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OZET

Karaciger Kitlelerinin Benign-Malign Ayriminda Hepatik Elastografinin Tam
Degeri

Amac: Bu calismada amacimiz; fokal solid karaciger kitlelerinin benign veya malign
ayrimin1 yapmada hepatik elastografinin tan1 degerini belirlemektir. Bu amagcla
karaciger parankim gerinimi/ lezyon gerinim oranlarinin, elastografik renk kodlarinin
malign veya benign kitleler arasinda tanisal agidan farkli olup olmadigi

degerlendirilmistir.

Gerec¢ ve Yontem: Aralik 2014 - Haziran 2015 tarihleri arasinda polikliniklerden rutin
tim batin veya hepatobilier ultrasonografi igin boliimiimiize yonlendirilen, 2 cm ve Ustii
biiyiikliikte fokal solid karaciger kitlesi olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Tek radyolog
tarafindan rutin B-mod ultrasonografi (US), renkli doppler ve semikantitatif elastografi
yapildi. Lezyonlar, gercek zamanli B-mod ve renkli doppler US ile goriintiilenerek
lezyonlarin boyutlari, proba uzakliklari, ekojeniteleri ve vaskiilariteleri degerlendirildi. Daha
sonra elastografi moduna gecilerek ayni prob ile hastaya gercek zamanli elastografi
goriintiileri elde edildi. Elastografi incelemesi hasta nefesini tutarken subkostal veya
interkostal tarama ile elde edildi. Renk skalasi gerinim yiiksek olanlar i¢in kullanilan
kirmiz1 ile gerinimi az olan mavi renk araliginda olup yesil ara gerinime sahip alanlari
gosterir  sekilde ayarlandi. Lezyona ve gerinimin karsilagtirilacagi karaciger
parankimine birbirine esit ya da esite yakin region of interest (ROI)’ler konularak
Ol¢timler yapildi. Lezyonlarin gerinim dl¢limleri, gerinim indeks degerleri ve renk kodu
kaydedildi. Lezyonun sertligini gosteren gerinim indeks degeri; normal karaciger
parankimi ile lezyon gerinim degerleri oranlanarak elde edildi. Tim istatistiksel
analizler SPSS paket programi (Statistical Package for the Social Sciences 15.0)
kullanilarak yapildi. Gerinim degerleri ortalama + standard deviasyon seklinde
hesaplandi. Benign ve malign karaciger fokal solid kitlelerinin gerinim indeks oranini
karsilagtirmak i¢in non parametrik test olan Mann-Whitney U testi, elastografik renk
kodu ile kitle natiirinii kiyaslamak icinse Ki-kare testi kullanildi. SPSS programi
yardimeiligr ile sensitivite ve spesifite oranlari hesaplandi. Sensitivite ve spesifitenin

toplaminin en yiiksek oldugu deger esik deger olarak kabul edildi.



Bulgular: Bu prospektif calismada 52 hasta, 56 fokal solid karaciger lezyonu
degerlendirildi. Lezyonlarin 33’ hemanjiyom, 2’si fokal nodiiler hiperplazi (FNH), 16’s1
metastaz ve 5’i de hepatoselliiler kanser (HCC) olarak tami aldi. Lezyonlarin 28’1 baskin
mavi renk kodlamasi verirken 28’1 de baskin yesil renk kodlamasi vermekteydi. Mavi
renkli lezyonlarin 17’si malign iken 11°i benign, yesil renkli lezyonlarin ise 24°i benign
iken 4’i maligndi. Ki kare testi ile kitle natiirii ve renk kodlamasi karsilastirildiginda
renk kodlamasi ile kitle natiirii arasindaki farkin anlamli oldugu goriildii. Parankim
geriniminin lezyon gerinimine orani ile elde edilen gerinim indeks degerleri malign ve
benign kitlelerde karsilastirildi. Mann Whitney U testine gore gerinim indeks degerleri
malign ve benign kitlelerde p<0,05 olup istatistiksel olarak anlamli bulundu. Sensitivite
ve spesifite degerinin toplaminin en biiyiik oldugu 2,785 cut-off degeri olarak belirlendi.
Lezyonun malign-benign ayriminda cut-off degeri 2,785 alindiginda sensitivite %85,

spesifite % 88 olarak hesaplandi.

Sonug: Ultrason elastografinin B mod US ile birlikte kullanildiginda benign- malign
karaciger kitlelerinin ayriminda umut vaad eden bir inceleme yontemi oldugunu
diisinmekteyiz. Ultrason elastografi sayesinde gereksiz biyopsiler ve kontrastli kesitsel
tetkiklerin azalacagini hastaya ¢ok kisa siirede, invazif islem yapilmaksizin, radyasyona

maruz kalmaksizin ve oldukga diisiik maliyetle tan1 konulabilecegini 6ngdrmekteyiz.

Anahtar sozciikler: benign, karaciger kitlesi, malign, sonoelastografi
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ABSTRACT

Diagnostic Value of Hepatic Elastography of Liver Masses Distinguishing Benign
from Malign

Objective: Our objective of the study is to ascertain the diagnostic value of
hepatic elastography of focal solid liver mass in order to distinguish benign from
malign. In line with this objective, whether the ratio of liver parenchyma strain to lesion
strain and elastographic color codes differ between malign and benign

diagnostically was evaluated.

Materials and Methods: Between December 2014 and June 2015, patients with 2 cm
and above in size focal solid liver mass, who had been directed to our department from
policlinics for routine whole abdomen or hepatobiliary ultrasonography, were included
in the study. Routine B-mode, ultrasonography (US), color doppler
and semiquantitative elastography was performed by one radiologist. Lesions, sizes of
lesions, their distance form prop, their echogenicities and vascularities were evaluated by
imaging with real-time B-mode and color Doppler US. Thereafter, by switching to
elastography mode, patients’ real-time elastography images were achieved with the
same prob. Elastrography study was obtained with subcostal or intercostal scanning
during which the patients held their breath. The color scale was arranged to show green
part strain which is between high strain red and low strain blue. Measurements were
carried out by placing equal or near equal region of interests (ROI) in the lesion and
where the strain would be compared in liver parenchyma. Strain measurements and
strain index values of the lesions and lesion color code were recorded. Strain index
value which shows the lesion hardness was achieved by proportioning a regular
liver parenchyma and lesion strain values. All statistical analyzes were performed with
SPSS software package (Statistical Package for the Social Sciences 15.0). Strain values
were measured as average + standard deviation. Mann-Whitney U test, a nonparametric
test, was used to compare strain index ratio of Benign and malign liver focal solid
masses, while chi-square test was used to compare elastographic color code and mass
nature. Sensitivity and specifity ratios were calculated with the help of SPSS software. The

highest value of total of sensitivity and specifity was accepted as the cut-off value.
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Results: In this prospective study, 52 patients, 56 focal solid lives lesions were studied. 33
of the lesions were diagnosed as haemangioma, 2 of them as focal nodular hyperplasia,
(FNH), 16 as metastasis and 5 as hepatocellular carcinoma (HCC). While 28 of the
lesions had dominant blue color code, 28 of them had dominant green color code. 17 of
the blue color lesions were malign, 11 were benign, while 24 of the green color lesions
were benign and 4 were malign. When mass nature and color code compared with chi-
square test, it was clear that the difference between color code and mass nature was
valid. In order to get the ratio of parenchyma strain to lesion strain, strain index values
were compared in malign and benign masses. According to Whitney U test, strain index
values malign and benign masses are p<0, 05, which is statistically valid. 2,785 which is
the highest value of total of sensitivity and spesifity, was determined as cut-off value.
When distinguishing lesion’s malign from benign, if the cut-off value is accepted as

2,785, sensitivity is calculated as 85%, spesifity is calculated as %88.

Conclusion: We believe, when used with B-mode US, Ultrasound elastography is a
promising study method for distinguishing liver masses of benign and malign. We
predict with Ultrasound elastography, unnecessary biopsies and contrast-enhanced
cross-sectional examinations will diminish, patients will be diagnosed in a very short
time with a considerably low cost and without any insative operations or being exposed

to radiation.

Keywords: benign, liver mass, malign, sonoelastography
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1.GIRIS VE AMAC

Karaciger, benign ve malign lezyonlarin (primer veya metastatik) sik yerlestigi
organlardan biridir. Glinimiizde US, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) gibi yiiksek duyarlilik ve yiliksek uzaysal ¢oziiniirliige sahip
goriintiileme tekniklerindeki gelismelerle birlikte, rastlantisal ve beklenen fokal
karaciger lezyonlarinin saptanabilirliginde artis goriilmektedir. Bu hastalara yaklasimda
en 6nemli ve Oncelikli amag, fokal karaciger lezyonlarinin benign-malign ayriminin
yapilabilmesidir. Karacigerin primer ve metastatik malign lezyonlarinin efektif tedavi
umudu, erken tani almalarinda yatmaktadir. Tedavinin planlanabilmesi igin Kitle
lezyonlariin karakterizasyonunun yapilmasi gerekmektedir. Karakterizasyon i¢in US,
BT yetersiz kaldiginda MRG ve hatta lezyona doku biyopsileri tercih edilmektedir.

Ultrasonografi; ucuz, giivenilir, kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle fokal
karaciger lezyonlarinin taranmasinda ve karakterizasyonunda ilk tetkiktir [1]. Ancak
konvansiyonel ultrasonografinin lezyonlarin karakterizasyonunda sensitivite ve
spesifitesi %28.1-58.8 arasindadir. Kontrast madde kullanilmasi tetkikin sensitivite ve
spesifitesini bazi lezyonlar i¢in %85-90 ve %80-99’lara ¢ikarir. Ancak konvansiyonel
US’den daha fazla operator bagimlidir [2].

Bilgisayarli tomografi iyonizan radyasyon igermesi ve nefrotoksik kontrast
madde kullanilmasi gibi dezavantajlara sahiptir. Manyetik rezonans goriintiileme ise
non-invazif olmasi, multiplanar goriintiilemeye izin vermesi ve iyonizan radyasyon
icermemesi gibi avantajlart yaninda kolay uygulanabilir bir teknik olmamasi, nefrojenik
sistemik fibrozise neden oldugu gosterilen kontrast madde kullanilmasi gibi
dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Taniya en Onemli katkiyr saglayan doku biyopsileri ise invazif olmasi,
komplikasyon riski bulunmasi, deneyimli hekim gerektiren ve maliyetli bir yontem
olmalar itibariyle son segenek olarak diisliniilmektedir. Ayrica ornekleme hatasi,
biyopsi materyalini inceleyen patologlar arasindaki degerlendirme farkliligi da
kisitlayict faktorlerdir.

Ultrason elastografi dokularin elastik 6zelliklerini gdsteren, temeli fizik
muayenedeki palpasyona dayanan, ilk kez 1990’larin basinda Ophir ve ark tarafindan

uygulanan bir tekniktir. Ucuz, giivenilir, kolay uygulanabilir olmasi gibi US’ye benzer



avantajlart bulunmaktadir. Ultrason elastografi siklikla meme, prostat, tiroid gibi
dokularin tiimérlerinin incelenmesinde ve karacigerde fibozisi degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir. Karaciger kitlelerinde US elastografi ise son zamanlarda kullanilmaya
baslanmustir.

Biz bu nedenle c¢alismamizda US elastografinin fokal karaciger kitlelerinin
benign-malign ayriminda etkinliginin ve taniya katkisinin hangi 6lglide olabilecegini

belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Ultrasonografi Fizigi

Tanisal ultrasonografide kullanilan enerji, yiiksek frekansl sestir. Viicuda
gonderilen ses doku yiizeylerinden yansir. Goriintiiler yansiyan bu sesin amplitiidii ve
doniis stiresi ile olusturulur. Yankinin geldigi derinligin saptanabilmesi i¢in ses kisa
atimlar (pulslar) seklinde gonderilir. ki atim arasindaki siire yankinin kaydedilmesine
yetecek kadar uzun olmalidir. Bu yéntemin genel adi puls-eko sistemidir.

Bilgisayarli tomografi ve MR’ ye gore ucuz bir yontemdir, tasinabilir ve bilinen
zararl bir etkisi yoktur. Bu 6zellikleri nedeni ile genellikle radyolojide ilk uygulanan
yontem konumundadir. Bir yumusak doku inceleme yontemidir. Kemik ve hava US
incelemeleri icin engel teskil eder. Coziimleme giicli sesin dalga boyu ile mukayese
edilebilir boyutta oldugundan yumusak dokularin incelenmesinde ¢ok basarili bir

yontemdir [3].

2.1.1 Dalga boyu ve Frekans

Ses elastik madde icersinde sikisma ve gevseme periyotlari ile yayilan meanik bir
enerjidir. Bir sikisma ve gevseme periyodu bir ses dalgasidir (). Sesin yayilim hizi

yayildig1 maddeye gore degisir ve su formiille gosterilir [3]:
C=ixf (m/sn)

c:ses izt A:dalgaboyu  fifrekans

Sesi olusturan birim zaman (sn) i¢indeki titresim sayisina frekans denir ve birimi
Hertz olarak kabul edilmistir. Kisaca Hz seklinde gosterilir, 1000 katina kilohertz
(kHz), 1.000.000 katina megahertz (MHz) denir. Insan kulaginin duydugu sesler, 30 Hz
ile 20 kHz arasindaki frekansa sahiptir. Ultrases, duyulabilenin iizerinde frekansa sahip
ses olarak tanimlanir. Dogada canlilarin direttigi seslerin frekansi 20-70 kHz arasindadir
[4]. Tanisal alanda kullanilan ultrasesin frekansi 1-30 MHz arasindadir [5].

Ultrases dalga seklinde bir traseye sahiptir, dalga boyu ve amplitiidii (genlik)
bulunmaktadir. Birim zamanda (sn) yinelenen dalga tepesi sayisina frekans, bir dalga
biriminin tamamlanma siiresine peryot denilmektedir. Tiim bu 6zellikleri sonucunda ses

ortam igerisinde belli bir hizla yayilmaktadir [4].
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2.1.2 Ultrasesin Elde Edilmesi ve Yayilmasi

Gilinimiizde yiiksek frekansli ses elde etmek i¢in piezoelektrik olaydan
yararlanilmaktadir. Elektriksel uyarimin 6zel olarak yapilmis kristalde meydana
getirdigi mekanik kompresyon ultrases olarak ¢evreye yansirken, kristale disaridan
isabet eden ultrasesin mekanik basinci kristali kompresyona ugrattiginda elektriksel
sinyaller ortaya ¢ikmaktadir. Bu fizik temelden yola ¢ikarak elektrik enerjisini mekanik
titresimlere, mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine doniistirme metoduna
piezoelektrik olay denilmektedir. Onceki donemlerde quartz gibi dogal maddelerin
kristallerinden yararlanilirken, bugiin yapay seramiklerle istenilen frekansta ultrases
enerjisi saglanabilmektedir [4].

Elastisite hiicre ve molekiiller arasindaki iligski ve baglanma sekilleri ile alakali

bir doku 6zelligi olup sesin yayilim hizim1 belirleyen 6nemli bir etmendir. Doku
elastisitesi arttikca sesin dokudaki yayilim hiz1 azalmaktadir. Ornegin yag gibi elastik ve
baskilanabilir bir dokuda sesin iletim hizi daha kati1 bir dokuya gore daha diistiktiir.
Dansite etmeni ise dokunun atom numarast ile iliskilidir ve biyolojik dokularda sesin
ortalama yayilim hizt 1540 m/sn’dir [4]. Ultrasesin farkli dokulardaki yayilim hizlari

Tablo1’de verilmistir.

Tablo 1. Ultrasesin farkli dokulardaki yayilim hizlari

Doku Hiz (m/sn)
Yag 1450
Beyin 1541
Karaciger 1549
Dalak 1566
Kan 1570
Kas 1588
Kemik 4080




2.1.3 Akustik Impedans

Akustik impedans, dokularin ses dalgalarinin yayilimina gosterdigi direngtir.
Ultrason cihazlarinda yansiyan ses (yanki) kullanilarak goriintii olusturulur. Yanki
olusabilmesi i¢in ara ylizey gerekir. Tamamen homojen bir ortamdan gegen ses yansitici ara
yiizeye rastlamaz, yoluna devam eder ve anekoik goriiliir. Farkli fiziksel 6zelliklere sahip
dokular arasindaki smirlarda, akustik ara yiizeyler bulunur. Ses yayildigi ortamdan farkli
akustik impedansi olan bir ortamin yiizeyi ile karsilasirsa, ag¢i degistirerek geriye
doner (yansima). Geriye yansima miktarini, ara ylizeyi olusturan dokularin akustik
impedanslarinin farki belirler. Akustik impedans (Z), sesin yayildig1 ortamin yogunlugu
(d) ve sesin ortamdaki hizina (V) baghdir.

Z(kg/m?.sn)=d (kg/m?®) x V (m/sn)

Biiyiik impedans farkliliklar1 olan ara ylizeylerde ( kemik ve hava ara yiizeyi
gibi) ses enerjisinin biiylik kismi yansitilir. Daha az akustik impedans farki olusturdugu
simirdan (yag ve kas dokusu) ise ses enerjisi ¢ok az yansiyarak yoluna devam eder.
Yayilma hizinda oldugu gibi, akustik impedans dokunun 6zelliklerine bagli olup
frekanstan bagimsizdir [6].

Yansima (R)=(Z22-Z1)/(Z2 + Z1 )’ dir. Burada Z1 ilk ortamin, Z2 ise
ikinci ortamin akustik impedanslaridir. R = 0 oldugunda, Z1 = Z2 olup hi¢ yansima
olmaz. R =1 oldugunda Z2, Z1’den ¢ok biiyiik olacagindan tam yansima olur. Hava ile
yumusak dokular arasinda R yaklasik 1 oldugundan R’yi kiigiiltmek igin pratikte jel
kullanilmaktadir [6].

2.1.4 Ses ve Doku Arasindaki Etkilesimler

Ses demeti madde igerisinde ilerlerken sese davranmisi farkli olan dokularin
yiizeylerinden yansir, kirilir ve sagilir. Ses ile madde arasindaki etkilesimi maddenin
akusitik impedansi belirler. Ses ve doku arasindaki etkilesimler, yansima, kirilma ve

sogurulmadir.

Yansima (Refleksiyon)

Ses demetinin yansima 06zelligini belirleyen faktorler; akustik impedans, gelis

acist (insidans acisi), yiizeyle dalga boylar1 arasindaki iliski ve incelenecek dokunun
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yiizeyidir. Yansimanin miktarimi akustik direng farki belirler. Bu fark ne kadar fazla ise
yansima o kadar fazladir. Yansimanin seklini de doku yiizeyinin diizgiinliigli ve sesin
gelis acist belirler. Diizgiin genis bir yilizeye dik aciyla gelen ses dik agiyla, egik gelen
ses gelis acisina esit bir agiyla yansir. Bu sekilde yansimaya ayna yansimasi denir.
Yiizey diiz degilse yansima genis aci1 ile her yone dogrudur. Bu tiir yansimaya diffiiz

sagilma denir.

Kirilma (Refraksiyon)

Ses dalgasinin bir ortamdan digerine gecerken yon degistirmesine kirilma denir.
Kirilma, goriintii rezoliisyonunda kayba, spatial distorsiyona ve artefaktlara neden olmasi

bakimindan istenmeyen bir etkidir [4].

Sogurulma (Absorbsiyon)

Dalgasal enerji bir ortamda yayilirken enerji doniisiimii ve sagilmasi ile karsilasir
ve demet gittikce zayiflar. Doku iginden gegmekte olan ultrases, enerjisinin bir kismini
doku atomlarina aktararak, onlarin vibrasyonuna, rotasyonuna ve isinmasina neden olur.
Ortam i¢indeki bazi yogun merkezler de ultrasesin her dogrultuda sagilmasina sebep
olur ve demet siddeti azalir. Sogurulma miktari, ortama ve ultrasesin frekansina baghdir.
Frekans biiyiidiilkge sogrulma katsayisi biiyiir. Bu nedenle yiiksek frekanshi sesin doku

icerisinde ulasacagi derinlik diisiik frekanslh sesin ulasacagindan daha azdir [4].

2.1.5 Ses Uretimi

Ultrason incelemelerinde kullanilan ses piezoelektrik olayi ile tiretilir. Piezoelektrik
olay1 (basig-elektrik) quartz gibi bazi kristallerin, alternatif akim uygulandiginda kasilip
gevseyerek mekanik titresimle ses iiretmesi, basing uygulandiginda da olayin tersine
donerek elektrik iiretmesidir. Olay mekanik ve elektrik enerjilerinin birbirlerine

cevrilmesidir. Bu sekilde enerji ¢evirici maddelere transduser adi verilir [3].



2.1.6 Ultrasonografi Cihazlarinin Yapisi

1-Cevirici (transduser)

Ultrason dalgalarmin gonderilmesi ve algilanmasi geviriciler araciligiyla olur.
Cevirici, ses dalgalarm olusturan ve geriye toplayan elektromekanik aksamdan
olusur. Bu aksama, ses iireten ana ve yardimci elemanlar ile birlikte diger elektronik
devre elemanlarini iginde bulunduran, kullanicinin eliyle kolayca yonlendirebilecegi
koruyucu kisimla birlikte prob ad1 verilmektedir.

Tipik olarak bir probun i¢inde bulunan elemanlar, koruyucu tabaka, lens, aktif
pizoelektrik eleman veya kristal (elektrot ve baglant1 elemanlar1 ile), uyum saglayici
tabakalar ve arka destek blogu seklinde siralanabilir. Kullanim amacina ve iiretim sekline
bagl olarak transduserin icinde bir veya daha ¢ok sayida kristal olabilir. lk iiretilen
uygulamalarda birisi verici, digeri alic1 olarak gorev yapan iki ayr1 kristal ve transduser
bulunurken, giliniimiizde ayn1 kristal hem verici hem alic1 olarak kullanilmakta, bu da
US’nin ger¢ek zamanli bir inceleme olmasina olanak saglamaktadir. Giiniimiizde tanisal
US’de kullanilan ¢eviricilerin hepsi ger¢ek zamanli incelemeye imkan saglar.

Gergek zamanli ceviriciler, mekanik ve elektronik olarak iki smifa ayrilir.
Elektronik tip ¢eviriciler; lineer, konveks, faz dizilimli ve aksiyel (radyal) geviriciler
olarak ayrilir.

Lineer dizilimli ¢eviricilerde ise bir ¢izgi tizerinde dizilmis ve sayilar1 64 ile
200 arasinda degisen kristaller bulunur ve bunlarin ayni anda uyarilmasiyla olusan
ultrases demeti ile tarama islemi gergeklestirilir. Lineer dizilimli geviriciler, ardigik
lineer ya da segmental lineer uyarili olabilir. Segmental uyarili ¢eviriciler ile es zamanl
ceviricilere gore daha fazla goriintii ¢izgisi olusturuldugundan, daha Kkaliteli
goriintiiler elde edilir. Lineer geviricilerde bulunan diisiik lateral ¢oziiniirliik, akustik
odaklama kullanilarak asilmaya ¢alisilir.

Konveks dizilimli ¢eviriciler ise sektor tarama formati olusturan biikiik bir

tarama ylizeyi boyunca lineer dizilimli kristallerden meydana gelirler.

Faz dizilimli ¢eviricilerde, cevirici elemanlar1 kiiclik zaman araliklariyla
kademeli olarak uyarilir ve goriintiileme alani siipiiriiliir tarzda tarama yapilir. Bu

ceviricilerde ultrasesin yayilmasi sektor seklindedir. Ozellikle interkostal bosluklar ve



fontaneller gibi zor lokalizasyonlarda goriintiileme kolayligi saglar ancak lineer
dizilimlere gore daha maliyetlidirler.

Aksiyel (radyal) ceviriciler; endoluminal ve intrakaviter goriintiilemede
kullanilan kiiciik ve ¢ok sayida kristalin merkezi bir eksen etrafinda silindirik
diizenleme ile yerlestirilmesi ile olusurlar. Bu sekilde 360 derecelik goriintii elde
edilebilmektedir [7].

2- Islem birimi ve zaman sayaci:

Zaman sayicinin komutlart dogrultusunda, ultrases enerjisinin iiretilmesini
kontrol eden ve geri donen ses dalgalarmin ¢eviricide olusturdugu elektrik enerjisini

gorlintiiye doniistiiren birimlerdir.

3-Kayit tinitesi:

Cihazda olusturulan gorintiilerin daha sonra degerlendirilmek ve saklanmak

tizere kayit edilmesini saglayan tinitedir.

2.1.7 Ultrasonografide ¢oziintirliik

1-Uzaysal Coziimleme (rezoliisyon): Uzaysal ¢oziiniirliik, cihazin yan yana iki noktay1
ayirt edebilme giictinii belirtir. Aksiyel, lateral ve elevasyonel ¢oziiniirliik olmak iizere tig
tip ¢Oziiniirliik tanimlanmaistir.

Aksiyel ¢ozlimleme, ses dalgasinin izledigi yol boyunca iki farkli noktayr ayirt
edebilme yetenegidir. Aksiyel ¢oziiniirliik fizik ilkelerine gore iki ayr1 doku arasindaki
uzaklik, gonderilen vurunun dalga boyunun yarisindan fazla ise goriintiilenebilir.
Frekans arttikca, puls siiresi kisalir ve aksiyel ¢oziimleme artar. Aksiyel ¢oziimleme

vurunun siiresi, dalga boyu ve frekansi ile iligkili, derinlikten bagimsizdir.

Lateral ¢oziimleme, sesin dalgasina dik diizlemdeki iki noktayr ayirt edebilme
yetenegidir. Lateral ¢Oziiniirlikk, transduserin capt ve odaklanmasiyla baglantilidir.
Cevirici boyutu arttikca ve/veya frekans arttikga yakin zon uzar, kolimasyon artar ve
lateral ¢oziiniirliik artar. Elevasyonel (Azimuth) ¢oziimleme, kesit kalinligi yoniindeki
¢Oziiniirligi tammlar. Cevirici elemanlarin yiliksekligince belirlenir. Kullanict bagimh

degildir. Lateral ve elevasyonel ¢6zlimleme aksiyel ¢oziimlemeye gore cok daha zayiftir.



2-Kontrast Coziimleme (rezoliisyon): Kontrast, sinyal amplitiidiindeki farktir.
Kontrast ¢oziimleme giicii ekonun amplitiidii ile dokunun zayiflama degeri

tarafindan belirlenir. Bu nedenle uzaysal c¢oziimlemeyi arttiracak olan frekansin

yiikseltilmesi ile eko amplitiidiinii yiikseltecek olan frekansin diisiiriilmesi arasinda bir

denge kurulmasi zorunludur [7].

2.1.8 Ultrasonografik Gosterim Metodlar1 (Mod)

Ultrasonografik dalgalarin gonderilmesi ile dokulardan elde edilen sinyaller

monitorde li¢ degisik bigimde gosterilir [4, 6].

1-A-MOD (Amplitid modu): Bu yontemde yanki bir grafik seklinde kaydedilir.
Yankilarin amplitiidleri yankinin siddetini, yankilar arasindaki mesafe de yapilarin viicut
icerisindeki derinliklerini verir. Kullanim alan1 ¢ok azalmis olan bu yontemin en iyi
ornegi gézde hassas mesafe Ol¢iimleridir. A- modda veriler kantitatiftir incelenen kesim

goriilmez. Glinimiizdeki modern aygitlarda yoktur [3].

2-M-MOD (“Motion”, Hareket modu): Bu goriintiilemede hareketli yapilardan yansiyan
ekolar zaman/pozisyon grafigi seklinde kaydedilir. Bir ses ¢izgisi iizerindeki B-mod
verilerinin zamana kars1 yazdirilmasidir. Kalbin inceleme yontemidir [3].

3-B-MOD  (“Brightness”, Parlaklik modu): Bu ydntemde yankilar siddetleri ile
orantili parlak noktalar seklinde kaydedilir. A-moddaki amplitiidiin siddeti ile
orantili parlak noktalara ¢evrilmesi ile elde edilir. Bu parlak noktalar A-cizgisi
piklerinin tepeden gériiniisii olarak tanimlanabilir. Incelenen alan A-tarama cizgileri
ile hizla taranarak, monitérde degisik parlaklikta noktalardan olusan iki boyutlu canli
kesit goriintiileri izlenebilir. Bu goriintiillemenin giinlimiizdeki adi iki boyutlu

goriintiilemedir [3].

2.1.9 Ultrasonografik Artefaktlar

Artefakt; anatominin yanlis goriintiilenmesi ve/veya goriintiideki anatomiyle iliskisiz

bir yapidir [3]. US goriintiileri baz1 fiziksel varsayimlar iizerine oturur. Bunlar:

1) Ses diiz bir ¢izgi boyunca yayilir.
2) Ses hizi sabittir.



3) Her reflektor tek eko iiretir.

4) Kesit kalinlig1 son derece incedir.

Bu varsayimlar ¢ogu zaman dogrudur. Ancak bu varsayimlardan sapildiginda
artefaktlar olusur [3].

Reverberasyon artefakti, transduser ile incelenen dokular arasindaki asir1 akustik
impedans farkina bagli olarak ortaya ¢ikan bir artefakttir. Reflektif yiizeyden gelen
ekolarin bir boliimiiniin transducer yiizeyinden geri donerek tekrar reflektif yiizeye
carpmasi neticesinde, yansitict ylizeyin gerisinde eko birikimi goriiliir. Tekrarlamalar
nedeni ile reverberasyon artefakti reflektif ylizeyin distaline dogru, giderek azalan
siddetteki ekolar seklindedir. Tamida en Onemli kriter reflektif yilizey ile artefaktin
goriinlimii arasindaki mesafenin, reflektif ylizey ile transduser arasindaki mesafeye esit
olmasidir. Pelvis incelemelerinde mesanede, iist batin incelemelerinde ise safra kesesi 6n
duvarinda reverberasyon artefakti karsilagilabilmektedir [4].

Kuyruklu yildiz artefakti da bir tiir reverberasyon artefaktidir. Reflektif
iki ylizey arasinda sesin gidip gelmesi sonucu ortaya ¢ikar. Reflektif yiizeyin gerisinde
esit aralikli, gittikce solan parelel ¢izgilenmeler seklindedir [3]. Biyopsi ignesi, safra
yollarindaki gaz, safra kesesi duvarindaki kolesterol polipleri kuyruklu yildiz artefakti
olusturur [4].

Ayna artefakti, US dalgalarinin akustik aynalarda yansimasi nedeni ile (6rn
Diafragma) lezyonlar gercekten bulunmadiklar yerlere projekte olabilirler. Tipik 6rnegi
karaciger-akciger simr1 akustik ayna olarak davranmasi nedeni ile karacigerde
diafragma yakinlarindaki bir lezyonun akcigere projekte olmasidir [8].

Kirilma (refraksiyon) artefakti, ses demetinin,degisik yayilim hizindaki bir
dokudan digerine gecisi sirasinda ortaya g¢ikan bir durumdur. Ses hizli yayildigi solid
ortamdan kistik ortama gectigi sirada, ses demeti konverjans, tersi durumumda da
diverjans gostererek kirilimaktadir. Fetiiste oksipital kemigin depresyon fraktiiriinii andirir
yaniltic1 gériiniimii kirtlma artefaktina drnektir [4].

Duplikasyon artefakt;, kirilmaya bagl bir artefakttir. Ornegin; obez
hastalarin abdominal incelemelerinde karmn 6n duvarindaki yag dokusu ile rektus kasi
arasindaki ylizey tarafindan olusturulan kirilmaya bagli olarak, tiibiiler yapilar cift
gorilebilir [3].

Akustik yanki arttimi1 (giliglenme) artefakti, ses demetinin, i¢inden gegtigi doku
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tarafindan komsu dokulara gore daha az zayiflatildiginda ortaya ¢ikar. Genelde kistik
olusumlarin gerisinde ortaya ¢ikmaktadir [4].

Akustik golgelenme artefakti, ultrasesin biiyilik oranda geri yansitilmasi
(kemik doku, tas) ya da sogurulmasi (fibrozis, yag igeren yapilar) sonucunda
goriintiilenmek istenen yapinin arkasinda eko olusturmayan siyah bant seklinde goriiniim
(akustik golge) olusur. Bobrek ve safra kesesi taglari, meme dokusunda Cooper,
karacigerde teres hepatis ligamanlar1 arkasinda olusan golgeler bu artefakta Ornektir
[4].

Kesit kalinligi artefakti, ses demeti kalinlig1 incelenen bolgedeki kistik
olusumun genigliginden daha fazla oldugunda, ses demetinin bir kismi kesit plam
disindaki yapilara ¢arpip kist i¢ine dogru projeksiyon gostermektedir. Bu durumda
kistik alan i¢cinde camur-pily benzeri goriiniim olugmaktadir. Kazancin diisiiriilmesi ya

da uygun odaklama ile 6nlenebilen bir artefakttir [4].

Aks dis1 artefakti, ses demetinin ilerleyisi sirasinda demetin yogunlugu
merkezden ¢evreye dogru azalir. Yogunluk odak zonunda en yiiksektir. inceleme
derinliginde ses dalgasina ait odaklanmanin tam olmadigi durumlarda olusur. Akustik
golge varliginin 6nemli oldugu durumlarda (bobrek ve safra kesesi taglari gibi)

akustik gblgenin ortaya ¢ikmasi igin geviricinin fokus zonu iyi ayarlanmalidir [4].

2.2 Sonoelastografi Fizigi

2.2.1 Elastografi, Sonoelastografi

Elastografi 1990’larin basinda Ophir ve arkadaslari tarafindan uygulanmaya
baslanmis bir goriintiileme teknigidir. Sonoelastografi ya da ultrason elastografi dokularin
tizerlerine uygulanan periyodik basi etkisine, sertlik Ozelliklerine goére verdikleri
esneyebilme yanitim1 6l¢ebilen ultrasonografi tabanli gériintiileme yontemidir.

Dokularin ~ sertligini  degerlendirmede bilinen en eski muayene sekli
palpasyon yontemi ile olup eski Misir uygarlifindan bu yana tipta kullanilmaktadir.
Palpasyon ile muayene giiniimiizde meme, tiroid, prostat ve karaciger gibi organlarin

muayenesinde halen siklikla kullanilan yontemdir. Palpasyon ile doku ve organlarin
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esneklik, sertlik 6zelliklerinin degerlendirilmesi olduk¢a nesnel olmakla birlikte doku
ve organlarda yer kaplayan lezyonlarin tespit edilebilmesi i¢in her zaman yeterli
olmayabilir. Kanser olusumu ve siroz gibi doku ve organlardaki patolojik durumlarin
dokularin sertliginde degisiklik yaptigi bilinmektedir. Sirotik nodiillerin, prostat
kanserindeki nodiillerin ve diger kanser tiirlerinin sert oldugu bilinmekle birlikte, bu
durumun US ve diger goriintileme yontemleriyle net olarak ortaya konamamasi
arastirmacilart  farkli goriintileme yOntemleri bulmaya sevketmistir. Giiniimiizde bu
amagla elastografi bashigi altinda MR ve US elastografi dokularin elastikiyetlerini ortaya
koyarak yapilan bir goriintiilleme yontemi olup US elastografi daha yaygin olarak klinik
kullanimdaki yerini almugtir.

Sonoelastografi doku geriniminin dagilim haritas1 olarak isimlendirilebilir.
Gerinim basiya bagli dokunun yer degistirme oranidir. Bu oran US cihazi ile doppler
yontemi ya da radyo frekans dalgalari kullanarak ortaya konulabilmektedir. islemci
tarafindan kiigliik pencerelere ayrilarak incelenen alana gonderilen ses dalgalarmin basi
oncesi ve sonrast degisimleri, kendi pencere alanlarina gore c¢apraz ilinti (Kros
korelasyon) yontemi ile kiyaslanarak yer degistirme miktar1 belirlenmektedir.
Sonrasinda ise bir kistm integral islemi igceren karmasik matematiksel varsayimlarla

dokunun tiim elastik ozellikleri tahmini elde edilmektedir.

Dokularin esneme miktarlart arasindaki farki saptayabilmek i¢in belli bir kuvvet
ile o doku iizerine dik bir sekilde ve siirekli olarak basi uygulanir ve dokular bu basi
etkisine sertlik derecelerine gore verdikleri cevap kaydedilir. Sert dokularda esneme,
gerinim miktar1 daha az iken, daha yumusak olan dokularda esneme miktar1 daha fazladur.
Dokularmn bu gerinim miktarlarim1 haritalayan yontem elastogramdir. Incelenen dokular
arasindaki gerinim farkliliklar1 B-mod inceleme {izerine bindirilmis gercek zamanh
tarayicilar tarafindan baska renkler ile kodlanmaktadir. Ornegin saridan kirmiziya dogru
izlenen renkler yumusak dokular1 kodlarken, yesil ve mavi renkler sert dokulari
ifade etmektedir.

Insan viicudundaki dokular, icermis olduklar1 farkli yapisal 6zelliklere ragmen
hepsi viskoelastik bir yapidadirlar. Disaridan uygulanan kuvvetlere de bu viskéz ya da
elastik 6zelliklerden hangisi daha belirginse ona gore cevap verirler. Viskoz yapiya
sahip olanlar, disaridan uygulanan basi etkisini dagitip azaltan maddelerdir. Elastik

yapiya sahip olanlar ise bir kuvvet etkisi altinda bi¢cim degisimine ugrayip Kuvvet
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ortadan kalktiginda eski haline tam donebilen maddelerdir. Elastik maddelerin verecegi
cevap, sahip olduklar1 esneklik katsayisi ile orantili olarak degismektedir.

Yapisal olarak olduk¢a karmasik olan bu biyolojik dokularin uygulanmis olan
strese verecekleri cevabi kavrayabilmek igin de ilgili uzmanlar tarafindan “elastiklik
katsayis1” denilen ve strese verilen gerinim cevabini ifade eden bir egri ile gosterilen
yeni bir kavram ortaya konmustur. Bigim degistirmelerde, maddeyi olusturan atom ve
molekiillerin yer degistirmeleri s6z konusudur. Katilardaki esnek bi¢im degistirmeler

sirasinda atomlar arasi baglar kopmaz, yeni bag olusmaz, atomlar arasi uzaklik degisir [7].

2.2.2 Sonoelastografi Cesitleri

YARI-STATIK YONTEMLER

Strain Elastografi

Strain elastografi yari-statik ve yari-kantitatif bir yontemdir. Bu teknikte
ilgilenilen alana probla kompresyon yapilir. Uygulanan kuvvete yanit olarak ortaya
¢ikan doku deformasyonu ve yer degisimi goriintiilenir ve dis kuvvet uygulanmadan
once ve uygulandiktan sonra dokunun lokalizasyonu belirlenerek dokunun hareketi
hesaplanir. Bu teknikte strain ile ifade edilen dokunun uygulanan kuvvet yoniinde
kontrakte yada ekspanse olmasidir. Uygulanan kuvvet ultrason probu ile viicut yiizeyine
basi ve geri cekme seklinde olur. Gergek zamanli goriintiileme ile dokunun prob ile basi
(kompresyon) ve probun geri ¢ekilmesi (dekompresyon) sirasindaki hareketi US
monitoriinde B-mod ve renkli elastogram olarak ayri iki pencerede izlenebilir. Ayni
zamanda uygulanan kompresyon ve dekompresyon dalgalari ultrasonografi cihazi
monitoriinde siniizoidal dalga seklinde izlenebilir. Dokunun dis kuvvete bagh
deformasyonu ve yer degisimi dokunun sertligi ile ters orantilidir [9].

Dokulara eksternal yolla mekanik aletler yardimiya da serbest el teknigi ile
prob basisi yapilarak kuvvet uygulanabilir. Serbest elle yapilan elastografi tekniginde
elde edilen veriler gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi degerlerin anlamli farklilik
gostermedigini  ortaya koymustur. Strain elastografide dokularin fizyolojik
hareketlerden (kalp atimi gibi) kaynaklanan internal kuvvetlere verdigi yanit da
olgiilebilir [9].
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Strain elastografide pre kompresyon safhasinda incelenen alandan gelen
ekolar analiz edilir ve bu safhada goriintiiyii olusturan radyofrekans sinyalleri depolanir.
Ayni islem kompresyondan sonra da yapilir ve iki pencerede de elde edilen sinyaller
karsilastirilarak aradaki fark belirlenir. Bu aradaki fark dokunun yer degistirmesidir.
Daha sonra probdan uzakliga bagli olarak goriintiideki her noktanin yer degisim
degisikliklerinin hiz1 dijital veri seklinde kaydedilir. Dokularin kompresyon ve
dekompresyon fazinda olusan bu yer degisim hiz degerleri strain degeri olarak
adlandirilir ve elastogramda gosterilir. Strain degeri dokunun sadece yer degisimini
degil ayn1 zamanda deforme olma derecesini de temsil eder. Sert dokular bir biitiin
halinde komprese edilebildiginden yumusak dokulara gore daha az deforme olurlar ve
daha az yerdegistirirler. Sert dokularin igerigi yumusak dokulara daha homojen
oldugundan bu dokular1 olusturan komponentlerde uygulanan kuvvete homojen bir
yanit verirler. Bu nedenle sert dokularin strain degerleri diisiiktiir. Yumusak dokular
uygulanan kuvvet sonrasi sert dokulara gore daha fazla deforme olur ve yer
degisikligine ugrar. Yumusak dokular bir siinger gibi komprese edildiginden proba
yakin alanlar uzak olanlardan daha fazla yer degisimine ugrar.

Strain elastografide elde edilen goriintiilerde dokular strain 6zelliklerine gore
renkli ya da gri skala goriintiilerde kodlanirlar. Genellikle sert dokular mavi renkle
yumusak dokular kirmiz1 renkte ara sertlikteki dokularsa yesil renkte izlenirler. Strain
indeksi (S1) ise incelenen dokunun ¢evresindeki strain degerinin incelenen dokunun
strain degerine oranidir. Strain indekSinin hesaplanmasinda karsilastirilacak olan alana
miimkiin oldugunca o alani temsil edecek biiyiikliikkte bir inceleme alani (ROI)
yerlestirilir ve o alan ile ayni hizada olan referans dokudan ROI ile dl¢lim yapilarak
referans ROI’nin ilk ROI’ye orani elde edilir. Elde edilen bu degere SI ad1 verilir. Sert
dokularin SI degerleri yiiksektir ¢iinkii genellikle gevre dokulara gére daha az komprese
edilebilir ve deforme olurlar. Farkli lezyonlarm elastisitelerinin karsilastirilmasinda SI
degeri 6l¢iit olarak alinir [9].

Strain elastografide incelenen alanin tiimiinde gerinim goriintiilenmesi ve
6l¢timii yapilabilir. Strain elastografisinde goriintii kalitesini etkileyen parametreler
pencere genisligi, prob basi hizi ve kuvvetidir. Bu teknikte goriintii giiriiltiisiini
azaltmak i¢in prob hareketi tek yonlii olacak sekilde dikkatli yapilmali, palpasyon hizi

dikkatli se¢ilmeli ve elastografi pencerelerinin boyutlari incelenecek olan alana lokalize
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olacak sekilde belirlenmelidir. Prob basisi olabildigince esit aralikli olmalidir. Yavas
prob basist hizli basiya gore daha kaliteli goriintii saglamaktadir. Doyley ve ark.
saniyede 0,5 basi, Havre ve ark. ise saniyede 1,3-2 basi ile en iyi verileri elde
etmiglerdir. Strain elastografide dokularin elastisitesini daha iyi degerlendirmek igin
prob ile hedef aras1 <3-4 cm olmali, karaciger gibi homojen bir organ incelemeli ve
clastisitesi deger lendi rilecek alan ile prob arasinda biiyiik venler gibi basi dalgalarini

absorbe edecek yap1 bulunmamalidir [9].

DINAMIK YONTEMLER

Dinamik elastografi yontemleri de doku hareketini 6lgerek veri elde eder.
Ancak bu yontemlerin farki kuvvetin uygulanma bigimi ve dokuda olusan yanit1 6lgme
seklidir. Dinamik US elastografide temel prensip dokularin akustik impulslar yada
titresim dalgalar1 ile kuvvete maruz birakilmasi ve dokulara uygulanan bu kuvvet
sonucu olugsan shear wave (SW) hizlarinin o6lgiilmesidir. Shear dalgalari ultrason
dalgalarina benzer 6zellikleri olup mekanik dalgalardir ve yumusak dokularda yayilim
gosterirler. Shear dalgalari aksial diizlemdeki kompresyon diizlemine dik olarak laterale
dogru tipki suyun titresimi ile olusan dalgalar gibi hareket ederler. Bu hareket esnasinda
dokunun su dalgas1 gibi asagi-yukar1 olan hareketi sonografik dalgalarla tespit edilir ve
bu sekilde shear dalgalarinin hiz1 6lgiilebilir. Shear dalgalari dokular tarafindan hizla
zayiflatilirlar ve diisik viskoziteli sivilarda yayilim gostermezler. Ciinkii shear
dalgalarinin hizlar1 (1-10m/sn) sonografik dalgalardan (1540 m/sn) diisiiktiir ve yayilim
icin elastik bir ortama ihtiya¢ duyarlar. Ultrason elastografide shear dalgalar1 US
dalgalart ile olusturulur ve yine US ile hizlar 6lgiiliir. Shear wave hizlarinin 6lgiimii ile
dokular kalitatif olarak siyah- beyaz yada renkli haritada gorsel olarak
degerlendirilebilir. Ayn1 zamanda farkli dokularda olusan SW hizlar1 karsilastirilarak

dokular birbirinden ayirtedilebilir.

ARFI Teknigi

Akustik radyasyon kuvveti bir ortamda akustik dalgalarin yayilimu ile iligkilidir.
ARFI tekniginde, US probu ile olusturulan kisa siireli (0,03-0,4 msn) ve yiiksek enerjili
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akustik pulslar ROI ile belirlenen dokuda lokalize ¢ok kii¢iik boyutta yer degisikligine
(1-20 um) neden olur. Bu yer degisikligi hareketi sonucu shear dalgalar1 olusur ve bu
dalgalar US cihazi tarafindan ultrason korelasyon yontemi ile tespit edilir. ARFI teknigi
ile shear dalgalarinin hizlar dl¢iilmeden sadece akustik radyasyon kuvveti impulsu ile
dokularda olusan yer degisiklikleri dlciilerek kalitatif goriintiiler elde edilebilir. ARFI
gorlintiillemede siyah beyaz goriintiilerde yumusak dokular parlak renkte goriiliirken sert
dokular siyah renkte izlenir. Kantitatif degerlendirmede ise doku sertligi arttikca SW
hiz1 artar. ARFI tekniginde shear dalgalari hizinin 6l¢iimii 1x0,5 ¢m boyutlarinda
dikdortgen bir kutucukta yapilir. Shear dalgalarinin hizlart m/sn ile ifade edilir ve doku

elastisitesinin kare kokiine es degerdir.

Shear Wave Elastografisi

Shear wave elastografi ile iki ya da {i¢ boyutlu goriintiiler elde edilebilir. Bu
teknikte incelenen derinlikteki dokuya odaklanmis olarak akustik dalgalar gonderilir ve
dokuda olusan shear dalgalarinin yayilim hizi 6lgiiliir. Shear dalgalariin ilerleyisinin
saptanmasi ultrason goriintiilerinin ¢ok hizli (saniyede 20 000 goriintii) bir sekilde
islenmesi ile gergeklesir. Bu yolla veriler birkag milisaniyede elde edilir. Shear wave
elastografi teknigi gergek-zamanli bir US elastografi yontemidir. Shear dalgalarinin
hizlart m/sn, dokunun elastisitesi ise kilo Pascal (kPa) ile gosterilir. Dokunun elastisitesi
E=pc2 formiilii ile dl¢iiliir. Bu formiilde E doku elastisitesini, p doku densitesi (kg/m3)
c ise SW hizin1 (m/sn) ifade eder.

Transient Elastografi

Transient elastografi (TE) karacigerin degerlendirilmesinde kullanilmaya
baslanan ilk ultrason temelli elastografi yontemidir. Karacigerin TE ile incelemesinde
hasta supin pozisyonda yatar. Interkostal arali§i arttirmak icin sag kol maksimum
abduksiyona almir. Olgiimler karaciger sag lobundan midaksiller ¢izgi ve ksifoid
procesten gegen transvers ¢izginin birlesim yerinden alinir. Bu yontemde deri ylizeyinde
interkostal araliktan bir piston gibi hareket eden ultrason probu aralikli olarak cilt
tizerinden dokuya eksternal mekanik impuls uygular ve bu impuls ile incelenen dokuda

shear dalgalar1 olugur. Bu shear dalgalarinin derinlige gore yerdegisimi ve ultrason
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dalgas1 yoniindeki shear dalgasinin hizi M-mod dakine benzer sekilde belirlenebilir.
Ortalama inceleme siiresi 5-10 dakikadir. TE ile degerlendirilen alan karaciger biyopsisi
ile degerlendirilen alanin 200 katidir. Teknigin avantaji gozlemci i¢i ve gozlemciler
aras1 farkliligin minimal olmasidir. Ancak TE tekniginde goriintii elde edilemez bu
nedenle de fokal karaciger lezyonlarinin incelemesinde kullanilamaz. TE yonteminin
obezlerde kullanimi1 sinirli olup obezite arttikga yontemin giivenirliligi azalmaktadir. TE

perihepatik sivi varliginda kullanilamaz.

2.3 ABDOMENDE ULTRASON ELASTOGRAFI
2.3.1 KARACIGER

Abdominal organlarin kalitatif ve kantitatif US elastografi yontemleri ile
degerlendirilmesinde en fazla ¢alisma karacigerde yapilmis ve en giivenilir sonuglar
karacigerde elde edilmistir. Bunun en 6nemli nedeni karacigerin US elastografi i¢in
lokalizasyonu ve nispeten cilde yakin olmasi nedeniyle kolay kuvvet uygulanabilir bir
organ olmasi ve karacigerin parankimal hastaliklarinin organin sertlik derecesini

onemli 6lciide etkilemesidir [10].
Diffiiz Karaciger Hastaliklari

Karaciger fibrozisinin erken tanisi hastaligin prognozu,izlemi ve tedavisi
acisindan onemlidir. Karaciger fibrozisinin degerlendirilmesinde karaciger hasarinin
belirlenmesi, fibrozisin ilerlemesi yada gerilemesinin tespiti, komplikasyon gelisiminin
takibi yada tedaviye yanitin belirlenmesi amaglanir. Karaciger biyopsisi fibrozisin
degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilse de invazif bir yontem olmast,
kanama gibi olast komplikasyonlarin varligi, biyopsi materyalinin degerlendirilmesinde
gozlemci ici ve gozlemciler arasi farkliliklar olmasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.
Ayrica karaciger biyopsisinde karacigerin toplam hacminin 1/50 000’1 degerlendirilir.

Ultrason elastografi karaciger fibrozisinin degerlendirilmesinde uzun siireden
beri  kullanilmaktadir. Karacigerde perflizyonun bozulmasina bagli olarak
viskoelastisitenin degistigi ve perfiizyonu az olan karacigerin daha sert ve visk6z oldugu

bildirilmistir. Ancak US elastografi ile karaciger fibrozisinin degerlendirilmesinde
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hastaya bagli faktorler degerlendirmeyi etkilemektedir. Bu faktorler konjenital kalp
hastaligi, akut hepatit ataklar1 ve beslenme gibi karaciger voliimiinii ve dolayisiyla
sertligini arttiran nedenler, ekstra hepatik kolestaz ve beta blokoér kullanimidir.
Karaciger fibrozisinin degerlendirilmesinde TE, ARFI ve SW elastografi teknikleri
kullanilir. Bu teknikleri kullanirken uygun 6lgiimler hasta supin pozisyonda ve nefesini
tuttugunda elde edilir. Karaciger sol lobunun sag loba gore daha sert oldugu
bildirilmistir. Inceleme yapilirken sert yapidaki Kkaraciger kapsiilinden ve biiyiik
damarlardan 6l¢iim yapilmamalidir.

Karaciger fibrozisinin degerlendirilmesinde en ¢ok TE teknigi kullanilir.

Yapilan galismalarin vardigi genel sonu¢ TE ile karaciger fibrozisinin tiim evrelerinin
birbirinden ayirtedilemedigi ancak tedavi siirecinde asil etkin olan non fibrozis ya da
hafif fibrozisi siddetli fibrozis ya da sirozdan ayirtetmede TE tekniginin faydal
oldugudur.

Steatoz karacigerde shear dalgasi hizini etkilemez ancak shear dalgalarini
zayiflatir. Alkole bagli olmayan steatohepatitte TE ile karaciger sertlik lgtimlerinin
degismedigi bildirilmistir.

ARFI teknigi ile karacigerde Glisson kapsiiliinden 2 cm derinde ve 8 cm
derinlige kadar 6l¢iim yapilabilir. Yerlestirilen ROI iginde herhangi bir vaskiiler ya da
biliyer yapt olmamasma dikkat edilmelidir. Karacigerin diffiiz hastaliklarinda
parankimden 10 Ol¢iim yapilir ve ortalama deger elde edilir. Hasta hafif nefes alip
tuttuktan sonra Gl¢lim yapilir. Derin nefes aldiktan sonra 6l¢iim yapilmamalidir ¢iinkii
bu durumda ARFI degerleri normalden %13 yiiksek olgiiliir. Karaciger fibrozisini
degerlendirmede ARFI nin yeterliligi TE elde edilen sonuglara benzer bulunmustur.
Genel olarak ARFI ve transient elastografi ile elde edilen degerlerin karaciger fibrozisi
derecesi ile korele oldugu tespit edilmistir. Ayni1 korelasyon karaciger yaglanmasi ile
ARFT’deki SW hizlar1 arasinda bulunamamustir [10].

FOKAL KARACIGER LEZYONLARI

Fokal karaciger lezyonlarinin normal parankimden ve birbirlerinden
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ayirtedilmesinde US elastografi kullanilabilmektedir. Bu amagla ¢esitli elastografi

teknikleriyle ¢alismalar yapilmistir.

2.3.2 Safra Kesesi

Safra kesesinde duvar kalinlasmasi ile ilgili ARFI teknigi ile yapilan ¢alismada
shear dalgas1 hiz1 Olgiilerek safra kesesi benign veya malign duvar kalinlasmasinin
ayirtedilebilecegi bildirilmistir. Shear wave hiz dl¢iimii ile safra kesesi kanserleri benign

safra kesesi duvar kalinlasmasindan %92,8 dogruluk orani ile ayirtedilebilmistir [11].

2.3.3 Dalak

Ultrason elastografinin dalakta kullanilma amaci karaciger fibrozisi sonucu
dalakta olusan degisiklikleri tespit etmek ve bu yolla karaciger hastaliginin siddetini
tahmin etmektir. Transient elastografi ile yapilan bir ¢alismada; dalagin incelenmesinde
dalak sertlik degerleri, karacigerin TE ile incelenmesinde elde edilen sertlik degerlerine
gore portal basing degerleri ile daha korele bulunmustur [12]. Dalagin sertlik derecesi
ile karaciger fibrozisinin derecesinin iliskiSinin arastirildigi ve ARFI yonteminin
kullanildig1 calismada dalakta elde edilen sertlik degerlerinin karacigerde elde edilen
sertlik degerleri ve histopatolojik olarak elde edilen METAVIR skorlar1 arasinda
korelasyon oldugu bildirilmistir [10].

2.3.4 Bobrek

Bobreklerde yer alan kitle lezyonlarinin sinirlarinin ultrason elastografi
gortntiilerin de B-mod goriintiilere gore daha iyi belirlendigi bildirilmistir. Strain
elastografi incelemelerinde bdbreklerin malign kitlelerinin  strain degeri normal
parankime gore daha azdir .Bobreklerde yer alan anjiomyolipomlarin (AML) renal
hiicreli karsinomlardan (RCC) US elastografi ile ayirtedilebilecegi bildirilmis olup SI
degerleri AML igin 0,15-0,18, RCC i¢in ise 0,63-0,64 degerlerinde 6l¢iilmiistiir [10].
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2.3.5 Pankreas

Pankreasin benign ve malign kitlelerinin degerlendirilmesinde endoskopik US
elastografi yiiksek duyarlilik, 6zgiillik ve yeterlilik oranlart ile kullanilir. Pankreas
kitlelerinde pankreas kanserleri ile kitle gériiniimlii pankreatiti ayirtetmek 6nemlidir. Bu
amagla SI kullanilarak yapilan elastografi ¢calismasinda renkli elastogramlarda pankreas
kanserleri sertlik derecesine bagli olarak mavi kodlanmus, kitle goriinimlii pankreatitler
ise yesil, sar1 ve hafif mavi renklerden olusan karisik renk paterninde izlenmistir. Solid
pankreatik kitlelerin SI degerlerine gore karsilastirildigi bir ¢alismada pankreas
kanserlerinin SI degeri inflamatuar pankreas Kitlelerine gore fazla bulunmus olup strain
elastografinin pankreas malignitesi saptamada duyarliligi %100, 6zgilligi %92,8, AUC
degeri de 0,983 bulunmustur. Pankreas kanserlerinin shear dalgasi hizlar1 ARFI

incelemelerinde normal parankime gore yiiksektir [10].

2.3.6 Prostat

Prostat kanserinin tanisinda elastografi ultrasonun tanisal etkinligini
Arttirmaktadir. Prostatin endorektal US elastografi ile degerlendirilmesinde strain
goriintileme ve SWE kullanilir. Prostatin US elastografi ile incelemesinde transrektal
prob ile hafif derecede kompresyon yapilir. Kompresyondaki standardizasyonu
saglamak i¢in sisirilebilir balon kullanilmasi Onerilmektedir. SWE’de ise rektuma
kompresyon uygulanmaz. Elastografi kutusu tiim prostati ve ¢evre dokular1 icermeli
ancak mesane kapsam disi tutulmalidir. Prostat kanseri normal dokuya goére daha sert
oldugu i¢in elastogramlarda koyu renkle izlenirler. Prostat kanseri tanisinda US
elastografinin duyarliligi %68-86, 6zgiilliigli %72-81 ve yeterliligi %76 bulunmustur.
Endorektal US’ nin prostat kanseri saptanmasindaki duyarliligi %50°dir. Endorektal
US’ ye elastografinin eklenmesi ile prostat kanseri tanisinda duyarlilik orani1 %76’ya
cikmistir. US elastografi prostat kanserinde biyopsiye ve tedaviye rehberlik etmede
katki saglar. Ultrason elastografi ile yapilan prostat biyopsileri elastografi
kullanilmadan yapilan biyopsilere gore {i¢ kat daha fazla oranda kanser saptama oranina
sahip olup elastografi kullanildiginda yapilan biyopsi islem sayisi azalmistir.Benign
prostat hiperplazisi (BPH) olan hastalarda prostat periferal zonu elastografide homojen

ve yumusak izlenirken santral zon ise sert goriiniimdedir. Benign prostat hiperplazisi
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US elastografide normal prostat parankimine gore daha sert, prostat kanserine gore ise
daha yumusak Ozellikte izlenir ancak prostat kanseri ile BPH sadece goriintii
Ozelliklerine gore birbirinden ayirtedilemez. Prostat kanserleri ile kronik prostatitlerin

ayirtedilmesinde US elastografinin verileri bu iki hastaligi ayirtedici degildir [10].

2.3.7 Uterus

Uterusun fokal lezyonlar1 transvajinal probla yapilan elastografi ile
degerlendirilebilir. Strain elastografi ile myomlar myometriuma gore daha koyu renkte
(daha sert) adenomyozislerin ise daha parlak (daha yumusak) izlenir. Ultrason
elastografinin uterusla ilgili kullanildig: diger alan serviks yumusakliginin dl¢iilmesidir.
Serviksteki yumusama servikal dilatasyonun Onciiliidiir ve elastografi ile servikste
yumusamanin belirlenmesi erken servikal dilatasyonun dolayisiyla preterm dogumun
habercisi olabilir. Konveks probla yapilan US elastografi tekniklerinde adneksial
lezyonlarin elastik 6zellikleri kalitatif ve kantitatif olarak degerlendirilebilir ve komsu
dokularla karsilastirilabilir. Real-time elastografi ile servikste yapilan galigmalarda renk
kodlamasi ile serviks tiimorlerinin normal serviksten ayrilabildigi ancak karsinoma

insitunun normal serviksten ayrilamadig: bildirilmistir [10].

2.3.8 Barsaklar

Ultrason elastografi barsaklarin inflamatuar ve fibrotik hastaliklarinda da
kullanilabilmektedir. Inflame barsak anslarinda elastisitenin azaldig1 ve ARFI

incelemelerde shear dalgasi hizlarinin arttig: bildirilmistir [10].

2.4 Karaciger

2.4.1 Anatomi

Karaciger sag hipokondriyumun hemen hemen tiimiinii, epigastriyumun biiyiik
kesimini ve mammiler ¢izgiye kadar sol hipokondriyumu doldurur. Karaciger konturu ve

sekli hastanin genel viicut yapisina ve yatis sekline gore degisir. Karaciger diyaframa
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yapisik sekildedir.

Karacigerin biiyiikk kismi peritonla ¢evrilidir. Ancak periton ile kapli olmayan
bolgesi dogrudan diyafram iizerine yerlesmistir. Bu alana ¢iplak alan (bare area) denilir.
Karaciger ve diyafram arasinda kalan subfrenik alan, abse formasyonunun sik goriildiigii
bir alandir. Kii¢iik omentum boslugu karaciger ile midenin posteriorunda, peritoneal
boslugun ¢evrelenmis ve smirlanmis bir kesimidir. Bu bosluk peritoneal boslugun geri
kalan boliimiiyle, pankreasin bas kismina yakin bir noktada birlesmektedir. Bu alan da

absenin olusabilecegi bir bolgedir.

Karaciger; sag lob, sol lob ve kaudat lob olmak {iizere ii¢ loba ayrilir. Sag
lob en biiylik olandir ve {ist ylizeyinde falsiform ligaman ile, posterior yiizeyinde sol
sagittal fossa ile anteriorda umblikal centik ile sinirlandirilir. Sol lob 6nde karacigerin
anterior kenari, arkada porta hepatis, sagda safra kesesi fossasi ve solda umblikal ven
fossasi ile sinirlandirilmistir. Kaudat lob ise inferiorda porta hepatis ile, sagda inferior

vena kava fossasi ile ve solda duktus venosus fossasi ile sinirlandirlimistir.

Ligamanlar ve fissiirler: Ana lobar fissiir sag ve sol karaciger loblarini birbirinden
aywrir. Falsiform ligaman parasagital diizlemde umblikustan diyaframa dek uzanir ve
ligamentum teresi igerir. Hem falsiform ligaman hem ligamentum teres karacigerin sol
lobunun medial ve lateral segmentlerini birbirinden ayirir. Ligamentum venosum fisstirii
karaciger sol lobunu kaudat lobdan ayirir [13]. Karacigerin koronal diizlemde anatomik

kesiti sekil 1° de gosterilmistir.
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Sekil 1. Karacigerin koronal diizlemde anatomik kesiti

2.4.2 Histoloji

Karacigerdeki hiicrelerin 2/3’tinii  hepatositler olusturur. Geri kalan hiicreler;
kupffer hiicreleri (retikiiloendotelial sistemin hiicreleri), stellat hiicreler (ito veya yag
biriktirici hiicreler), endotelyal hiicreler, safra kanal hiicreleri, kan damarlar1 ve destek
yapilardir. Istk mikroskobunda lobiiler yap1 gosterir. Kdselerde portal alanlar ve ortada
santral venin yer aldigi yapi “lobiil” olarak isimlendirilir. Karaciger mikroskopik ve
fonksiyonel olarak, hepatik venin bir dal1 olan santral ven etrafinda yerlesmis, 1-2 mm
capinda lobiillerden olusmustur. Bir lobiiliin horizontal kesitte merkezinde bir santral
ven bulunan alt1 kdseli bir goriintimii vardir. Karacigerin poligonal sekilli parankim
hiicreleri santral venden lobiiliin ¢evresine dogru her dogrultuda kordlar seklinde

yayilmislardir. Karacigerin histolojik yapisi sekil 2°de gosterilmistir.
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Sekil 2. Karacigerin histolojik yapist

Bir portal aralik ile komsu iki santral ven arasinda kalan {iggen yap1 en kiiglik
fonksiyonel {inite olan “asinus” lardir. Bu ana ¢at1 lizerinde, hepatositler biri digerinin
tizerinde olacak sekilde yerlesmesi ile “plate-kordon” denilen duvarlar yaparak portal
araliktan santral vene dogru uzanirlar. Hepatosit kordonlarini birbirinden ayiran dar
aralik, sinuzoidal aralik olup, portal araliktan santral vene dogru kan akimi olur. Safra
akimi ise kan akiminin tersine santral venden portal mesafeye hepatositler arasindan
akmaktadir. Sinuzoidlerin endotelyal yiizeyi ve hepatositler arasinda “disse aralig1”
bulunur. Hepatositlerin bazolateral yiizii disse aralig1 ile komsudur. Hepatositin apikal
yiizli ise, safra bilesiklerinin salgilandig1 kanalikiiler membranlar teskil eder. Bu

kanalikiiller portal alanlar1 ag gibi sarar.

Disse araliginda; hepatosit villuslari, endotelden filtre edilen plazma, fibronektin,
proteoglikanlar ve kollajen bulunur. Disse araligindaki kollajen fibriller (6zellikle tip I ve
tip IV kollajen) hepatositlere destek icin ¢at1 6zelligi tagir. Bu ¢at1 yapisi hasarlanir ise,

iyilesme siireci fibrozise yol agar. Fibrozisin ilerlemesi ise siroz ile sonuglanir [7].
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2.4.3 Karacigere Kan Destegi

Karaciger, portal ven (PV) araciligi ile olan venoz akim ve hepatik arter araciligi
ile olan arteriyel akim olmak tizere ¢ift kan akimimna sahiptir. PV karacigere gelenkanin
%75’ini tasir. Splenik ven, vena mezenterika inferiora katildiktan sonra vena
mezenterika superior ile birleserek PV’i olusturur. PV i¢inde kapak bulunmayan bir
damardir. Ana PV erkekte 9,2 - 12 mm, kadinda ise 7,9 - 10,2 mm genisligindedir.
Sag PV’in hemen baslangi¢ kesiminden ¢ikan dallar porta hepatisi ve kaudat lobu sular.
Sag PV sag lob icerisinde ilerlerken 6nce anterior ve posterior dallara ayrilir. Daha
sonra da bu dallar inferior ve siiperior dallara ayrilir. Sol PV’in baslangi¢ kesiminden
cikan dallar lateral segmenti sularken; umblikal segmentinden ¢ikan asendan ve
desandan dallar segment 4’1 sular. Siniizoidlerde hepatositlerle temas eden kan daha sonra
vena sentralise dokiilerek hepatik vene ulasir. Siniizoidal diizeydeki 35 mmHg hepatik
arter basinci ile 8-10 mmHg PV basinci arasindaki basing farki arterioler sfinkter
mekanizmasi ile dengelenerek kan akiminin devamliligi saglanmaktadir.

Karacigere gelen toplam kanin %25°1 hepatik arter ile taginir. Colyak trunkus,
sag gastrik arter ve gastroduodenal arteri verdikten sonra arteria hepatika propria adiyla
hepatoduodenal ligament igerisinde koledokun medialinde ve PV’in anteriorunda
seyrederek porta hepatise ulasir. Burada sag ve sol ana dallarina ayrilir. Sonrasinda safra
yollarma ve PV dallarma paralel dallanarak seyreder.

Kaudat lob hepatik arter ile PV’in sag ve sol ana dallar1 proksimalinden ¢ikan
dallar ile kanlanmakta olup vendz drenaji direk olarak vena kava inferiora (VKI) dir.

Hepatik venler intralobiiler santral hepatik venlerden gelen kani vena kava
inferiora tasirlar. Sag, sol ve orta hepatik ven diyaframin hemen altinda vena kava
inferiora dokiiliir. Sagda anterior ve posterior segmentleri birbirinden ayiran sag hepatik
ven segment 5, 6, 7°yi drene ederken; sag ve sol loblar1 ayiran orta hepatik ven segment 4
ve 8’1 drene eder. Sol hepatik ven segment 2 ve 3’ii drene etmektedir. Karacigerin

segmentleri ve vaskiiler yapilar1 sekil 3’de gosterilmistir
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Sekil 3. Karacigerin segmentleri ve vaskiiler yapilari

Beslenme, acglik, otonom uyarilar, intestinal hormonlar, ilaglar, sistemik
hemodinamik degisiklikler (kardiyak output, kan voliimii, sistemik arteriyel ve vendz
basing, viicut pozisyonu) ve portosistemik kollaterallerin varligt gibi ¢oksayida
faktorler PV kan akimini etkiler. Siroz ve portal hipertansiyon karaciger damarlarinin

akim profilini degistirir [7].

2.5 KARACIGERIN BENIGN NEOPLAZILERI

2.5.1 Hepatik Kist

Basit hepatik kist biliyer endotelden koken alan, benign, dogumsal veya
gelisimsel bir lezyondur. Siklikla ¢ok sayida olur ancak onun iizerinde ise fibrokistik hastalik

(otozomal dominant polikistik karaciger hastaligt veya biliyer hamartom gibi)
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diisiintilmelidir. Keskin smurli, ince duvarli lezyonlardir. Su dansitesinde olup genelde septa

icermezler. Sivi-debris diizeyi genelde gostermezler [14].

2.5.2 Hemanjiom

Karacigerde en sik goriilen benign tiimordiir [15]. Popiilasyonda yaklasik %4-
20 oraninda goriiliir [3]. Kadinlarda bes kat daha fazla goriiliir. Her yasta goriilebilirse
de cocuklukta tani almasi olduk¢a nadirdir. Siklikla asemptomatik olup, tesadiifen
saptanirlar [15]. Ancak dev hemanjiomlar hepatik kapsiil veya komsu yapilar tizerindeki
kitle etisine bagli abdominal rahatsizlik semptomlarina neden olabilir [15]. Boyutlari
milimetreler ile 20 cm arasinda degisebilir. Genellikle iyi sinirli lezyonlar olup, siklikla
sag lobda ve subkapsiiler yerlesim gosterirler [16]. Hemanjiyomlarin hepatik arterden
kanlanir [17].

Goriintiileme bulgulart karakteristik olup US goriiniimii iyi smurli, lobule,
hiperekoik lezyon seklindedir [16]. Siklikla homojen olmakla birlikte hemoraji, fibrozis
veya kalsifikasyon nedeniyle heterojen olabilir. Bilgisayarli tomografide dinamik
goriintiilemeler ile genellikle tan1 konur. BT de hipodens olarak goriiliir. Erken arteriyel
fazda periferal, noktasal tarzda kontrastlanir ve zamanla santrale dogru kontrastlanma
devam eder [18]. Geg fazda lezyon iginde kontrast madde retansiyonu olur. MRG en
duyarli yontem olup, sensitivitesi %85, spesifitesi %95 diizeyindedir. T2 agirlikli

goriintiilerde belirgin hiperintens olup, kontrastlanma sekli BT ile benzerdir [19].

2.5.3 Fokal Nodiiler Hiperplazi

40 yasin altindaki kadmlarda goriiliir. Oral kontraseptif kullananlarda goriilme
oran1 artar ve bu hastalarda tiimor igine kanama da siktir. Genelde asemptomatiktir.
Kitlelerin ¢ogunda santral skar bulunur. Ultrasonda hiperekoik veya izoekoik goriilebilir
[13].

2.5.4 Hepatik Adenom

Glandiiler epitelin tiimdriidiir. Siklikla safra staz1 ve fokal kanama veya nekroz

alanlarinin eslik ettigi, normal veya hafif atipik hepatositlerden olusur. Kadinlarda daha sik
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olup oral kontraseptiflerle iliskilidir. Tip 1 glikojen depo hastaliginda veya von Gierke

hastaliginda goriilme orani artar [13].

2.5.5 Biliyer Hamartom

Biliyer traktin nadir benign malformasyonudur. Genelde asemptomatik olup
klinik 6nemi yoktur. Von mayernburg kompleksi olarak da bilinir. Cok sayida su

dansitesinde karaciger lezyonu seklinde izlenir [14].

2.5.6 Hepatik Anjiyomyolipom

Degisken miktarda diiz kas, yag ve prolifere kan damarlarindan olusan benign
mezenkimal tiimorlerdir. En iyi tamisal ipucu iyi sl yagl karaciger kitlesi olmasidir.

Arteryel fazda lezyonun yagsiz bolimiinde yogun kontrastlanma goriiliir [14].

2.5.7 Hepatik Inflamatuar Psodotiimér

Inflamatuar hiicreler ve fibroz stromanin karacigerin i¢inde veya ana safra kanali
duvarlarinda benign proliferasyonudur. En iyi tanisal ipucu biiyiik, tek periferal kitle olarak
goriiliir [14].

2.6 KARACIGERIN MALIGN NEOPLAZILERI
2.6.1 Hepatoselliiler Karsinom

Karacigerin en sik primer malign tiimdriidiir. Etyolojide; siroz, hepatit B ve C
enfeksiyonlari, Wilson hastaligi, alfa 1 antitiripsin eksikligi, anabolik steroid kullanimi
ve aflatoksin bulunmaktadir. %80 oraninda sirotik karaciger zemininden ortaya ¢ikar
[20]. Klinik olarak serum alfafetoprotein (AFP) diizeyi yiiksekligi onemli olup
hastalarin %80-90’ ninda tespit edilir [21].

Diffliz infiltratif tip genellikle sirotik hastalarda goriiliir [21]. Vaskiiler tiimor
invazyonu 9%6.5-%44 oraninda gorilir [22]. Nodiler HCC %50-80 oraninda

kapsiilliidir. Kapsiilsiiz olanlar kotii sinirhidir [23].
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US’de farkli ekolarda izlenebilir. Ancak 5 cm den kiiciik olanlar genellikle
hipoekoik goriiliirler. Tiimor stromasi yetersiz oldugu i¢in kanama ve nekroz sik
goriliir. Ayrica yag, timoral sekresyon, fibrozis ve amorf kalsifikasyon igerebilir. Bu
nedenle biiyiik lezyonlar daha heterojen gorinimdedir [23].

Bilgisayarli tomografide genellikle hipodens olarak izlenir. Kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi tiimor biiyiikligli, vaskiilaritesi ve nekroz miktarina bagli olarak
hizl1 ve gecici kontrastlanma gosterir. MRG’de T1A goriintiilerde izointens, hipointens,
hiperintens olabilir. %50 vakada izo-hiperintens goriiniim bildirilmistir [24]. T2A
sekanslarda ise genelde hiperintens olarak izlenir. ‘Nodiil i¢inde nodiil goriinimii’
displastik nodiil iginde gelismis HCC odagimi gosterir ve MRG’de T2A goriintiilerde
hipointens bir nodiil i¢inde hiperintens odak olarak goriiliir. Kontrast madde
enjeksiyonundan sonra arteriyal fazda kontrast tutan lezyon, portal vendz fazda ise

kontrast birakir ve ge¢ fazda ise kapsiiler boyanma gosterir [25].

2.6.2 Fibrolameller Hepatoselliiler Karsinom

Nadir goriilen, malign hepatoselliiler tiimordiir. Konvansiyonel hepatoselliiler
Karsinomdan, bariz klinik, histopatolojik ve goriintileme ozellikleri ile ayrilir. Genellikle
normal karacigerden koken alan yavag biiyiiyen bir tiimordiir. Kalsifikasyon ve nekroz siktir.

Siklikla uydu nodiiller vardir. Santral skari bulunur [14].

2.6.3 Periferal Kolanjiyokarsinom

Sag veya sol hepatik duktusun ikincil bifurkasyonundan sonraki periferal
dallarindan koken alan tiimordiir. Kapsiiler retraksiyon ve ge¢ persistan kontrastlanma
gdsteren infiltratif karaciger kitlesi olarak izlenir. Iyi smurli kitleler olup multisentrisite

gosterebilirler [14].

2.6.4 Epiteloid Hemanjiyoendoteliyoma

Mezenkimal dokunun vaskiiler elemanlarindan kéken alan karacigerin primer
i¢c halka ve kontrastlanmayan dig halka bulunur. Santral kisim ise ge¢ kontrastlanir veya

kontrastlanmaz. Nodiiler formu veya diffiiz formu bulunur [14].
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2.6.5 Biliyer Kistadenokarsinoma

Nadir, malign veya premalign unilokiile veya multilokiile kistik kitlelerdir.
Siklikla intrahepatik safra yollarindan daha nadiren ekstrahepatik safra yollarindan veya
safra kesesinden koken alir. Karacigerde septasyonlar ve mural kalsifikasyonlara sahip,

kompleks multilokiile kistik kitleler olarak goriiliirler [14].

2.6.6 Hepatik Anjiyosarkom

Anjiosarkom hemanjiyomun malign benzeri olarak adlandirilir, karacigerin nadir
bir vaskiiler timoridiir ve genellikle yash erkeklerde rastlanir. Anjiosarkom tanisi alan
olgularin %60’inda tanist konuldugu anda metastaz bulunmaktadir. Hepatik
anjiosarkom olgularinda anamnezde genellikle thorotrast, vinyl klorid ve arsenik gibi
maddelere maruziyet saptanmistir. Hemanjiosarkomun anjiografi, radyolojik tetkikler
ve hatta histopatolojik olarakta vaskiiler tlimorlerden ayirimi herzaman miimkiin
degildir. Tumor genellikle multiple kiigiik nodiiller seklinde yada genis siniizoidal
dilatasyon gosteren, siklikla nekroz ve hemoraji iceren biiyiik kitleler seklinde izlenir

[26].

2.6.7 Metastatik Hastaliklar

Karacigerin en sik goriilen malign tiimorii metastaz olup primer tiimorlerden 20
kat fazla goriilmektedir [27]. Cogunlukla gastrointestinal sistem kaynakli metastazlar
goriiliirken her tiirli primer malign timor karacigere metastaz yapabilir. Kolorektal
kanserlerde metastaz portal ven yolu ile olur. Diger metastazlar hepatik arter yolu ile
metastaz yapar [27].

Ultrasonografide metastazlar hiperekoik, hipoekoik, hedef goriiniimii, kalsifiye,
kistik yada solid olarak izlenebilirler. Metastazin orjinini belirlemede goriintiileme
bulgulan etkili degildir. Ayni hiicre tipinin metastazlar1 farkli goriiniimde olabilecegi
gibi farkli hiicre tiplerinin metastazlar1 da ayni goriiniimde olabilir. Ancak bazi
ozellikler belirli grup tiimérlerde goriilmektedir. Ornegin; hedef goriiniimii nonspesifik

olup brong ve kolorektal tiimorlerde daha siklikla izlenmektedir [28].
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Hipervaskiiler metastazlar; karsinoid tiimdr, pankreas adacik hiicreli tiimor,
melanom, koryokarsinom, feokromasitoma, tiroid karsinomu, renal hiicreli karsinom
metastazlaridir [15]. Bunlar US’de genelde hiperekoik gortiliirken BT de genellikle
hipodenstirler. MRG’de ise T1A goriintiilerde hipointens, T2A goriintiilerde ise
hiperintenstir. Baz1 hipervaskiiler tiimorler, agir T2A goriintiilerde hemanjiyomlarda
goriilen belirgin hiperintensite (yanan ampiil goriiniimii) gosterirler. Arteriyal fazda
yogun kontrast tutulumu, portal vendz fazda gegici ve hafif boyanma, ge¢ fazda ise
kontrastta yikanma olur [3].

Kolon, meme, pankreas ve akciger genelde hipovaskiiler metastaz yapar.
Hipovaskiiler metastazlar en iyi portal vendz fazda, parankime gére BT ve MR
incelemede hipodens/hipointens olarak goriiliir [29].

Kalsifikasyon gosteren metastazlar; kolonun miisindz adenokarsinomu,
pankreasin adacik hiicreli timdrli, mide ve pankreasin miisindz karsinomu,
leiyomiyosarkom, noroblastom, kondrosarkom, teratokarsinomdur. BT, kalsifikasyonu
saptamada en iyi radyolojik goriintiileme yontemdir [30].

Kistik metastazlar nadirdir. Over, pankreas kistadenokarsinomlari, kolonun
miisindz kist adenokarsinomu, melanom ve karsinoid timorler kistik metastaz yapar

[31].

2.6.8 Lenfoma

Lenfomali hastalarda hepatomegali ile normal veya diffliz olarak degisimis

Parankim ekosu goriiliir. Bazen fokal hipoekoik kitle goriilebilir [13].
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3.GEREC VE YONTEM
Olgu Se¢imi

Calismamiz Aralik 2014- Haziran 2015 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda gergeklestirildi. Bu prospektif
calisma fakiilte etik kurulu tarafindan onaylandi ve tiim olgularda yapilacak islemler
oncesinde bilgilendirilmis onam formu alindi.

Belirtilen tarihler arasinda  polikliniklerden rutin tim batin veya hepatobilier
ultrasonografi  i¢in boliimiimiize yonlendirilen, 2 cm ve tstii biiyiiklikkte fokal solid
karaciger kitlesi bulunan hastalar dahil edildi.

Tim batin US incelemede hastalara 8 saat aglik ve mesane dolu gelmeleri
sOylenirken, hepatobiliyer US inceleme i¢in 8 saat aglik 6nerildi.

Bu prospektif ¢aligmada yas araligi 31-91, yas ortalamasi 56 olan 52 hasta (27 kadin,
25 erkek) ve 56 fokal solid karaciger lezyonu mevcuttu. Hastalarin yas ve cinsiyet

dagilimlari tablo 2’°de verilmistir.

Tablo 2. Hastalarmn yas ve cinsiyet dagilimlari

Hasta Sayisi Ortalama Yas
Kadin 27 54
Erkek 25 59
Toplam 52 56

Lezyonlarm 33’ hemanjiyom, 2’si fokal nodiiler hiperplazi, 16’s1 metastaz ve 5’1

de hepatoselliiler kanser olarak degerlendirildi. Kitle natiiriine gore lezyon sayilar1 ve

yiizdeleri tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3. Kitle natiiriine gore lezyon sayilari ve yiizdeleri

Kitle Natirii Lezyon Sayisi Yiizde
Hemanjiyom 33 59
FNH 2 3,5
Metastaz 16 28,5
HCC 5 9
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Assiti olan 7 hasta, nefes tutamayan 3 hasta, saglam parankim alan1 bulunmayan,
tim karacigerde metastatik lezyon bulunan 12 hasta ve lezyonu 8 cm den daha derin
yerlesimli olan 2 hasta ¢alismadan ¢ikarildi.

Hemanjiomlar US’de gri skalada hiperekoik goriinmeleri, dinamik MR ya da BT
de dinamik incelemede arteryel fazda periferik nodiiler sekilde kontrastlanmaya
baslayip portal venoz fazda santrale dogru kontrastlanmaya devam eden ve ge¢ fazda
biiyilk oranda kontraslanan tipik kontrastlanma paterni ve 12 ay sonra boyutlarda
degisikligin olmamasi1 esas alinarak tanimlandi. FNH’lar US’de simirlarinin net
ayirtedilememesi, MRG’de T1A serilerde karaciger parankimine gore izointens veya
hafif hipointens, T2A serilerde izo-hafif hiperintens goriilmeleri, paramanyetik kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi arteryel fazda yogun kontrastlanip, portal fazda kontrastini
birakmas1 ve santral skarimmin ge¢ fazda kontrastlanmasi seklinde goriilen tipik
kontrastlanma paterni ile, HCC ve metastazlar ise semikantitatif gerinim elastografi
sonrasi perkutan biyopsi ile veya dinamik kontrastli MRG ile tan1 aldi [32].

US’de tanimlanan ve elastogramlari yapilan lezyonlar dinamik MR veya BT ile ya
da histopatolojik olarak karakterize edilip degerler karsilastirilmak tizere kaydedildi.

Karacigerde yaglanma veya sirotik degisiklikler olup olmadigi kaydedildi.
Karacigerinde sirotik degisklikler olan hastalarda hepatit markerlari degerlendirildi.
Karaciger parankim biyopsisi sonucu fibrozis ileri derecede olan hastalar c¢alismaya
dahil edilmedi.

Goruntiileme ve Analiz

Inceleme tek radyolog tarafindan rutin B-mod US, renkli doppler US ve
semikantitatif US elastografi 3.5-MHz konveks prob kullanilarak yapildi. Standart
morfolojik 6zelliklerden; boyut, ekojenite, vaskiilarizasyon, lokalizasyon, lezyon
konturlar1 ve lezyonun proba uzakligi degerlendirildi. Segment 7 yerlesimli hiperekojen,
diizgiin kenarli hemanjiyomun boyut ve proba uzakliginin 6l¢iimii ve B mod US
goriintlisti sekil 4 de gosterilmistir. Karacigerde yaglanma veya sirotik degisiklikler olup
olmadig1 kaydedildi. Karacigerinde sirotik degisiklikler olan hastalarda hepatit markerlar
degerlendirildi.
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23.0 mm ist B 19.3 mm Dist C 51.6 mm

Sekil 4. Segment 7 yerlesimli hiperekojen, diizgiin kenarli hemanjiyomun boyut ve

proba uzakliginin 6l¢timii ve B mod US goriintiisii

Daha sonra elastografi moduna gegilerek aym prob ile hastadan gercek zamanl
elastografi goriintiileri elde edildi.

Elastografi incelemesi hastaya supin ve sol oblik pozisyon verdirilerek yapildi.
Gortintiiyii sabit tutup dogru ol¢lim ve elastogramlar elde etmek amaciyla hastaya nefes
tutturuldu. US probu gebellikle subkostal bazi hastalarda ise lezyonun yerine gore
interkostal alandan inceleme yapmak iizere yerlestirildi. Elastografi yapilacak karaciger
lezyonu goriintiileme alanina girince elastografik goriintiileme kutusu lezyonun
tamamini ve Ol¢iim yapilacak saglam parankimi de icine alacak sekilde yerlestirildi.
Daha sonra ayni alan goriintiileme alanindan ¢ikmayacak sekilde anterior-posterior
yonde 5-10 adet kompresyon-dekompresyon kuvveti uygulandi. Bu esnada B mod
gorlntiilerde sonografik ekranda goriilmekteydi. Sonoelastografi goriintiileri probun
hareket ettirilmesi sonrasinda olusan komsu iki kompresyon-relaksasyon dalgalarinin
karsilagtirilmasiyla US cihazi tarafindan otomatik tiretildi. Kompresyon ve relaksasyon
dalgalar1 ekranda baz hattinin {istiinde ve altinda sinusoidal paternde izlenmekteydi.
Elastografik renk kodlamasi ise kirmizi en yumusak mavi ise en sert dokuyu gosterecek
sekilde ayarlanmis olup elastografik ekranda B mod tizerinde bulunmaktaydi.

Lezyona ve gerinimin karsilastirilacagi karaciger parankimine birbirine esit ya
da esite yakin ROI’ler konularak dl¢iimler yapildi. Normal karaciger parankim gerinimi

lezyon gerinimi ile oranlanarak lezyonun sertligini gosteren gerinim indeks degeri elde
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edildi. Segment 7 yerlesimli hemanjiyomun strain elastografi ile gerinimlerinin ve
grinim indeks degerinin Ol¢iimii sekil 5°de gosterilmistir.  Lezyonlarin gerinim

Ol¢timleri, gerinim indeks degerleri ve renk kodlar1 kaydedildi.

Sekil 5. Segment 7 yerlesimli hemanjiyomun strain elastografi ile gerinimlerinin ve

grinim indeks degerinin 6l¢limii

Her bir olgu i¢in sonoelastografi incelemesi ve goriintii analizi siireci ortalama 8-

10 dakika surdd.

Diger Goriintiileme Yontemleri ve Histopatolojik Tani

Calismaya dahil edilen 13 hemanjiom gri skalada hiperekoik goriinmeleri, renkli
dopplerde kanlanmanin olmamasi, 8 hemanjiom dinamik trifazik abdomen MR ve 12
hemanjiom dinamik trifazik abdomen BT’de arteryel fazda periferik nodiiler sekilde
kontrastlanmaya baslayip portal vendz fazda santrale dogru kontrastlanmaya devam
eden ve ge¢ fazda biiyiikk oranda kontraslanan tipik kontrastlanma paterni ve 12 ay
sonra boyutlarda degisikligin olmamasi esas alinarak tanimland: [32]. Bu lezyonlardan
30 “u takipliyken, 3’1 US ile ilk kez tan1 aliyordu.

Iki HCC lezyonu, 2 metastatik lezyon ise semikantitatif gerinim elastografi
sonras1 perkutan biyopsi ile tani alirken 3 HCC lezyonu dinamik kontrasth MRG

tetkikinde arteryel fazda yogun kontrastlanip portal vendz fazda wash out géstermeleri
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ve ge¢ fazda kapsiiler kontrastlanmalari ile tanimlandi [32]. HCC Kkitlesi bulunan
hastalarin 2’sinde serum AFP degerleri normalken 3’linde AFP degeri yiiksekti.14
Metastatik lezyon ise hastanin primer onkolojik hastaliginin olmasi1 ve daha Once
karacigerde bulunmayan lezyon olusmasi veya daha onceden varligi bilinen ve takip
edilen lezyonun boyut artisi gostermesi ile tanimlandi. Metastatik lezyonu bulunan
hastalarin 14’1 takipliyken bu lezyonlarn 2’si ilk kez US ile tariflenmisti. ESki
tetkiklerinde karacigerde lezyonu bulunmayan kolon ca nedeniyle takipli hastaya
yapilan tim batin US de karacigerde yeni olusan metastatik lezyonlar goriildii. Diger
hastada ise karin agrist sikayetiyle yapilan US tetkikinde karacigerde multiple
hipoekoik lezyonlar goriilmesi iizerine ¢ekilen BT de pankreas basinda kitle saptanmis

ve biyopsi ile de karacigerdeki lezyonlarin metastatik oldugu dogrulanmistir.

istatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler SPSS paket programi (Statistical Package for the
Social Sciences 15.0) kullanilarak yapildi. Strain degerleri ortalama + standard
deviasyon seklinde hesaplandi. Benign ve malign karaciger fokal solid kitlelerinin strain
index degerlerini karsilagtirmak i¢in non parametrik test olan Mann-Whitney U testi,
elastografik renk kodu ile kitle natiiriinii kiyaslamak iginse Ki-kare testi kullanildi. %95
gliven araliginda p degerinin 0.05 in altinda olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

SPSS programi yardimcilig1 ile sensitivite ve spesifite oranlart hesaplandi.

Sensititvite ve spesifitenin toplaminin en yiiksek oldugu deger esik deger olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Prospektif ¢caligmamiza genel cerrahi, i¢ hastaliklari, gastroenteroloji, infeksiyon
hastaliklar1 ve onkoloji polikliniklerinden tiim batin veya hepatobilier ultrasonografi icin
boliimiimiize yonlendirilen, 52 hasta ve 56 lezyon dahil edildi. Calismaya dahil edilen
hastalarin 2 cm ve iistii biiyiikliikte fokal solid karaciger kitlesi bulunuyordu. Incelenen
olgularin 27’si kadin, 25’1 erkek olup yaslar1 31-92 arasinda degismekteydi. Olgularin
yas ortalamasit 56 + 12 yil idi. Olgularin yas ortalamasi ve yas aralifi tablo 4’de

verilmistir.

Tablo 4. Olgularin yas ortalamasi ve yas aralig

Cinsiyet Ortalama yas + SD Yas Araligi
Kadin 54 +£12,9 31-91
Erkek 59+ 12,5 31-79

Calismaya dahil edilen hastalarda saptanan lezyonlarin 33’ii hemanjiyom, 2’si
FNH, 5’1 HCC ve 16’s1 metastaz olarak tani almistr. Dort hastada ikiser tane 2 cm’nin
tizerinde hemanjiyom mevcuttu. Malign ve benign Kitlelerin cinsiyetlere gore dagilimi

tablo 5 ve malign Kitlelerin primerleri tablo 6’da verilmistir.

Tablo 5. Malign ve benign kitlelerin cinsiyetlere gore dagilimi

Hemanjiyom FNH HCC Metastaz
Kadin 22 2 1 7
Erkek 11 - 4 9
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Tablo 6. Malign kitlelerin primerleri

Kolon CA Metastazi 10

HCC

Mide Ca Metastazi

Over CA Metastazi

Akciger CA Metastazi

R R Rk W] o

Pankreas CA metastazi

Benign kitlelerin boyutlar1 20 mm ile 81 mm arasinda degigsmekte olup ortalama
boyut 22 mm’ydi. Malign Kitlelerin boyutlart ise 21 mm ile 100 mm arasinda
degismekte olup ortalama boyutlari1 38 mm olarak hesaplandi. Benign ve malign

kitlelerin boyut ve hastalarin yas ortalamalar1 tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Benign ve malign kitlelerin boyut ve hastalarin yas ortalamalar1

Boyut (ortalama) Yas (ortalama)
Benign 22,6 50.14
Malign 38,3 67.04

Benign kitleler ile malign kitleler boyut agisindan Mann Whitney U testi ile
karsilagtirildiginda p<0,05 olup kitle boyutu ile kitle natiirii arasinda anlamli fark
oldugu goriilmiistiir. Yani daha biiyiik boyutlu kitlelerin malign olma egiliminde oldugu

anlasilmistir.
Gri Skala Bulgulan

Otuzii¢ hemanjiyomun 26’s1 diizgiin kenarli, hiperekoik goriiniimde iken 5’i
diizgiin kenarli, heterojen hiperekoik ve 2’si diizgiin kenarli, heterojen hipoekoikti.
Heterojen hiperekoik hemanjiomlarin santalinde milimetrik kistik alanlar bulunuyordu.
Heterojen hiperekoik hemanjiyomlarin 3’liniin boyutlar1 4 cm’nin tizerinde iken diger
2’sin,n boyutlart 28 mm ve 37 mm’ydi. Hemanjiyomlarin hi¢ biri renkli doppler US’de
vaskiilarizasyon géstermeyip nisbeten diizgiin sinirliydilar. Hemanjiyomlardan 8’i daha

once dinamik trifazik abdomen MR ve 12’si dinamik trifazik abdomen BT ile tam

38




alirken 13’tine sadece US yapilmistir. Sadece US yapilan 13 hastanin 10’u takipli olup
US’de tipik goriintimleri ve boyut artisi gostermemeleri ile, 3’4 US’de tipik
gorliniimleri ile tanimlanmig ve takip onerilmistir.

Hemanjiyomu bulunan 33 hastanin 12’sinde birden fazla hemanjiyom mevcuttu.
4 hastanin ikiser lezyonu ¢alismaya dahil edilmis olup, 8 hastanin diger hemanjiyomlar1
boyutlarinin 2 cm’nin altinda olmasi veya 8 cm’den derin yerlesimli olmasi nedeniyle
calismaya dahil edilmemistir.

Calismaya dahil edilen hemanjiyomlarin 9’u sol lob yerlesimliyken 24’1 sag lob
yerlesimliydi. ikisi segment 4, 4°ii segment 2, 1’i ise segment 3 ve 2’si segment 2-3
yerlesimliydi. Sag lob yerlesimli olanlar ise agirlikli olarak segment 6
lokalizasyonundaydilar.

21 malign kitlenin 3’ii heterojen hiperekoik iken 18’1 heterojen hipoekoikti. 4’i
hipoekoik halo bulunduruyordu. Lezyonlarin 7’sinde vendz kanlanma izlenmis olup
vaskiilarize kitlelerin boyutu 4 cm’nin iizerindeydi. HCC tanisi alan olgularin karaciger
parankimleri diffiiz heterojen- graniilerdi.

HCC lezyonu olan hastalarin 3’ii HBV Ag pozitif, 1’I HCV Ag pozitif iken 1
hastanin ELISA’s1 negatifti. 4 hastada tek lezyon bulunurken, 1 hastada 3 HCC odag
goriilmekteydi. Tek lezyon olanlarin ti¢ti segment 8, biri segment 6 yerlesimliyken diger
hastanin 2 lezyonu segment 6, biri segment 7°de lokalize idi.

Metastazlari bulunan hastalardan 14’4 takipliyken 2 lezyon ilk kez US ile
tariflenmisti. Eski tetkiklerinde karacigerde lezyonu bulunmayan kolon ca nedeniyle
takipli hastaya yapilan tim batin US’de karacigerde yeni olusan metastatik lezyonlar
goriildii. Diger hasta ise karm agris1 sikayetiyle yapilan US tetkikinde karacigerde
multiple hipoekoik lezyonlar goriilmesi tizerine BT incelemesi yapildi. BT de pankreas
basinda kitle saptandi ve biyopsi ile de tan1 dogruland.

Hem benign hem malign lezyonlarin proba uzakliklar: 8 cm’nin altindaydi.

Elastografi Bulgular

US Elastografide fokal solid karaciger kitlelerinin baskin elastografik renk
kodlamasi, elastisitesi ve karaciger parankimine gore gerinim oranlar

degerlendirilmistir.
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Kitlelerin 28’1 baskin mavi renk kodlamasi verirken 28’1 de baskin yesil renk
kodlamas1 vermekteydi. Mavi renkli kitlelerin 17°si malign iken 11°i benign, yesil
renkli kitlelerin ise 24’1 benign iken 4’li maligndi. Renk kodlamasina gore kitlelerin
natiirii tablo 8’de verilmistir. Ki kare testi ile kitle natiirii ve renk kodlamasi
karsilastirildiginda renk kodlamasi ile kitle natiirii arasindaki farkin anlamli oldugu

gorilmiistiir.

Tablo 8. Renk kodlamasina gore kitlelerin natiirii

Benign Malign Toplam
Mavi 11 (% 39,3) 17 (%60,7) 28
Yesil 24 (%85,7) 4 (%14,3) 28
Toplam 35 21 56
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Sekil 6. Gerinim indeks oranlarina (strain ratio) gore renk kodlamasimin dagiliminin

grafikle gosterimi
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Parankim geriniminin lezyon gerinimine orani ile elde edilen gerinim indeks
degerleri malign ve benign Kkitlelerde karsilastirildi. Mann Whitney U testine gore
gerinim indeks degerleri malign ve benign kitlelerde p<0,05 olup istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Malign ve benign kitlelerin ortalama gerinim degerleri ve standart
deviasyonlar1 tablo 9’da verilmis olup benign lezyonlarin gerinim indeks degerleri
malignlere nazaran daha diisiik olma egilmindeydi. Bu da malign lezyonlarin benign

lezyonlara gore daha sert oldugunu gostermekteydi.

Tablo 9. Malign ve benign Kkitlelerin ortalama gerinim degerleri ve standart

deviasyonlari
Lezyon Tipi n Strain Index
Benign Kitle 35 1,24 + 1,00
Malign Kitle 21 4,80 +2,90
12,00 *57
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Sekil 7. Kitle natiiriine gore gerinim indeks oranlari (strain ratio) dagiliminin grafigi
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Gerinim orani i¢in anlamli bir cut-off degeri belirlemek amaciyla , karaciger
lezyonlarindan elde edilen gerinim orani1 degerlerine ait sensitivite ve spesifite degerleri
SPSS programi yardimiyla hesaplandi. Sensitivite ve spesifite degerinin toplaminin en
biiyiik oldugu 2,785 cut-off degeri olarak belirlendi. Karaciger lezyonlarinin, gerinim

orani cut-off degerine gore dagilimi tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10. Karaciger lezyonlarinin, gerinim orani cut-off degerine gore dagilimi

Gerinim Orant Benign Malign Toplam
<2,785 31 (%88,57) 4 (%11,43) 35
>2,785 4 (%19,05) 17 (%80,95) 21
Toplam 35 21 56

Lezyonlarin malign-benign ayriminda cut-off degeri 2,785 alindiginda

sensitivite %85, spesifite % 88 olarak hesaplanmistir.

Benign lezyonu bulunan doért olgunun gerinim orani esik deger olarak

buldugumuz 2,785 in iistiindeydi. Bu hastalar;

OLGU 1: 55 yasinda erkek hasta olup karin agris1 sikayeti nedeniyle kontrastl
batin BT ¢ekilmisti. Bilgisayarli tomografi tetkikinde karaciger segment 5’de 21 mm
capta hipodens lezyon izlenmis ve korelasyon agisindan cekilen hepatobiliyer US’de
lezyon, homojen hiperekoik goriilmistii. Tipik US ozellikleri nedeniyle kitle
hemanjiyom olarak yorumlanmisti. Kitlenin probdan uzakligi yaklagik 6 cm olup
gerinim indeks orani 3,15 olarak bulunmustu. Yapilan US tetkikinde hastanin
karacigerinin grade II yagli olmasmin karaciger parankim gerinimini artirdigi,

dolayisiyla gerinim indeks oraninin da arttig1 diisiiniilmektedir.

OLGU 2: 55 yasinda kadin hasta olup kronik oksiiriikk nedeniyle ¢ekilen toraks
BT tetkikinde karaciger segment 7’de periferik nodiiler kontrastlanan hemanjiyom
olarak yorumlanan 26 mm boyutlarda hipodens lezyon mevcuttu. Hepatobiliyer US ile
korele edildiginde hiperekojen diizgiin kenarli hemanjiyom oldugu goriildii. Lezyonun

proba uzakligi 4,5 cm olup gerinim indeks orani 3,35 olarak bulunmustur. US
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tetkikinde hastanin karaciger parankim ekojenitesinin grade 1 yagli olmasinin bu

duruma neden olabilecegi diisiiniildii.

OLGU 3: 49 yasinda kadin hasta olup sag yan agrist nedeniyle yapilan tiim
abdomen US tetkikinde segment 7°de 30 mm boyutta hiperekojen diizgiin kenarh
hemanjiom goriilmekteydi. Lezyonun  gerinim indeks oranmin 3,53 bulunmasi
lezyonun proba uzakliginin 8§ cm olup derin yerlesimli olmasina ve kompresyonlarin

efektif olmamasina bagli olabilir.

OLGU 4: 69 yasinda erkek hasta olup testis ca nedeniyle takipliydi. Cekilen
kontrastli abdomen BT tetkikinde karacigerde segment 6 yerlesimli 45 mm c¢apta
hipodens periferik nodiiler kontrastlanan lezyon goriilmiistiir. Yapilan hepatobiliyer US
ile lezyonun hemanjiyom oldugu teyit edilmistir. Hastanin takiplerinde lezyon
boyutlarinda ve natiiriinde degisiklik izlenmemistir. Lezyonun proba uzaklifi 35mm

olup gerinim indeks oran1 2,82 olarak bulunmustur.

Malign lezyonu bulunan dort olgunun gerinim indeks orani esik deger olarak

buldugumuz 2,785 in altindaydi. Bu hastalar;

OLGU 1: 69 yasinda kadin hasta olup 2011 tarihinden itibaren Gaziosmanpasa
Universitesi T1p Fakiiletesi hastanesi gastroenteroloji boliimiinde kronik HBV tasiyicisi
olarak takipliydi. Hastanin takip US tetkiklerinde karacier parankimi kaba graniiler
olup karaciger segment 8’den 4A’ya uzanim gosteren heterojen hipoekoik Kkitle
izlenmektedir. Karakterizasyon ag¢isindan ¢ekilen dinamik abdomen MRG tetkikinde ise
lezyon arteryel fazda kontrastlanip portal fazda hizli washout gostermesi ve gec
serilerde periferik kapsiiler kontrastlanmasi nedeniyle HCC olarak yorumlandi.
Lezyonun proba uzakligi 3,5 cm olup gerinim indeks orani 2,11 olarak dl¢iildii. Gerinim
indeks degerinin diisiik olmasi karaciger parankiminin fibrozisi nedeniyle normal

parankim geriniminin azalmasina bagli olabilir.

OLGU 2: 50 yasinda erkek hasta olup dispne sikayeti nedeniyle ¢ekilen toraks
BT tetkikinde mediastinal lenfadenopatiler (LAP) , akcigerde spikiile kitle ve
karacigerde hipodens lezyonlar izlenmesi iizerine hastaya toraks biyopsi yapildi ancak

sonucun non diagnostik gelmesi iizerine hastaya karaciger biyopsi yapildi ve malign
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epitelyal tiimor olarak raporlandi. Lezyonun gerinim indeks orani 2,81 ve proba uzaklig

ise 6,5°cm dir.

OLGU 3: 74 yasinda erkek hasta olup hasta 4 yildir mide ca nedeniyle
takipliydi. Hastanin kolestaz enzimlerinin yiiksek ¢ikmasi1 iizerine yapilan acil
hepatobiliyer US tetkikinde segment 5-6 lokasyonunda konturda lobiilasyona neden
olan 95 mm boyutta hetereojen hipoekoik metastatik kitle lezyonu izlendi. Lezyonun

proba uzakligi 45 mm olup gerinim indeks orani ise 1,71 olarak hesaplandi.

OLGU 4: 63 yasinda erkek hasta karin agris1 sikayetiyle yapilan US tetkikinde
karaciger parankimi belirgin graniiler, konturlar1 diizensizdi. Ayrica karaciger segment
6’da egzofitik uzanimli lobiile konturlu heterojen hipoekoik kitle lezyonu
goriilmekteydi. Bunun tizerine elde edilen abdomen MR tetkikinde kitle lezyonu
arteryel fazda yogun kontrastlanip, portal fazda washout gostermesi ve ge¢ fazda
kapsiiler konstrastlanmasi nedeniyle HCC olarak yorumlandi. Hastanin hepatit
markerlar1 negatif olup AFP degeri yiiksekti. Lezyonun probdan uzakligi 26 mm olup

gerinim indeks orani 1,45 6lgiildi.
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OLGU ORNEKLERI

[

o
5 e [

dscan o010

Sekil 8: Hemanjiyom takipli 40 yasinda kadin hasta. B Mod US incelemesinde;
karaciger segment V lokalizasyonunda, yaklagik 30x42 mm boyutunda, sinirlari
secilebilen, lobule konturlu, heterojen, hiperekoik karakterde solid lezyon goriilmekte.
Elastogramlarda; Strain Ratio 0.90 olarak hesaplandi. Renk kodlamasinda; lezyon yesil
baskin renk ile kodlandi. Lezyonun Strain Ratio orani ve renk kodlamasi benign

karakterde lezyon ile uyumlu idi.
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Sekil 9: Karin agrist sikayeti bulunan 45 yasinda kadin hasta. B Mod US
incelemesinde; karaciger segment VII lokalizasyonunda, yaklagik 30x35 mm
boyutunda, belirsiz sinirli, ¢cevre parankimden sinirlart net olarak ayirt edilemeyen,
karaciger parankimine gore izo-hafif hipoekoik karakterde, slipheli alan goriilmesi
lizerine hastaya dinamik kontrastli abdomen MRG incelemesi yapildi. Lezyonun MR
sinyal 6zellikleri ve kontrastlanma paterni FNH ile uyumluydu. Elastogramlarda; Strain
Ratio 2.00 olarak hesaplandi. Renk kodlamasinda; lezyon mavi baskin renk ile
kodlandi. Lezyonun renk kodlamasi malign lezyonlarda goriilen renk kodlamasini

diistindiirmekle beraber Strain Ratio oran1 benign karakterde lezyon ile uyumlu idi.
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Qscan 010

Sekil 10: Kolon ca nedeniyle takipli 70 yasinda erkek hasta. B Mod US incelemesinde;
karaciger segment VIII lokalizasyonunda, yaklasik 27x29 mm boyutunda, iyi sinirli,
lobule konturlu, periferihipoekoik kalin rimle ¢evrili heterojen, izo-hafif hipoekoik
karakterde metastatik kitle lezyonu goriilmekte. Elastogramlarda; Strain Ratio 3,47
olarak hesaplandi. Renk kodlamasinda; lezyon mavi baskin renk ile kodlandi. Lezyonun

Strain Ratio oran1 ve renk kodlamasi malign karakterde lezyon ile uyumlu idi.
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Sekil 11: Yan agrist sikayeti bulunan 44 yasinda kadin hasta. B Mod US incelemesinde;
karaciger segment VI lokalizasyonunda, yaklagik 21x24 mm boyutunda, iyi simnirls,
lobule konturlu, homojen, hiperekoik, hemanjiyom ile uyumlu lezyon goriilmekte.
Elastogramlarda; Strain Ratio 0.37 olarak hesaplandi. Renk kodlamasinda; lezyon yesil
baskin renk ile kodlandi. Lezyonun Strain Ratio oranit ve renk kodlamasi benign

karakterde lezyon ile uyumlu idi.
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Sekil 12: Hemanjiyom takipli 51 yasinda kadin hasta. B Mod US incelemesinde;

karaciger segment IV lokalizasyonunda, yaklagik 20x22 mm boyutunda, iyi simnirls,
yuvarlak sekilli, homojen, hiperekoik, hemanjiyom ile uyumlu lezyon goriilmekte.
Elastogramlarda; Strain Ratio 0.48 olarak hesaplandi. Renk kodlamasinda; lezyon yesil
baskin renk ile kodlandi. Lezyonun Strain Ratio orani ve renk kodlamasi benign

karakterde lezyon ile uyumlu idi.
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TARTISMA

US fokal karaciger lezyonlarinin taranmasinda ve karakterizasyonunda ucuz ve
giivenli bir yontem olmasi nedeniyle genellikle ilk tercih edilen inceleme yontemidir.
Ancak US’nin fokal karaciger lezyonlarini taramada ve karakterize etmede sensitivite
ve spesifitesi %70’lerin altindadir. Ultrasonografide kontrast maddenin kullanilmasi bir
cok karaciger kitlesinde sensitiviteyi %80’lere ve spesifiteyi %90’lara ¢ikarmistir [1].
Karaciger kitlelerinin karakterizasyonunda gold standart yontem doku biyopsidir.
Ancak karaciger biyopsisi girisim gerektiren, komplikasyon riski barindiran, egitimli
hekim gerektiren ve maliyetli bir yontemdir. Ayrica Ornekleme hatasi, biyopsi
materyalini inceleyen patologlar arasindaki degerlendirme farkliligi gibi kisitlayici
faktorler de mevcuttur. Bazi durumlarda da biyopsi, hasta kaynakli nedenlerden
yapilamamaktadir. Manyetik rezonans goriintiileme karacigeri ve fokal lezyonlarin
degerlendirmede gittikce 6nem kazanmaya baslamig bir yontemdir. Non- invazif olmasi,
bir¢cok plandan goriintiillemeye izin vermesi ve iyonizan radyasyon icermemesi baglica
avantajlaridir. Standart gorilintiilemede kullanilan spin eko agihikli T1 ve T2
sekanslarinin yanina dinamik kontrastli seriler eklenerek karaciger lezyonlarini
karakterize etmeye yardimci olabilir. Ophir ve arkadaglari tarafindan 1990’larin basinda
uygulanmaya baglanmis bir goriintiileme yontemi olan US elastografi basi altinda
dokularin yumusak kesimlerinin sert olan kesimlerinden daha ¢ok ve kolay deforme
olmas1 esasmna dayanan, konvansiyonel US cihazlar1 kullanilarak dokuya basi
uygulanmas1 sonrast dokudaki sekil degistirme derecesini yar1 nicel olarak Olgen bir
goriintiileme yontemidir.

Elastografinin ilk ortaya ¢ikma amaci meme, prostat ve tiroid gibi palpasyonla
muayenenin ¢ok onemli oldugu yiizeysel dokularda B-mod goriintillemede benzer
ekojenite nedeniyle gozden kagan lezyonlar1 saptamak olmustur. Patolojinin normal
dokuya gore daha sert olmasi ve distan uygulanan basinca daha az esneme ve yer
degistirme ile cevap vermesi prensibine dayanarak gelistirilen yonteme bu nedenle
dijital parmak da denilmektedir. Zamanla teknigin gelistirilmesi ile birlikte tipta
kullanim alam1 da benign-malign kitle ayrimindan baska alanlara dogru genisleme

gostermistir. Diger US yontemleri gibi ucuz, kolay erisilebilir ve ger¢ek zamanli olmasi,
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iyonizan radyasyon icermemesi, noninvazif olmasi, uygulamasinin kolay olmasi ve kisa
siirmesi US elastografinin 6nemli iistiinliikleridir.

Ultrason elastografi teknikleri kullanilan kuvvete ve sinyal elde etme bigcimine
gore degisir. Yan statik yontemlerde bir prob ile dokular mekanik olarak uyarilir.
Dinamik US elastografi tekniklerinde ise doku baska bir kuvvete ihtiya¢ olmaksizin
probdan ¢ikan akustik dalgalarla uyarilir. Her iki yontemde de dokularin bu dis uyarana
verdikleri yanit farkli bigimlerde 6l¢iiliir. Genel olarak US elastografi teknikleri strain
elastografi, ARFI, SWE ve TE olarak siniflandirilir. Strain elastografi yar1 statik bir
yontemdir. Diger US elastografi teknikleri ise dinamik yontemlerdir. Dinamik ve yari

statik US elastografiler tablo 11’de 6zetlenmistir [10].

Tablo 11. Dinamik ve yart statik US elastografiler ve dzellikleri

Strain ARFI SWE TE
Uygulanan Yar statik Dinamik Dinamik Dinamik
Kuvvet
Veri Cesidi Semikantitatif Kantitatif Kantitatif Kantitatif
Veri Birimi Strain indeksi m/sn kPa,m/sn kPa
US Goriintiisii | Var Var Var Yok (M-mod)
Avantajlari Asit  varliginda | Operatorden Operatorden Operatorden
Olciim yapabilir bagimsiz, bagimsiz, bagimsiz,
kantitatif veri kantitatif veri kantitatif veri

Limitasyonlar1 | Operator bagimli | Asit varliginda | Asit varliginda | Asit  varliginda
semikanitatif veri | olgim yapilamaz | 6l¢iim yapilamaz | Gl¢iim yapilamaz,
obezitede Ol¢lim
zor, sol lob
incelenemez,
goriintii  yoktur,
fokal  lezyonlar
incelenemez

Abdominal organlarin kalitatif ve kantitatif US elastografi yontemleri ile
degerlendirilmesinde en fazla calisma karacigerde yapilmis ve en giivenilir sonuglar
karacigerde elde edilmistir. Bunun en 6nemli nedeni karacigerin US elastografi i¢in
lokalizasyonu ve nisbeten cilde yakin olmasi nedeniyle kolay kuvvet uygulanabilir bir
organ olmasi ve karacigerin parankimal hastaliklarinin organin sertlik derecesini énemli

Olciide etkilemesidir.
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US elastografi karaciger fibrozisinin degerlendirilmesinde uzun siiredir
kullanilmaktadir. Karaciger fibrozisinin degerlendirilmesinde en ¢ok TE kullanilir.
Yapilan ¢alismalarda TE’ nin fibrozisin tiim evrelerini birbirinden ayirdedemedigi ancak
tedavi siirecinde belirleyici olan non-fibrozis ya da hafif fibrozisi siddetli fibrozis ya da
sirozdan ayirdetmede faydali oldugu gosterilmistir. TE ile yapilan calismalarda
karaciger sirozunu (F=4) tahmin etmede esik deger 11-13,6 kPa bulunmustur. Fahey ve
ark. 2008 yilinda karaciger Kkitlelerine ARFI elastografi yapmigslar, metastaz ve
kolanjiyoselliiler kanserlerin (CCK) genelde ¢evre normal parankimden daha sert
oldugunu ancak HCC’lerin %24 kadarmin c¢evre karaciger parankiminden daha
yumusak oldugunu gostermislerdir. Bu durumu da karaciger parankiminin sirotik
olmasi dolayistyla sertliginin artmasina baglamislardir [33]. Davies ve ark 2011°de
yayinladig bir calismada 35 hemanjiom ve 10 metastaza ARFI teknigi ile elastografi
yapmuslar ve normal karaciger parankiminde shear dalga hizimi 124 + 0,23 m s
bulmuslardir. Bu degerin karaciger loblarindan, cinsiyetten ve yastan bagimsiz
oldugunu bildirmislerdir. Hemanjiomlarda shear dalgasmin hizini 1,35 + 0,48 m s
metastazlarda ise 4,23 + 0,59 m s olarak bulmuslardir. Esik deger 2,5 m st alindiginda
ise hemanjiom igin sensitivite %97,1 spesifite %100 olarak hesaplanmistir. Hemanjiom
ile normal karaciger parankimi shear dalgalar1 kiyaslandiginda ise anlamli farklilik
saptanmamustir [34].

Sandulescu ve ark 2012 yilinda 10 malign (2 CCK, 8 metastaz), 2 benign
(hemanjiyom) karaciger kitlesine EUS ve 20 malign (6 HCC, 14 metastaz), 7 benign
(hemanjiyom) karaciger kitlesine transabdominal US ile sonoelastografi yapmislardir.
Caligmaya gore metastazlar ve CCK diger kitlelere gore daha sert bulunmus olup
elastografi tekniginin benign-malign ayriminda sensitivitesi %88.8, spesifitesi %88.6
olarak bulunmustur. Pozitif prediktif deger %86.7 iken negatif prediktif deger %92.3
olarak hesaplanmustir [37].

Heide ve ark 38 malign 24 benign karaciger kitlesine ARFI yapmis ve
caligmanin sonucunda en diisiik elastograma sahip lezyon fokal yaglanmadan korunmus
alan iken en yilkksek degerler CCK olarak tesbit edilmistir. Nonsirotik karaciger
parankimi ARFI degeri 1,20 &+ 0,45 m/sn, benign lezyonlarin ARFI degerleri 2,60 £0,97
m/sn ve malign lezyonlarin ARFI degerleri 2,90 + 1,16 m/sn dl¢iilmiis olup parankim

ile karaciger lezyonlar1 arasinda anlamli fark bulunmustur. Ancak malign kitleler ile
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benign kitleler arasinda anlaml fark izlenmemistir [38]. Galotti ve ark 2012 yilinda 6
HCC, 7 hemanjiom, 5 hepatik adenom, 9 metastaz ve 13 FNH Kkitlesine, peritiimoral
karaciger parankimine 2 operator tarafindan ARFI yapmislar ve ortalama ARFI
degerleri HCC de 2,17 m /sn, hemanjiomlarda 2,30 m/sn, adenomlarda 1,25m/sn
metastazlarda 2,87 m/sn ve FNH larda 2,75 m/sn olarak 6lglilmiis, degerler arasinda iki
operator arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bu calismaya gore metastazlardan sonra
en sert lezyon boyutuna ve santral skar1 olup olmamasina bagli olmaksizin FNH olarak
izlenmistir. Adenomlar disindaki diger lezyonlarin tiimiinde overlap izlenirken,
hemanjiyom ve HCC, metastaz ve FNH, adenom ve diger tim lezyonlarin ortalama
ARFI degerleri arasinda anlamli farklilik goriilmiistiir. Parankim Ol¢timlerinde ise
adenom ile parankim kiyaslandiginda anlamli fark izlenmezken, diger lezyonlar ve
parankim kiyaslandiginda anlamli farklilik goriilmiistiir [39]. Her ne kadar Galotti’nin
calismasinin ARFI ile yapilmasina karsin bizim ¢alismamiz strain elastografi ile yapilsa
da her iki ¢aligmada da benzer sekilde en sert lezyon metastazlar olarak bulunmustur.
Hemanjiyom ve FNH elastisiteleri her iki ¢alismada da birbirine yakin degerlerde olup
bizim calisjmamizda HCC’lere gore daha yumusak, Galottinin calismasinda ise
HCC’lere gore daha sert oldugu gosterilmistir.

Kato ve ark 2008 yilinda 44 hastanin 55 karaciger lezyonuna intraoperatif real
time US elastografi yapmislar ve lezyonlar1 Tsukuba elastosite skoruna gore 5 gruba ve
kendi karaciger tiimorii elastisite tipine gore 4 gruba ayirmislardir. Tsukubaya gore skor
1 lezyon tamamen yesil, skor 2’de baskin renk yesil olmakla beraber mavi-yesil, skor 3
periferi yesil santrali mavi, skor 4 lezyon mavi, skor 5 hem lezyon hem de cevre
parankim mavi seklinde skorlanmistir. Calismanin sonucunda 21 HCC lezyonu skor 2, 1
HCC lezyonu skor 4 , 2 CCK lezyonu skor 2, 2 CCK lezyonu skor 4, 1 hemanjiom skor
1, 7 metastaz skor 2, 21 metastaz ise skor 4 olarak puanlanmistir. Karaciger timori
elastisite tipine gore tip A lezyon tamamen yesil, tip B lezyon yesil agirlikli, tip C
lezyon mavi agirlikly, tip D lezyon mavi seklinde gruplandirilmis. Sonug olarak skor 2
nin HCC i¢in sensitivitesi %95 spesifitesi %72, skor 4 {in metastaz i¢in sensitivitesi
%87 spesifitesi %90 olarak bulunmustur. Karaciger tiimorleri elastisite tipine gore
smiflandirilinca da benzer sonuglar elde olunmustur [40]. Renk kodlamalarina
bakildiginda bizim ¢aligmamizda hemanjiyom ve FNH Kato ve ark ¢aligmasina benzer

sekilde yesil ve yesil baskin renkle kodlanirken, metastazlar da yine ayni sekilde mavi
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ve mavi baskin renkte kodlanmistir. HCC lezyonlarinin 2’si Kato ve ark calismasina
benzer sekilde yesil baskin, 3’1 de mavi baskin renkle kodlanmustir.

Onur ve ark ise 2011 yilinda 26 hemanjiom, 10 FNH, 28 metastaz, 24 HCC ve 5
CCK olmak tizere toplam 93 fokal solid karaciger kitlesine semikantitatif strain
elastografi yapmistir. Benign lezyonlar renk kodlamasinda yesil agirlikli iken malign
lezyonlar mavi agirlikli olarak kodlanmistir. Bu ¢alismada malign lezyonlarin ortalama
strain indeks degeri 2,82 + 1,82 ve benign lezyonlarin ortalama strain indeks degeri 1,45
+ 1,28 olup malign lezyonlarin strain indeksleri benignlere gore belirgin yiiksek
bulunmustur. Strain indeks degeri en yiiksek grup metastazlar (3,22 + 0,47 ) iken en
diisiik grup hemanjiomlar olarak belirtilmistir (0,92 + 0,14). Hemanjiomlarin ortalama
strain indeks degerleri adenom, FNH, nodiler rejeneratif hiperplazi, HCC ve
metastazlara gore anlamli olarak diisiik olarak bulunmustur. Adenom-FNH-Nodiiler
rejeneratif hiperplazi kompleksinin strain indeks degerleri ise metastaz ve HCC ye gore
anlamli diisiik olarak bulunmustur. HCC ve metastazlarin strain indeks degerleri
arasinda ise anlamli fark izlenmemistir. Esik deger 1,28 alindiginda malign-benign
ayriminda strain elastografinin = sensitivitesi %78 ve spesifitesi %65 olarak
hesaplanmistir [2]. Bizim g¢alismamiz da Onur ve ark benzer sekilde semikantitatif
strain elastografi ile yapildi ve benzer sekilde malign lezyonlar genelde mavi baskin
renkle benign lezyonlar yesil baskin renkle kodlandi. Renk kodlamasina gdre de benign
ve malign lezyonlar arasinda anlamli fark bulundu. Otuzbes benign lezyonun 10’u mavi
baskin renkle kodlanirken 25°1 yesil baskin renkle kodlandi. Yirmibir malign lezyonun
3’1 yesil baskin renkle kodlanirken 18’1 mavi baskin renkle kodlandi. Mavi baskin
kodlanan 9 lezyonun strain indeks degeri esik deger 2,785’ten diistik iken 19’u 2,785’in
tizerindeydi. Yesil baskin kodlanan 3 lezyonun strain indeks degeri 2,785’in iizerinde,
25 lezyonun ise strain indeks degeri 2.785’in altindaydi. Benign lezyonlar elastisitesi
yiiksek dokuyu temsil eden yesil renkle kodlanma egilimindeyken malign lezyonlar
elastisitesi diisiik dokuyu temsil eden mavi renkle kodlanma egilimindeydi. Esik deger
2,785 olarak alindiginda sensitivite %85, spesifite %88 olarak hesaplanmis olup
sensitivite ve spesifite Onur ve ark ¢alismasina gore daha duyarli ve 6zgiil bulunmustur.
Benign lezyonlardan 4’iiniin gerinim indeks orani esik degerimiz olan 2,785’in lizerinde

olup malign lezyonlarin da 4’{inlin gerinim indeks oran1 esik degerimizin altindaydi.
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Sudhakar ve ark da karaciger solid lezyonlarina yonelik ¢alismalarinda MR
elastografi teknigini kullanmislardir. Kirkdort lezyon {izerinde yaptiklari ¢alismalarinda
farkl1 US elastografi tekniklerindekine benzer sekilde malign karaciger tiimorlerini
benign tiimorlere gore daha sert oldugunu gostermislerdir. Ayrica fibrotik karaciger
parankiminin benign tiimorlerden ve normal karaciger parankiminden sert oldugu
izlenmistir. CCK ve HCC ler ise normal karaciger parankimi, fibrotik karaciger
parankimi ve benign karaciger tiimdrlerine gore daha serttir [41].

Fokal solid karaciger lezyonlarina yonelik yapilan US elastografi ¢alismalarina
genel olarak bakildiginda bir cogunun ARFT teknigi ile yapildigini goériiyoruz. Davies,
Yu, Heide, Galotti ve ark ARFI ile yaptiklari ¢alismalarda birbirine yakin sayilabilecek
esik degerler bulmuslar ve m/sn cinsinden yapilan hesaplamalarda benign kitlelerin
elastisite degerlerinin malignlere gore daha diisiik oldugunu gostermislerdir.

Ultrason elastografi ¢aligmalarindan ¢ikan ortak sonug; malign lezyonlarin
benign lezyonlara gore daha sert oldugudur. Ayrica yapilan calismalarda normal
karaciger parankim elastisitesinin malign veya benign karaciger kitlelerine gore farkl
oldugu gosterilmistir.

Calismamizin bazi kisithiliklart vardir. Olgu sayisinin yetersiz olmasi, benign
grupta sadece hemanjiyomlarin ve FNH’larin olmasi, malign grupta ise sadece HCC ve
metastazlarin bulunmasi nedeniyle evreni temsil etmesi zayiftir. Ayrica hasta ve
operatdr bagiml bir tetkiktir. Obez hastalarda, nefes tutamayan ve uygun pozisyon
verilemeyen hastalarda tetkik kalitesi etkilenecektir. Yine ayni sekilde kompresyonlarin
operator tarafindan eksternal basing ile olusturulmasi dolayisiyla operatér bagimli bir
tetkik olup operatoriin deneyimi de elde olunan sonucglarda etkili olacaktir.
Semikantitatif bir tetkik olmas1 da yontemin diger bir dezavantajidir.

Calismamiza 52 hasta ve 56 lezyon dahil edilmis olup lezyonlarin %30 unu (80
lezyonun 24°1) ¢aligmaya dahil etmedik. Assiti olan 7 hasta, nefes tutamayan 3 hasta ,
saglam parankim alan1 bulunmayan, tiim karacigerde metastatik kitlesi bulunan 12 hasta ve
kitlesi 8 cm’den daha derin yerlesimli olan 2 hasta ¢alismadan c¢ikarildi. Calismadan

cikarilan hasta sayis1 ve nedenleri tablo 12°de verilmistir.
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Tablo 12. Calismadan ¢ikarilan hasta sayis1 ve nedenleri

Calismadan Cikarilma Nedeni Lezyon sayisi %
Nefes tutamayan 3 %3,75
Saglam parankim bulunmayan 12 %15
Lezyonu derin yerlesimli olan 2 %2,5
Assiti olan 7 %8,75

Assiti olan hastalarin tamaminda lezyonlar malign karakterde olup primerleri
kolon Kkanseriydi. Hastalarda massif assit olmasinin hem lezyonlarin derinligini
etkilemesi, hem de perihepatik alandaki sivinin lezyonlara uygulanan kompresyonu
etkileyebilecegi disiiniildiigiinden bu hastalar calismaya dahil edilmemistir. Nefes
tutamayan hastalarin lezyonlari da malign olup, 1’1 CCK, 1’i over metastazi ve 1’i de
kolon ca metastaziydi. Hastalar nefes tutamadigindan elastogramlar optimal elde
edilemedi. Elastogramlarin sinusoidal paternde elde olunamamasi oranlar
etkileyebileceginden bu hastalar calismadan c¢ikarilmigtir. Saglam parankim alan
bulunmayan hastalarin yaygin karaciger metastazlari olup olgularin tiimiinde parankim
diffiiz heterojendi. Calismamizda lezyonlarin gerinimlerini saglam parankim gerinimine
oranladigimiz i¢in bu hastalar1 da ¢alismadan ¢ikardik. Bu hastalarin da 3’ mide ca, 1’i
over ca, 1’i meme ca, 1’i pankreas ca, 4’i de kolon ca metastazi olup 2 ‘si diffiiz HCC’
ydi.

Lezyonu derin yerlesimli olan 2 hastanin lezyonu da hemanjiom olup
lezyonlarin derin yerlesimli olmast (8cm’den daha derin yerlesimli) kompresyonu
etkileyeceginden ¢alismadan ¢ikarilmislardir.

Benign malign lezyon ayrimida konvansiyonel US sensitivitesi %28.1-58.8,
spesifitesi ise %34.6-50.7 arasinda degismektedir [2]. Semikantitatif strain elastografinin
sensitivitesi ve spesifitesi daha yliksek oldugundan US nin duyarliik ve o6zgiilliigiinii
artirmak adina benign-malign ayriminda strain elastografiden faydalanilabilir .

Kontrastli sonografinin ise sensitivite ve spesifitesi ¢ok daha yiiksek olup (sensitivite
%85-90, spesifite %80-99) benign malign ayriminda kullamilabilir. Strain elastografinin
kontrastli sonografiye istiinliigli noninvazif olmasi, kontrast madde verilmemesi ve daha

hizli bir tetkik olmasidir [2].
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Sonug olarak; US elastografinin B mod US ile birlikte kullanildiginda benign-
malign karaciger kitlelerinin ayriminda umut vaad eden bir inceleme yontemi oldugunu
diisiinmekteyiz. US elastografi sayesinde gereksiz biyopsiler ve kontrastli kesitsel
tetkiklerin azalacagini hastaya ¢ok kisa siirede, invazif islem yapilmaksizin, radyasyona

maruz kalmaksizin ve oldukga diisiik maliyetle tan1 konulabilecegini 6ngdrmekteyiz.

57



SONUCLAR

US elastografi, konvansiyonel US cihazlart kullanilarak dokuya basi
uygulanmasi sonrasi sekil degistirme derecesini yari-nicel olarak 6lgen bir goriintiileme
yontemidir. Son yillarada meme, tiroid, prostat gibi dokularim tiimorlerinin
incelenmesinde ve karaciger fibrozisinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaya
baslanmistir. Tipk: diger US yontemleri gibi ucuz, kolay erisilebilir ve ger¢cek zamanli
olmasi, iyonizan radyasyon igermemesi, noninvazif olmasi, uygulanmasinin kolay
olmasi ve kisa stirmesi US elastografinin {istiinliikleridir.

Calismamizda benign ve malign fokal karaciger Kkitlelerinin US elastografi
goriintiileri, gerinim indeks oranlar1 ve elastografik renk kodlamalar1 elde edilmistir.
Gerinim indeks orani i¢in esik deger 2,785 bulunmus olup bu esik deger baz alindiginda
elastografinin benign-malign kitle ayriminda sensitivitesi %85 ve spesifitesi ise %88

olarak hesaplanmistir. Elde olunan bu degerler istatisiksel olarak anlamlidir.

Ultrason elastografinin B mod US ile birlikte kullanildiginda benign-malign
karaciger kitlelerinin ayriminda umut vaad eden bir inceleme yontemi oldugunu
disiinmekteyiz. US elastografi sayesinde gereksiz biyopsiler ve kontrastli kesitsel
tetkiklerin azalacagini hastaya c¢ok kisa siirede, invazif iglem yapilmaksizin, radyasyona

maruz kalmaksizin ve oldukga diisiik maliyetle tan1 konulabilecegini 6ngdrmekteyiz

58



Nousw

L %

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

KAYNAKLAR

Guibal, A, et al., Evaluation of shearwave elastography for the characterisation of
focal liver lesions on ultrasound. European radiology, 2013. 23(4): p. 1138-1149.
Onur, M.R,, et al., Semiquantitative strain elastography of liver masses. Journal of
Ultrasound in Medicine, 2012. 31(7): p. 1061-1067.

Tuncel, 2007.

Oyar ve Giilsoy, 2003.

Zwiebel ve Pellerito, 2006.

Rumack ve Ark, 2005.

B ALTIPARMAK, Karaciger Fibrozisini Dederlendirmede Sonoelastografinin Etkinligi,
2013.

Weissleder ve ark, 2003.

Onur, M.R. and G Cemil, Ultrason Elastography: a quantitative method for imaging the
elasticity of biological tissues. Ultrasonic imaging,1991. 13(2):p.111-134.

ONUR, M.R. and G. Cemil, Ultrason Elastografi: Abdominal Uygulamalar. Turkiye
Klinikleri Journal of Radiology Special Topics, 2013. 6(3): p. 59-69.

Kapoor, A., A. Kapoor, and G. Mahajan, Differentiating malignant from benign
thickening of the gallbladder wall by the use of acoustic radiation force impulse
elastography. Journal of Ultrasound in Medicine, 2011. 30(11): p. 1499-1507.
Colecchia, A., et al., Measurement of spleen stiffness to evaluate portal hypertension
and the presence of esophageal varices in patients with HCV-related cirrhosis.
Gastroenterology, 2012. 143(3): p. 646-654.

Hagen ve Ansert, 2005.

Federle ve Ark., 2013.

Silva, A.C., et al., MR Imaging of Hypervascular Liver Masses: A Review of Current
Techniques 1. Radiographics, 2009. 29(2): p. 385-402.

Choi, B.Y. and M.H. Nguyen, The diagnosis and management of benign hepatic tumors.
Journal of clinical gastroenterology, 2005. 39(5): p. 401-412.

Horton, K.M., et al., CT and MR imaging of benign hepatic and biliary tumors.
Radiographics, 1999. 19(2): p. 431-451.

Quinn, S.F. and G. Benjamin, Hepatic cavernous hemangiomas: simple diagnostic sign
with dynamic bolus CT. Radiology, 1992. 182(2): p. 545-548.

Unal, O, et al., Hepatic cavernous hemangiomas: patterns of contrast enhancement on
MR fluoroscopy imaging. Clinical imaging, 2001. 26(1): p. 39-42.

Webb WR, Brant WH, Helms CA. Liver. In : Bralow L (ed) Fundamentals of body CT (2nd
ed) WB Saunders Co. 1991;139-153.

Shamsi K, Schepper A. Focal hepatic lesions. In : Medical imaging of focal liver lesions :
a clinico-radiologic approach Elsevier Science B. V. 1994,57-89.

Blemke DA, Soyer P, Fishman EK. Spiral CT evaluation of liver tumors. In Fishman EK,
Jeffrey RB .(Eds) Spiral CT : Principles, Techniques. and Clinical Applications (1st ed).
Raven Press Ltd. New York 1995:25-43.

Noguchi S, Yamamoto R, Tatsuta M et all. Cell features and paterns in fine needle
aspirates of hepatocellular carcinoma. Cancer 1986,58:321-328.

Vogl TJ, Stupavsky A, Pegios W et al. HCC evaluation with dynamic and static
gadobentate dimeglumine enhanced. MR with histologic correlation. Radiology
1997;205:721-728.

Mitchell DG, Rubin R, Siegelman ES et al. HCC within siderotic regenerative
nodules:appearance as a nodule within a nodule on MR images. Radiology

59



1991;178:101-103.

26. Efe, D. and M. Sevgili, Karacigerde Primer Anjiosarkom: Nadir Bir Olgu. 2003.

27. Blemke DA, Soyer P, Fishman EK. Spiral CT evaluation of liver tumors. In Fishman EK,
Jeffrey RB .(Eds) Spiral CT : Principles, Techniques and Clinical

Applications (1st ed). Raven Press Ltd. New York 1995:25-43.

28. Lee PJ. Glycogen storage disease type I: pathophysiology of liver adenomas.European
Journaln of Pediatrics 2002; 161: 46-49.

29. Fulcher AS, Sterling RK. Hepatic neoplasms: computed tomography and magnetic
resonance features. Journal of Clinical Gastroenterology 2002, 34:

463-471.

30. Ros PR, Taylor HM. Malignant Tomors of the liver. Textbook of gastrointestinal
radiology. Vol Il, 2nd edition. Copyright 2000: 1523-1568.

31. Murphy, B.J., et al., The CT appearance of cystic masses of the liver. Radiographics,
1989.9(2): p. 307-322.

32. Wilson, S.R., et al., Enhancement patterns of focal liver masses: discordance between
contrast-enhanced sonography and contrast-enhanced CT and MRI. American Journal
of Roentgenology, 2007. 189(1): p. W7-W12.

33. Fahey, B., et al., In vivo visualization of abdominal malignancies with acoustic radiation
force elastography. Physics in medicine and biology, 2008. 53(1): p. 279.
34. Davies, G. and M. Koenen, Acoustic radiation force impulse elastography in

distinguishing hepatic haemangiomata from metastases: preliminary observations. The
British journal of radiology, 2014.

35. Yu, H. and S.R. Wilson, Differentiation of benign from malignant liver masses with
Acoustic Radiation Force Impulse technique. Ultrasound quarterly, 2011. 27(4): p. 217-
223.

36. Masuzaki, R., et al., Assessing liver tumor stiffness by transient elastography.

Hepatology international, 2007. 1(3): p. 394-397.

37. Sandulescu, L., et al., A pilot study of real time elastography in the differentiation of
focal liver lesions. Current health sciences journal, 2012. 38(1): p. 32.

38. Heide, R., et al., Characterization of focal liver lesions (FLL) with acoustic radiation
force impulse (ARFI) elastometry. Ultraschall in der Medizin (Stuttgart, Germany:
1980), 2010. 31(4): p. 405-409.

39. Gallotti, A., et al., Acoustic Radiation Force Impulse (ARFl) ultrasound imaging of solid
focal liver lesions. European journal of radiology, 2012. 81(3): p. 451-455.

40. Kato, K., et al., Intra-operative application of real-time tissue elastography for the
diagnosis of liver tumours. Liver International, 2008. 28(9): p. 1264-1271.
41. Venkatesh, S.K., et al., Magnetic resonance elastography of liver tumors-preliminary

results. AJR. American journal of roentgenology, 2008. 190(6): p. 1534.

60



61



