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OZET

Bu ¢aligmada farkli ultrasonografik tiplerdeki karaciger hidatik kistlerinin, DA MRG
ile ortalama ADC (Apparent diffusion coefficient) degerleri dlgiilerek, elde edilen sonuglarin
Gharbi siiflamasiyla korelasyonu amaglanmustir.

Calismaya dahil edilen hepatik hidatik kist’li hastalarin 32’si kadin ( %72,7) ve 12’si
erkek (%27,3) olup yaslar1 8-77 arasinda degismekte idi. Hastalarin tiimiine, US tetkiki ile
evrelendirme yapildiktan sonra Aksiyel T2 Agirlikli goriintiileme ile birlikte DAG ¢ekimleri
yapildi. Ortalama ADC degerleri tip 1,2,3,4 ve 5 hidatik kistlerde sirasiyla 2,48x1073,
2,80x1073, 2,70x1073, 2,02x107%, 2,18x10 mm?/s bulunmustur. Difiizyon agirlikli MR
goriintiilemenin  karaciger hidatik kistlerinin alt tiplerinin belirlenmesindeki tanisal
performanst ROC analizi ile degerlendirilmistir.

Calismamizda, karaciger hidatik kisti hastaliginda HK tipinin tesbitinde
ultrasonografik tiplendirmeye bir alternatif olarak Diffiizyon agirlikli MRG ile ADC degeri
dl¢iimiiniin umut vaad eden bir parametre olabilecegi sonucuna vardik. ikili karsilastirmalarda
tip 1, 2 ve 5 hidatik kist gruplari, tip 3 hidatik kist grubu disinda diger tiim gruplardan
istatistiksel olarak ayrilirken, tip 4 hidatik kist grubu diger tiim gruplardan, tip 3 hidatik kist
grubu ise yalnizca tip 4 grubundan ayrildig1 goriilmiistiir. Ozellikle Karaciger hidatik
kistlerinin alt tiplerinden tip 1, 2 ve 3 bir arada, tip 4 ve 5 de bir arada olacak sekilde iki ayr1
grup olusturuldugunda bu yeni gruplarin ortalama ADC degerlerinin istatistiksel olarak
anlamh farklilik gosterdigi belirlendi. Daha fazla sayida hasta gruplar1 ve 3 Tesla MR cihazi
ile yapilacak karaciger hidatik kisti ADC 6l¢iimii ¢aligmalarinin bu konuda daha da basarili
sonuglar elde edecegini diisiiniiyoruz.

Sonug olarak karaciger hidatik kisti hastalifinda kist tipinin belirlenmesinde DA
MRG ile yapilacak ortalama ADC degeri Olglimlerinin yol gosterici olabilecegi

distinilmistiir.

viii



ABSTRACT

CORRELATION OF ULTRASONOGRAPHIC GHARBI CLASSIFICATION IN
LIVER HYDATID CYSTS WITH DIFFUSION WEIGHTED MAGNETIC RESONANCE
IMAGING

The correlation of different ultrasonographic typed liver hydatid cysts, measured with
DW MRG for average ADC (Apparent diffusion coefficient) value according to Gharbi
classification was aimed in this study.

32 of the patients with hepathic hydatic cysts involved in the study (72.7%) were
female and 12 (27.3) were male and their ages varied between 8 and 77. After staging were
carried out in all the patients with US examination, DW MRI shootings were performed along
with T2 weighted MRI. The average ADC values were found as 2.48x1073, 2.80x1073,
2.70x107, 2.02x107* and 2.18x10™ mm?/s in hydatic cysts of type 1, 2, 3, 4 and 5,
respectively. Diagnostic performance in the sub-types of the liver hydatic cysts of diffusion
weighted MR imaging were evaluated with ROC analysis.

In our study, we concluded that the measuring for diffusion weighted MRI and ADC
values are promising parameters in determination of HK type as an alternative to
ultrasonographic typing in liver hydatic cyst disease. In paired comparisons, it was seen that
except for type 3 hydatic cyst group, type 1, 2 and 5 hydatic cyst groups differ from all the
other groups statistically, type 4 hydatic cyst group differ from all other groups and type 3
hydatic cyst group differ only from type 4. It was determined that especially when two
different groups are formed in the manner that types 1, 2 and 3 from sub-types of liver hydatic
cysts are used in conjunction as a group and type 4 and 5 as another group, the average ADC
values of such new groups differed significantly statistically. We think that measuring studies
of liver hydatic cyst ADC will be able to be even more successful when performed with more

patients and 3 Tesla MR devices.

As a result, we thought that avarage ADC value measurings done with DW MRI for

determining the cyst type in liver hydatic cysts will be able to be instructive.



1.GIRIS

Ekinokokkoz (hidatidoz) Avrupa, Orta Dogu, Akdeniz, Giiney Amerika ve
Afrika iilkelerinde endemik olan bir parazitozdur (1). Tiirk toplumundaki sikligi 1/2000
olarak bildirilmistir (2). Bu parazitik hastalikta en sik karaciger (%50-70) ve akciger
(%20-30) tutulumu izlenmekle birlikte tiim organlar tutulabilir (3). Tani i¢in secilecek
ilk yontem ultrasonografidir (US). Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
(MR) goriintiileme ve serolojik testler tani icin siklikla kullanilmaktadir. Gharbi
siniflandirmasi (4) ile hidatik kistler ultrasonografik goriiniimlerine gore bes alt tipe
ayrilmistir.  Karaciger hidatik  kistlerinin  perkiitan  tedaviye uygunlugunun
degerlendirilmesindeki ana kriter, Ozellikle ultrasonografi bulgular1 olmak {izere,
goriintiileme yontemlerindeki morfolojik yapilaridir. Karaciger hidatik kistlerinin
geleneksel tedavisi cerrahidir. Ancak cerrahi sonuglar yiliksek oranda mortalite,
morbidite, postoperatif rekiirrens ve uzun hastanede kalis siiresi nedeniyle alternatif
tedavi arayiglarini hizlandirmistir. USG esliginde perkiitan hidatik kist tedavisi (PAIR)
uzun vadeli sonuglar itibariyle karaciger hidatik kistlerinde etkin ve giivenilir bir
yontem olup, se¢ilmis vakalarda cerrahiye alternatif olarak ilk bagvurulmasi gereken bir
tedavi yontemidir (5).

Difilizyon agirliklit MR goriintiileme dokulardaki molekiiler difiizyona duyarh bir
yontem olup beyin gériintiilemesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (6). ilk olarak
1994 yilinda Miiller ve arkadaslari normal karaciger, dalak, kas dokusu ve karacigerin
fokal ve diffiiz hastaliklarinda diflizyon MRG incelemesini kullanmiglar ve anlaml
sonuclar elde etmislerdir (7). Sonraki yillarda bir¢cok arastirmaci difiizyon agirlikl
MRG’nin karaciger, bobrek ve diger abdominal organlardaki uygulamalarina iliskin
calismalar yaymlamistir (8, 9). Difiizyon agirlikli MR goriintiilemenin karacigerin

hidatik kist hastaligindaki roliinii arastiran kisith sayida ¢alisma mevcuttur (10, 11).



Bizim ¢alismamizda; Gharbi siniflamasina gore farkli evrelerdeki karaciger
hidatik kistlerinin USG ve difiizyon agirliklih MRG bulgularinin  korelasyonu

amagclanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

Hidatidoz veya kistik ekinokokkoz insan ve hayvanlarin parazitik ve zoonotik
bir hastaligidir. Ekinokok cinsi sestodlarin, eriskin ve larva (metasestod) evreleri bu
hastaliga yol agmaktadir (12) . Ekinokokkoz, parazitin hem eriskin hemde larva
enfeksiyonlarin1 tanimlamakta kullanilirken, Hidatidoz hastalik terimi ise sadece
metasestod enfeksiyonlarin1 tanimlamak i¢in kullanilir (13) Hidatidoz, tiim Akdeniz
tilkelerinde bolgenin en Onemli parazitik hastaligi olarak halk sagligini ve ulusal
ekonomiyi etkileyerek ciddi problemler olusturur. Ulkemizde de saglik ve ekonomik
yonden biiyiik kayiplar olusturmaktadir (14).

Ekinokok’un bugiin i¢in kabul edilen 4 tiirii mevcuttur. Bunlar;

1. Ekinokokkus granulozus,

2. Ekinokokkus vogeli,

3. Ekinokokkus multilokiilaris,

4. Ekinokokkus oligarthus (12, 13).

2.1. E. Granulozus

E.granulozus’un boyu 2-8 mm, eni ise en ¢ok 0,6 mm’dir. Viicudu genellikle 3-4
halkadan olugsmaktadir (Sekil 1).

Halkanin skoleks adi verilen bas kismi parazitin konak barsagia tutunmasini
saglar. Skolekste dort adet ¢cekmen (vantuz) ve 30-36 adet rostellum denilen ¢engelsi
yapilar bulunmaktadir. Ikinci halka boyun, son halka ise parazit boyunun yaridan

fazlasini olusturan gebe halkadir (12,14)



Ekinokokkus’lar hermafrodittirler, testis ve ovaryumlarim1 son halkada
bulundururlar. Bu halkanin dol yatagi dallar1 kisa ve yuvarlaktir, icinde 400-800 tane
yumurta bulunur. Embriyonlu yumurta ince kabuklu ve ovaldir. Yumurtalar suda 7 giin,
buzda 4 ay, toprakta ise 10 ay canli kalirlar. Kuruma ve 1sinma ile oliirler. E.granulozus

eriskin haliyle 5-20 aylik dmre sahiptir (12,14)
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Sekil 1. Eriskin Ekinokokkus granulozus (15).

Ekinokokkus tiirleri yasam dongiilerini tamamlayabilmek i¢in iki memeli
konaga ihtiya¢ duyarlar. E.granulozus’un son konagi kopek ve kopekgiller, ara konagi
ise koyun, sigir gibi otcul hayvanlar ve ayrica insanlardir. Bu sestod kedide
olgunlagamamaktadir (16).

Ara konak olabilen bir ¢ok memeli tiiriine enfeksiyon yumurtalarin agiz yoluyla
alimmasiyla gecer. Yumurtalar seritten koparak ayrilan halkayla veya halkanin daha

barsakta iken parcalanmasiyla kopek viicudundan disar1 ¢ikar. Bu embriyonlu



yumurtalar1 alan ara konaklarin mide ve ince barsaklarindaki enzimlerin etkisi ile
acilarak embriyon serbest hale gecer (12, 14).

Safra, ince barsak duvarma tutunan onkosferin etkinlik kazanmasina yardim
eder. Daha sonra ¢engellerin hareketi ile embriyon sindirim sisteminin duvarini delerek
kan damarlar1 yoluyla karacigere tasiirlar. Bir kismi burada kalirken digerleri
akcigerlere burada da tutunamayanlar ise bobreklere, dalaga, kaslara, beyine veya diger
organlara gidebilirler (12). Arakonak¢i icinde yumurtadan ¢ikan “embriyo yada
onkosfer yerlestigi organ iizerinde skoleksini kaybeder ve bir torba haline gecerek
biliylimeye baglar. Biiylime ¢ok yavas olup 40 giinde 1 mm civarindadir (sekil 2) (12,
14).

- KOoRrfn nca
o= li- ik ||

SONKOMAK ' = cramissusin fii t;?
[KOPEK) chunlagmanm g ekl -':.' E. Gronulomus re
|w L i NEkE et ’
Erogkad]
THEAKAL AR
m : ._.,; adk
‘. -
B i VLIMUFTA rr.;-rq

. I | PR, AT J
T S e laminatzd
MEmEreEn E‘I-:
5 kel
2 o P | s II\'-_--F' “y
L 4 : _l

:,-'

pebkiil ve R g S —
B
et L :'

g FUTILESINEN .

sealeka # tindinm i
FaErk b Y. i l:.

’ glimmasi

o I . INSAN
HIDATI KIST SRS KOMAK (KCYLIN .:I HOAT II:II'_].'_"IH:-

Sekil 2. E.Granulozus’un yasam siklusu (17).

E.granulozus’un ara konakta olusan larva (metasestod) evresi i¢i saydam ve
steril bir siv1 ile dolu olan tek bosluklu kapali bir kese bicimindedir. Igte parazitin
olusturdugu ¢imlenme (germinatif) zar1 ve kiitikiil kati, dista ise konak dokularinin

olusturduklari fibroz bag doku kat1 bulunur (14, 16),(Sekil 3).



2.1.1. Hidatik Kist’ in Yapilari

a) Kiitikiil Kati: Cimlenme zariin tirliniidiir. Ceperi esnek yapida olup kitin ve
mukopolisakkaridden yapilmistir. Bu ortli koruyucudur fakat besinlerin ge¢mesini,
atiklarin disar1 atilmasini 6nlemez. (14, 16)

b) Cimlenme zar1 (Germinatif Kat) : Kiitikiil katinin i¢ yapraginin {izerinde
ince bir zardir. Kesenin i¢ yiiziinii orter. Ince taneli ¢ekirdekli ve glikojenli dzel bir
embriyon dokusudur. Bu zarin tomurcuklanmasiyla ¢imlenme kapsiilleri meydana gelir.
Parenkima zarmin ¢evirdigi boslukta kistin sivisi bulunur (14, 16).

¢) Cimlenme Tomurcuklari: Bu tomurcuklarin ¢eperi ¢imlenme zarindan
yapilmistir. i¢lerinde skoleksler olusur. Sayilar1 10-120 arasindadir (14, 16).

d) Yavru Keseler: Cimlenme zar1 bazen iceriye dogru kabarir ve i¢ yavru
kesecikleri (endojen vezikiilleri) olusturur. Bunlar ana kistin i¢inde bulunur ve bir sap
ile ¢imlenme zarina bagli olabilirler veya bundan koparak sivida yiizerler. Cimlenme ile
iclerinde skoleksler olusabilir (fertil) veya olusmaz (steril). Kapsiiller ve skoleksler
hidatik sivida ¢okerek birikirler. Buna hidatik kum denir. Eger ¢imlenme zar1 disa dogru
kabarirsa dis yavru keseler olusur (ekzojen vezikiiller). Kiitikiiliin tabakalar1 arasindaki
¢imlenme zar1 odaciklarindan dogarak yavas yavas biiylirler. Dig yavru keseler insanda
nadir, hayvanlarda sik goriiniirler. Insanda karin boslugunun sekonder kistlerinde ve
kemik kistlerinde dis yavru keseler goriilebilir. Embriyonal skoleksler ovalimsi
yapidadirlar. Ortasinda 4 ¢ekmen ile iki sira dizilmis 34-40 tane g¢engel vardir. Bu
embriyonal skolekslere protoskoleks denir (sekil 4) (12, 14, 16).

e) Hidatik siv1 : Renksiz, kokusuz ve yiiksek oranda antijenik 6zelliktedir.
Hidatik siviya kaya suyu da denilmekte olup pH’s1 7,2 -7,4 olup hafif baziktir. Hidatik
kist sivisi, parazitin olusturdugu steril ve antijenik bir sividir. E.granulozus’un
eriskinleri insan viicudunda yerlesemez. Bu sestodun larva seklinin insan viicuduna

yerleserek gelismesiyle ekinokok kisti veya Hidatidoz olusur (12, 14, 16).



Sekil 3. Protoskoleks (18).

2.2. Hidatidozis’ e yol acan diger ekinokok tiirleri

2.2.1. Ekinokokkus Multilokiilaris

Morfolojik olarak E.granulozus’a benzemekle birlikte aralarinda bazi ayriliklar
da vardir. Boyu 1,2-3,7 mm olup halka sayis1 3-5 arasi arasinda degisir. Gebe halka
viicudun yarisindan kisadir. Bu parazitin arakonaklari mikrotin kemirgenleridir ve
bunlardan en 6nemlileri Avrupa’da tarla fareleridir. Bu parazitin eriskinleri basta tilki
olmak iizere kedi, kopek, kurt gibi hayvanlarin barsaklarinda, larvalari ise “microtin”
cinsi kemirgen ve bécek yiyicilerin i¢ organlarinda gelismektedir. insan bu parazit igin
anormal bir arakonaktir. Diinyada genellikle Iskandinav iilkeleri, Orta Avrupa, Alaska
ve Japonya’da rastlamir. Ulkemizde de nadirde olsa rastlamlmustir (12,14). Parazitin
evrimi aym1 E.granulozus gibidir. Son konagin (tilkinin) diskis1 ile disar1 atilan
yumurtalar veya halkalarin pargalanmasiyla serbest kalan yumurtalar, bunlar1 yutan
farelerin viicudunda ozellikle de karacigerlerinde alveolar kist meydana getirirler.
Enfeksiyon zinciri tilkilerin tekrar bu kemirgenleri yiyerek enfekte olmasi ile

tamamlanir. Parazit son konak¢1 (kdpek,tilki gibi) barsaginda iki ay i¢inde eriskin halini



alir. Hastalik insanlara ise av esnasinda veya bulasici topraklarin, ekinlerin ellenmesi ile
gecmektedir (12,14)

Insanda E.Multilokiilaris’in larva seklinin bulunmasindan ileri gelen hastalik
petekli ekinokok kisti adin1 almaktadir. Petekli ekinokok kisti en sik karacigerin sag
lobunda bulunur. Fakat karaciger, periton, beyin, bobrek ve dalakta da bulunabilir.
E.multilokiilaris larvasi beyinde, bobrekte, akcigerde metastazlar yapabilir.

E.granulozus’un teshisi icin kullanilan serolojik yontemlerin c¢ogu bu
enfeksiyonda da olumlu sonu¢ vermektedir. Medikal tedavi yoniinden de fark yoktur

(12,14).

2.2.2. Ekinokokkus Vogeli

Nadiren insanda enfeksiyona sebep olan bir parazittir. Son konak kopek, ara
konaklar ise yabani kemirgenlerdir. En ¢ok yerlesim yeri karacigerdir. Bu parazit

polikistik yapida Hidatidoz olusturur. Nadiren akciger ve diger organlar1 da tutabilir

(12,14).

2.2.3. Ekinokokkus Oligarthus

Daha ¢ok Giiney Amerika kitasinda goriilen bu parazitin insanda enfeksiyonu
bildirilmemistir. Ara konakgis1 kemirgenler, son konakgisi ise kedigillerdir. Kistler daha

cok adale ve cilt altina yerlesir (12,14).

2.3.Epidemiyoloji

Hidatidoz diinyanin birgok iilkesinde 6zellikle koyun ve sigir yetistiren iilkelerde
yaygin olan ve insan topluluklar1 i¢in 6nemli bir halk sagligi sorunu olusturan bir
parazitozdur (19, 20). Epidemiyolojik degerlendirmeler yapmaktaki amag, bir hastaligin

olus seklini ve etiyolojisini aydinlatmak ve bu bilgilerden yararlanarak hastaliklardan



korunma yollari gelistirmektir. Hastaligin epidemiyolojik yonden incelenmesinde su
Ozellikler 6nemlidir;

a) Yas: Hidatidoz her yasta goriilebilmekle birlikte esas olarak eriskin yas
grubunun hastalifi olarak bilinmektedir. Tiirkiye’de yapilan bir taramada kist
Hidatidozlularin yaglar1 3 ile 70 arasinda degismekle birlikte vakalarin ¢cogunun 20-44
yaslar1 arasinda oldugu saptanmistir (19, 21).

b) Cinsiyet: Hidatidoz hem erkek hem de kadinda goriilebilen bir hastaliktir.

Bununla beraber karaciger Hidatidozu kadinlarda, akciger Hidatidozu ise
erkeklerde daha sik goriilmektedir (19).

Diinyada Hidatidoz c¢obanlik, avcilik ve cifteilikle ugrasan erkeklerde daha
yiiksek oranda goriilmesine ragmen, iilkemizde kadinlarda daha yiiksek oranda
saptanmigtir. Bunun nedeni iilkemizde kadinlarinda kesin konaklarla sik karsilasilabilen
ciftcilik ve hayvancilik gibi mesleklerde ¢aligsmalarina baglanmistir (22).

¢) Meslek: Hidatidoz hayvanlarin ve insanlarin ortak hastaligi oldugu i¢in ve
hastaligin kaynagi hayvanlar oldugu icin hayvancilikla ilgili islerde ¢alisanlarda daha
sik goriilmektedir.

d) Egitim, sosyoekonomik diizey: Kist hidatik hastalig1 daha ¢ok diisiik sosyo
ekonomik diizeydeki ve egitimi az olan toplumlarda goriilmektedir. Bu 6zellik kisilerin
meslekleri ile ilgili olabilecegi gibi, hastaliga karsi koruyucu oOnlemlerin yeterince

alinmamas1 sonucu da olabilir (19, 23).

2.3.1.Tiirkiye’ deki Prevalans

Hidatik kist hastaligi prevelansi Tirkiye’nin cesitli bolgelerinde farkliliklar
gostermektedir. Bu durum kirsal-kentsel dagilimin farkliligindan kaynaklanmaktadir.
Kirsal bolgedeki mevcut cevre kosullari parazitin yasam donglisiinii tamamlayici
ozelliklere sahip oldugu i¢in bu bolgelerdeki hastaligin yayginlig1 daha fazladir.

Tirkiye’de 2001-2005 yillar1 arasinda toplam 14789 KE olgusu saptanmustir.
Bolgelere gore bu oran incelendiginde Marmara bolgesinde 2534 (%13,13), Ege
bolgesinde 2114 (%16,94), Akdeniz bélgesinde 2578 (%16,09), i¢ Anadolu bdlgesinde



5404 (%38,57), Karadeniz bolgesinde 428 (%5,70), Dogu Anadolu bolgesinde 844
(%6,80), Gilineydogu Anadolu bodlgesinde 887 (%2,75) olmak iizere toplam 14789 KE
olgusu saptanmistir. Olgular ETF niifusuna oranlandiginda Tiirkiye’de; 1/15.850
(olgu/niifus) (=6,30/100.000) oldugu goriilmektedir (24).

2.3.2.Diinyadaki Prevalans

Kistik ekinokokkoz en 6nemli helminto-zoonoz enfeksiyonlardan birisi olarak
bilinmektedir ve gelismekte olan iilkelerde hem hayvanlarda hem de insanlarda sagligi
tehdit eden ve 6nemli ekonomik kayiplara sebep olan bir hastalik olarak bilinmektedir
Hastalik diinyada bolgelere gore farkli prevalansa sahip olmakla birlikte, 6zellikle
sahipsiz kopek yogunlugunun fazla oldugu ve/veya hayvancilikla ugrasan Avustralya,
Yeni Zelanda, Giiney Afrika, Orta ve Giiney Amerika ve Asya’nin tamamini igeren

genis bir cografyada daha fazla goriilmektedir (24).

160° 120° Bo® 40° o° 40° BO® 1200 160°
80"

Arctic Circle’|

40°

Tropic of Cancer

Tropic-of Capricom
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40

l:‘ Endemic area
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Antarctic Circle
80°

Sekil4. Kistik Ekinokokkozis’in diinya tizerindeki dagilimi (25).
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2.4.E. Granulozus’un Bulasma Yollar

E. granulozus’ta kopek son konaktir. Son konakta eriskin serit sayisi1 fazladir.
Her giin bir serit halkas1 digki ile atilmakta olup, her halkanin 400-1000 yumurta
icerdigi kabul edilmektedir. Yumurtalar nemli ortamda 1 yil kadar canli kalmaktadir.
Yumurtalar ara konakta gelistiklerinde kist sayisi ve kistlerdeki protoskoleks sayisi
fazladir. Bu ise son konakta parazit sayisinin fazla olmasini saglar (12, 26, 27). Cevre
kosullart da bulasma sikligim1 belirler. Yoreler ve iilkeler arasinda kontrolsiiz hayvan
hareketlerinin enfeksiyonu yaymada Onemli rolii vardir. Mezbahalarda, hayvan
kesimlerinin kosullara uygun olmasi ve sakatatlarin kapida bekleyen kopeklere
atilmamas1 gerekmektedir. Evlerin bahgelerinde kesilen kurbanlarda da bu durum
aynidir. Bunun i¢in derin ¢ukurlar agilmahidir (12, 27,28).

E. granulozus’un insana bulagma yollari;

1) Enfekte diskinin gida veya suya bulasarak sindirim yoluyla alinmasi,

2) Enfekte toprak veya kumlarla ¢ocuk bahgesinde oynayan ¢ocuklarin ellerini

kirleterek oral yoldan yumurtalar1 almalari,

3) Kopeklerin seritleri digkilamalar1 sonucu yumurtalarin kdpegin tiiylerine

bulagmasi olasidir. Enfekte kopeklerin oksanmasi ve ellerin yikanmadan agza

gotiirtilmesi bulagmayi saglar.

4) Yumurta igeren kopek diskisinin toza karigmasi ve bu tozlarinda agiz veya

solunum yoluyla bulagmasiyla olur.

5) Ender de olsa ellerdeki kesik ve yaralardan kdpek tarafindan 1sirilmis bir

bolgeden bulagim goriilmektedir.

6) Plasenta yolu ile de hidatidoz bulasabilmektedir (12).
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2.5.Hidatik Kist Tanis1

2.5.1.Klinik Tam

Kistik ekinokokkozun ¢ok genis olmayan klinik bulgu ve belirtileri vardir.
Klinik tablo ¢ok farkli olabildigi gibi her yasta ve her oranda goriilebilmektedir. Iyi
huylu veya agir bir hastalik olabilir ya da kronik, subakut veya bazen acil tedavi
gerektiren akut bir seyir alabilmektedir. Endemik olmayan bdlgelerde ¢ok zayif klinik
siphe uyandirir. Bunlarin dogrulugu ancak goriintiileme teknikleri ve seroloji ile
onaylanir. Hastanin tibbi ge¢misi incelendiginde endemik bir bolgede yasamasi veya
buray1 ziyaret etmis olmasi (tatil veya go¢ dahil ) sliphe uyandiricidir. Ancak ¢ok uzun
olan hastalik oncesi donem hastanin anamnezinin giivenilirliginde bazi sinirlamalar
ortaya cikarabilmektedir. Klinik muayene tek basina yeterli degildir. Eger bazi
olgularda hepatosplenomegali ve eozinofili saptanmigsa tipik bir hastalik o6zelligi
yoktur. Boyle hastalar genelde 30-50 yaslarinda, endemik bolgelerde yasayan veya o
bolgeden gelen nispeten genel saglik durumu iyi olan fakat kronik abdominal agrilar1 ve

huzursuzlugu ya da pulmoner distresi olan kisilerdir (29, 30).

2.5.2. Tamda Kullanilan Serolojik Yontemler

Klinik siiphe, bir kistin varligin1 onaylamak i¢in invaziv olmayan goriintiileme
tekniklerinin ve bunlarin sonucunu desteklemek icin ise serolojik tekniklerin kullanimi
gerekmektedir. Koyun ve insan kist sivilarindan, protoskoleks ekstrelerinden veya
endokist omojenotlarindan elde edilen ¢ok ¢esitli antijenler tanida kullanilmaktadir.
E.granulozus’da lipoprotein yapisinda esas iki antijenin varligi saptanmistir. Birincisi

antijen A digeri ise antijen B olarak isimlendirilmistir. Anti-E.granulozus antikorlarinin
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saptanmas1 i¢in indirekt hemagliitinasyon (IHA), indirekt immiinofluoresans (IFA),
lateks agliitinasyon, solid faz radioimmiinoassay, immunoelektroforez, counter
immiinoelektroforez ve ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay) gibi teknikler
kullanilabilirken E.granulozus antijenlerinin tespiti i¢in koagliitinasyon, counter-current
immunoelektroforez ve ELISA kullanilmaktadir. Antikorlar cerrahi rezeksiyondan sonra
bile uzun siire kalacagindan aktif veya yeni enfeksiyonu arastirmak icin E.granulozus

antijenlerine bakilmasi daha dogru olur (27, 28, 31).

2.5.3.Casoni Deri Testi

ik kez 1912 yilinda Casoni tarafindan kullanilan Casoni deri testinde derinin
i¢cine insan veya hayvan orijinli steril kist sivisi verilmektedir. Antijen olarak kullanilan
steril kist hidatik sivist yliksek azot ve protein konsantrasyonu icermektedir. Bu sekilde
standardize edilmemis antijenlerin kullanildig1 epidemiyolojik taramalarda, yliksek
diizeyde pozitiflik goriilmiistiir.Baz1 aragtiricilar kist hidatik olgularin %85-95’inde
Casoni testini pozitif bulduklari bildirmislerdir. Akciger kistlerinde ise Casoni testi
pozitifligi %50 civarindadir.Bu sebeplerden dolayr Casoni test sonuglarinin degeri
diistiktiir. Eger standardize edilmis reajanlar kullanilir ve testin yapilmasinda standart
yontemler kullanilirsa Casoni testi hem tanida hem de epidemiyolojik ¢aligmalarda

kullanilabilir (23,32).

2.5.4.Karaciger Hidatik Kisti Tamisinda Goriintiileme Yontemleri

Genel goriintiileme ozellikleri igerisinde en onemli diagnostik bulgu; biiyiik,
belirgin sinirh kistik karaciger kitlesi ile birlikte multipl sayida periferal kiz kistler
goriilmesidir. Lokalizasyon olarak, karacigerin sag lobunda soldan daha fazla goriliir.
Kistlerin boyutu degisken olmakla birilikte; ortalama 5 cm civarindadir; ancak

maximum boyutu 50 cm yi gegebilir. Kistin icerisinde 15 It den fazla sivi bulunabilir

(33).
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2.5.4.1.Karaciger Hidatid Kisti’nde Radiografik Bulgular

Akciger hidatidozunda ve sporadik olarak herhangi bir yerdeki kalsifiye
lezyonlar1 belirlemede degerini korumaktadir.1960’larda kullanilan izotop karaciger
taramasi ise yerini simdi USG ve bilgisayarli tomografi’ye birakmistir (34).

E. graniilozus’ da abdominal grafilerin 9%20-30 unda korvilineer veya halka
seklinde perikistik kalsifikasyon goriiliir.

E. multilokiilaris’ te (alveolaris) vakalarin %50 sinde mikrokalsifikasyonlar
gortlir.

ERCP’ de Hidatik Kist’in bilier agagla kommunikasyonu gosterilebilir. Sag
hepatik duktus %50, sol hepatik duktus %29, ana hepatik duktus %9, safrakesesi %6 ve

ana safra kanali ile %1 oraninda kommunike olabilir.

2.5.4.2.Karaciger Hidatik Kisti’nde Ultrasonografik Bulgular:

Ultrasonografik olarak hidatid kistin morfolojisi ve yapisini degisen gelisimsel
evrelerine gore smiflandiran birkag klasifikasyon oOnerilmektedir (Tablo 1). Diinya
genelinde en sik kullanilan Gharbi klasifikasyona gore 5 tip sonografik patern

tanimlanmstir (4, 35).

Tablo 1. Sik kullanilan kistik ekinokokkoz klasifikasyonlar1 (4).

WHO CL CEl CE2 CE3 CE4 CES
Gharbi +/-1 I I II v A%
Caremani I-a I-a,b II-a,b III-a,b,IV V-a,b VI-a,b
Perdomoo I 1 1II III IV-a V., VI
CL:Kistik lezyon, CE:Kistik Ekinokokkoz/I,1I: aktif/III: transizyonel/IV,V: Inaktif
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Tablo 2. Hidatik kistler i¢in Gharbi ve Diinya Saglhk Orgiitii Ekinokokkoz Calisma
Grubu (WHO-IWGE) siiflandirmasi (4).

Gharbi WHO-IWGE Sonografik Ozellikler
- CL Unilokiile kist, anekoik, duvar yok
Tip 1 CE1 CL ozelliklerine ilaveten; duvar+ hareketli i¢ ekojeniteler
Tip 2 CE3 Ayrilmigs membran (Niliifer ¢igegi gdriiniimii)
Tip 3 CE2 Multivezikiiler, multiseptali kist, kiz kistler, bal petegi goriiniimi
Tip 4 CE4 Heterojen, hipo veya hiperekoik kist, kiz vezikiil yoktur
Tip 5 CE>5 Duvari kismen veya tamamen kalsifiye olmus kist

CL, kistik lezyon; CE, kistik ekinokokkoz.

Tip I: Saf sivi koleksiyonu: Bu tipte posterior akustik giiclenmesi olan anekoik
kist goriinlimii mevcuttur. Sivi koleksiyonu halkasal sekilde belirgin simirli ve degisen
kalinliklikta bir duvarla cevrilidir. Hidatik kistin 6nemli bir belirtisi olan lokalize
kalinlagsmalar (Sekil 5) sistematik bir sekilde arastirilmalidir.  Kiiciik kistler
ultrasonografide anekoik koleksiyonlar seklindedir ve belirgin bir duvar formasyonu
goriilmeyebilir. Baz1 kistler karaciger,dalagin periferinde yerlesir ve abdominal duvar
ve/veya diafram ile temas edebilir. Bu durumda paryetal konturlar1 takip eden oval sekil
alabilirler. Kistlerin boyutlart 1-20 cm arasinda olabilir. Kist sivisi temiz ise

monovezikiiler ve nonkomplikedir (Sekil 6) (4).

Sekil 5.Tip 1 karaciger hidatik kistinin duvarinda lokalize kalinlik artisinin

ultrasonografik goriinimii (4).
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Sekil 6.Tip 1 karaciger hidatid kistinin ultrasonografik gériiniimii (4).

Tip II: Ayrismis duvarh sivi koleksiyonu: Sivi koleksiyonu belirgin siirlidir
ancak siklikla tam bir kiiresel sekil yoktur. Ayrismis membran kistin hemen kenarinda
veya yiizen membran seklinde i¢ tarafinda olabilir. Bu ayrismis duvar goriiniimii hidatid
kist i¢in patognomoniktir. Duvar ayrigsmasinin sebebi intrakistik basincin azalmasi ve

membranin kopmasina baglhdir (Sekil 7)( 4).

Sekil 7.Tip2 KC HK US gdriiniimii (4).

Tip III: Septasyonlar iceren siv1 koleksiyonu : S1v1 koleksiyonunun konturlar
belirgindir ancak degisik kalinliklarda septasyonlar icerir. Kist oval veya halkasal

yapidadir. Posterior akustik giiclenme genellikle mevcuttur. Tipik vakalarda balpetegi
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goriiniimii mevcuttur. Kist icerisinde basit veya multipl sayida sekonder vezikiiller

goriiliir. Sekonder vezikiillerin goriilmesi hidatid kist tanisini saglar (4) (Sekil 8).

Sekil 8.Tip3 KC HK US gériiniimii (4).

Tip IV: Heterojen Eko Paterni : Bu tip kist cembersel veya irregiiler konturlu
olabilir. Tip4 hidatid kistler 3 subgruba ayrilabilir:
IV-1: Az miktarda heterojenite gosteren ve siklikla infekte multilokiiler kist
nedeniyle olusan lezyon,
IV-2: Posterior akustik gdélgelenmesi olmayan hiperekoik solid patern
IV-3: Esit miktarda nodiiler kiime tarzinda hipoekoik ve hiperekoik alanlar

iceren patern (4) (Sekil 9).

Sekil 9.Tip 4 KC HK US gériiniimii (4).
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Tip V: Kalsifiye/Refleksiyonlu Kalin Duvar : Oldukga hiperekojen konturlu
kistin koni seklinde akustik golgelenmesi mevcuttur. Lezyon boyutlart kiigiikse tiim
konturlar1 vizualize edilebilir. Tip 5 HK lerin duvarinda parsiyel veya duvari ¢epecevre

saran kalsifikasyon goriilebilir (4) (Sekil 10).

S . -

Sekil 10.Tip 5 KC HK USG gériiniimii (4).

2.5.4.3.Karaciger Hidatik Kisti’nde Bilgisayarhh Tomografi Bulgular

Kontrastsiz BT’ de E. Graniilozus biiyiik unilokiiler/multilokiiler belirgin sinirh
hipodens kist goriinlimiindedir. Periferal kiz kistlerin dansitesi ana kistten diisiiktiir.
Korvilineer halka benzeri kalsifikasyonlar izlenebilir. Komplet sirkiimferensiyel sekilde
kalsifiye duvar ise genellikle inaktivite gostergesidir. Dilate intrahepatik safra kanallar
kistin kompresyonu veya safra kanali igerisine ruptiire olmasi nedeniyle goriiliir.

Kontrastsiz BT’ de E. multilokiilaris (alveolaris) diisiik dansitede (14-40 HU)
ekstensif, infiltratif kistik ve solid kitleler seklinde goriiliir. Marjinleri diizensiz ve koti
stnirhidir. Amorf tipte kalsifikasyon goriilebilir. Primer veya sekonder tiimorleri taklit
edebilir.

Intravendz Kontrastl BT’ de E. Graniilozus kistinin duvar ve septasyonlarinda
kontrast tutulumu izlenir. E. Multilokiilaris’ te nonkalsifiye porsiyonlarda minimal

kontrast tutulumu mevcuttur (33).
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2.5.4.4.Karaciger Hidatik Kisti’nde MR Bulgular:

TIA Goriintiilemede perikist hipointens (fibroz komponent) goriinimdedir. Ana
kist (hidatid matrix) genellikle ara sinyal intensitesindedir.Nadiren hiperintens olur ki
stvi igerigin rediiksiyonuna baghdir. Kiz kistler ana kiste gore diisiik sinyal
intensitesindedir. Yiizen membran diisiik sinyal intensitesindedir. Kalsifikasyonlarin
MR goriintiilemede identifikasyonu zordur, TIA ve T2A kesitlerde diisiik sinyal
intensitesindedir.

T2A Goriintiilemede perikist fibroz komponenti nedeniyle hipointens olarak
izlenir. Kistin igerigi artmig sinyal intensitesinde goriiliir. Ana kistin sinyal intensitesi
kiz kistlerden daha fazladir.

Agir T2A Goriintilemede ana ve kiz kistler benzer intensitededir. Yiizen
membran ise diisiik-intermediate sinyal intensitesindedir.

Kontrastli TIA goriintiilemede E. graniilozus kistinin duvart ve septasyonlari
kontrastlanir. E. Multilokiilarisin nonkalsifiye porsiyonunda minimal kontrast tutulumu
goriiliir. Eger varsa akciger, plevra, perikard ve kalbe transdiafragmatik yayilim
goriilebilir.

MRCP ile bilier agaca kommunikasyon varlig1 gosterilebilir (33).

2.6. Karaciger Hidatik Kisti’nin Ayiric1 Tanisi

Bilier kistadenokarsinom nadir, multiseptali, su dansitesinde kistik kitledir.
Cevresinde inflamatuar degisiklikler bulunmaz.

Komplex piyojenik apseler "liziim salkimi" olarak bilinen birlesen kompleks
kistik lezyonlar seklinde goriiliir.

Kistik metastazlar (pankreas veya overin kistadenokarsinomlari); debris, mural

nodiil veya rim tarzinda kontrast tutulumu gosterebilirler.
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E. Multilocularis klinigi ve goriintiileme bulgular1 malign neoplazmlar taklit
edebilir.Hemorajik veya infekte kistler komplex heterojen kistik kitle seklindedir.
Septasyonlar, sivi seviyelenmesi ve mural nodiil igerebilirler. Kalsifikasyon olabilir

ancak kalsifikasyonsuz infekte kistler de mevcuttur (33).

2.7. Karaciger Hidatik Kisti’nin Tedavi Yontemleri

Karaciger hidatik kistlerinin geleneksel tedavisi cerrahidir. Ancak cerrahi
sonuclar yiliksek oranda mortalite, morbidite, postoperatif rekiirrens ve uzun hastanede
kalis siiresi nedeniyle alternatif tedavi arayislarni hizlandirmistir. PAIR adi verilen
girisimsel teknikle tedavi HK olgularinda yeni bir yontem olarak 6n plana ¢ikmaktadir.
(P:puncture yani kistin delinmesi, A:kist igeriginin aspirasyonu, I: skolisid ajanlarmn
injeksiyonu, R: reaspirasyon).

Uzun vadeli sonuglar itibariyle karaciger hidatik kistlerinde PAIR etkin ve
giivenilir bir yontem olup, sec¢ilmis vakalarda cerrahiye alternatif olarak ilk
basvurulmasi gereken bir tedavi yontemidir (5).

Karaciger = hidatik  kistlerinin ~ perkiitan  tedaviye  uygunlugunun
degerlendirilmesindeki ana kriter, Ozellikle ultrasonografi bulgular1 olmak {izere,
goriintiileme yontemlerindeki morfolojik yapilaridir. Karaciger hidatik kistlerinin farkli
goriintiilerinin siiflandirilmasi ultrasonografi bulgularina gére yapilmistir.

Genel kabul goren yaklagim Gharbi siiflamasina gore tip I ve tip Il ‘nin
perkiitan tedaviye en uygun tipler oldugudur. Baz1 arastirmacilar tip III’ iin perkiitan
tedaviye uygun olmadigini diistinmektedir. Tip IV hidatik kistlerinin perkiitan yolla
tedavi edilmesinin uygun olacagini bildiren yayinlar mevcutur. Sivi komponenti az olan
ya da olmayan tip IV hidatik kistlerin takip edilmeleri 6nerilmektedir. Tip V tamamen
kalsifiye olduklari i¢in hi¢ bir tedavi yaklagiminin endikasyonu yoktur (5, 36, 37, 38,
39, 40). Kistlerin biiytikliigii sayis1 ve karaciger icerisindeki lokalizasyonlar1 perkiitan

tedavi acisindan kontrendikasyon olusturmaz (41).
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3.MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)

3.1.Fizik prensipler

Manyetik rezonans goériintiileme, radyofrekans (RF) adi verilen radyo
dalgalarinin, manyetik bir alandaki viicuda gonderilmesi ve bunun sonucunda viicuttan
yayilan sinyallerin toplanip gorilintilye doniistiiriilmesi temeline dayanan bir
goriintiileme yontemidir. Manyetik rezonans olayi ilk defa 1946 yilinda birbirinden ayr1
olarak c¢alisan Bloch ve Purcell isimli bilim adamlar tarafindan tanimlanmis ve bu
bulus arastiricilara fizik dalinda 1951 yili Nobel 6diiliinii kazandirmistir. Kesfinden bu
yana laboratuar yontemi olarak yaygin bir bicimde kullanilmaktadir. Bununla birlikte
manyetik rezonansin bir gorlintiilleme yontemi olarak ilk defa 1973 yilinda Paul
Lauterbur tarafindan uygulandigi kabul edilir. Nitekim 2003 yil1 Nobel Tip 6diilii, bu
alandaki calismalarindan dolay1 Paul Lauterbur ve Sir Peter Mansfield'e verilmistir (42,
43).

MRG' de iki tirlii manyetizmadan bahsedebiliriz. Birincisi protonlarin
olusturdugu mikroskobik diizeyde manyetizma (niikleer manyetizma), digeri ise cihaz
tizerinde bulunan bir elektromiknatis tarafindan olusturulan ve giicli Tesla ile ifade
edilen giiclii bir digsal (eksternal) manyetizmadir.

Atomlarin ¢ekirdeklerinde proton ve ndtron adi verilen niikleonlar bulunur.
Niikleonlar kendi etrafinda devamli olarak spin hareketi denilen doniisler yaparlar (Sekil
11). Spin hareketi niikleonun ¢evresinde bir manyetik alan meydana getirir.

Normalde niikleonlar birbirinin etkisini ortadan kaldiracak sekilde dizilmislerdir.
Bu nedenle ¢ift sayili proton ve notronlart olan g¢ekirdeklerde bir manyetik moment
yoktur. Buna karsilik tek sayida proton, tek sayida nétron veya her ikisinin de tek sayida
oldugu cekirdeklerde manyetik dipol momenti vardir ve bu nedenle bu tiir ¢ekirdeklerde
manyetik rezonans olasidir. Biyolojik yapilarda, bu 6zellige sahip atomlar Hidrojen-1,

Karbon-13, Sodyum-23 ve Fosfor-31'dir (42). MRG amacl yaygin olarak kullanilan
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yap1 ise hem yiiksek manyetik alan olusturma yetenegi hem de insan viicudunda c¢ok
bulunmasi nedeni ile bir protonu bulunan hidrojen izotopudur. Viicutta hemen her
dokuda bol olarak bulunan su ve yag molekiillerinin yapisinda yer alir. Hidrojen atomu

bir elektron ve bir protondan olusur (Sekil 12).

elektron

Sekil 11: Spin hareketi Sekil 12: Hidrojen atomunun yapisi

Net manyetik kuvvet

Sekil 13: Spin ekseni: Insan viicudunda rastgele olan spin eksenleri,

manyetik alan igerisine alindiginda, manyetik alan yoniine paralel ve

antiparalel dizilirler.
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Insan viicudunda protonlarin spin eksenleri her ydne rastgele ve daginiktir.
Dolayis1 ile bir araya gelip bir momentler toplami seklinde kuvvet olusturamazlar.
Giglii bir manyetik alana girdiklerinde ise manyetik alanin yoniine paralel ve antiparalel
olarak dizilirler. Ancak paralel dizilenler anti paralel dizilenlerden daha fazladir.
Boylece net bir manyetik kuvvet olusur (43, 44). Buna longitudinal manyetizasyon

denir (Sekil 13).

Protonlarin yaptig1 ikinci hareket tiirii ise salinim (precession) hareketidir (Sekil
14). Salinim hareketi bir dig manyetik alan ekseni etrafinda yapilan donme hareketidir.
Salinim olay1 giiclii bir manyetik alanda ortaya ¢ikar; spin hareketi ise her zaman vardir.
Salinim hareketi rezonans olayinda ve goriintii olusumu Igin kullamlan puls
sekanslarinda olduk¢a onemlidir. Salinim hareketinin frekanst Larmour denklemi ile
hesaplanir.

o =Y. Bo

o = Presesyonel frekans (MHz)
v = Sabite ("gyromagnetik" katsayi, Hidrojen i¢in 42.6 MHz/Tesla)
Bo = Manyetik alanin giicii (42).

Sekil 14: Nukleonlardaspin ve salinim (precession) hareketleri
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Manyetik alan igerisindeki uyarilmamis protonlar longitiidinal manyetizasyon
gosterirler. Ancak bu durumda protondan sinyal alinamaz. Sinyal alinabilmesi igin
protonlarin 90 derecelik RF pulsu ile uyarilmalar1 gereklidir. Boylece protonlar paralel
konumlarindan saparak 90 derece ag¢1 yapacak konuma gelirler. Protonlarin bu yeni
konumuna transvers manyetizasyon, protonlarin RF pulsu ile uyarilmas: islemine ise
rezonans adi verilir. Rezonans islemi icin verilen RF pulsu uyarilacak protonlarin
salimim frekans1 ile ayni frekansta olmak zorundadir. Uyarilma sonucu protonlar
arasinda faz uyumu (in faz) olusmus durumdadir.RF pulsu kesildikten hemen sonra ise
protonlar arasi etkilesimler sonucu faz birlikteligi bozulur ve faz kaybi (out of faz)
olusur.

Disaridan verilen radyo frekans dalgasi sonlandirildiginda uyarilmis protonlar
yeniden diisiik enerjili baslangic konumlarina donerler. Buna longitudinal (T1)
relaksasyon denir (Sekil 15). Bu hareket disaridan algilanabilmekte ve doniis siiresi de
Olclilebilmektedir.  Dokularin baslangigtaki longitudinal kuvvetlerinin %63 {ini
kazanmalar1 i¢in gecen siireye o dokunun T1 relaksasyon siiresi denir. Bu siire ana

manyetik alanin giicli ve dokularin igyap1 6zelliklerine gore degisir.

RF PULS

L

Cc

Sekil 15: Transvers ve longitudinal manyetizasyon ve relaksasyon.
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Sisteme verilen enerji (RF) sonlandirildiginda longitudinal relaksasyon yani sira
transvers relaksasyon (T2 relaksasyon) diye adlandirilan bagka bir enerji degisimi
olusur. Transvers relaksasyon olusan transvers manyetizasyonun kaybidir. T2
relaksasyon T1 relaksasyondan daha hizli olur ve T2 relaksasyon siireleri cihazin
manyetik alan giliclinden bagimsiz kabul edilir. T2 siiresi i¢ ve dig manyetik alan
inhomojenitelerinden etkilenir.

Alict sargilar tarafindan algilanan sinyaller alternatif akima ve sonra da

bilgisayar yardimiyla goriintiiye doniistiiriiliir (43, 44).

3.2.MRG’ de Goriintii Olusumu

MRG' de dokularin farkli relaksasyon siireleri gostermeleri goriintiileme ig¢in
yeterli temeli saglamaktadir. Goriintii olusumu stirecindeki diger temel 6zellikler:

Sinyal toplama ve koiller (sargilar): Manyetik alandaki dokular arasinda
relaksasyon siirelerinde farkliliklar olusur. Bu farkliliklarin = goriintiileme igin
algilanmas1 gerekmektedir. Bu siire¢lerde manyetik alandaki degisiklikler bir elektriksel
akim olusturur. Bu akimlar bir anten ile kaydedilir. Koiller bu amagla tasarlanmis, anten
gorevi goren yapilardir. MRG cihazi iginde yerlesik bulunan viicut sargisi bu amagla
kullanildig1 gibi yiizeyel, fleksiblvs gibi sargi ¢esitleri daha ¢ok sinyal toplama amaclh
kullanilirlar. Bu sargi tipleri farkli 6zellikler gostermektedirler.

Kesit belirleme, sinyal kodlama ve gradientler: Sargilar, agiga ¢ikan sinyalleri
bir biitiin olarak toplarlar. Toplanan sinyallerin kesit bigileri tagimasi yani viicudun
hangi boliimiinden geldiginin saptanmasi gereklidir. Bunu saglamak igin cihazin
cevresinde x, y ve z eksenlerinde istedigi kesitte etki edecek bigimde yerlestirilmis
gradientler kullanilir. Bu gradientler kiiclik manyetik alan farkliliklar1 olusturacak
sekilde diizenlenmislerdir. Bdylece alinacak kesit disindaki tiim protonlara ana
manyetik alana ek olarak ya da azaltilarak manyetik alan uygulanir. Bu durumda
alinacak kesit disindaki tiim protonlar farkli manyetik alana maruz kalacagi i¢in Larmor
esitligi nedeni ile farkli salinim frekansi gosterecek ve verilen radyo dalgalarindan

etkilenmeyecektir (Sekil 16).
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Dokudan alinacak kesit belirlendikten sonra bu kesitteki protonlardan gelecek
sinyallerin ayristirilarak goriintiideki dogru yerlerine konulmasi i¢in salinim frekanslari
ve fazlarinda gradientler aracilig ile kiigiik farkliliklar olusturularak kodlanir. Boylece
gelen toplu sinyaldeki frekans ve faz farkliliklar ile her nokta sifrelenmis olur (Sekil
17). Yani her anatomik noktadan gelen sinyaller faz ve frekansi bakimindan

digerlerinden farkli Ozelliklere sahip olur. Bu sinyallerin desifre edilmesi

gerekmektedir. Bu desifrenin yapildigi matematiksel isleme Fourier doniisiim denir

N&a Mhz

(43).

+gradient

- gradient

Sekil 16: Gradient uygulama:Gradientler yardimi ile dig manyetik alanda

kiiciik artirma ve azaltmalar yapilarak kesitsel veri alinmasi saglanir.
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FREKANS KODLAMA

Sekil 17: Faz ve frekans kodlama

K alani: Dokulardan gelen MR sinyallerinin Fourier transformasyondan sonra
uzaysal frekanslarima gore kodlanarak yerlestirildigi yerdir. K alami bir kavramdir ve
goriintlisli asil MR goriintiisiinden farklidir. K alaninda, y ekseninde faz kodlama, x
ekseninde ise frekans kodlama gradiyentlerinden alinan sinyallerin frekanslarina gore
yerleri belirlenir. Merkezde toplananlar diisiik uzaysal frekansli sinyallerdir ve kontrast
rezollisyonundan sorumludurlar.

Cevrede toplananlar ise yiiksek frekanshdir ve geometrik rezoliisyondan
sorumludurlar. Ayrica goriintiiniin her noktasina K-alaninin tiim noktalar1 etki
etmektedir. Faz kodlama gradiyentlerinin sayist ya da araliklarinin arttirilmasi ile K-

alan1 biiyttiilebilir. Bu da goriintiiniin geometrik rezoliisyonunu arttirir (43).

3.2.1.Frekans kodlama ve faz kodlama gradientleri

Frekans kodlama gradiyenti, kesit belirleme gradiyentine dik, kesite paralel
konumda olup, ilgili kesitte kesite paralel sinyalin hangi vokselden geldigini belirler.

Kesit i¢inde farkli gradiyentler olugmasini saglar. Ancak siralarin belirlenmesi ve
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matriksin olusturulmasi i¢in sinyalin hangi siralardan kaynaklandiginin da bilinmesi
gereklidir. Bunun i¢in iigiincii bir boyut olarak kesit belirleme ve frekans kodlama
gradiyentlerine dik baska bir gradiyent uygulanir ki buna da faz kodlama gradiyenti
denir (43).

3.2.2.Hizh goriintiileme teknikleri

Half - Fouriertransformasyon: Faz kodlama dogrultusunda, sinyallerin
yarisindan biraz fazlasimin toplandigi, geri kalaninin ise bilgisayar tarafindan
tamamlanmasi ile gorlintliniin olusturuldugu bir tekniktir. Tetkik siiresi kisalir ancak
sinyal / giiriiltii oran1 azaldig1 i¢in rezoliisyon olumsuz etkilenir.

Rektangular FOV: K-alaninin boyutlarinda  kiigiilme olmadan, faz
gradiyentlerinin giicli sabit tutulurken ¢izgi araliklar1 arttirilip, cizgi sayis1 azaltilir.

Rezoliisyon kaybi olmaz. FOV y ekseninde yariya inmis olur (43).

3.2.3.MRG’de kullanilan inceleme sekanslari

1) Saturation Recovery, Partial Saturation: Sadece 90° puls uygulamasinin
ardindan FID sinyallerinin toplanmas: ile karakterizedir. TR (time repetition) siiresine
bagli olarak goriintiiler, T1 ya da proton dansite 6zelligi kazanir. TR uzun iken yani
pulslar arasi siire arttiginda protonlarin satiirasyonu igin yeterli siire taninmis
oldugundan, gorintiiler proton dansite agirliklidir (saturation recovery). TR kisa iken
goriintiiler partial saturation teknigi ile T1 agirlikli elde edilir.

2) Spin Eko (SE) Sekansi: En yaygin kullamlan sekanstir. Once transvers
manyetizasyon saglamak i¢in 90° RF pulsu uygulanir. 90° pulslar arasi siire TR (time
repetition) iken, 90° pulstan maksimum eko sinyali alana kadar gecen siire TE (time

echo) olarak adlandirilir. TE degerinin yarist kadar beklendikten sonra 180° lik ikinci
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bir puls uygulanir. TE siiresi sonunda olusan eko sinyali toplanir. Bu islem TR zamam
kadar sonra tekrarlanir. Faz kodlama y6niinde her bir sira i¢in bu iglem tekrar uygulanir.

TR ve TE degerleri degistirilerek goriintiilerin T1, T2 ve proton agirlig1 kontrol
edilebilmektedir. TR degeri goriintiiniin T1 agirligindan sorumludur. TR disiik
tutuldugunda ancak T1 relaksasyonu hizli olan dokular maksimum longitudinal
manyetizasyona ulasacaklar1 ic¢in, dokularin anatomik detay1 fazla ve goriintii T1
agirliklt olacaktir. TR wuzadikca goriintli proton yogunluguna gore sinyal artisi
gosterecek ve proton dansite agirlikli goriintiiler elde edilmis olacaktir. TE degeri ise
goriintliniin T2 agirligindan sorumludur ve doku karakterizasyonu agisindan énemlidir.
TE siiresi uzadik¢a ¢ok daha fazla doku longitudinal manyetizasyonunu tamamlayacagi
icin sinyal / giiriiltii oran1 azalacak ve anatomik detay da azalmis olacaktir (43).

T1 agirlikl goriintiilerde TR kisa (700 msn’nin altinda), TE kisa (30 msn’nin
altinda) tutulur. Yag dokular1 hiperintens, BOS hipointens goriiliir. Kontrast madde
tutan dokular hiperintenstir. Subakut kanama iyi gorilintiilenir. Anatomik detay
maksimumdur.

Proton dansite goriintiilerde TR uzun (2000 msn’nin iizerinde), TE kisa (30
msn’nin altinda) tutulur. BOS hipointenstir. Hidrojenden zengin dokulardan daha ¢ok
sinyal elde edilir, ancak viicutta hidrojen yogunlugu pek farklilik gostermedigi i¢in
yumusak doku kontrast1 goreceli olarak diistiktiir. T2 agirlikli goriintiilerde TR uzun
(2000 msn’nin tizerinde), TE uzun (70-80 msn’nin {izerinde) tutulur. BOS ve bir¢ok
patolojik lezyon hiperintens goriiliir. Patolojiyi saptamada duyarlidir.

3) Invertion Recovery (IR) Sekansi: SE sekansindaki 90° puls oncesinde, 180°
puls verilerek longitudinal manyetizasyonun vektorel yoni tersine g¢evrilir. TI (time
invertion) kadar gegen siire sonra 90° puls uygulanir. Baglangictaki 180° pulstan sonra
longitudinal manyetizasyon negatif, sifir ya da pozitif yonde iken, sonraki 90° pulsa
yakalanabilir. Sifir iken yakalanirsa ki bu nokta her doku i¢in farkli olup (nullpoint), o
dokunun T1 degerinin %69’una esittir; o dokudan sinyal alinamaz. Boylece TI siiresi
belli bir dokunun nullpoint degerine uygun segilerek, o dokunun goriintiiden silinmesi,
baskilanmasi saglanmis olur.

TI kisa tutularak (300 msn’nin altinda) yag dokusundan gelen sinyaller

baskilanir ve yumusak dokulardaki patolojik sinyal ortaya ¢ikarilmis olur (short time
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invertion recovery = STIR sekansi). TI degeri ve TR uzun tutuldugunda ise sivi
baskilanir (fluid attenuation invertion recovery = FLAIR sekansi) (44).

4) Gradiyent Eko Sekans1 (GE): Temel olarak MRG siiresinin kisaltilmasina
yonelik olarak gelistirilmistir. 90° puls yerine daha kiiciik ac1 degerinde (flipangle =
FA) RF pulsu uygulanir. 180°’lik puls yerine ise gradiyent g¢eviriciler konulmustur.
Sinyal yogunlugunu ve kontrastint TR, TE ve FA degerleri belirlemektedir. FA arasi
mesafe TR, FA ile maksimum eko sinyali arasindaki siirede TE’yi gostermektedir.
Goriintiilerin T1, T2 ve proton agirligint FA ve TE belirler. GE sekansinda, transvers
manyetizasyon, manyetik alan inhomojenitelerinden etkilendiginden, relaksasyon
zamani daima T2 den kisadir ve T2* olarak ifade edilir.

T1 agirlikli goriintiiler elde etmek i¢in FA 45° ve iizerinde, TE 30 msn ve altinda
olmalidir. T2 agirlikli goriintiiler elde etmek i¢in ise FA 20° ve altinda, TE 60 msn ve
tizerinde tutulmalidir. FA 20° ve altinda, TE kisa tutuldugunda ise goriintiiler proton
dansite agirlikli olacaktir (44).

5) Hizh Goriintilleme Sekanslari: Konvansiyonel spin eko incelemelerdeki
tetkik stiresinin uzunlugu nedeniyle hareket artefaktlarinin ortaya ¢ikmasi ve bu teknigin
fonksiyonel incelemelerde yetersiz kalmasi, hizli ve yeni tetkiklerin gelistirilmesini
glindeme getirmistir. Sonugta GE ve SE T2 agirlikli sekanslardan modifiye edilmis
uygulamalar kullanilmaya baslanmistir.

Fast Gradiyent Eko: Standart GE sekanslarin modifikasyonu ile elde edilmekte
ve iki ana grupta toplanmaktadir.

Steady State Coherent Teknikler: Sinyal olusumunda hem longitudinal hem de
transvers manyetizasyon komponentlerini kullanirlar. Bunun i¢in de steady state (SS)
etkisinden faydalanilir. Kisa TR degerleri kullanildiginda (incelenen dokunun T2
degerinden kisa), dokuda transvers relaksasyon tamamlanamaz ve ortamda longitudinal
manyetizasyon ile birlikte siirekli bir halde transvers manyetizasyon da bulunur. Bu
durum SS etkisi olarak bilinir ve bu sayede T2 siiresi uzun yapilarin daha fazla sinyal
vermesi saglanmig olur. Degisik firmalarin cihazlarinda farkli isimler ile adlandirilirlar.
GRASS (Gradient Recalled Acquisation at Steady State), FISP (Fast Imaging with
Steady State Precession), GFE (Gradient Field Echo), FFE (Fast Field Echo) bu
isimlerden bazilaridir. GE T2 agirlikli goriintiiler elde etmek icin kullanilirlar ve TR

stiresi genelde 50 msn civarindadir (44).
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Steady State Incoherent Teknikler: Goriintii olusumunda, ardisik RF pulslari
arasinda olusan longitudinal manyetizasyondan faydalanilir. Bu teknikte steady state
gelisimi engellenerek hizli T1 agirlikli GE goriintiiler elde edilir. Her RF pulsundan
once baskilayict (spoiling) gradiyent uygulanarak rezidiiel transvers manyetizasyonlar
elimine edilir. FLASH (Fast Low Angle Shot), SPGR (Spoiled GRASS), CE-FFE-T1
(Contrast Enhanced Fast Field Echo with T1 weighting), GFE (Gradient Field Echo)
gibi isimleri vardir.

Manyetization Prepared GE (MP-GE): Hizli GE sekanslarda doku kontrasti
diisiik seviyelerde oldugu i¢in sekans Oncesinde hazirlayict pulslarin  eklenmesi
distiniilmiistiir. Bu sekilde T1 ve T2 kontrastlar1 arttirilmis olur. T1 kontrastinin
arttirilmasi i¢in 180° non selektif hazirlayic1 puls ile doku manyetizasyonu tersine
cevrilir (inversiyon). Inversiyon siiresi kadar sonra GE sekans1 uygulanir. T2 kontrasti
icin ise 90/180/90° puls kombinasyonlart uygulanir. Bu sekansin degisik cihazlardaki
isimleri sunlardir: Turbo FLASH (turbo version of FastLowAngleShot), FGR (Fast
GRASS), FS (FastScan), RS (RapidScan) (44).

Hizli Spin Eko (FSE, TSE): Konvansiyonel SE’den temel farki, 90°’lik RF
pulsundan sonra K-alanina birden fazla faz c¢izgisi doldurulmasidir. Fast Spin Eko
(FSE), Turbo Spin Eko (TSE) ve Rapid Acquisation Relaxation Enhancement (RARE)
adlar1 ile tanimlanan bu teknik temelde SE sekansidir, ancak K-alaninin matematiksel
analizi bakimindan konvansiyonel SE sekansindan farklilik gosterir. Konvansiyonel
SE’de her TR siiresi kadar satir taranirken faz kodlama matriksi kadar da TR tekrar
edilir, boylece gerekli siire “TR x faz kodlama matriksi x NEX” olarak belirlenir. Hizli
SE’de ise Echo-Train Lenght (ETL = Turbo faktor) olarak isimlendirilen bir parametre
vardir ve her TR siiresinde K-alaninda taranan satir sayisini gosterir. Bu say1 2-32
arasinda degisir.

Hizli SE’de ETL degeri uzun tutuldukga tetkik siiresi kisalir ve T2 kontrasti
artar, ancak sinyal / giirliltii orani, goriintii netligi ve kesit sayis1 azalir. Diger bir
problem ise ¢ok sayida 180° puls uygulamasindan kaynaklanan artmis RF birikimi ve
manyetizasyon transfer etkisidir.

Single-Shot Fast Spin Echo (SSFSE): Esas olarak FSE ile aynidir. Sadece birkag
100 msn’de yeterli kalitede goriintiiler elde edebilmektedir. MR-iirografi, MR
kolanjiyografi, MR myelografi gibi uygulamalar1 bulunmaktadir.
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HASTE (Half-fourier acquisition single-shot TSE): Bu teknikte ise K-alan1 Half-
Fourier metodu ile doldurulur. Cekim siiresi daha kisadir, ancak T2 agirhigi daha
diisiiktiir. MR-lirografi uygulamalarinda renal parankimi de gostermesi nedeniyle tercih
edilmektedir (44).

Turbo Invertion Recovery: Bu sekansta bir inversiyon pulsundan sonra uygun
bir TI kadar bekledikten sonra 90° eksitasyon pulsu uygulanir ve bunu 180° RF puls
serisi takip eder. Hizli STIR teknigi elde edilmis olur. Kas-iskelet sistemi
goriintiilemesinde yaygin olarak kullanilir. Uzun TE ve uzun TI kullanildiginda ise BOS
sinyali baskilanir ve FLAIR sekansi elde edilmis olur (37).

Ekoplanar Goriintiileme (Echoplanar Imaging = EPI): Klinik olarak kullanisli,
en hizli MR goriintiileme teknigidir. Diger tekniklerden en oOnemli farki kesit
goriintlisliniin tek RF pulsu ile olusturulmasidir. Goriintiileme siiresi birka¢ saniye ile
ifade edilebilecek diizeye inmistir. En 6nemli dezavantaji ise goriintiilerin geometrik
rezollisyonunun ve sinyal/giiriiltii oraninin diisiik olmasidir. EPI’de SE ve GE teknikleri
mevcuttur. SE EPI’de RF pulsundan sonra 180° pulsu ile spinler faz konumuna getirilip
sinyal olusumu saglanir. GE-EPI ise ilk RF pulsundan sonra, gradiyent kullanilarak
spinlerin tekrar odaklanip sinyal elde edilmesi temeline dayanir. Goriintii kontrast1 T2*
agirliklidir. Manyetik alan inhomojenitelerine duyarlidir. Hizli MRG teknigi olan EPI,
endojen ve ekzojen kontrast maddeler verilerek gerceklestirilen ultra hizli ¢ekimlerle
fonksiyonel incelemelere olanak saglamistir. Perflizyon ve diflizyon ¢alismalar1 basta
olmak {izere MR floroskopi ve sine kardiyak incelemeler EPI sayesinde
yapilabilmektedir (44).

6) GRASE (Gradiyent ve Spin Eko): Gradiyent ve SE sekanslarinin
birlestirilmesi ile elde edilir. Refokiis islemi uygulanmis bir SE ile refokiis islemi
uygulanmis GE’den gelen bilgilerin birlestirilmesi ile goriintiiler daha az RF pulsu ile
daha hizli elde edilebilir. Dezavantaji kimyasal sifte ve manyetik suseptibiliteye daha
duyarli olmasidir (44).

7) Manyetizasyon Transfer (MT): Goriintiileme sekansindan hemen &nce
uygulanan genig bantli bir satiirasyon pulsu ile, sinyale katkisi kisitli olan bagli proton
havuzu satiire edilir. MT etkisi ile kas ve beyin gibi solid dokulardan gelen sinyal
parsiyel olarak suprese edilir. Bu teknik MR anjiyografide zemini suprese etmede ve

beyinde kontrasth T1 gériintiilemede kullanilmaktadir. Ozellikle beyaz cevher gibi bagl
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protonlarin miktar1 fazla olan dokularin sinyali baskilanarak kontrast tutan lezyonlarin

goriilebilirligi arttirilmaktadir (44).

3.3.Diffiizyon Agirlikh Goriintiileme (DAG)

Diflizyon agirlikli goriintiileme (DAG), doku su molekiillerindeki protonlarda
hizlanmis yada kisitlanmis mikroskopik diflizyon hareketlerinin 6l¢limii esasina
dayanan fonksiyonel bir goriintiileme teknigidir. Goriintiiler kisa ¢ekim siiresinde ve
kontrast maddeye gereksinim duymadan elde edilir.

Difiizyon, dokudaki su molekiillerinin kinetik enerjileri ile baglantili olarak
rastgele hareketleri olarak ifade edilir. Cevrede sinirlayict bir yapi yoksa bu hareket her
yone dogru rastlantisal olarak devam eder. Bu tiir difiizyona izotropik diflizyon denir.
Hiicre zar1 gibi sinirlayict yapilarin varliginda difiizyon yone bagli olmak zorundadir.
Bu tiir diflizyona anizotropik difiizyon ad1 verilir. Difiizyon MR inceleme’de kullanilan
teknikler su sekilde agiklanabilir:

-DAG (difiizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiileme): Goriintli olusumunda
difiizyonun yonii ve biiyiikliigli yani sira, T2 sinyalinin de rol oynadigi yontemdir. Bazi
dokularda diflizyon mikroyap1 dizilimleri nedeniyle belli yonlerde kisitlanir
(anizotropik diflizyon). Uygulanan gradiyente paralel liflerde diflizyon hizli iken, buna
dik olanlarda diflizyon kisithdir. Genel degerlendirmelerde bu etkinin bilinmesi
onemlidir.

-Trase DAG: Her yondeki (x,y,z) difiizyon vektorlerinden elde edilen sinyallerin
post proces yontemler ile ortak bir sinyale doniistliriilmesi esasina dayanir. Bu
yontemde yon bagimliligi ortadan kalkmis olur. Sinyali olusturan diflizyonun
biiytlikliigii ve T2 sinyalidir.

-ADC haritas1 (difiizyon katsayis1 haritas1): Eko-planar difiizyon MR da
matematiksel ADC degerleri iki ana yontemle 6l¢iilmektedir: Birincisi, Stejskal- Tanner

formiilidiir, digeri ise ADC haritas lizerinden yapilan dogrudan 6l¢iimdiir. Her ikisinde
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de oncelikle istenilen bolge ve bolgelerde ROI (region of interest) ve/veya piksel lens

Olctimleri alir. ROI istenildigi kadar genis olabilir ve daire seklinde, rektangular veya

irregliler olarak uygulanabilir. Piksel lens ise 1 den 16’ya kadar pikseli kapsayabilir. Bu

Ol¢iimler alindiktan sonra ADC degerini bulmak i¢in Stejskal-Tanner formiiliinden veya

ADC haritas1 piksel degerinden hesaplama yapilir. Stejskal-Tanner formiilii soyledir:
ADC= -(1/b) In (S/So).

Burada So, b=0 veya b=50T’deki piksel degeridir (T=trace). S ise b=1000
sec/mm * deki piksel degeridir. “In” dogal logaritmadir ve 1/b deki b=1000"dir. ki farkli
b degeri oldugunda ise formiil su sekilde uygulanabilir ADC = [In(S1/S2)] / (b2 — bl)
Diflizyon gradiyentinin (b) biiyiikliigiinii hesaplamak icin gradiyentin uygulama siiresi
(A), gradiyent giicli (G), gradiyentler arasi zaman (A) ve giromanyetik oran (y) ile
olusturulmus asagidaki formiil kullanilmaktadir:

b=y*G*A*(A-N3

Ikinci yontem olan ADC haritasinda piksel degerinden dogrudan hesaplama ise
cok daha kolay ve giivenlidir, diflizyon goriintiileme protokoliinde elde olunan otomatik
ADC haritalar1 bunu saglamaktadir.

Difiizyon agirlikli goriintiiler elde etmek icin ¢ok hizli sekanslar kullanmak
gerekir. Gliniimiizde en yaygin Single shot EPI metodu ile kullanilmaktadir. SE
sekansa, 180 derece RF pulsu Oncesi ve sonrast giiglii bir gradient puls cifti eklenmesi
ile diflizyon duyarlilig1 olusturulur. EPI SE T2 sekansta ise esit biiylikliikte ancak ters
yonde bir gradient puls ¢ifti eklenir. Birinci gradient pulsu, doku su molekiiliindeki
protonlarda faz dagilimi (dephase) olusturmak, ikinci gradient ise faz toplamasi
(rephase) olusturmak icindir. Bu puls ¢ifti arasindaki donemde, hareketi kisitlanmis
protonlar (kisitlanmig difiizyon) birinci pulsta defaze, ikinci pulsta ise refaze spinlerini
olusturarak yiiksek sinyal verirler. Hareketli protonlar ise ikinci pulsta tam olarak refaze
olamazlar ve bu durum sinyal kaybi ile sonug¢lanir. Bu durumda diflizyon agirlikli
goriintiilemede serbest, hizli diflizyon gosteren dokular diisiik sinyalli (hipointens),
kisith difiizyon gosteren dokular ise yiiksek sinyalli (hiperintens) izlenecektir (37).
Invivo olarak difiizyon katsayisinin dl¢iimii biyolojik dokularda birgok faktor tarafindan
etkilenmektedir. Kapiller perfiizyon, 1s1, dokudaki manyetik duyarlilik ve hareket,
gercek difiizyonu etkilemekte, o nedenle difiizyon katsayisi yerine, goriinen difiizyon

katsay1s1 (apparent diffusion coefficient=ADC) terimi kullanilmaktadir (44).
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Difiizyon goriintiilemede artefaktlar, farkli molekiiler yapidaki dokularin
bulundugu alanlarda ( hava, kemik gibi) daha belirgin olarak goriiliir.

Hareket artefaktlari, duyarlilik farkliliklarina bagli sinyal kayiplari, eddy
akimlarina bagli bozulmalar, tam lineer olmayan gradiyentlerin olusturdugu artefaktlar
difiizyon goriintiillemede sik karsilagilan sorunlardir. Sinyal/giiriiltii oran1  ve
rezollisyonu arttiran, ¢ekim siiresini azaltan tekniklerden yararlanarak bu artefaktlari
azaltabiliriz.

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

artefaktlari, uygunsuz koil kullanimi ise SNR yi azaltmaktadir.

3.4.Klinik Uygulamalar

Difiizyon MRG nin baslica kullanim alani, en 6nemli mortalite ve morbidite
nedenlerinden biri olan inmenin goriintiilenmesidir. Diflizyon MRG uygulamalarinin
bliyiik boliimii SSS ile ilgilidir. Ancak son yillardaki ¢aligmalar SSS dis1 kullanim
alanlarinin da giderek arttigin1 gostermektedir; ornegin, servikal lenfadenopatilerde
benign/malign ayrimi, temporal kemikte primer kolesteatoma tanisi, prostat karsinomu
tanisi, femur basi avaskiiler nekrozlarinin saptanmasi, kemik iligi ve karaciger

patolojilerinin tanisinda diflizyon MRG nin rolii oldugu bildirilmistir (45, 46, 47, 48).
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4.MATERYAL - METOD

Arastirma; 12/06/2011- 30/11/2011 tarihleri arasinda, Harran Universitesi
Radyoloji poliklinigine tetkik amaci ile gonderilmis, klinik muayene bulgulart ve
serolojik incelemelerle hidatik kist tanist almis 46 katilimer ile yapildi. Harran
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan onay alindi ve tiim katilimcilardan
aydinlatilmis onam formu alindi.

Ek olarak bagka bir KC ve safra yollar1 patolojisi bulunan hastalar, genel durumu
bozuk olanlar, nefes tutamayanlar, kooperasyon kurulamayanlar, MR c¢ekimi igin
uygunsuz durumu olan (MR uyumsuz protez, kardiyak pace-maker, metalik implant,
anevrizma klipleri tasiyan, kapali alan fobisi bulunan) kisiler ¢alisma dis1 birakildi.
Ayrica 2 adet Gharbi tip 5 hidatik kistli hasta, difflizyon agirlikli MR goriintiilemeyi
olumsuz etkileyen kalsifik icerik nedeniyle ¢aligma diginda birakilmistir. Her hastada
caplar1 1,5-12 cm arasinda degisen birer adet kist mevcut olup birden fazla kisti bulunan
hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Hepatik Hidatik Kist’li hastalarin 32’si kadin ( %72,7) ve 12’si erkek (%27,3)
olup yaslar1 8-77 arasinda degismekte idi.

Hastalarin tiimiine 12/06/2011- 30/11/2011 tarihleri arasinda, USG tetkiki ile
evrelendirme yapildiktan sonra Aksiyel T2 Agirlikli goriintiileme ile birlikte DAG
cekimleri yapildi.

Cekimler 1,5 Tesla Magnetom Symphony A Tim System (Siemens, Erlangen,
Germany ) cihaz ile yapildi. Hastalarin ¢ekimleri supin pozisyonda ve KC {izerine 16
kanalli “ body coil” yerlestirilerek yapildi. DAG den 6nce koronal lokalizer ve T2A
(TR=3440, TE=87, NEX=1) aksiyal MR goriintiiler alindi. Daha sonra {i¢ seri, tek
atimli, spin eko, eko planar ( SS-SE-EP) DAG alindi. TR/TE/NEX/eko-planar
(6000/88/1/144) goriintiileme faktorii ile degiskenler x,y,z yonlerinde duyarlilastirilarak
0, 500 ve 1000 sn/mm?2 diizeyinde b degerleri ile zenginlestirildi. Matrix 512x512, FOV
380 mm, kesit kalinlig1 7 mm, kesit sayis1 30, gap %30 ve nex 4 idi.

Her bir soluk tutma aralig1 sirasinda elde edilen DAG serisinin uzunlugu 32

saniye idi. Goriintiilere ait ADC haritalar1 cihaz tarafindan otomatik olarak olusturuldu
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ve tiim hastalara ait ADC degerleri bu haritalar iizerinden o6l¢iildii. Hepatik HK’lerin
ADC degerinin kantitatif analizi igin sirkiiler ROI ( Region Of Interest), lezyonun
hemen tamamini kapsayacak sekilde yerlestirildi. ROI olgiim alani kistlerin disina
tagsmayacak sekilde ayarlandi. Calismamizda ADC 6l¢timleri icin b=1000 degerleri esas
alimmustir.

Her hastada yukardaki kriterlere bagli kalarak tiger 6l¢iim yapildi. Elde edilen ii¢
ADC degerinin ortalamasi alind1.

Calismada elde edilen degerler sonucunda farkli evrelerdeki gruplar arasinda

karsilagtirmalar yapildi.

4.1.Istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for Windows 15 istatistik paket programi
(SPSS Inc., Chicago, ABD) kullanildi.

ADC degerleri ortalama (+standart sapma) ve ortanca (¢eyrek ici aralik)
degerleri seklinde ifade edilmistir. Kist gruplari igcinde ADC degerlerinin dagiliminin
karsilastirilmasi icin Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri kullamlmstir. ikili
karsilagtirmalar i¢in grup i¢i alfa degeri 0.05 diizeyini gegmeyecek sekilde Bonferoni
ayarlamasi (P < 0.0125) gerceklestirilmistir.

ADC diizeylerinin kist tanisindaki yerini degerlendirmek iizere alici islemci
egrisi (ROC) analizi yapilmistir. ADC diizeyleri i¢in duyarlik, 6zgiilliik ve egri altinda
kalan alan (EAA) hesaplamalari yapilnustir. Istatistiksel agidan 0.5 diizeyinin
tizerindeki EAA degeri iyi tanisal performans olarak kabul edilmistir. Farkli evrelerdeki
hidatik kistleri kendi aralarinda ayirt etmek ve simiflandirmak i¢in yardimer olacak esik
degerler saptanmustir. Istatistiksel anlamlilik smir1 olarak P < 0.05 diizeyi kabul

edilmistir.
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S.BULGULAR

Caligsmaya alinan karaciger HK’li 44 hastanin 12 si (%27,3) erkek, 32’si (72,7)

kadin olup tiim hastalarin

yas ortalamasit 36,48+15,82 (8-77 yas arasi) olarak

hesaplandi. Erkek hastalarin yas ortalamasi 31,33+12,76 (11-58 yas arasi),
hastalarin yas ortalamasi 38,34+£167,04 (8-77 yas arasi) idi (tablo 3).

Tablo 3: Hastalarin cinsiyete gore yas dagilimi

Cinsiyet N Ortalama+SS Minimum Maximum

Erkek 12(%27,3) 31,33+12,76 11 58

Kadin 32(%72,7) 38,34+17,04 8 77

Toplam 44(%100) 36,43£16,16 8 77
p=0,210*

* Mann-Whitney U test (p degeri < 0.05 ise istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi ) .

Karaciger HK’li 46 hastanin ultrasonografik tiplere gore dagilimi tablo 4 de
gosterildi.

Tablo4: Hastalarin ultrasonografik tiplere gore dagilimi

Ultrasonografik Tip
Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip 5 Toplam
Erkek 3 3 1 2 3 12
Cinsiyet
Kadin 12 8 6 3 3 32
Toplam 15 11 7 5 6 44

Ultrasonografik tiplere gore hastalarin yas dagilimlar1 degerlendirildi ve tipler
arasinda yas dagilimi agisindan istatistiksel anlaml farklilik izlenmedi (p>0,05) (tablo

5).
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Tablo5: Ultrasonografik tiplere gore hastalarin yas dagilima.

Ultrasonografik Tip N Ortalama+SS Minimum Maximum
Tip 1 15(34,1%) 34,20+16,33 11 73
Tip 2 11(25,0%) 31,00£17,90 8 70
Tip 3 7(15,9%) 46,14+12,42 26 59
Tip 4 5(11,4%) 40,20+22,19 21 77
Tip 5 6(13,6%) 37,50+7,09 25 46
Toplam 44(100,0%) 36,43+16,16 8 77
p=0,194*

* Kruskal-Wallis test (p degeri < 0.05 ise istatistiksel olarak anlamli kabul edildi ) .

Tiplere gore ortalama ADC degerleri degerlendirildiginde tipl hidatik kistlerin
ortalama ADC degeri 2,48x107+0,16 s/mm?, tip 2 grubunda ortalama ADC degeri
2,80x107+0,34 s/mm?, tip 3 grubunda ortalama ADC degeri 2,70x107+0,26 s/mm?, tip
4 grubunda ortalama ADC degeri 2,02x107+0,01 s/mm?, tip 5 grubunda ortalama ADC
degeri 2,18x107+0,1 s/mm?®  hesaplandi. Ortalama ADC degerleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel anlamli farklilik oldugu belirlendi. (p<0,05). (Tablo6 ve sekil 18)

Tablo 6: Ultrasonografik tiplere gore hastalarin ortalama ADC degerlerinin

dagilim
Ultrasonografik Tip N Ortalama Minimum Maximum
Tip 1 15(34,1%) 2,48x107+0,16 2,10x1073 2,81x1073
Tip 2 11(25,0%) 2,80x1073+0,34 2,19x1073 3,23x1073
Tip 3 7(15,9%) 2,70x1073+0,26 2,10x1073 2,84x1073
Tip 4 5(11,4%) 2,02x1073+0,01 2,00x107 2,05x107
Tip 5 6(13,6%) 2,18x1073+0,10 2,07x107 2,38x1073
Toplam 44(100,0%) | 2,50x107+0,34 2,00x107 3,23x1073
p=0,000*

* Kruskal-Wallis test (p degeri < 0.05 ise istatistiksel olarak anlamli kabul edildi).
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Sekil 18. Tiplere gore ortalama ADC degerlerinin grafikle gosterimi.

Gruplar arasinda ortalama ADC degerleri agisindan saptanan anlamli istatistiksel

farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigi belirlemek i¢in bu gruplar arasinda ikili

karsilastirmalar yapildi. ikili karsilastirmalarda tip 1, 2 ve 5 hidatik kist gruplari, tip 3

hidatik kist grubu disinda diger tiim gruplardan istatistiksel olarak ayrilirken, tip 4

hidatik kist grubu diger tiim gruplardan, tip 3 hidatik kist grubu ise yalnizca Tip 4
grubundan ayrildi (p<0,0125) (tablo7).

Tablo 7. Gruplarn ikili karsilagtirmalarinda saptanan p degerleri

Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip 5
Tip 1 p=0,006* p=0,022 p=0,001* p=0,004*
Tip 2 p=0,006* p=0,821 p=0,002* p=0,002*
Tip 3 p=0,022 p=0,821 p=0,004* p=0,015
Tip 4 p=0,001* p=0,002* p=0,004* p=0,006*
Tip 5 p=0,004* p=0,002* p=0,015 p=0,006*

*Mann-Whitney U test ( bonferroni diizeltmesi yapildiktan sonra p degeri <

0.0125 ise istatiksel olarak anlamli kabul edildi ) .

Difiizyon agirlikli MR incelemesinin karaciger hidatik kistlerinin alt tiplerinin

belirlenmesindeki tanisal performanst ROC analizi ile degerlendirilmistir. Difiizyon

agirhikli MR incelemesi tip 4 hidatik kistleri digerlerinden ayirt etmede miikemmel
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bulunmustur (EAA, 1,00; %95 giivenlik araliginda). Tip 4 hidatik kistler i¢in (Sekil 22)
esik degeri <2.06x107 kabul edildiginde bu vakalarin timii tip 4 hidatik kist tanisi
alabilmektedir (duyarlilik %100, 6zgiilliik %100). Difiizyon agirlikli MR incelemesi tip 2,
tip 5 ve tip 3 hidatik kistleri ise digerlerinden ayirt etmede de basarili bulunmustur (EAA,
strastyla 0,813, 0,807 ve 0,749; %095 giivenlik araliginda ). Tip 2 hidatik kistler i¢in esik
degeri > 2,58x107 kabul edildiginde duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri sirasiyla % 81,8 ve
% 78,8 (Sekil 20), tip 5 hidatik kistler i¢in esik degeri < 2,41x107 kabul edildiginde
duyarlilik ve 6zgiillik degerleri sirasiyla % 100 ve % 73,7, tip 3 kist hidatikler igin ise
esik degeri > 2,75x1072 kabul edildiginde duyarhilik ve 6zgiilliik degerleri sirasiyla % 85,7
ve % 83,8 bulundu (Sekil 23). Diffiizyon agirlikli MR incelemesinin tip 1 hidatik kistleri
digerlerinden ayirt etmede basarist sinirlidir (EAA, 0,504; %95 giivenlik araliginda ). Tip
1 hidatik kistler i¢in esik degeri < 2,58x107* kabul edildiginde duyarlilik ve 6zgiilliik
degerleri sirasiyla % 93.3, % 51,7 bulundu.

Sekil 19. Tip 1 ROC analizi Sekil 20. Tip 2 ROC analizi
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Sekil 21. Tip 3 ROC analizi Sekil 22. Tip 4 ROC analizi
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Sekil 23. Tip 5 ROC analizi
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Karaciger hidatik kistlerinin alt tiplerinden tip 1, 2 ve 3 bir arada, tip 4 ve 5 de
bir arada olacak sekilde iki ayr1 grup olusturuldu. Olusturulan bu yeni gruplarin
ortalama ADC degerleri ise tablo 8 de gosterildi. Tip 1-2-3 grubunda ortalama ADC
degeri 2,63x107+ 0,29 s/mm?, tip 4-5 grubunda ise ortalama ADC degeri 2,11x107*+
0,11 s/mm? hesaplandi. Ortalama ADC degerleri agisindan bu iki grup arasinda
istatiksel anlamli farklilik oldugu belirlendi. (p<0,05). (Sekil 24)
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Tablo 8: Iki yeni grubun ortalama ADC degerleri

N Ortalama Minimum Maximum

Tip 1-2-3 33(75,0%) 2,63x107+0,29 2,10x1073 3,23x107

Tip 4-5 11(25,0%) 2,11x1073+0,11 2,00x107 2,38x107

Toplam 44(100,0%) 2,50x107+0,34 2,00x1073 3,23x107°
p=0,000*

* Mann-Whitney U test (p degeri < 0.05 ise istatiksel olarak anlamli kabul edildi ) .

Sekil 24. Iki grubun ortalama ADC degerlerinin dagilimi
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Diffiizyon agirlikli MR incelemesinin bu iki grup arasindaki tanisal performansi

ROC analizi ile degerlendirilmistir. Diffiizyon agirlikli MR incelemesi tip 1-2-3 hidatik

kistleri igceren grubu tip 4-5 hidatik kistleri iceren grubdan ayirt etmede miikemmel
bulunmustur ( her iki grupta EAA, 0,961; %95 giivenlik araliginda). Tip 1-2-3 hidatik
kistleri iceren grub icin (Sekil 25) esik degeri > 2.19x107*, tip 4-5 hidatik kistleri i¢eren
grub i¢in (Sekil 26) esik degeri < 2.19x107, kabul edildiginde duyarlilik %90,9, 6zgiilliikk
9%90,9 olarak belirlenmistir.
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Sekil 25. Tip 1-2-3 ROC analizi
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Sekil 26. Tip 4-5 ROC analizi
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6.0LGU ORNEKLERI

OLGU 1:Tip 1 KC HK olan hastaya ait MR(T2A), DAG ve RDUS goruntuleri.

SERKAN

HARRAN UNV

Tip | T2A Sekans Tip | RDUS

Tip | ADC



OLGU 2: Tip 2 KC HK olan hastaya ait MR(T2A), DAG ve US goruntleri.

Tip Il T2A Sekans Tip 11 US

Tip Il ADC
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OLGU 3: Tip 3 KC HK olan hastaya ait MR(T2A), DAG ve US goruntleri.

Tip 111 T2A Tip 11 US

HARRAN U

Tip 111 ADC
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OLGU 4: Tip 4 KC HK olan hastaya ait MR(T2A), DAG ve US goriintleri.

Tip IV T2A =

HARRAN UNY

-

\ ¥ \ i

Tip IV ADC
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OLGU 5: Tip 5 KC HK olan hastaya ait MR(T2A), DAG ve US goruntileri.

Tip V T2A Tip V US

Tip V ADC
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7. TARTISMA

Paraziter hastaliklar gelismekte olan iilkeler i¢cin 6nemli bir saglik sorunudur.
Hidatidoz (ekinokokkoz) gerek Tiirkiye, gerekse diinya capinda, hem insan, hem de
hayvan sagligini tehdit eden en Onemli paraziter hastaliklardan biridir. Tirkiye’de
hayvancilikla ge¢inen 6nemli bir niifus bulunmasina ek olarak kdpek-insan dongiisti bu
enfestasyonun artmis prevalansindan sorumludur. Saglik Bakanligi verilerine gore
yurdumuzda 1987-1994 yillar1 arasindaki kayitlarda yilda ortalama 2663 kist hidatik
hastas1 saptanmigtir. Tahmin edilen olgu sayisi ise yiiz binde 0.87-6.6 dir. Kopeklerdeki
ekinokok yayginligt %0,32-40,0 oraninda saptanmistir (49,50).

Hidatik kistlerin evrelendirilmesinde altin standart goriintiileme ydntemi
ultrasonografidir. Ultrasonografi; kistlerin lokalizasyonu, sayisi, c¢evre yapilarla
iligkileri ve igyapilar1 hakinda bilgi verir. Tan1 tek basina US ile konamazsa BT ve MR
incelemesi yapilabilir. Perikist fibroz igerigi ve kalsifikasyon nedeniyle T1 ve T2
agirliklh goriintiilerde hipointens bir halka seklinde goriiliir (51). MR incelemesi fibroz
perikist halkasinin saptanmasi ve diger kapsiillii karaciger lezyonlar1 ile ayirici taninin
yapilmasi konusunda yardime1 olabilir. Kismen ayrilma gibi kabul edilebilecek halka
diizensizlikleri MR goriintileme ile BT veya ultrasona gore daha giivenilir bi¢cimde
gosterilir (52). Hidatik kistlerin; hidatid kum, kiz vezikiiller veya kalsifiye membran
gibi karakteristik bulgular1 yoksa ayirici tant MR goriintiileme ile daha dogru bi¢cimde
yapilabilir (53).

Karaciger hidatik kistlerinin geleneksel tedavisi cerrahidir. Ancak cerrahi sonuglar

yuksek oranda mortalite, morbidite, postoperatif rekiirrens ve uzun hastanede kalis
siiresi nedeniyle alternatif tedavi arayislarini hizlandirmistir. 1980°li yillarda bu
arayiglarin bir sonucu olarak, US esliginde perkiitan hidatik kist tedavisi (PAIR)

canlilarda yapilabilen bir islem olarak tanimlanmistir. Uzun vadeli sonuglari itibariyle
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karaciger hidatik kistlerinde PAIR etkin ve giivenilir bir yontem olup, secilmis
vakalarda cerrahiye alternatif olarak ilk bagvurulmasi gereken bir tedavi yontemidir (5).
Karaciger hidatik kistlerinin perkiitan tedaviye uygunlugunun degerlendirilmesindeki
ana kriter ultrasonografideki morfolojik bulgularidir. Giiniimiize kadar bu alanda pek
cok farkli smiflama yapilmasina ragmen, en yaygin kabul goreni Gharbi ve
arkadaglarinca Onerilen ultrasonografik smiflamadir. Buna gore; karaciger hidatik
kistleri bes ana tipte tanimlanmis olup bu tipler;
Tip-1: Basit anekoik s1v1 koleksiyonu(Saf s1v1 kolleksiyonu)
Tip-2: Ayrismis duvarli sivi koleksiyonu (Membran ayrismasi gosteren kistik yapi)
Tip-3: Kiz vezikiiller i¢eren kistik yap1 (Septasyonlar igeren sivi koleksiyonu)
Tip-4: Heterojen eko yapis1 gosteren hidatik kist (solid komponenti olan)
Tip-5: Kalsifiye/refleksiyonlu kalin duvarl hidatik yapidir (4).

Kistlerin  perkiitan tedaviye uygunlugunun degerlendirilmesinde yeterli
olmamasina karsin bu siniflama, halen gecgerliligini korumaktadir.

Yukarida sayilan nedenlerle giinliik uygulamada kolay ve pratik bir yonteme
ithtiyac vardir. Biz calismamizda diflizyon agirliklit MR goriintiilemenin hidatik kistlerin
alt tiplerinin belirlenmesindeki tanisal degerini arastirdik. Hizli gorlintiileme
sekanslarimin  gelistirilmesi ile diflizyon agirhikli MR  goriintiilemenin  karinda
kullanilmast miimkiin hale gelmistir. Bu yontem abdomende ilk kez 1994 yilinda karin
ici organlari ve kas dokusunu degerlendiren Moteki ve arkadaglar1 tarafindan
kullanilmustir (55). Sonraki yillarda difiizyon agirlikli MR goriintiilemenin abdominal
organlarin degerlendirilmesindeki katkisi ve karin i¢i organlarin ADC degerleri ile ilgili
cok sayida yaym yapilmistir (56-63); ancak difiizyon agirlikli MR goriintiilemenin
hidatik karaciger hastaliginin tanisindaki yeri ile ilgili yayin sayist sinirlidir (10,11,64).

Difiizyon mikro yapilarin rastgele organize oldugu veya molekiillerin hareketini
engelleyen organize bariyerlerin bulunmadigi ortamlarda izotropik, mikro yapilarin
agirlikli olarak bir yonde organize oldugu yapilarda anizotropiktir. Taouli ve arkadaslari
karacigerde diflizyonun izotropik oldugunu gostermistir (65).

Oru¢ ve arkadaglarmin yaptigi bir ¢aligmada; difiizyon agirhikli MR
gorilintiilemenin, tip 4 hidatik kistleri; basit kist ve apselerden, tip 1, 2 ve 3 hidatik
kistlerden ayirt etmede yardimci oldugu, Tip 1 hidatik kistlerin ise ADC degerleri ile
basit kistlerden ayirt edilemeyecegi bildirilmistir. ADC degerleri tip 1, 3 ve 4 igin
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sirastyla ortalama 2.84 (+0.38), 3.05 (+0.17), 1.78 (£0.44) x 1072 olarak belirlenmistir
(14). Tip 2 ve tip 5 HK” ler i¢in esik deger hesaplanmamustir.

Inan ve arkadaslar1 WHO Kklasifikasyonuna gore tip 1, 2 ve 3 hidatik kistlerin
ADC degerlerinin basit kistlerden anlamli derecede diisiik oldugunu bulmus, ancak
ROC analizi ile bir esik deger belirleyememislerdir. ADC degerleri tip 1, 2 ve 3 i¢in
sirasiyla ortalama 2.5 + 0.9, 3.1 = 0.5, 2.8 £ 0.2 x1072 olarak belirlenmistir. Ayrica HK
tipl, 2, 3’ tin toplam ortalama ADC degeri 2.9 + 0.6x1072 olarak bulunmustur (11).

Bizim c¢alismamizda ortalama ADC degerleri tip 1, 2, 3, 4 ve 5 hidatik kistlerde
sirastyla 2,48x1073, 2,80x1073, 2,70x1073, 2,02x1073, 2,18x10™®* mm?*/sn bulunmustur.
Diflizyon agirlikli MR goriintiilemenin karaciger hidatik kistlerinin alt tiplerinin
belirlenmesindeki tanisal performanst1 ROC analizi ile degerlendirilmistir. Ikili
karsilagtirmalarda tip 1, 2 ve 5 hidatik kist gruplari, tip 3 hidatik kist grubu disinda diger
tiim gruplardan istatistiksel olarak ayrilirken, tip 4 hidatik kist grubu diger tiim
gruplardan, tip 3 hidatik kist grubu ise yalnizca Tip 4 grubundan ayrildi. Difiizyon
agirlikli MR goriintiileme duvarinda kismen kalsifikasyon bulunan tip 5 hidatik kistleri
diger hidatik kist tiplerinden basariyla ayirt eder (duyarlilik %100 o6zgiilliik, %73,7).
DAG ile diger tiplerden miikemmel bir sekilde ayirt edilebilen Tip 4 hidatik kistler i¢in
en yliksek dogruluk ADC < 2.06x10™ mm?*/s oldugunda elde edilmistir (Duyarlilik
%100, Ozgiilliik%100). Tip 2 hidatik kistler icin esik degeri > 2,58x107 kabul
edildiginde duyarlilik ve o6zgiillilk degerleri sirastyla % 81,8 ve % 78,8, tip 5 hidatik
kistler i¢in esik degeri < 2,41x1072 kabul edildiginde duyarlilik ve 6zgiillik degerleri
sirastyla % 100 ve % 73,7, tip 3 kist hidatikler icin ise esik degeri > 2,75x1073 kabul
edildiginde duyarhilik ve ozgiilliik degerleri sirasiyla % 85,7 ve % 83,8 bulundu.
Diffiizyon agirlikli MR incelemesinin tip 1 hidatik kistleri digerlerinden ayirt etmede
basarist sinirhdir (EAA, 0,504; %95 giivenlik araliginda ). Tip 1 hidatik kistler i¢in esik
degeri < 2,58x1073 kabul edildiginde duyarlilik ve 6zgiillik degerleri sirasiyla % 93,3,
% 51,7 bulundu.

Basit kistler diisiik viskoziteli oldugu i¢in yiiksek ADC degerlerine sahiptir (74).
Hidatik kist, skoleks, sodyum kloriir, proteinler, glikoz, iyonlar, lipidler ve
polisakkaritlerden olusan viskdz hidatik kum icerdigi icin ADC degeri azalir (75, 76).
Tip 4 ve 5 hidatik kistlerde kiz kistler bulunmaksizin inhomojen dejeneratif igerik

(6zellikle membranlar) vardir (67). US’ de membranlar matriks i¢inde yilan benzeri
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yapilar seklinde goriilebilir ki bu bulgu hidatik hastalik i¢in biiylik 6l¢lide 6zgilindiir.
Matriks, kisti tamamen doldurdugunda solid bir kitleye benzeyen karisik ekojenitede bir
yap1 goriiliir (68). Bu tariflenen 6zellikler tip 4 ve tip 5 HK’ lerde siv1 igeriginin 6nemli
Olciide azalmasi nedeniyle ADC degerlerindeki diisiisii aciklayabilir.

HK tedavisinde genel kabul goren yaklasim Gharbi siniflamasina gore tip I, 11 ve
I’ {in perkiitan tedaviye en uygun tipler oldugudur (73). Tip IV hidatik kistlerinin
perkiitan yolla tedavi edilmesinin uygun olacagim bildiren yayinlar mevcuttur. Sivi
komponenti az olan ya da olmayan tip IV hidatik kistlerin takip edilmeleri
onerilmektedir. Tamamen kalsifiye olmus Tip V hidatik kistlerde hi¢ bir tedavi
yaklagiminin endikasyonu yoktur (5, 37-41).

Biz ¢alismamizda PAIR tedavisine uygunluk acisindan karaciger hidatik kistlerinin
alt tiplerinden tip 1, 2 ve 3 bir arada, tip 4 ve 5’ de bir arada olacak sekilde iki ayr1 grup
olusturduk. Tip 1-2-3 grubunda ortalama ADC degeri 2,63x107*+ 0,29 sn/mm?, tip 4-5
grubunda ise ortalama ADC degeri 2,11x1073+ 0,11 sn/mm? hesaplandi. Ortalama ADC
degerleri acisindan bu iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik oldugu belirlendi.
Diffiizyon agirlikli MR incelemesi tip 1-2-3 hidatik kistleri igeren grubu tip 4-5 hidatik
kistleri iceren grubdan ayirt etmede miikemmel bulunmustur. Tip 1-2-3 hidatik kistleri
iceren grub icin esik degeri > 2.19x1073 , tip 4-5 hidatik kistleri iceren grup i¢in esik
degeri < 2.19x107® , kabul edildiginde duyarlilik %90,9, ozgillik %290,9 olarak
belirlenmistir.

Diger c¢aligmalardan farkli olarak bizim c¢alismamizda PAIR icin oOncelikli
endikasyon grubu olan Tip 1, 2 ve 3 hidatik kistli hastalar bir grup altinda toplanarak
bunlarin ortalama ADC degerlerinin Tip 4 ve 5 grubundaki hastalardan ayrimi
miikemmel bir sekilde yapilabilmistir. Ayrica Gharbi siiflamasi ile korele olarak
hidatik kistlerin alt tipleri i¢in esik degerler belirlenmistir.

Calismamizin bazi sinirliliklart vardir. En 6nemli siirlilik hasta sayisinin az
olmasidir. Her ne kadar bizim ¢alismamizda hidatik kist alt tiplerinin ortalama ADC
degerleri ile US Gharbi siiflamasi arasinda korelasyon agisindan bir egilim goriiliiyor
olsa bile, daha biiyiik hasta gruplarinda yapilan ¢aligmalarin anlamlilik diizeyi daha
yiiksek olacaktir. Diger bir sinirlayict faktor ise kardiyak hareketlere bagli olusan

artefaktlarin S/ N oranin1 azaltmasiydi. Daha sonra yapilacak c¢alismalarda hasta
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sayisinin  arttirilmasi, pulse tetiklemesi uygulanmasi ve o6zellikle S/N  oraninin

arttirilmasi i¢in 3T MR kullanilmas1 daha 1yi olacaktir.

SONUC

Calismamizda, karaciger hidatik kisti hastaliginda HK tipinin tesbitinde
ultrasonografik tiplendirmeye bir alternatif olarak Diffilizyon agirlikli MRG ile ADC
degeri lciimiiniin umut vaad eden bir parametre olabilecegi sonucuna vardik. Ikili
karsilastirmalarda tip 1, 2 ve 5 hidatik kist gruplari, tip 3 hidatik kist grubu disinda
diger tlim gruplardan istatistiksel olarak ayrilirken, tip 4 hidatik kist grubu diger tiim
gruplardan, tip 3 hidatik kist grubu ise yalnizca Tip 4 grubundan ayrildig1 goriilmiistiir
ki bu durum tip 3 grubundaki hasta sayisinin diger gruplara gore daha az olmasindan
kaynaklandigii diisiinmekteyiz. Ozellikle Karaciger hidatik kistlerinin alt tiplerinden
tip 1, 2 ve 3 bir arada, tip 4 ve 5 de bir arada olacak sekilde iki ayr1 grup
olusturuldugunda bu yeni gruplarin ortalama ADC degerlerinin istatistiksel olarak
anlaml farklilik gosterdigi belirlendi. Boylece PAIR tedavisine uygun hasta grubunun
ortalama ADC o6l¢iimii ile belirlenmesi miimkiin goriinmektedir. Sonug¢ olarak
karaciger hidatik kisti hastaliginda kist tipinin belirlenmesinde yapilacak ADC degeri

Olctimlerinin yol gosterici olabilecegi diistiniilmiistiir.
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	Çalışmamızda, karaciğer hidatik kisti hastalığında HK tipinin tesbitinde ultrasonografik tiplendirmeye bir alternatif olarak Diffüzyon ağırlıklı MRG ile ADC değeri ölçümünün umut vaad eden bir parametre olabileceği sonucuna vardık. İkili karşılaştırmalarda tip 1, 2 ve 5 hidatik kist grupları, tip 3 hidatik kist grubu dışında diğer tüm gruplardan istatistiksel olarak ayrılırken, tip 4 hidatik kist grubu diğer tüm gruplardan, tip 3 hidatik kist grubu ise yalnızca Tip 4 grubundan ayrıldığı görülmüştür ki bu durum tip 3 grubundaki hasta sayısının diğer gruplara göre daha az olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Özellikle Karaciğer hidatik kistlerinin alt tiplerinden tip 1, 2 ve 3 bir arada, tip 4 ve 5 de bir arada olacak şekilde iki ayrı grup oluşturulduğunda bu yeni grupların ortalama ADC değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi. Böylece PAIR tedavisine uygun hasta grubunun ortalama ADC ölçümü ile belirlenmesi mümkün görünmektedir. Sonuç olarak karaciğer hidatik kisti hastalığında kist tipinin belirlenmesinde  yapılacak ADC değeri ölçümlerinin yol gösterici olabileceği düşünülmüştür.


