyolleri

olusturarak direkt olarak siniizoidlere dokiiliir (5).

Portal ven; siiperiyor mezenterik ven, inferiyor mezenterik ven ve splenik
venin birlesmesi ile olusur. Portal hilusta sag ve sol ana dallarina ayrildiktan sonra
tekrarlayan dallanmalarla interlobiiler venleri ve siniizoidlere dokiilen veniilleri
olustururlar. Sintlizoidler santral venleri, santral venler sublobiiler venleri bunlarda

hepatik venleri olustururlar.

Hepatik venler VKI’a dokiiliir (5). Karacigerde tiim viicut lenfinin yaklagik
1/3-1/2’si tretilir. Lenfatik drenaj portal hilustaki lenfatiklere, oradan da ¢olyak
trunkustaki lenfatiklere dokiiliir. Bir kisim lenfatikler diyaframi gegerek arka

mediasten lenf nodlarma dokiiliir (5).



2.4. Fokal Karaciger Kitleleri
Fokal karaciger kitlelerini agsagidaki gibi siniflayabiliriz:
1 — Konjenital
a. Unifokal Kist (soliter veya basit Kistler)
b. Polikistik karaciger hastaliklar1
2 — Neoplastik
a. Primer benign
- Hemanjiyom
- Fokal nodiiler hiperplazi (FNH)
- Adenom
- Mezodermal tiimorler (lipom, hamartam vs.)
b. Primer malign
- Hepatoseliiller karsinom
- Kolanjiyokarsinom
- Lenfoma
- Mezodermal tiimorler (sarkom vs.)
c. Metastatik tiimorler
3— Enflamatuar
a. Piyojenik abse
b. Parazitik enfeksiyon
c. Fungal abse
4-Travmatik
a.Hematom
b. Biliyoma
c. Arteriyo-vendz fistiil

d. Ps6doanevrizma



2.4.1. Hemanjiyom

Hemanjiyom en sik benign karaciger tiimoridir (8). Cogunlukla
asemptomatik olmakla beraber c¢evre organlara basi, kanama, tromboz gibi
komplikasyonlara yol agabilirler. Hemanjiyomlar iki tiptir. Kapiller hemanjiyomlar;
2cm’den kiigiik, kavern6z hemanjiyomlar 3-5cm ve daha biiyiikk lezyonlardir.
Olgularm  %50’inde birden ¢ok olup biylikligi 6cm’den fazla olanlar dev
hemanjiyom olarak adlandirilir. Hemanjiyomlar kan dolu damar yapilaridir.
Damarlar tek katli endotelle c¢evrili olup birbirlerinden ince fibréz septalarla
ayrilirlar. Biliyik hemanjiyomlarda kiigilk kanamalarin iyilesmesine sekonder
gelismis skar dokusu izlenebilir (9). US’de tipik olarak 3cm’den kiiglik, iyi sinirli
homojen ve hiperekojen goriiliirler. %67-69 oraninda hemanjiyomlar hiperekoik
olup, bunlarin %58-73’li homojendir (10). Biiyiik lezyonlar santral skar nedeniyle
heterojen goriiliirler ve lezyonlarin santrali hipoekoik olarak izlenir. Bu goriiniim

bazen metastazlarda da izlenebildiginde ayirt edilmeleri miimkiin degildir.

Kaverndz hemanjiyomlarin BT de dansitesi yaklasik 20-25 hounsfield units
(HU)’diir ve belirgin sinirli gevre karacier parankimine oranla daha hipodens
lezyonlar olarak goriiliirler. Inrtavendz (IV) kontrast madde verildikten sonra
lezyonun periferinde erken arteryel fazda tutulum goriiliir. Kontrast tutulumu
genellikle sentripedaldir. Yaklasik 2. dakikadan sonra lezyonun merkezi ile karaciger
dansitesi ayni olur. Kitlenin tamamen izodens hale gelmesi, lezyon biiytikligi ile
ilgili degildir ve c¢ogunlukla kontrast madde verildikten 5-60 dakika iginde
gerceklesir. Tiimor santralinde trombiis ya da fibrozis meydana gelmis ise (dev
kavernéz hemanjiyomlardaki gibi) ge¢ alinan kesitlerde santral kesim kontrast
tutmaz ve hipodens olarak kalir (10,11).

MRG’de T1A sekansta hipointens, T2A sekansta hiperintens olarak izlenirler
(olgu 1,2,3,4). MR goriintiilemede 3cm’ye kadar olan hemanjiyomlar T2A sekansta

homojen parlak gortiliirler (12).

Daha biiyiik hemanjiyomlarda kanama ve skar gelisebileceginden heterojen
sinyal intensitesinde goriilebilirler. Hipervaskiiler metastazlar T2A sekansta benzer
parlak sinyale sahip olabilirler. Bu nedenle hemanjiyom siiphesinde lezyon

kontrastlanmasinin dinamik olarak incelenmesi taniya yardimei olur. Hemanjiyomlar



genellikle periferik, nodiiler ve devamlilik gostermeyen (halka tarzinda, devamli
periferik kontrastlanan metastazlarin tersine) kontrastlanma gosterirler. Kiiciik
hemanjiyomlar erken fazda homojen kontrastlanip, ge¢ fazlarda da
hiperintensitelerini korurlar. Bu ozelliklere sahip lezyonlarda MR goriintiilemenin

spesifisitesi %100’e yaklasir (9).

2.5. Difiizyon Agirhikh Goriintiileme

DAG, doku su molekiillerindeki protonlarda hizlanmis ya da kisitlanmig
mikroskobik difiizyon hareketlerinin 06l¢iimii esasina dayanan fonksiyonel bir
goriintiileme teknigidir. Goriintiiler kisa ¢ekim siiresinde ve kontrast maddeye

gereksinim duymadan elde edilir.

Diflizyon, dokudaki su molekiillerinin kinetik enerjileri ile baglantili olarak
rastgele hareketleri olarak ifade edilir. Cevrede sinirlayici bir yap1 yoksa bu hareket
her yone dogru rastlantisal olarak devam eder. Bu tiir difiizyona izotropik difiizyon
denir. Hiicre zar1 gibi sinirlayici yapilarin varlifinda difiizyon yone bagli olmak
zorundadir. Bu tiir difiizyona anizotropik difiizyon adi verilir. Difiizyon MR

incelemede kullanilan teknikler su sekilde agiklanabilir:

-DAG: Gorintii olusumunda diflizyonun yonii ve biiylikligii yanm sira, T2
sinyalinin de rol oynadig1 yontemdir. Baz1 dokularda difiizyon mikroyap1 dizilimleri
nedeniyle belli yonlerde kisitlanir (anizotropik difiizyon). Uygulanan gradiyente
paralel liflerde diftizyon hizli iken, buna dik olanlarda difiizyon kisitlidir. Genel

degerlendirmelerde bu etkinin bilinmesi 6nemlidir.

-Trase DAG: Her yondeki (x,y,z) difiizyon vektorlerinden elde edilen
sinyallerin post proses yontemler ile ortak bir sinyale doniistiiriilmesi esasina
dayanir. Bu yontemde yon bagimliligi ortadan kalkmis olur. Sinyali olusturan

difiizyonun biiytikliigii ve T2 sinyalidir.

-Goriiniirdeki difiizyon katsayis1 haritas1 (GDK): Eko -planar difiizyon
MR’da matematiksel GDK degerleri iki ana yontemle 6l¢iilmektedir:

Birinci yontem Stejskal-Tanner formiiliidiir, digeri ise GDK haritasi

tizerinden yapilan dogrudan ol¢iimdiir. Her ikisinde de oncelikle istenilen bolge ve



bolgelerde ROI (region of interest) ve/veya piksel lens Ol¢iimleri alinir. ROI
istenildigi kadar genis olabilir ve daire seklinde, rektangular veya irregiiler olarak
uygulanabilir. Piksel lens ise 1 den 16’ya kadar pikseli kapsayabilir. Bu olgiimler
alindiktan sonra GDK degerini bulmak igin Stejskal-Tanner formiiliinden veya GDK

haritasi piksel degerinden hesaplama yapilir (17).
Stejskal-Tanner formiilii soyledir: GDK=-(1/b) In (S/S0).

Ikinci yontem olan GDK haritasinda piksel degerinden dogrudan hesaplama
¢ok daha kolay ve giivenlidir, difiizyon goriintiileme protokoliinde elde olunan
otomatik GDK haritalar1 bunu saglamaktadir. Diflizyon agirlikli goriintiiler elde
etmek icin ¢ok hizli sekanslar kullanmak gerekir. Glinlimiizde en yaygin Single shot
EPI metodu ile kullanilmaktadir. SE sekansa, 180 derece RF pulsu 6ncesi ve sonrasi
giiclii bir gradient puls ¢ifti eklenmesi ile diflizyon duyarliligt olusturulur. EPI SE T2
sekansta ise esit biiyiikliikte ancak ters yonde bir gradient puls ¢ifti eklenir. Birinci
gradient pulsu, doku su molekiilindeki protonlarda faz dagilimi (dephase)
olusturmak, ikinci gradient ise faz toplamas: (rephase) olusturmak i¢indir. Bu puls
cifti arasindaki donemde, hareketi kisitlanmis protonlar  (kisitlanmis difiizyon)
birinci pulsta defaze, ikinci pulsta ise refaze spinlerini olusturarak yiiksek sinyal
verirler. Hareketli protonlar ise ikinci pulsta tam olarak refaze olamazlar ve bu
durum sinyal kaybi ile sonuclanir. Bu durumda difiizyon agirlikli gériintiilemede
serbest, hizl1 difiizyon gosteren dokular diisiik sinyalli (hipointens), kisith difiizyon
gosteren dokular ise yiiksek sinyalli (hiperintens) izlenecektir (13). Invivo olarak
difiizyon katsayisinin Ol¢iimii  biyolojik dokularda birgok faktér tarafindan
etkilenmektedir. Kapiller perfiizyon, 1s1, dokudaki manyetik duyarlilik ve hareket,
gercek diflizyonu etkilemekte, 0 nedenle diflizyon katsayis1 yerine, goriinlirdeki
difiizyon katsayis1 (apparent diffusion coefficient=ADC) terimi kullanilmaktadir
(13).

Diflizyon goriintiilemede artefaktlar, farkli molekiiler yapidaki dokularin
bulundugu alanlarda (hava, kemik gibi) daha belirgin olarak goriiliir. Hareket
artefaktlari, duyarlilik farkliliklarina bagli sinyal kayiplari, tam lineer olmayan

gradiyentlerin olusturdugu artefaktlar diflizyon goriintiillemede sik karsilasilan



sorunlardir. Sinyal/gliriiltii oran1 (SGO) ve rezoliisyonu arttiran, ¢ekim siiresini

azaltan tekniklerden yararlanarak bu artefaktlari azaltabiliriz.

Difiizyon agirlikli MRG’de karsilagilan baz1 zorluklar vardir. Gebelik ya da
sekonder hemokromatozisli hastalarda, yogun hepatik demir depolanmasi sinyal
intensitesini o kadar azaltir ki difiizyon goriintiileme miimkiin olmayabilir. Hepatik
steatoz, DAG’yi etkileyebilir ve GDK degerini degistirebilir. Bu durumda yag baskili
teknikler ile bu etki minimalize edilebilir. Nefes tutmaya ragmen kardiyak hareket

artefaktlar1, uygunsuz koil kullanim1 ise SGO’yu azaltmaktadir (13).

2.6. Diffiizyon Agirhikh Goriintiilemenin Klinik Uygulamalar

DAG’in baglica kullanim alani, en Onemli mortalite ve morbidite
nedenlerinden biri olan inmenin goriintiilenmesidir. DAG’1n uygulamalarinin biiyiik
bolimii SSS ile ilgilidir. Ancak son yillardaki g¢alismalar SSS dis1 kullanim
alanlarmin da giderek arttigini gostermektedir; 6rnegin, servikal lenfadenopatilerde
benign/malign ayrimi, temporal kemikte primer kolesteatoma tanisi, prostat
karsinomu tanisi, femur basi avaskiiler nekrozlarinin saptanmasi, kemik iligi ve
karaciger patolojilerinin tanisinda difiizyon MRG’nin rolii oldugu bildirilmistir (14-
15).



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz retrospektif bir ¢alismadir. Agustos 2012 — Mart 2014 tarihleri
arasinda Cumhuriyet Universitesi T1ip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’'nda US ve
BT yontemleri ile saptanan ve hemanjiyom tanisindan siiphelenilerek MRG yapilmig
18 yas ve iizerinde 70 eriskin hastanin abdominal MR incelemeleri, klinigimizde
mevcut olan PACS (Picture archiving and communication system) sisteminden
geriye doniik taranarak calismaya dahil edildi. Hemanjiyomlarda MR goriiniim
ozellikleri ve tipik kontrastlanma paternleri ile kesin taniya ulasilabilmektedir.
Koopere olamayan, kalp pili olan ve karacigerinde hemanjiyom disinda patolojisi
olan hastalarin (yaglanma, siroz vs. gibi kronik karaciger hastaliklar1) yapilmis MR
incelemeleri, olusabilecek artefakt veya yanlis GDK degeri 0Olciilebilecegi nedeniyle
calisma dis1 birakildi. Ust batin MR ¢ekiminde kontrastli kesitler alinmadan 6nce
rutin olarak difiizyon agirlikli MR incelemesi uygulanmaktadir. Diflizyon agirlikli
sekans aksiyal planda, single-shot eko-planar sekansinda, her 3 yonde (x,y,z), 3 farkli
b degerinde (b=50, b=400 ve b=800 mm?/s) diflizyon duyarli gradiyentler
uygulanarak elde edilmektedir. izotropik goriintiilere ait GDK haritalar1 cihaz
tarafindan otomatik olarak olusturulup, tiim lezyonlarin ortalama GDK degerleri bu
haritalar {izerinden &lgiilebilmektedir. Olgiimler lezyonlar iizerine 1 cm ¢apl dairesel
region of interest (ROI) yerlestirilerek yapildi. Biiyiik lezyonlarda ayni kesitteki 3
ayr1 ROI 6l¢limiiniin ortalamast alindi. Yine her lezyon i¢in ardisik kesitlere ait GDK
Ol¢iimlerinin ortalamasi alinarak o lezyon i¢in ortalama GDK degeri belirlendi.
Ayrica her hasta i¢in normal karaciger parankiminden en az 3 Ol¢lim yapilarak

normal GDK degerleri de elde edildi ve bu degerler kontrol grubunu olusturdu.

Calismamizdan elde edilen veriler SPSS (veri 14.0) programina yiiklenerek
verilerin degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlari yerine getirildiginde iki
ortalama arasindaki farkin Onemlilik testi, parametrik test varsayimlar1 yerine
getirilemediginde Man Whitney testi, Khi-kare testi ve korelasyon analizi

uygulanmis olup yanilma diizeyi 0,05 olarak alind.
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4. BULGULAR

Calismamizda 50°si kadi ve 20’si erkek olmak tizere toplamda 70 olgudaki
80 lezyon degerlendirildi. Calismada hemanjiyom GDK’s1, saglikli karaciger
GDK’s1 ve lezyon boyutlar: istatiksel olarak degerlendirildi. Lezyonlarin ¢aplar1 8
mm ile 127 mm arasinda degismekte olup ortalama ¢ap 33,354+20,57 mm olarak
ol¢iildii. Calismamiza 8 mm altindaki lezyonlar giivenli GDK 6l¢iimii vermeyecegi
icin dahil edilmedi.

Calismaya aldigimiz bireylerin karaciger hemanjiyomlarinin boyutlariin

cinsiyete gore dagilimi ile standart sapmalar1 agagidaki tabloda 6zetlendi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Cinsiyete gore hemanjiyom boyutlarinin dagilimi

60-
E ——
E
5 40
=
>
(@]
0
S 204
Ny
(0]
|
0' T
Kadin Erkek
Cinsiyet

Sonug: p>0.05

Calismaya aldigimiz  bireylerin lezyonlarini, karaciger lokalizasyon
dagilimma gore inceledigimizde farklilik o6nemli bulundu (p<0,05). En fazla
hemanjiyom segment 7 (%28,8) ve segment 6 (%21,3)’da goriiliirken, en az ise

segment 5 (%5,0)’te goriildi. Segment 1°de ise hemanjiyom saptanmadi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2: Hemanjiyomlarin karaciger segmentlerine gore dagilimlari

25+

Say!

) L}
1 2 3 4 5 6 7 8
Segment
X2=21,50 p<0,05 6nemli

Cinsiyete gore; saglikli karaciger GDK degerleri karsilastirildiginda farklilik
onemli bulundu (Tablo 4.3). Normal karaciger parankiminden Olgiilen GDK,
erkeklerde 0,95-1,50 x10"® mm?/s, kadinlarda 0,77-1,30 x10™ mm?s araliginda iken
ortalama GDK degerleri erkeklerde 1,12 + 0,13 x10™ mm?/s, kadmlarda ise 1,04 +
0,11 x10° mm?s olarak olgiildii ve istatistiksel olarak erkek hastalarin saglikli
karaciger GDK degerleri, kadin hastalarin saglikli karaciger GDK degerlerinden
anlaml yliksek ol¢iildii (p<0,05).

Cinsiyete gore; hemanjiyom GDK o6lglim degerleri karsilastirildiginda (tablo
3) farklilik 6nemsiz bulundu (p>0,05). Hemanjiyom GDK degerleri, erkeklerde 1,23-
2,69 x103 mmzls, kadinlarda 1,27-2,90 x10°% mm?/s araliginda iken ortalama GDK
degerleri erkeklerde 1,76 + 0,32 x10° mm?s, kadinlarda ise 1,72 + 0,30 x10° mm?%/s
Olgiildii. Erkek hastalarin hemanjiyom GDK degerleri ile kadin hastalarin
hemanjiyom GDK degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.3: Cinsiyete gore 6l¢iilen hemanjiyom GDK ve saglikli karaciger

GDK parametrelerinin karsilagtirilmasi

® Hemanjiyom

&5 m  Saglikli KC
2.0
é {
NE 1.5
2 1.0 ] I
*
0.5
0.0 T T
Kadin Erkek
Sonug¢ hemanjiyom GDK :p>0.05

Sonug saglikli karaciger GDK  : p<0.05

Calismaya alinan hastalarin yas1 26 ile 73 arasinda degismekte olup ortalama
yas 49,61£10,96 olarak hesaplandi. Calismaya aldigimiz bireylerin yas gruplarina
gore; hemanjiyom GDK, saglikli karaciger GDK olgiimleri ile karsilastirildiginda
(Tablo 4.4) farklilik Onemsiz bulundu (p>0,05). Yani yas degistikce saglikli
karaciger ve hemanjiyom GDK degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi (p<0,05).

Tablo 4.4: Yas gruplarina gore olgiilen hemanjiyom ve saglikli karaciger

GDK parametrelerin karsilastirilmasi

Hl Hemanjiyom

3- [ Saglikli KC
C
& 2-
(V]
£
£
[s2]
S 4
x
0_

26-34 35-44 45.54 55-64 65+
Yas grubu

Sonug: p>0.05
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Calismaya aldigimiz bireylerin saglikli karaciger parankim GDK dl¢timii ile
hemanjiyom GDK o6l¢iimii karsilastirildiginda (Tablo 4.5) farklilik anlamli bulundu
(p<0,05). Normal karaciger parankiminden Ol¢iilen ortalama GDK degeri
1,06+0,11x10° mm?/s iken hemanjiyom GDK ortalama degeri ise 1,70+0,29x10°
mm?/s olarak &l¢iildii ve hemanjiyom GDK ’s1, normal karaciger GDK sindan yiiksek
bulundu (p<0,05).

Tablo 4.5: Hemanjiyom GDK’s1 ile saglikli karaciger dokusu GDK’si

karsilastirilmast
2.5~
2.0+
c
Y
E 1.57
£ —
©
o 1.07
=
X
0.5
0.0-

Hemanjiyom GDK  Saglikli KC GDK

Sonug: p<0,05
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5. OLGU ORNEKLERI
OLGU 1

Kadin hasta, 58 yasinda. Hastanin dinamik karaciger MR ’1nda hemanjiyomun
periferden nodiiler tarzda kontrastlanmaya baglayarak santrale dogru ilerledigi
goriilmektedir (a,b,c). Yag baskili T2A goriintide (d) segment 7°de izlenen
hemanjiyom, karaciger parankimine gore belirgin hiperintens izlenmektedir. GDK
haritalamada (e) lezyondan (ok) ii¢ kez alinan GDK degerleri ortalamasi 1,72x10°
mm%sn iken, saglikli karacigerden alinan ortalama GDK degerleri ortalamasi

1,18x10" mm?%sn olarak dl¢iildii.
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OLGU 2

Kadin hasta, 49 yasinda. Hastanin dinamik karaciger MR ’inda hemanjiyomun
periferden nodiiler tarzda kontrastlanmaya baslayarak santrale dogru ilerledigi
goriilmektedir (a,b,c). Yag baskili T2A goriintiide (d) segment 6’da izlenen dev
hemanjiyom, karaciger parankimine gore belirgin hiperintens izlenmektedir. GDK
haritalamada (e) lezyondan (ok) ii¢ kez alinan GDK degerleri ortalamast 1,15x107
mm?/sn iken, saglikli karacigerden alinan ortalama GDK degerleri ortalamasi

1,02x10° mm?/sn olarak &l¢iildii.
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OLGU 3

Erkek hasta, 59 yasinda. Hastanin dinamik karaciger MR’inda hemanjiyomun
periferden nodiiler tarzda kontrastlanmaya baslayarak santrale dogru ilerledigi
gorilmektedir (a,b,c). Yag baskili T2A goriintiide (d) segment 6’da izlenen dev
hemanjiyom, karaciger parankimine gore belirgin hiperintens izlenmektedir. GDK
haritalamada (e) lezyondan (ok) ii¢ kez alinan GDK degerleri ortalamast 1,43x107
mm?/sn iken, saglikli karacigerden alinan ortalama GDK degerleri ortalamasi

1,19x10° mm?/sn olarak &l¢iildii.
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OLGU 4

Kadin hasta, 38 yasinda. Hastanin dinamik karaciger MR ’1inda hemanjiyomun
periferden nodiiler tarzda kontrastlanmaya baslayarak santrale dogru ilerledigi
gorilmektedir (a,b,c). Yag baskili T2A goriintiide (d) segment 6’da izlenen
hemanjiyom, karaciger parankimine gore belirgin hiperintens izlenmektedir. GDK
haritalamada (e) lezyondan (ok) ii¢ kez alinan GDK degerleri ortalamas: 1,85x107
mm?/sn iken, saglikli karacigerden alinan ortalama GDK degerleri ortalamasi

1,07x10° mm?sn olarak &l¢iildii.
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6. TARTISMA

Difiizyon, Brownian hareket de denilen su molekiillerinin rastgele
hareketlerini tarifleyen terimdir. Biyolojik dokularda mikroskopik hareket su
molekiillerinin diflizyonu ile kan ve kapiller alandaki mikrosirkiilasyonuna

(perfiizyon) baglidir (16).

DAG ilk olarak 1950 ve 1960 yillarinda Corr/Purcell ve Stejskal/Tanner
tarafindan tanimlanmistir (17). Bu donemden sonra ndroradyolojide akut inmenin
teshisinde, intrakranial tiimdrlerin ve demiyelinizan hastaliklarin
degerlendirilmesinde kullanilmistir (18). 1990 yilindan sonra giiclii difiizyon
gradiyentlerin gelismesi, hizli goriintiilleme sekanslarinin  gelismesi ve MR
cihazlarindaki teknolojik gelismeler sayesinde batin ve pelvis incelemelerinde

kullanimi artmustir (19).

DAG’nin temel fizik prensibi, molekiillerin rastgele hareketi ile degisen
manyetik alanlarda salinim fazlarinin agilmasina ve sinyal kaybina yol agmasidir.
Ancak difiizyonun bu etkisi standart sekanslarda fark edilemeyecek kadar kiigtiktiir.

Bu nedenle diflizyon hassaslagtiran gii¢lii gradiyentler kullanilir (20).

Diflizyon miktar1 difiizyon katsayisi ile belirlenir. Diflizyon katsayisinin
Olctimii biyolojik dokularda birgok faktor tarafindan etkilenmektedir. Kapiller
perfiizyon, 1s1, dokudaki manyetik duyarlilik ve hareket gercek diflizyonu
etkilemektedir. Bundan dolay:1 difiizyon katsayisi yerine, GDK haritalar1 kullanilir
(21).

Eko-planar goriintiileme tekniklerinin gelismesi ile fizyolojik hareketlerin
(bagirsak peristaltizmi, kardiyak pulsasyon, solunum hareketleri) olusturacagi
artefaktlar azaltilmistir ve DAG’nin abdominal organlarin degerlendirilmesinde

kullanimi giderek artmaktadir (22).
DAG’yi bu kadar 6nemli kilan bazi1 nedenler vardir (23). Bu nedenler:

» Konvansiyonel goriintii sekanslarina 6nemli kalitatif ve kantitatif bilgiler
ekler.
» Hizlidir (bir nefes tutma siiresinde elde edilir 20-30 sn).

» Kaolayca mevcut protokole eklenebilir.
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» Kontrast madde gerektirmez.
* Ciddi renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarda ve nefrojenik sistemik

fibrozis riski tastyan hastalarda avantaj saglar.

Difilizyon agirlikli goriintiilerin dezavantaji ise diisiik uzaysal rezoliisyona
sahip olmasi, sinyal giirliltii oraninin (SGO) diisiik olmas1 ve bu nedenle 1 cm’den
kiiciik lezyonlarin degerlendirilmesinde problem yasanmasidir (22). Ayrica eko-

planar sekanslar harekete olduk¢a duyarlidir.

Bu yiizden goriintii kalitesini artirmak igin oncelikle 1.5 Tesla ve iizerinde
MR sistemleri tercih edilmelidir (23). Hareket artefaktlarindan kaginmak igin
respiratuar ve kardiyak tetiklemeli teknikler kullanilabilir (24,25). Ancak bunlarin
kullanilmast DAG siiresini 5-6 dakikaya ¢ikarmaktadir. Yapilan bir calismada (26)
respiratuar tetiklemeli sistem kullaniminin goriintii kalitesini arttirdig bildirilmistir.
Ancak nefes tutmali ve respiratuar tetiklemeli sistem kullanilarak alinan
goriintlilerden elde edilen GDK degerleri arasinda fark bulunamamistir. Biz
calismamizda ¢ok daha kisa siireye sahip nefes tutmali DAG teknigini kullandik.
Ayrica nefes tutma teknigi ile ¢ekilen DAG’de manyetik duyarhilik artefakti daha az
izlenmektedir (19).

Kimyasal Kayma artefakti ise yag baskili sekanslar kullanilarak azaltilir
(19,26). Bu nedenle yag baskili sekanslar kullanilmistir. Sinyal giiriiltii oranini
arttirmak i¢in kullanilan bir diger yontem paralel ¢ekim teknigidir. Bu teknikte ¢cekim
stiresi kisalirken hareket artefaktlar1 azalir ve GDK degerleri daha dogru
hesaplanabilir (19). Biz klinigimizde rutin olarak paralel ¢ekim teknigini
kullanmadigimizdan ve c¢alisma da retrospektif oldugundan bu yontemden

faydalanamadik.

Difiizyon agirlikli goriintiiniin sensitivitesi degisik b degerleri ile ayarlanir. b
degeri diflizyon hassaslastirict gradyentlerin giiclinii tarifleyen bir terimdir (27).
Yiiksek b degerlerinde daha fazla sinyal kaybinin goériilmesi diflizyonun sadece su
molekiillerinin hareketinden degil aym1 zamanda doku perflizyonundan da
etkilendigini gosterir. Buna intravoksel incoherent motion ya da psddodifiizyon denir
(22,28). Diisiik b degerlerinde GDK olglimleri perflizyondan etkilenir ve dogru

bilgiler vermez. Abdominal degerlendirmede kusursuz GDK 6lgiimleri yapabilmek
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ve karacigerdeki fokal kitlelerin karakterizasyonunu ve diffiiz karaciger parankim
hastaliklarii degerlendirebilmek icin yiiksek b degerleri (400 mm?/s den biiyiik)
secilmelidir (22,29,30,31).

Ancak normal karaciger parankiminin kisa T2 relaksasyon zamani olmasi
nedeniyle b degeri 1000 mm?/s’den biiyiik olmamalidir (23). Bu ¢alismada biz b 800
degerleri kullandik. b degeri 50-100 mm?%s secildiginde ise vaskiiler sinyaller hi¢
goriilmez buna ‘siyah-kan goriintiisii’ denir ve karacigerdeki kitlelerin tespitinde
onemli oldugu bildirilmistir (29). Bu ¢alismanin hedefleri arasinda Kitle tespiti
bulunmadigi i¢in b 50-100 mm?/s degerleri kullanilmad.

Karaciger sol lobunda kardiyak harekete bagl olarak faz bozulumu olur ve
artefakt meydana gelir. Bunun gibi artefaktlar yiiksek b degerlerinde daha
belirgindir. Nefes tutmali teknikle goriintii elde ediliyorsa bu artefakta bagli olarak
sol lob tizerinde daha yiliksek GDK degerleri elde edilir (23,32).

Bu gibi artefaktlar1 en aza indirmek i¢in puls ya da kardiyak tetiklemeli
teknik kullanilmalidir. Ancak bu tekniklerin kullanimi zor ve ¢ekim siiresini 6 kat
uzatmaktadir (23,25,33).

Nasu ve ark. (33) kardiyak hareketlere bagli gelisen artefakt nedeni ile
karaciger sol lobdaki lezyonlarin saptanmasinda azalma tespit etmislerdir. Ayrica

segment 2’de GDK degerlerinde artis oldugunu bildirmislerdir.

Bruegel ve ark. (34) yaptig1 ¢aligmada 25 olgunun 9’unda (%36) kardiyak
artefakta bagli karaciger sol lobundaki GDK degerlerinin diger karaciger
parankimine gore yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada dogru GDK degeri
bulabilmek i¢in sol lobdan 6l¢iim yapmadik.

DAG, difiiz ve fokal karaciger hastaliklarinin karakterizasyonunda oldukga
sensitif ve spesifik bulunmustur (22, 30,35,36,37).

Namimoto ve ark. (36) yaptig1 ¢alismada benign Kitlelerin ortalama GDK
degeri 1,94x10° mm?s, malign kitlelerin ortalama GDK degeri 1,04x10° mm?s

normal karaciger parankimine ait GDK degeri ise 0,69x107 mm?/s bildirilmistir.
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Kim ve ark. (37) yaptig1 caligmada benign kitlelerin ortalama GDK degerleri
2,49x10°° mm?/s, malign kitlelerin ortalama GDK degerleri 1,01x10°° mm?/s, normal

karaciger parankimine ait GDK degerini ise 1,02x10° mm?/s bildirilmistir.

Taouli ve ark. (22) yaptig1 ¢calismada benign kitlelerin ortalama GDK degeri
2,45x10"® mm?/s, malign kitlelerin ortalama GDK &l¢iimleri 1,08x10° mm?/s, normal

karaciger parankimine ait GDK degeri 1,83x10° mm?/s bildirilmistir.

Parlikh ve ark. (29) yaptigi calismada benign kitlelerin GDK degeri 2,19x107
mm?/s, malign kitlelerin ortalama GDK degeri 1,39x10 mm?/s olarak bildirilmistir
ve benign ile malign kitleler arasindaki GDK degerleri arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Malign ve benign kitleler arasindaki GDK degerleri arasindaki fark malign
lezyonlarin benign lezyonlara goére daha fazla hiicre icermesine baglanmistir
(22,36,37). Ancak apse, FNH, adenom (benign lezyonlar ancak hiicre yogunlugu
fazla) ve kistik nekrotik timdrler (malign ancak hiicre yogunlugu az) bu kuralin
disindadir (32,38,39).

Degisik caligmalardaki GDK degerleri arasindaki rakamsal farkliliklar ise
GDK degerlerinin kullanilan b degerlerine, kullanilan cihaz ve parametrelere,
gradiyent degisikliklerine ve kullanilan ¢ekim teknigine goére degismesinden
kaynaklanmaktadir (40).

Literatiirde farkli calismalarda normal karaciger parankimi ile sirotik
karaciger parankiminin ortalama GDK degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.05) (22,34,36,37,42).

Literatiirde cinsiyete gore hemanjiyom boyutlarimin ve ortalama GDK
degerlerinin karsilastirilmasi yapilmamis olup bizim ¢aligmamizda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamustir.

Literatirde yas gruplarina gore hemanjiyom GDK degerleri ve
hemanjiyomlarin karaciger segmentlerine gore dagilimi ile ilgili bir calisma
bulunmamaktadir. Bizim c¢alismamizda karaciger hemanjiyomu en sik segment
segment 7°de goOriilmiis olup istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ancak yas
gruplarina gore karaciger hemanjiyom GDK'’lar1 karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptamadik.

22



Calismamizda erkek hastalarin saglikli karaciger parankiminden Sl¢tiiglimiiz
ortalama GDK verileri, kadin hastalardan yiiksek ¢ikmis olup cinsiyete gore saglikli
karaciger GDK 0l¢iimii ilgili yapilan bir literatiir ¢alismasina rastlamadik. Cinsiyete
bakilmaksizin  6l¢tiiglimiiz  saglikli  karaciger parankimi GDK ortalamasi
1,06+0,11x10™ mm?/s olup literatiir ile benzer degerde ¢ikt (22,36,37).

Hemanjiyomlarin literatiirde belirtilen ortalama GDK degerleri, karaciger
parankiminden yiiksek olarak bulunmus olup 1,92-2,95x10"° mm?/s arasinda degisen
degerlerde bildirilmistir (22,29,34,36,37).

Aybar ve ark. (43) yaptig1 ¢calismada, hemanjiyom kitlelerinin ortalama GDK
degeri 2,99x10° mm?%/s olarak bildirilmistir.

Yilmaz ve ark. (44) yaptigi ¢alismada, hemanjiyom kitlelerinin ortalama
GDK degeri 1,98x10™ mm?/s olarak bildirilmistir (44).

Moteki ve ark. hemanjiyom Kkitleleri ile yaptiklari bir caligmada ortalama
GDK degeri 2,31 x10° mm?s bildirmis iken yaptiklari bir diger ¢alismada ise
ortalama GDK degeri 2,23 x10™ mm?%/s olarak bildirilmistir (45,46).

Demir ve ark. (47) yaptig1 ¢alismada ise hemanjiyom kitlelerinin ortalama
GDK degeri 2,46 x10™ mm?%/s olarak bildirilmistir.

Bizim c¢alismamizda ortalama hemanjiyom GDK degeri 1,70+0,29x10°
mm?s olarak 6lgiildii. Saglikli karaciger parankim ortalama GDK degeri ise
1,06+0,11x10® mm?/s olarak dlgiildi.

Kantitatif degerlendirmede; hemanjiyomlar DAG’lerde yiiksek b degerlerinde
karacigere gore minimal hiperintens olarak izlenmektedir. Bu durum
hemanjiyomlarin uzun T2 relaksasyon zamanina sahip olmasi ile aciklanabilir (T2
shine through etkisi) (23). Bizim tiim olgularimiz, DAG’de karacigere gore 1liml
hiperintens olarak izlenmekteydi. GDK goriintiilerinde de saghkli karaciger

parankimine gore daha yiiksek GDK degerlerine sahipti.

Bu bulgular bize, kontrastli tetkiklerle ve sonografik incelemelerde
hemanjiyomdan siiphelenilen lezyonlarin GDK degerleri ile hemanjiyom tanisinin

giiclendirilecegini diisiindirmiistiir. Daha genis calismalar yapilarak bu bilgi

dogrulanmalidir.
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7. SONUC

Calismamizda, 70 hastadaki 80 karaciger hemanjiyomunun difiizyon agirlikli
MR incelemesi ile yapilan GDK o6l¢limlerinin tanitya katkisini degerlendirdik.
Karacigerin normal parankiminden yapilan GDK o6l¢timleri onceki g¢aligsmalarda

bulunan degerler ile benzerdi.

Bu caligmada yiiksek b degerli (b=800) DAG’lerden elde edilen GDK
degerleri, karaciger hemanjiyomlarinda, karaciger normal parankiminden daha
yiiksek olarak Ol¢lilmiis olup hemanjiyom diislindiigimiiz olgularda taniyr
desteklemektedir. Bu teknigin ilave avantajlari; invaziv olmamasi, hastanin iyonize
radyasyona maruz kalmamasi, kontrast madde enjeksiyonuna gerek olmamasi,
yiiksek b degerli DAG’lerin herhangi bir MR ¢alismasina kolaylikla eklenebilmesi

ve inceleme siiresini ¢ok az uzatmasidir.

Calismamizin sinirlamasi;  c¢alisma popiilasyonunun sayr olarak kiigiik

olmasidir.

Sonu¢ olarak, yiiksek b degeri (800 mmZ/S) secilerek gerceklestirilen
DAG’lerden elde edilen GDK 6l¢limleri, karaciger hemanjiyomundan daha ytiksek
olup taniya katki saglamaktadir. Yas ve cinsiyete gore hemanjiyom GDK'’larinda
farklilik yoktur. Saglikli karaciger parankimi GDK degerleri ise erkeklerde, kadinlara
gore yiksektir. Ancak daha biliyiikk ve kapsamli calismalarla bulgularimizin

desteklenmesi gerekmektedir.
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