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OZET

JABIYEV A. “Karacigerin fokal lezyonlarimn Multiparametrik Manyetik
Rezonans Goriintiileme ile Degerlendirilmesi”, Hacettepe Universitesi Tip

Fakultesi, Radyoloji Anabilim Dah, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2022.

Bu c¢alismanin amaci karacigerin fokal lezyonlarinin malign benign ayriminda
manyetik rezonans elastografi (MRE) ve manyetik rezonans gorintileme (MRG) T1-
T2 haritalama yonteminin etkinligini arastirmaktir. 01 Ocak 2018- 21 Subat 2022
tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dalinda
karaciger MRG yapilan ve karacigerde fokal lezyon saptanan hastalar retrospektif
olarak degerlendirildi. Lezyonlar benign ve malign olarak iki gruba ayrildi. Calismaya
20 benign ve 50 malign lezyon olmak Uzere toplam 70 solid lezyon dahil edildi.
Kontrast dncesi ortalama T1 relaksasyon zamani benign lezyonlarda 1474,90 * 465,39
msn, malign lezyonlarda 1284,30 + 351,95 msn, kontrast sonrasi ortalama T1
relaksasyon zamani benign lezyonlarda 629,57 + 230,92 msn, malign lezyonlarda
750,20 £ 264,95 msn Olglilmiis olup benign ve malign lezyon grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p= 0,110 ve 0,135). Kontrast gelistirme orani
(CER), T1 relaksayon zamani diisiisii (T1D) ve T1 relaksasyon zamani diisiisti ylizdesi
(T1D%) benign lezyonda malign lezyonlarla karsilastirildiginda istatistiksel anlamli
olarak yiiksek bulundu (sirasiyla 2,71 + 0,86 ve 1,79 £ 0,52, p= 0,002, 964,00 + 379,58
ve 521,93 + 290,60, p< 0,001, 59,37 + 13,32 ve 39,79 + 15,69, p<0,001). Ortalama T2
relaksasyon zamani da benign lezyonlarda malign lezyonlarla karsilastirildiginda
istatiksel anlamli olarak yiiksek saptandi (82,50£23,29 msn ve 65,02 £ 15,38 msn, p=
0,005). MRE goruntiilemede ortalama sertlik degerleri malign lezyonlarda benign
lezyonlarla karsilastirildiginda istatiksel anlamli olarak yiiksek bulundu (5,43+1,55
kPa ve 3,62+1,16 kPa, p= 0,004). Diflizyon agirlikli goriintiilemede ADC haritalama
degerleri malign lezyonlarda benign lezyonlarla karsilistirildiginda istatistiksel
anlamli olarak yiiksek izlendi (1688,17 £ 270,04 ve 1177,94 £ 443,25, p=0,001). ROC
analizinde malign lezyonlar1 benign olanlardan ayirmada CER icin 1,99 esik degeri
(AUC: 0,852, sensivite %78,6 ve spesifite %78,3), T1D degeri igin 749,5 msn esik
degeri (AUC 0,817, %71,4 sensivite ve %78 spesifite), TLD% degeri i¢in %49,71 esik
degeri (AUC 0,831, %78,6 sensivite ve %73,2 spesifite) saptanmistir. Ayrica ortalama



Vi

T2 relaksasyon zamani degeri i¢in 74 msn esik degeri (AUC 0,705, %65 sensivite ve
%76,6 spesifite), ortalama sertlik degeri i¢in 3,74 kPa esik degeri (AUC 0,848, %85
sensivite ve %75 spesifite) ve ADC haritalama degeri i¢in 1,45 esik degeri (AUC
0,854, % 75 sensivite ve % 74,3 spesifite) saptanmistir. T1- T2 haritalama ve MRE
goruntiileme yontemleri karacigerin solid fokal lezyonlarinin malign benign ayrimmda

non-invaziv alternatif arag olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Karacigerin fokal lezyonlari, malign, benign, MR elastografi, T1-

T2 haritalama.
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ABSTRACT

JABIYEV A. “Multiparametric Magnetic Resonance Imaging Evaluation of
Focal Liver lesions”, Hacettepe University, Faculty of Medicine, Department of
Radiology, Thesis in Radiology, Ankara, 2022.

The aim of this study is to investigate the importance of liver tissue stiffness
and T1-T2 relaxation times in the differentiation of benign and malignant lesions by
using magnetic resonance elastography (MRE) and magnetic resonance imaging
(MRI) T1-T2 mapping methods in patients with focal lesions in the liver. Patients with
focal lesions in the liver who underwent liver MRI and MRE at Hacettepe University
Faculty of Medicine, Radiology Department between January 01, 2018 and February
21, 2022 were examined. Lesions were evaluated retrospectively as benign and
malignant groups. A total of 70 solid lesions, including 20 benign and 50 malignant
lesions, were included in the study. Pre-contrast mean T1 relaxation time in benign
lesions is 1474.90 = 465.39 ms, in malignant lesions 1284.30 + 351.95 ms, post-
contrast mean T1 relaxation time in benign lesions is 629.57£230.92 ms, in malignant
lesions 750.20 + 264.95 msn was measured and no statistically significant difference
was found between the benign and malignant lesion groups (p= 0.110 and 0.135). The
contrast enhancement ratio, T1 relaxation time reduction and and T1 relaxation time
reduction percentage was found to be statistically significantly higher in benign lesions
compared to malignant lesions (2,71 + 0,86 and 1,79 + 0,52, p= 0,002, 964,00 + 379,58
and 521,93 + 290,60, p< 0,001, 59,37 + 13,32 and 39,79 + 15,69, p<0,001,
respectively). Mean T2 relaxation time was also found to be statistically significantly
higher in benign lesions compared to malignant lesions (82.50 + 23.29 ms and 65.02
+ 15.38 ms, p= 0.005). Mean stiffness values on MRE imaging were statistically
significantly higher in malignant lesions compared to benign lesions (5.43+1.55 kPa
and 3.62+1.16 kPa, p=0.004). ADC mapping values in diffusion-weighted imaging
were found to be statistically significantly higher in malignant lesions compared to
benign lesions (1688.17 + 270.04 and 1177.94 + 443.25, p= 0.001). In ROC analysis,
1.99 cut-off value for CER (AUC: 0.852, sensitivity 78.6% and specificity 78.3%),
749.5 ms cut-off value for T1D value (AUC 0.817, sensitivity 71.4% and specificity
78%), 49.71% cut-off value for T1D% value (AUC 0.831, sensitivity 78.6% and
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specificity 73.2%), 74 ms cut-off value for mean T2 relaxation time value (AUC 0.705,
sensitivity 65% and specificity 76.6%), 3,74 kPa for mean stifness value ( AUC 0.848,
sensivity 85% and spesificity 75%) and a cut-off value of for ADC mapping value
(AUC 0.854, sensitivity 75% and specificity 74,3%) were determined for
differentiation of malignant lesions from benign ones. T1-T2 mapping and MRE
imaging methods can be used as non-invasive alternative tools to differentiate solid

focal lesions of the liver from benign and malignant lesions.

Keywords: Liver focal lesions, benign, malignant, MR elastography, T1-T2
mapping.
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KISALTMALAR

ADC ‘Apparent diffusion coefficient’ (Gorlndr diflizyon katsayisi)
AUC ‘Area under the curve’ ( Egri altinda kalan alan)

b b degeri

BT Bilgisayarli tomografi

CER ‘Contrast Enhancement ratio’ (Kontrast gelistirme orani)
DAG Diflizyon agirlikli gorintileme

FNH Fokal noduler hiperplazi

HA Hepatoselller adenom

HSK Hepatoselller karsinom

IVKM Intravenoz kontrast madde

KSK Kolanjiyoseluler karsinom

MRG Manyetik rezonans goriintileme

MRE Manyetik resonans elastografi

NAKYH Non-alkolik Karaciger hastaligi

NASH Non-alkolik steatohepatit

ROC ‘Receiver operating characteristic’

T1A T1 agirhikh

T2A T2 agirhikh

T1D T1 relaksasyon zamani diisiisii

T1D% T1 relaksasyon zamani diisiisii ylzdesi

us Ultrasonografi
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1-GIRIS

Karaciger primer ve sekonder, benign ve malign ¢esitli lezyonlarin goriildigi
bir organdir. Sirotik olmayan karacigerlerde ortaya ¢ikan karaciger lezyonlarimin ¢ogu
benigndir. Hemanjiyomlar, fokal nodiiler hiperplaziler ve adenomlar en sik
karsilasilan solid benign lezyonlardir. Sirotik olmayan karacigerlerde en sik goriilen
malign lezyonlar metastazlardir. Hepatoseluler  karsinom ve intrahepatik
kolanjiokarsinom kronik karaciger hastaligi zemininde ortaya ¢ikar (1). Karaciger
lezyonlarinin aywrict tanisinin - yapilmasinda ve tedavinin yonlendirilmesinde
ultrasonografi (US), intraventz kontrast madde sonrasi ¢ok fazli bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans gorintileme (MRG) tetkikleri birincil yontemlerdir. US
tetkiki diger tetkiklerle kiyaslandiginda hem en ucuz, hem noninvaziv tetkik olmasi
nedeniyle sik kullanilan yontem olmakla birlikte ne yazik ki, tanisal duyarlilig1 ve
ozgilligi sinirhidir (2).

Intravendz kontrast madde sonrast BT ve MRG tetkiklerinin dinamik olarak
degerlendirilmesi lezyonlarin kontrastlanma paternine gore smiflandirilmasini saglar.
Cogu lezyon tipik goriintiileme Ozelliklerine sahiptir. Bu o6zelliklere hastanin
demografik ve laboratuvar veriler de eklenerek genellikle dogru tani konulabilir. BT
tetkiki bircok durumda lezyon karakterizasyonu icin yeterli olabilmekle birlikte MRG
karaciger lezyonlarmin karakterizasyonunda en basarili radyolojik yontem olarak
bilinmektedir (2). Ayrica iyonizan radyasyonun kullanilmamasi nedeniyle de
avantajlidir (3). Karaciger fokal lezyonlarinin degerlendirilmesinde MRG tetkikinde
konvansiyonel sekanslara ek olarak diffiizyon agirhikli sekanslarla birlikte
hepatospesifik ajanin kullanildig1 intravendz kontrat madde sonrasi ¢ok fazli caligma
rutin prokol olarak uygulanmaktadir. Karacigerde temelde intravendz kontrast madde
olarak gadolinyum bazl ekstraselliiler veya gadolinyum bazli hepatospesifik kontrast
madde kullanilir. Hepatospesifik kontrast madde dinamik gdoriintiilemede
ekstraselliiler kontrast maddeye benzer 6zellikler tagimakla birlikte ek olarak alian
hepatospesifik fazdaki ek tanisal verilerle karaciger lezyonlarmin ayirici tanisinda ve
ayrica kiigiik fokal karaciger lezyonlarinin saptanmasini artirmaktadir (4). Ancak bu
istiinliikle birlikte bu kontrast maddenin pahalilig1 ve nisbeten daha uzun siireli cekim
teknigine ihtiyag¢ duymasi dezavantaj olarak yorumlanabilir (2). Her iki grup

intravendz kontrast madde kullanimmin lezyon karakterizasyonunda kontrastsiz



serilere kiyasla belirgin Ustiinliiklerinin olmasiyla birlikte c¢esitli yan etki ve
kontrendikasyonlar1 vardir. Allerjik yan etkiler nisbeten nadir olmakla birlikte bu
kontrast maddelerin kullanimi sirasinda karsimiza ¢ikabilir (5). Ozellikle ekstraselliiler
tip gruplarda daha fazla olmak {izere gadolinyum bazli kontrast maddelerin bdbrek
yetmezligi olan hastalarda kullanimi1 nefrojenik sistemik fibrozis gelisimi agisindan
yiiksek risk tagimaktadir. Bu iliski hepatospesifik grup kontrast maddelerde yapilan
calismalarda ¢ok diisiik olarak gosterilmistir. Ancak bu konuda sinirli ¢galisma olmasi
nedeniyle bobrek yetmezligi olan hastalarda bu kontrast maddelerin dikkatli kullanimi
onerilmektedir (6). Bunun haricinde her ne kadar etkilerinin énemi bilinmese de
gadolinyum bazli kontrast maddelerin beyin parankiminde 6zellikle globus pallidus ve
dentat ¢ekirdeklerde biriktigi bilinmektedir (7).

Difiizyon  agwlikli  goriintileme (DAG) lezyon saptanmasi ve
karakterizasyonunda T2 sekansiyla karsilastirildiginda daha iyi sonu¢ vermektedir.
DAG dokular arasindaki protonlarin (esas olarak su) hareketliligindeki farkliliklara
bagli goriintii kontrast1 olusturan goriintiileme teknigidir. Difiizyonun in vivo olarak
degerlendirilmesi goriinen difiizyon katsayisin1 ADC (‘apparent diffusion coefficient”)
haritalama gorunttlerindeki ADC élgiimi ile mimkiindiir. Yapilan ¢aligmalarda belirli
ortiismeler olmakla birlikte genellikle benign lezyonlarin yiksek, malign lezyonlarin
disik ADC degerlerine sahip oldugu goriilmiistiir. Ancak yapilan calismalardaki
kullanilan teknik farkliliklar, b degeri se¢imi ve lezyonlarin yapisma bagh farklililar1
bu caligmalarda alinan ADC esik degerlerinde farkliliklara neden olmustur. Bu
nedenle diffiizyon agirlikli goriintiilemenin  degerlendirilmesi diger MRG
sekanslariyla birlikte yapilmasi ve benzer b degeri secilen tekniklere dayali caligmalara
esaslanarak yorumlanmasi gerektigi akilda tutulmalidir (8).

Karacigerin fokal lezyonlarinin tanisinda ve tedasivinin yonlendirilmesinde
yeni radyolojik yontemlerin kullanim siklig1 son yillarda giderek artmaktadir. Bu
nedenle bu radyoloji yontemleri her gecen giin daha 6nemli hale gelmektedir. Klinik
birimlerin radyolojiden bu konudaki beklentileri de giderek artmustir.

Dokularm T1 ve T2 relaksasyon zamanimnin saptanmasi i¢in haritalama
yontemleri gelistirilmistir (T1 ve T2 mapping). Doku haritalama yontemleriyle
dokular arasindaki relaksasyon zamani farklar1 ortaya koyularak doku bilesenleri

hakkinda daha dogru saptama yapilabilmektedir (9). Konvansiyonel MRG’de bir faz



kodlama basamagi i¢in bir tekrarlanma siiresi (TR / repetation time) araliginda ve bir
eko stiresinde (TE/ time to echo) veri toplanip goriintii olusturulmaktadir. Haritalama
goriintiileme tekniginde ise birka¢ TE’de ardisik veri toplanarak farkli TE’lerde doku
sinyalinin degisliklerinin matematiksel olarak hesaplanip Olgililen vokselin ortalama
relaksasyon stiresi belirlenmektedir. Renkli haritalar hesaplanan bu degerler iizerinden
olusturulur. Bu islem ile hem T1 ve hem T2 haritalama goriintiilerinde bu sekilde elde
edilebilir (10). Manyetik rezonans elastografi (MRE), doku boyunca mekanik dalga
yayilimini analiz ederek dokunun elastik 6zelliklerini karakterize eden goriintiilerin
olusturulmasma ve kantitatif degerlerin hesaplanmasin izin veren faz kontrasthi bir
MRG teknigidir (11). Bu teknigin karaciger sertligini ve elastisitesini kantitatif olarak
degerlendirmek i¢in dogru ve tekrarlanabilir bir yontem oldugu gosterilmistir (12).

Kronik karaciger hastaliginda fibrozis agisindan degerlendirmenin altin
standart1 biyopsidir. Ancak ithmal edilemez komplikasyon riski ve sinirli alanda
ornekleme gibi kisitliliklar vardir. Tedavi yanit takibi i¢in tekrarlama gerekliligi bir
diger kisithiligidir. Bu nedenle invaziv olmayan MRG teknikleri 6nem kazanmistir
(13). Son yillarda yapilan ¢alismalarda hepatik inflamasyonun ve fibrozisin T1 ve T2
relaksasyon zamanmi ve MRE karaciger sertlik derecesini artirdig bildirilmistir (14).
Bu nedenle MRE, T1 ve T2 haritalama yontemleri son yillarda kronik karaciger
hastaliginda fibrozisinin tanisi, evrelenmesi ve takibi agisindan karaciger MRG
tetkikinde kullanima girmistir.

Son yillarda yapilan az sayida ¢alismada haritalama yontemlerinde kontrast
sonrasi lezyonlarda alinan ortalama T1 relaksasyon zamani ve MRE tekniginde alinan
fokal lezyonlarm sertlik dereceleri lizerinden alman veriler karaciger fokal
lezyonlarmin ayirici tanisinda benign ve malign lezyon ayrimi yapilmasinda
umutlandiracak sonuglar ortaya ¢ikarmistir (11, 15-18).

Ozet olarak fokal lezyon tamisinda MRG en basarili ydntem olup
konvansiyonel sekanslarin yani sira difflizyon agrilikli inceleme ve kontrast sonrasi
goriintiiler dnem tasimaktadir. Ancak yukarida da belirtildigi lizere rutin pratikte
kullanilan MRG yontemlerinde kullanilan parametrelerin standardizasyonu ve
kontrast madde kullanimin ek maliyet getirmesi ve kullaniminda kisithilik
yaratabilecek hastalik mevcudiyeti fokal lezyon tanisinda multiparametrik

goriintiilemenin 6nemini artirmaktadir.



Biz bu caligmada karacigerin fokal lezyonlarmin malign benign ayriminda
manyetik rezonans elastografi (MRE) ve manyetik rezonans gorintileme (MRG) T1-

T2 haritalama yonteminin etkinligini arasgtirmay1 amacladik.



2-GENEL BIiLGILER

2.1 Karacigerin Solid Fokal Lezyonlarimin Epidemiyolojisi, Etiyolojisi ve
Histopatolojisi

Karaciger hepatosit, Kupffer hiicresi, safra epiteli, vaskiiler endotel, stellat
hiicreler, ndroendokrin hiicreler ve lenfoid hiicrelerden olusmaktadir. Bu hiicrelerin
herhangi birinden benign veya malign tiimorler gelisebilmektedir.

Hemanjiyomlar en sik rastlanan benign karaciger lezyonlarndandir. TUm
otopsi serilerinde vakalarin %7 kadarinda, genel populasyonda %2-20 arasinda
gorilmektedir (19). Genellikle asemptomatik olan hemanjiyomlar goéruntuleme,
cerrahi ve ya otopsi calismalarinda insidental olarak saptanirlar. Kadinlarda goriilme
siklig1 erkeklere oranla fazladir. Takipte genellikle boyutlari stabil kalir. Ancak
nadiren buyiime gosterebilirler. Tek ya da multifokal olabilirler. Histopatolojik olarak
ince fibroz bir stromayla desteklenen ve tek katl bir endotel hiicre tabakasi tarafindan
sarilmis c¢ok sayida vaskuler kanallardan ibarettir. Kan akimlar1 hepatik arter
tarafindan saglanir (20).

Fokal nodiiler hiperplazi (FNH) hemanjiyomdan sonra en sik goriilen ikinci
benign karaciger tiimoriidiir. Otopsi serilerinde insidansi %3 olarak bulunmustur (19).
Geng kadinlarda daha siklikla goriilmektedir. Genellikle insidental olarak saptanirlar
(20). Histopatolojik olarak diizensiz sekilde yerlesim gosteren non-neoplastik
hepatositlerden ve anormal damarlanmadan olusan santralinde skar dokusu da iceren
lezyondur (21).

Hepatoselliiler adenom (HA) nadir bir benign karaciger neoplazisidir. Daha
cok oral kontraseptif alan dogurkanlik ¢cagindaki kadnlarda goriiliir. Bu lezyonlarin
gelisimi ile oral kontraseptif alimi1 arasinda iliski oldugu bildirilmistir. Bunun disinda
HA nedenleri arasinda anabolik steroid kullanimi, glikojen depo hastaligi, ailesel
insuline bagiml diyabet, fankoni anemisi, jinekolojik timorler ve hamilelikteki gibi
hormonal stimulasyon yer alir (22). Mikroskopik olarak kordlar seklinde siralanmig
iyi farklilasmig hepatositler iceren gercek neoplazmlardir. Bu lezyonlar portal triad ve
interlobiiler safra kanalinda yoksundurlar (3). Tipik olarak mikroskopik yag igeren
lezyonlardir. Giiniimiizde 3 ayri tipi tanimlanmstir. Bu alt gruplar inflamatuvar HA,

beta katenin HA ve niikleer faktor 1 alfa mutasyonu gosteren HA ( HNF-1 alfa ) olarak



ayrilmaktadir. HNF-1 alfa tipi en sik goriilen tiptir. Son yillarda herhangi genetik
anormalligi olmayan HA’lar siniflandirilmamis tip olarak kategorize edilmistir.
HA’lar genellikte soliterdirler. Ancak nadiren multipl olarak da gorilebilmekte olup
hepatik adenomatozis olarak isimlendirilir. Soliter hepatik adenomlardan farkli olarak
hepatik adenomatozisin oral kontraseptif alimi ve glikojen depo hastaliiyla iligkisiz
oldugu bildirilmistir. Bu hastalarda serum alkalen fosfataz ve gama glutamil
transpeptidaz artis1 yaygin goriilen biyokimyasal bulgudur. Kigiik HA’lar siklikla
asemptomatiktir. Vakalarm yaklasik % 40’inda sag {ist kadran agrisi, dolgunluk hissi
bildirilmektedir. Esas komplikasyonu spontan veya travmaya baglh riiptiir ve
kanamadir. Ayrica HA’lar malign trasformasyon potansiyeli de tasirlar. Malignite
potansiyeli en sik goriilen HNF-1 alfa tipinde ¢ok diisiik, ancak beta katenin HA
tipinde ise fazladir (22).

Karaciger metastazlar1 karacigerin en sik rastlanan fokal malign lezyonudur
(23). Karaciger metastazlari lokal lenf nodlarindan sonra maligniteden en sik etkilenen
organ olup malign hastaliktan 6len olgularin otopsisinde yaklasik olgularm %50’sinde
izlenir (24). Karaciger metastazi gogunlukla birden fazla odakta goriiliir ve bazen tiim
karacigeri i¢ine alacak sekilde difiiz tutulum olabilir. Karaciger metastazlari
hipovaskler veya hipervaskiiler olabilir. Kolon, akciger, meme ve mide karsinomlari
hipovaskiiler karaciger metastazlarma neden olurken néroendokrin timorler, renal
hicreli karsinom, melanom, tiroid karsinomu en sik hipervaskiiler hepatik
metastazlara neden olan timarlerdir (25).

Hepatoseliiler karsinom (HSK) karacigerin en sik primer malign timoriddr.
HSK en sik siroz zemininde gelisir. HSK etyolojisinde viral nedenler (HBV, HCV),
diyabetes mellitus, yagh karaciger hastaligi, alkol ve aflatoksin maruziyeti, siroz ve
otoimmiin hepatit yer alir. HSK erkeklerde kadinlara gore ¢ok daha sik izlenir (26).
HSK lezyonu olan hastalarda genellikle alfa fetoprotein duzeyi yukselir (27). HSK
lezyonun differansiyasyon derecesine gore hepatositlere benzer fakat hepatik asinus
gelistirmezler. HSK geligimi displastik nodiil formasyonu ile baglar, erken donem ve
ge¢ donem HSK olarak devam eder. Erken donem HSK ile ge¢ donem HSK arasinda
rekiirrens oranlar1 ve 5 yillik sagkalim agisindan 6nemli farkliliklar vardir. Bu nedenle

HSK’ni erken evrede saptanmasi mortalite oranini azaltmak i¢in dnemlidir (28).



Kolanjiyoselluler karsinom (KSK) safra yollarinin en sik goriilen malign
timort olup tiim karaciger ve safra yollar1 tiimérlerinin % 10-20°ini olustururlar.
KSK’lar biiylik oranda fibroz stroma igeren adenokarsinomlardir. KSK’lar safra
kanalinmn her hangi bir yerinde terminal safra yollarindan ampulla vaterine kadar farkl
lokasyonlarda olabilir. Bu nedenle anatomik lokasyona go6re intrahepatik ve
ekstrahepatik olarak siniflandirilirlar. intrahepatik tip periferik ve perihiler tip olarak
ayrilir. Perthiler tip Klatskin timorii olarak da isimlendirilir. Simdiye kadar KSK’un
etiyolojisi tam olarak anlagilmamistir, ancak primer sklerozan kolanjit, karaciger
paraziter enfeksiyonlari, hepatolitiyazis, Torotrast maruziyeti ve koledok kistleri gibi
cesitli risk faktorleri tanimlanmistir. Japonya Karaciger Kanseri Calisma Grubu
tarafindan 6nerilen morfolojik smiflandirma sistemine gore intrahepatik KSK, baskin
morfolojik 6zellige gore kitle olusturan (en yaygin), periduktal infiltre ve intraduktal
olmak tizere g tipte smiflandirilabilir. Ek olarak, ekstrahepatik KSK'nin biyime
paterni genellikle noduler, sklerozan veya papiller olarak siniflandirilir (29).

Hepatik lenfoma primer veya sekonder olarak karaciger tutulumu olan lenfoma
hastaligina verilen terimdir. Hem primer hem de sekonder lenfoma daha ¢cok Non-
Hodgkin lenfoma olarak gortlmektedir. Primer lenfoma sekonder lenfomayla
karsilastirildiginda oldukca nadirdir ve non-Hodgkin lenfoma vakalarinin % 1° inden
azmi olusturmaktadir. Non-Hodgkin lenfomanin en yaygin ekstranodal tutulum
bdlgesi gastrointestinal sistemdir ve bu tdr tutulum olan tim hastalarin neredeyse
yarisinda sekonder hepatik lenfoma gozlenir. Primer hepatik lenfomanin
patofizyolojisi tam olarak anlasilmasa da, uzun siireli immiinosupresyon (HIV
enfeksiyonunun neden oldugu dahil) ve Epstein-Barr viriisiiniin yani sira hepatit B ve
C viriisii ile iliskilendirilmistir. Primer hepatik lenfomanin en yaygin alt tipi diffiiz

biiyiik B hiicreli lenfomadir (30).
2.2 Karacigerin fokal lezyonlarinin goriintiileme bulgulan
2.2.1. Hemanjiyom

Hemanjiyomlar US incelemesinde siklikla iyi sinirli, hiperekoik ve homojen
solid lezyon olarak gorilmektedir. Lezyon posteriyorunda hafif akustik glclenme
izlenebilir. Nadir olarak i¢ yapisindaki farkliliklardan dolay: kistik ya da heterojen

alanlar icerebilirler. Cogunlukla Renkli Doppler US incelemesinde lezyonun



periferinde kanlanma izlenirken, santral kesimde kan akimi izlenmemektedir (31). BT
incelemesinde kontrastsiz serilerde iyi sinirli, homojen, diisiik dansiteli lezyon olarak
izlenir. Dinamik incelemede ise tipik olarak periferden santrale dogru giderek artan
kesintili noduler kontrastlanma izlenir. Erken fazda periferik lobuler- globuler
kontrastlanma alanlar: tipiktir. Geg fazda genellikle lezyonlar kontrast ile tam dolum
gostermekle birlikte buyik boyutlu hemanjiyomlarda santralde skar dokusu ya da
fibrozise bagli olarak tam dolum gorulemeyebilir (32). MRG incelemesinde T2
agirlikli (T2A) serilerde hiperintens, T1 agirlikli (T1A) serilerde ise hipointens olarak
izlenirler (33). Dinamik incelemede klasik olarak Gg¢ tip kontrast tutulumu paterni
gostermektedirler. Kiigiik lezyonlar (<1,5 cm) uniform arteriyel faz kontrastlanmasi
gosterir ve erken dolum gosteren (‘flash filling’) hemanjiyom olarak adlandirilirlar.
Daha blyiik kaverndz hemanjiyomlar periferal kesintili sentripedal kontrast tutulumu
gosterirler. Dev hemanjiyomlar ise fibrozis ya da tromboze alanlar icermekte olup
buna bagli santralde T2A serilerde hipointens izlenen alanlar icerebilirler (1).
Hepatospesifik kontrast madde ile (GD- EOB- DTBPA) yapilan 20. Dakika ge¢ faz
goriintiilemede lezyon hizli yikanmasindan dolay1 hipointens izlenmektedir. Ancak
malign lezyonlardan farkli olarak hemanjiyomun yikanmasi karacigerin diger vaskiler
yapilariyla paralellik gostermektedir (34). DAG’da hemanjiyomlarda ADC degerleri
malign lezyonlara ve normal karaciger parankimine gore daha yiiksek, ancak Kistlere

gore hafif diisiik 6lgtilmektedir (35).

2.2.2. Fokal Noduler Hiperplazi

Fokal noduler hiperplazi (FNH) US incelemesinde genellikle komsu karaciger
parankiminden hafif ekojenite farklilig1 gosterdigi i¢in zorlukla secilmekte olup bazen
hafif hiperekoik, bazen hafif hipoekoik, ¢ogunlukla izoekoik iyi sinirli lezyonlar
olarak bilinirler. FNH’de bilinen santral skarin varligi lezyonun US incelemesinde
segilebilirligini  arttirmaktadir. Bazen lezyonun cevresinde hipoekoik halo
gorilebilmektedir. Bu halo lezyonu gevreleyen parankimi ya da damarlar1 temsil
etmekte olup Ozellikle yagli karacigere sahip kisilerde daha belirgin olarak
izlenmektedir. BT incelmesinde kontrastsiz serilerde iyi sinirli hafif lobule ve izodens
ya da hafif hipodens olarak izlenirler. Kontrast madde verimesinden sonra arteryel faz

goriuntulerde lezyon belirgin kontrast tutar, portal ventz faz ve ge¢ faz gorintilerde



izodens hale gecer. Santral skar genellikle sadece ge¢ faz gorintllerde kontrast
tutulumu gdstermekte olup daha erken faz goruntilerde lezyonun periferal kesimi ile
karsilastirildiginda gorece hipodens olarak izlenirler (36). MRG incelemesi BT ve US
ile karsilastirildiginda FNH lezyonlarin1 saptamada daha yiiksek duyarlilik ve
ozgiilliige sahiptir (37). FNH, T1A serilerde ¢evre karaciger dokusuna gore hipointens
ya da izointens, T2A serilerde ise hafif hiperintens ya da izointens olarak izlenir.
Santral skar mevcutsa T2A goruntilerde hiperintens olarak izlenir. Dinamik MRG
incelemesinde arteryel fazda yogun ve homojen kontrast tutulumu gosterip sonraki
fazlarda izointens hale gecer. Santral skar ise erken fazlarda hipointens, ilerleyen
fazlarda ise hiperintens izlenir. GD-EOB-DTBPA ile yapilan incelemede 20. dakika
gec faz goruntulerde lezyon hiperintens izlenmektedir. Bu 6zelligiyle hem adenomdan
hem de birgok malign lezyondan ayirt edilebilir (34). DAG’da fibréz doku iceren
santral skar1 bulunan lezyonlarin muhtemel yiiksek selliilariteye bagli olarak nisbeten
gorece diisUk ADC, bu bilesenler bulunmayan lezyonlarda yiiksek ADC degerleri
izlenmektedir. Diisik ADC degerleri izlenen lezyonlar malign lezyonlar1 taklit

edebilmektedir (38).
2.2.3. Hepatoseltler Adenom

HA’lar US incelemesinde yag, kanama, nekroz igerigine bagl olarak heterojen
Ozellikte, iyi smirli lezyon olarak goriiliirler. Renkli Doppler US’de periferal arter ve
venler izlenebilirler. BT incelemesinde de genellikle yag igerigine bagh olarak
hipodens olarak goriiliirler. Hemorajik odaklara bagli olarak hiperdens de
gorilebilirler. Dinamik incelemede lezyon arteriyel fazda kontrast tutar, ancak lezyon
icerigindeki arteriyovendz santlara bagli olarak kontrast tutulumu sebat etmez. Bu
nedenle portal vendz fazda genellikle izodens gorulmektedirler (39). MRG
incelemesinde de HA’nin goriintiileme 6zellikleri yag, kanama, nekroz igerigine ve
lezyonun tipine gore ¢esitlidir. HNF 1 alfa tipi sik goriilen tip olarak goriintiileme
karakterizasyonu da nisbeten kolaydir. Bu tipin malign transformasyon olasilig1 ¢ok
diistiktiir.  Lezyon igerisindeki yag igeriginin fazlaligi nedeniyle kimyasal sift
goriintiilerde dis fazda sinyal kayb1 gostererek kolayca tanmabilirler. Inflamatuvar tip
ikinci en sik goriilen tip olup malignite potansiyeli tasimaktadir. Bu lezyonlarda yag

icerigi HNF- 1 alfa tipine g0re daha azdir. Ancak az miktar yag igerigi nedeniyle bu
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lezyonlarda da dis faz goriintillerde heterojen sekilde sinyal kaybi goriilebilir.
Inflamatuvar tip HA’larda T2A serileride periferinde difiiz veya rim seklinde
hiperintensite goriilebilmekte olup ‘atoll isareti’ olarak tanimlanmistir. Beta katenin
HA en malign potansiyelli tip olup yag icermez. Bu lezyonlarda skar goriilebilir.
Smiflandirilamayan HA’larm spesifik goriintiileme oOzellikleri tanimlanmamustir.
Dinamik gortntilemede HNF -1 alfa tipi ve beta katenin tip hafif veya orta derecede
vaskuler lezyon olup genellikle arteryel fazda kontrastlanmaktadir ve portal ventz ve
denge fazlarinda kontrast maddeyi biiyiik oranda birakarak izointens goriilmektedirler.
Inflamatuvar tip ise hipervaskuler dzellige sahip olup portal venoz fazda da bazen
hiperintens gorilebilir. GD-EOB-DTBPA ile yapilan incelemede 20 dakika ge¢ faz
goruntulerde HNF- 1 alfa tip HA hipointens, beta katenin tip hiperintens, inflamatuvar

tip HA genellikle hipointens olmakla birlikte bazen hiperintens izlenirler (22, 40, 41).

2.2.4 Karaciger Metastazlar

Karaciger metastazlarmin US goriintileme bulgular: spesifik degildir. Spesifik
olmadig1 gibi lezyonlar 6zellikle yagh karacigere sahip hastalarda ekojenik parankim
dokusunda her zaman goriilemeyebilirler. Ancak genelde US gorlntilemesinde
metastazlar saptanabilirler (42). Primer timdrin karakterizasyonuna gore hipoekoik,
izoekoik veya hiperekoik olabilir. Lezyon icerisinde kalsifikasyon, kistik dejenerasyon
alanlar1 saptanabilir. Tipik metastaz izockoik olup cevresinde hipoekoik halo
izlenebilir (43).

BT ve MRG incelemelerde metastazlarin kontrast sonrasi goriiniimii primer
timorin hipervaskiler ya da hipovaskiiler olusuna gore degisir. GOorintlleme
ozellikleri de tipki US gibi BT ve MRG tetkikinde de primer tiimdriin
karakterizasyonuna gore degisir. Kontrastsiz MRG’de ¢ogunlukla T2A seride
hiperintens, T1A seride hipointens olmakla birlikte paramanyetik bilesik igeren renal
hiicreli karsinom, melanom gibi tiimorlerin metastazlar1 T1A seride hiperintens olarak
izlenebilir. Dinamik incelemede hipervaskiiler metastazlar arteryel fazda yogun
kontrast tutup yiksek intensitede gordllrler. Portal vendz fazda kontrast maddeden
yikanirlar ve diisiik intensitede izlenirler. Hipovaskiiler metastazlar hem arteryel hem

de portal ventz fazda hipointens olarak gorilirler. Gd-EOB-DTPA kullanimi sonrasi



11

elde olunan gorintilerde hepatoselliler fazda hem hipervaskuler hem de hipovaskiiler

metastazlar hipointens olarak gordltrler (34).
2.2.5 Hepatoseltler Karsinom

HSK soliter fokal kitle (%50), multifokal kitle (%40) veya diffuz infiltratif
timor (%10) olarak gorinebilir (44). HSK lezyonlarmin US’de, lezyonun ekojenitesi
lezyon boyutu ile degiskenlik gosterir. U¢ cm’den kiiciik lezyonlar genellikle homojen
ve hipoekoik, 3 cm’den biiyilk lezyonlar igerisinde nekroz, kanama, Yyagh
dejenerasyon, interstisyel fibrozis icermesine bagli olarak heterojen goriiliirler. Renkli
Doppler US’de bu lezyonlar hipervaskuler goruniimde izlenirler (45). US oncelikle
erisim kolayligi, iyonlastirict radyasyon kullanilmamasi ve BT ve MRG ile
karsilastirildiginda nispeten diisiik maliyeti nedeniyle bircok merkezde HSK taramasi
icin kullanilmaktadir. Bununla birlikte, yapilan ¢alismalarda US ile HSK tespiti %33
ila %96 arasinda saptanmis olup oldukca degisken duyarliliga sahip oldugu
anlasilmaktadir. Cok sayida ¢alismada BT veya MRG ile karsilastirildiginda US’nin
daha diisitk HSK tespit oran1 oldugu goriilmiistiir. EK olarak, displastik nodullerin ve
kiicik HSK'larin saptanmasi igin US duyarliigmin daha diisiik oldugu ve rejeneratif
nodll, displastik nodil ve kicik HSK ayrimminda US’nin yetersiz oldugu
goriilmiistiir (44).

MRG incelemesinde T1A seride komsu karaciger parankimine gore siklikla
hipointens, T2A seride genellikle hiperintens gorulurler. T1A seride HSK icerisinde
yag, protein veya kan {riinii olmas1 durumunda hiperintens odaklar izlenebilir. T2A
seride bazi iyi differansiye HSK’lar izointens ve ya hafif hipopintens gortlebilir.
Dinamik incelemelerde hem BT hem de MRG tetkikinde kontrastlanma paterni
lezyonun evreli gelisimi esnasinda portal vendz sistemden kanlanmasinin azalip
hepatik arter kanlanmasinin artmasina bagl olarak degisir. HSK’larin ¢ogu (%80)
hipervaskiler olup arteriyel fazda yogun kontrast tutulumu gdsterip portal venéz ve
denge fazlarinda asamali olarak kontrast1 birakir (‘wash-out-yikanma bulgusu’). Geg
denge fazinda lezyon etrafinda psddokapsiiler boyanma goriiliir. Genellikle iyi
differansiye olan %20 HSK ise hipovaskulerdir. Kiigiik iyi differansiye HSK’lar
genellikle homojen boyanirlar. Biiyiik ve genellikle az differansiye HSK’larin

goriintiileme bulgular1 mozaik pattern, timor kapsul gorinimd, intramural nodul
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(‘nodul-in-nodule’ gorinimi), ektrakapstler uzanim ile satellit nodiil gibi genis
spektrumda olabilir. Gd-EOB-DTPA kullanimi1 sonrasi elde olunan MRG serilerinde
hepatospesifik fazda HSK hipointens gorilir. Bazi safra Greten ve depolayan iyi
differansiye HSK’lar (%2,5-8,5) hepatospesifik madde kullanimi sonrasi goriintiilerde
hiperintens olabilirler (34).

2.2.6 Kolanjiyoseliler Karsinom

Anatomik lokasyonlar1 ve morfolojik 0Ozelliklerine gore goriintiileme
ozellikleri degismektedir. Klinik ve laboratuvar bulgular ile KSK 6n tanisinda
kullanilan ilk goriintiileme yontemi US’dir. US Ozellikle safra yolu dilatasyonu olan
hastalarda ve lezyon karakterizasyonunda BT, MRG ve PET-BT tetkiklerinden dnce
kullanilan yardime1 modalitedir (29). Manyetik rezonans kolanjiopankreotografi
tetkikinin MRG ile birlikte kombine kullanimi, BT ile invazif direkt kolajiyografinin
kombine kullanimindaki benzer duyarlilik ile KSK tanis1 ve evrelemesi i¢in baglica
kullanilan goriintilleme yontemi haline gelmistir (46). BT tetkikinde kontrastsiz
serilerde hipodens, MRG tetkikinde T1A gorintilerde hipointens, T2A goérintilerde
genellikle hiperintens izlenirler. Ayrica kapsiiler retraksiyon, lezyon cevresinde satellit
nodiiller ve safra yollarindaki dilatasyon ek yardimci bulgulardir. Dinamik
incelemelerde hem BT hem MRG tetkikinde lezyonun erken fazda devamlilik gésteren
periferal kontrastlanmasi ve arteryel fazdan geg¢ faza dogru lezyon santralinde artan
kontrastlanma izlenir. Gd-EOB-DTPA kullanimi sonrasi elde olunan MRG serilerinde
kitle olusturan KSK genellikle merkezi hiperintens olan bulut benzeri alan ve

hipointens rimle ¢cevrelenen lezyon olarak goralirler (29).
2.2.7. Hepatik Lenfoma

Hepatik lenfomalar BT ve MRG tetkiklerinde cok cesitli goriiniimlere sahip
olabilir. Hepatik lenfoma tanisinda klinik (ates, gece terlemesi, kilo kaybi gibi B
semptomlar1), laboratuvar sonuglar1 (anomal kemik iligi biyopsisi) gibi verilere tanisal
destek bazi goriintiileme 6zelliklerini bilmekte fayda vardir. Lezyonlar ¢cogunlukla
primer hepatik lenfomada soliter dominant heterojen gériinimde kitle, sekonder tipte
ise  multipl homojen lezyonlar, miliyer pattern ve dalak ve uzak bdlge

lenfadenopatisiyle karakterizedir. Ancak bu patternler primer ve sekonder tipte bazen
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ortiisebilmektedir. Hem primer hem de sekonder tipte yaygin infiltre periportal kitle
gorunimu de saptanabilir. Bazi lenfomalarda biliyer genisleme ya da tromboz
olmaksizin peribilyer ve periportal tululum izlenir. Lezyonlar ¢ogunlukla BT’de
komsu karaciger parankimi ile benzer dansitede olup nekroz ve kanama da
icerebilirler. Kalsifikasyon olduk¢a nadirdir. Kontrast sonrasi goriintiilerde minimal
kontrastlanma artig1 gosterebilir. Bazen periferal hedef benzeri goriiniime de sahip
olabilirler. MRG’de hepatik lenfoma lezyonlari T2A sekansta hiperintens, T1A
sekansta hipointens olma egilimindedirler. Ancak hemoraji ve nekroz varligiyla iliskili
olarak sinyal 6zellikleri degisken olabilir (30). Dinamik incelemede kontrast sonrasi
goriintiilerde ¢ogunlukla hipovaskiiler 6zellikler gostermekte olup periferal soluk
kontrastlanma artis1 gostermektedir. Gd-EOB-DTPA kullanimi sonrasi elde olunan
MRG serilerinde hepatospesifik fazda hipointens gorilmektedir (34). DAG’da
hiperselliiler lezyon ozelliklerine bagli olarak hepatik lenfomalarda da difiizyon
kisitliligr goraldr (30).

2.3 Diffiizyon Agirhkh Goriintiillemede Karaciger Fokal Lezyonlarinin

Degerlendirilmesi

Su molekillerinin termal enerjilerinden kaynaklanan rastgele hareketlerine
diflizyon denir. DAG dokular arasindaki protonlarin (esas olarak su) hareketliligindeki
farkliliklara bagli goriintii kontrasti olusturan goriintiileme teknigidir. Dokularda hiicre
membrani1 ve makromolekiiller ile etkilesimlerine bagh olarak su molekdllerlerinin
belirli bir difuzyonu mevcuttur. Bu molekiler dizeydeki hareketliligin 6lgiisii
diflizyon katsayis1 olarak ADC’dir. Karaciger degerlendirilmesinde farkli b degerleri
kullanilmaktadir. Farkli b degerleri kullanilarak alinan ADC degeri, yiiksek ve diisiik
b degerlerinde alinan verilerin yorumlanmasindaki hatay1 azaltmaktadir. Hiperselliiler
dokularda ve apse gibi su hareketinin sinirlandig1 dokularda su diflizyonu kisithdir.
Ancak nekrotik veya kistik dokularda su difiizyonu kolaylagmustir. Bu 6zelliklere
ikincil DAG’da hem lezyon saptanmasinda hem de lezyon karakterizasyonunda
onemli veriler elde edilmektedir (8).

DAG’da karacigerde kullanilan diisiik b degerindeki goriintiilerde arka
plandaki kan damarlarindaki sinyalin baskilanmasi nedeniyle lezyonlarin saptanmasi

kolaylagmaktadir. Yiiksek b degerlerindeki goriintiiler lezyonlarin karakterizasyonu
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acisindan difiizyon bilgisi verir. Lezyonlarin gorsel degerlendirilmesinde T2
parlamasinin etkilerinden kaginmak i¢in sadece trace goriintiiler degil, ayn1 zamanda
ADC haritalama goriintiileri kullanilmalidir. Gorsel degerlendirmeye ek olarak yapilan
ADC 6lgtuimleri benign ve malign lezyon ayriminda yapilan ¢alismalarla degerli veriler
ortaya koymaktadir (8).

Kistleri diger solid karaciger tiimorlerinden ayirt etmek igin esik ADC'nin
yaklastk 2.5 x 10°mm?sn oldugu calismalar ile ortaya konmustur
(47). Hemanjiyomun malign lezyonlardan ayrici tanisinin yapilmasi da nispeten
kolaydir. Hemanjiomun ADC'sinin yaklasik 1.4 x 10  mm?/sn oldugu bildirilmistir
(48). Bununla birlikte, metastatik lezyonlar1 ayirt etmede duyarlih@i azaltan bazi
ortiigsmeler tespit edilmistir. DAG'in FNH ve HA’y1 malign lezyonlardan ayurt etmede
yardimc1 olmadig1 bildirilmektedir. Bu benign solid lezyonlarin ortalama ADC'leri
1.40-1.79 x 10  mm 2 /sn olarak bildirilmistir ve HSK'lar ve metastazlar gibi malign
lezyonlarin  ADC'leri Ortismektedir  (49). Benzer ADC degerlerine sahip
olabileceginden, HSK’lar1 ¢evreleyen sirotik degisikliklerden veya displastik
nodiillerden ayirt etmek zor olabilir (8). Yapilan ¢alismalarda belirli ortiismeler
olmakla birlikte genellikle benign lezyonlar yiiksek, malign lezyonlar diisiik ADC
degerlerine sahip oldugu goriilmiistiir. Ancak yapilan ¢alismalardaki kullanilan teknik
farkliliklar, b degeri se¢imi ve lezyonlarm yapisina baglh farkliliklar1 bu ¢alismalarda
alman ADC esik degerlerinde farkliklara neden olmustur. Taoli ve Kohun makalesinde
belirtilen ¢alismalarda ADC esik degerleri 1.4 to 1.6x10~3 mm?/sn’ ye kadar sensivite
% 74’ten % 100’ e, spesifite %77’den % 100’e degismekteydi (8). Daha sonra yapilan
Testa, Chojniak ve arkadaglarinin ¢alismasinda % 63 duyarlilik, % 90 ozgiilliikle
1.5x10 2 mm 2 /sn ADC esik degeriydi. Ayrica bu calismada kistik lezyonlarin bu
ADC esik degerini daha yiiksek sayilara ¢ikmasina neden oldugu ve aslinda kistik
lezyonlarin konvansiyonel MRG tetkikleriyle kolayca malign lezyonlardan ayirici
tanis1 yapildigini, ancak solid benign lezyonlarin malign lezyonlarla ayirici tanisiin
daha zor oldugunu bildirilmis olup bu nedenle sonuncu iki grup karsilastirilmistir. Bu
karsilastirmada solid benign ve solid malign lezyon ayrimi igin %71 duyarlilik, 71
ozgulliikle 1,2x10 > mm 2 /sn ADC esik degeri ortaya konmaktadir (48).
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2.4 Manyetik Rezonans Elastografi

Faz kontrath bir MRG teknigi olan MRE’de dokuya mekanik olarak akustik
itici kuvvet uygulanmaktadir. Bu itici akustik kuvvet dokuda kiiciik yer degisiklikleri
olusturmaktadir. Bu yer degisikliklerine ‘shear wave’ (makaslanma dalgasi, kesme
dalgasi) adi verilmekte olup yer degisikligi miktar1 MRE sekanst ile
belirlenebilmektedir. MRE’de dokunun elastik ozellikleri doku boyunca yer
degisikliginin olusturdugu mekanik dalga yayilimiyla belirlenir. MRE’nin temel
caligma prensibi, mekanik olarak Uretilen titresim dalgalarin1 karacigere yaymak ve
modifiye edilmis faz kontrast MR sekanst kullanarak bu dalga formlarini
goriintiilemek ve bir ters ¢evirme algoritmasi kullanarak dalga bilgisini doku sertlik
haritalarina veya elastograma doniistiirmektir (50).

Dokudaki makaslama dalgalarmin hizi dokunun sertligiyle direkt iligkilidir.
Sert dokularda makaslanma dalgalarinin hizli, yumusak dokularda ise yavastir (51).
Ornegin sirotik kronik karaciger hastasinda normal karacigeri olan kisiyle
karsilastirildiginda daha hizli yayilir. Dalgalar devamli olarak uygulanirsa, itilme hiz1

dalga boyuna yansir. Bu sebeple dokunun sertligi arttik¢a, dalga boyu uzar (50).
2.4.1 Manyetik Rezonans Elastografi Teknigi

Tipik bir karaciger MRE konfigirasyonunda aktif mekanik dalga surdclsi
MRE odasmm disinda bulunur ve esnek bir polivinil klorir tip yoluyla karin 6n
duvarinda karaciger (izerine sabitlenen pasif siirticiiye baglanir. Aktif siirtict, 60 Hz
frekansta mekanik (akustik basingli) dalgalar iireten dalga jeneratoriidiir. Bu cihaz,
MR odasmin digindaki teknik odaya yerlestirilmektedir. Pasif strlcl ise hasta ile
temas eden, metalik olmayan, titresen zar seklinde yiizeye sahip 19 cm ¢apinda
cthazdir. Pasif siiriicii, polivinil kloriir plastik tiip vasitastyla aktif siiriiciiden gelen
akustik basing dalgalari ile ¢aligtirilir (50).

Saglikli bireylerde karaciger sertligi, gida almi ile Onemli Jlgiide
degismez. Ancak kronik karaciger hastaligi olan kisilerde yemekten sonra kisa bir
siireligine karaciger sertligi artabilir. Bu nedenle MRE incelemesinden 6nce hastanin
4-6 saat a¢ kalmasi 6nerilir (50, 51).

Hastalara supin pozisyon verildikten sonra pasif suriict daha blyik bir doku

hacminden elde edilen bir MRE karaciger sertligini en iyi sekilde temsil edecegi igin
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genellikle karacigerin en biiyiik kismi1 olan sag lobun iizerine yerlestirilir. Sag lobu
lokalize etmek i¢in ¢ogu hastada, iist-alt pozisyon ic¢in sternumun ksifoid prosesi ve
sag-sol pozisyon i¢in sag midklavikiiler hat kullanilir. Takiben pasif sirlci elastik
bandajla ekspirasyon sonunda vucut Gzerinde sabitlenir. Aktif siiriiciide devamli
iiretilen 60 Hz'de akustik basing dalgalar1 plastik tiip vasitasiyla pasif siiriiciiye iletilir.
Alternatif olarak go6giis duvar1 deformiteleri olan hastalarda, sirtiistii yatamayan
hastalarda, karaciger ve karin 6n duvari arasindaki bagirsak interpozisyonu olan
hastalarda ve gegirilmis hepatik rezeksiyonu olan hastalarda pasif siiriicii karacigerin
en biiyiik kismina veya rezidii karacigere en yakin olacak sekilde yerlestirilir (50, 51).

Makaslama dalgalar1 yayilirken tipik olarak nanometre veya mikrometre
diizeyinde doku yer degistirmesine neden olur. Hareket kodlu faz kontrast MRE
sekans1 ile doku yer degistirmelerinin paterni goriintiilenir. Karaciger sertlik ol¢iimii
karaciger parankiminin en biiyiik kesitini elde etmek i¢in karacigerin en genis kismina
5 veya 10 mm kalinliginda dort aksiyel kesit alinarak yapilir. MRE sekansi iki tiir
goruntu Uretir; kesitsel anatomiyi gdsteren magnitid goruntist ve hareket bilgisi
iceren faz gorintisi. Ardindan isleme (processing), bu dalga goriintiileri gortintiileme
cihazina yerlestirilmis olan otomatik bir ters ¢evirme algoritmasi ile analiz edilir ve
sertlik haritasi veya elastogram olarak bilinen kantitatif bir doku sertligi haritas1 elde
edilir. Ters gevirme algoritmasi ile MRE’de 6l¢iilen mekanik 6zellik “kompleks shear
modiiliiniin biytikligii”diir ve kilopaskal ( kPa) 6lciim birimiyle ifade edilir. Bu élcim
hem doku elastisitesi, hem de doku viskozitesinin 6zelliklerini ortaya koyar. Yiklenen
yazilima bagh olmakla birlikte genellikle isleme sonrasi gorintiiler renkli dalga
goruntileri (‘wave images’), gri skala sertlik elastogrami (‘gri scale stiffness map’),
renkli skala sertlik elastogrami (‘color scale stifness map’) ve bindirilmis glvenlik
haritasina sahip renkli skala sertlik elastogrami (‘color stiffness map with overlayed
confidience map’) icermektedir (50-52).

En sik kullanilan klinik MRE sekansi, iki boyutlu gradyan eko sekanslaridir
(2D- GRE MRE). Diger sekanslar modifiye spin eko (SE), denge durum serbest
salimim sekans1 (balanced SSFP) ve spin eko echo-planar (EPI) MRE’dir. 2D-GRE
MRE, obeziteden etkilenmez, ancak asm1 demir yiikli karacigerin kisa T2*
relaksasyon siiresinin neden oldugu sinyal kaybi, karaciger parankiminin diisiik sinyal-

giiriiltii oranina (SNR) neden olabilir. Diisiik SNR ilerleyen dalgalarin diisiik kalitede
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goruntulenmesine yol agar. Bu gibi durumlarda SE ve SE-EPI MRE, daha iyi doku

sinyali elde etmek i¢in yararl olabilir (52).
2.4.2 Manyetik Rezonans Elastografi Kullanim Alanlar:

MRE karaciger fibrozisinin tani ve evrelemesinde bilinen en iyi non-invaziv
gorlintilleme teknigidir. Karaciger parankim sertligi doku bilesenlerine, doku
organizasyonuna, vaskiiler bilesene ve interstisyel basinca baghdir ve bu faktorleri
etkileyen patolojik durumlar karaciger sertliginin artmasina neden olur. Ayrica
inflamasyon, kolestaz, karaciger konjesyonu ve artmis vendz basing gibi karaciger
sertligini arttirdig1 gosterilen faktorler de kronik karaciger hastaliklarinda goriilebilir
(53). Normal, saglikli karaciger yumusaktir ve ortalama sertlik degeri 2,05-2,44
kPa'dir (50). Fibrotik karacigerler normal karacigerden daha serttir. MRE, %8999
dogruluk, %80-98 duyarlilik ve %90-%100 6zgiilliik ile normal karacigeri fibrotik
karacigerlerden ayirt edebilir (54-56). MRE ile fibrozisi diisiindiiren anatomik
ozellikler olmadiginda bile erken fibrozis saptanabilir (55). Karaciger fibrozisinin
tespiti i¢in farkli ¢aligmalarda 2.4 kPa ile 2.93 kPa arasinda esik degeri belirtilmistir
(54-57). MRE’de karaciger sertligi kronik karaciger hastaliginda karaciger fibrozis
evrelemesi icin MRE’nin karaciger biyopsisi ile benzer dogruluga sahip oldugu
gosterilmistir (52). MRE, fibrozisin histolojik asamalarini dogru bir sekilde ayirt
edebilir. Fibrozisin dereceleri igin ¢alismalarda belirtilen esik degerler degiskendir ve
muhtemelen farkli etiyolojilerle ortaya ¢ikan fibrozisin derecesindeki degiskenlikle
iliskilidir. Klinik olarak anlamli fibrozis (evre>2), >%92 dogruluk ve >%93 pozitif
prediktif degeri ile hafif derecede fibrozisten (evre 0-1) ayirt edilebilir. Benzer
sekilde>%95 dogruluk ve >%98 negatif prediktif degeri ile Sirozun tanisi (evre 4)
konulabilir (50).

Non-alkolik yaglh karaciger hastaligit NAYKH) diinyada % 20- 40 ile kronik
karaciger hastaliginin en yaygin nedenidir. Basit steatozdan non-alkolik steatohepatite
(NASH), fibrozise ve siroza kadar uzanan bir spektrumda hepatositler i¢inde fazla yag
birikimi ile karakterizedir. NASH basit steatozla karsilastirildiginda hepatoselliiler
karsinoma bagl siroz gelisim riskine ve daha yiliksek mortalite oranina sahiptir. Bu
nedenle bu grup hastada NASH ile basit steatoz ayriminin yapilmas: klinik agidan

onemlidir. NAYKH’de yaglanma tek basma karaciger sertligini etkilememektedir.
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Ancak NAYKH’de NASH gelisirse, heniiz fibrozis ortaya ¢ikmamis olsa da karaciger
sertliginde artig gozlenir (50). Chen ve ark. NASH'yi basit steatozdan % 94 duyarlilik
ve % 73 ozgillik ile ayirmak igin 2,74 kPa'lik bir esik degeri gozlemlemistir (57).
Ayrica bu hasta grubunda Kim ve ark.nin yaptigi ¢alismada, ileri fibrozis i¢in % 85
duyarlilik ve % 93 6zgiilliik ile 4.15 kPa'lik bir esik degeri gézlenmistir (58). Hem 2D
hem de 3D MRE ile yapilan son galigmalar, NAYKH'de ileri karaciger fibrozisini ayirt
etmede benzer yiiksek dogruluk gostermistir (50).

MRE ile son yillarda fokal solid karaciger lezyonlarmin karakterize
edilmesindeki roliinii aydinlatmak i¢in de ¢alismalar yapilmistir. Venkatesh ve
arkakaslarmm yaptig1 sinirh bir 6n ¢alismada malign lezyonlarin daha yiiksek sertlik
degerlerine sahip oldugu goriilmiistiir. Bu ¢aligma sonucunda 5 kPa’lik bir esik degeri
degerinin benign malign lezyonlarm ayriminda % 100 sensiviteyle faydal
olabilecegini belirttiler. Ayrica bu g¢alismada benign lezyonlarm sertlik degerleri
normal karaciger dokusunun sertlik degerinden 6nemli 6l¢iide farkli olmadigi, malign
lezyonlarin sertlik derecelerinin ise fibrotik karaciger dokusundan daha sert oldugu
gozlemlenmistir. Malign lezyonlardan en sert degerlere KSK’da saptanmis olup bunun
da lezyondaki fibrozisin diger lezyonlara gorece fazla olmasina bagli olabilecegi
anlagilmaktadir (11). Hennedige ve arkadaslarinin yaptigi bagka bir ¢alismada % 95
sensivite, spesifite ve dogruluk oraniyla benign ve malign fokal lezyonlar1 ayirt etmede
MRE’nin DAG’dan 6nemli 6lgiide daha iistiin oldugu belirtilmistir (59). Baska bir
calismada Tompson ve arkadaslar1 iyi ve orta derecede farklilasmis HSK’larin Koti
farklilasmis HSK’lardan sirasiyla 6.5 kPa ve 4.5 Kpa ile yaklasik % 28 daha yiksek
sertlik degerleri oldugunu gosterdi ve HSK derecesinin MRE’yle ayirt edilebilecegi
One strdldi (60). Dominguez ve arkadaslarmin yaptigi bagka bir ¢alismada ise 3 Tesla
2D SE MRE’de 5.8 Kpa’lik esik degeri ile benign ve malign karaciger lezyonlarmin
% 75- 85 dogruluk ve % 88 spesifite ile ayirt edilebilecegi gosterildi (61).

2.5. Manyetik Rezonans Goruntuleme ile Doku Haritalama (T1 ve T2

Mapping)

Dokularm T1 ve T2 relaksasyon zamanlarmin saptanmasi i¢in haritalama
yontemleri gelistirilmistir. Konvansiyonel MRG’de bir faz kodlama basamagi i¢in bir

tekrarlanma zamani (TR / ‘time to repetation’) araliginda ve bir eko stresinde (TE/
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‘time to echo’) veri toplayip goriintii olusmaktadir. Haritalama gortuntileme
tekniginde ise birka¢ TE’de ardisik veri toplanip goriintii olusturulur ve farkli TE’lerde
doku sinyalinin degislikleri matematiksel olarak hesaplanir ve olgiilen vokselin
ortalama relaksasyon suresi belirlenmis olur. Renkli haritalar, hesaplanan bu degerler
tizerinden olusturulur. Bu igslem ile hem T1 ve hem T2 haritalama goéruntileri elde
edilebilir. Doku haritalamanin en biiyiik avantaji, dokular arasindaki relaksasyon siire
farklarmi 6lcerek doku igerigi hakkinda daha dogru saptama yapabilmesidir [10].
Karacigerde T1 haritalamasi ¢ekim tekniginin farkli yontemleri vardir. Bu
yontemlerden biri inversiyon temelli Look-Locker teknigidir. Bu yontemde tek nefes
almada karacigerden tek bir kesit alinmast ve karacigerinin tiimiiniin
degerlendirilememesi dezavantaj olarak yorumlanmaktadir (13). Bu yontem disinda
degisken c¢evirme acgili (‘variable flip angle’) spoiler gradient eko sekansl
yontemdeyse en az iki ¢evirme agis1 kullanilarak yapilmakta olup tek bir nefes almada
tiim karacigerin ince kesit goriintiilenmesi saglanmaktadir (62). Ancak farkli gevirme
acilar1 B1 manyetik inhomojeniteye duyarlihigi arttirmaktadir. B1 manyetik
inhomojenitesini diizeltmis degisken ¢evirme agili yontemi sorunun iistesinden gelen
baska bir tekniktir (63). Karaciger T2 haritalamaysa spin eko temelli single-shot EPI,
single-shot balanced-SSFP teknigi gibi farkli yontemlerle elde edilebilir (64, 65).

2.5.1. T1 ve T2 Doku Haritalma Yontemlerinin Kullanim Alanlar

Hepatik inflamasyon ve fibrozis hiicre dis1 su ve protein konsantrasyonunda
artisa neden olarak karaciger parankiminin T1 relaksasyon zamanini artirdigina
inanilmaktadir (14). Yakin zamanda yayinlanan ¢aligsmalar, hem hayvan hem de insan
modellerinde saglikli kontrollere gére hasta ve sirotik karacigerlerde T1 relaksasyon
zamaninin 6nemli dlglide uzadigin gostermistir (66-69). Ayrica, T1 haritalamasinin,
ekstraselliiler ve hepatobiliyer gadolinyum bazli kontrast ajanlarin uygulanmasini
takiben normal karacigerle sirotik karacigerleri aywt etmede faydali oldugu
gosterilmistir (70, 71) . T2 haritalamanin da insan ve hayvan ¢aligmalarinda karaciger
fibrozisinin farkli asamalarini ayirt etmede yararli oldugu bildirilmistir. Fibrozis
alaninda T2 relaksasyon siiresindeki uzamanin nedeni olarak genellikle birlikte var
olan inflamasyon ve ileri fibrozisin yliksek su konsantrasyonuna bagli oldugu

distiniilebilir (14).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta Bilgileri

Bu calisma Hacettepe Universitesi Etik Kurulu tarafindan GO 2022/07-26
karar numarasi ile onaylanmistir. Calismada 01 Ocak 2018- 21 Subat 2022 tarihleri
arasida Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi, Radyoloji Ana Bilim Dalinda karaciger
MRG, MRE ve T1 ve T2 haritalama yapilan ve karacigerde fokal lezyon saptanan
hastalar incelendi. Bu MRG tetkiklerinin endikasyonlar1 US veya BT de fokal siipheli
lezyon saptanmis olmasi, kronik karaciger hastaliginin takip goriintiilemesi, karaciger
haricinde primer tumorleri olan hastalarda pre-operatif gorintileme ve takip
goriintiilemesi seklindeydi.

Calismaya 18 yas alt1 hastalar, kemoembolizasyon, radyoembolizasyon,
radyofrekans ablasyon tedavisi uygulanmis hastalar ve parsiyel volum artefaktindan
korunmak igin 1 cm altindaki lezyonlar dahil edilmedi.

Degerlendirmeye toplam 50 hastaya ait 70 solid lezyon alindi. Hastalarin 16’s1
(%32) kadin, 34’0 (%68) erkek olarak dagilim gosterdi. En geng hasta 18, en yash
hasta 85 yasmdaydi. Onyedi hastanin ayni1 anda birka¢ lezyonu degerlendirmeye
alindi. Bunlardan 14 hastada 2 lezyon, 3 hastada 3 lezyon degerlendirmeye alind.

Lezyonlar biyopsi raporu, tipik goriuntiuleme 6ézellikleri veya takip bulgularina
gore benign ve malign olarak smiflandirilmis olup 20 lezyon (%28,57) benign, 50
lezyon (%71,43) malign olarak gruplandirildi. Toplam 16 adet (%80) hemanjiyom, 3
adet (%15) FNH, 1 adet ( %5) HA, 30 adet (%60) metastaz, 15 adet (%30) HSK, 3
adet (%6) EBV iligkili lenfoma tutulumu lezyonu ve 2 adet (%4) KSK ¢aligmaya dahil
edildi. Toplam 70 lezyondan 21 lezyonun (%30) biyopsi raporu vardi. Bu lezyonlardan
11 lezyon (%15,71) dncesinde sistemik kemoterapi aldigi bilinmekteydi.

Bu lezyonlardan tamaminda kontrast 6ncesi T1 haritalama gorintileri mevcut
olup lezyonlar kesit alanina dahil olmustur. Ancak hepatospesifik kontrast madde
sonras1 20. dakikada T1 haritalama yapilan 55 lezyon (%78) mevcuttu. Bunlardan
144 (%25) benign, 41’1 (%75) malign lezyondu. On dort benign lezyondan 13’i
hemanjiyom (% 92,9), 1 adet HA (%7,1) , 41 adet malign lezyondan 23 adet (%56)
metastaz, 14 adet (%34) HSK, 2 adet (%4,87) EBV iligkili lenfoma ve 2 adet (%4,87)
KSK vardi. Calismaya dahil lezyonlardan 20’si (%31,25) benign, (%68,75) 44’
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malign lezyon olmak Uzere toplam 64 lezyonun (toplam lezyonun %91,4%i) T2

haritalama goruntlleri mevcuttur. T1 haritalama goriintiilerinden farkli olarak 6 lezyon

T2 haritalama goriintiilemesinde kesitlere dahil olmamistir. T2 haritalama goriintdleri
olan 20 benign lezyondan 16 adet (% 80) hemanjiyom, 3 adet (%15) FNH, 1 adet
(%5) HA, 44 malign lezyondan 24 adet (%54,5) metastaz, 15 adet (% 34,09) HSK, 3
adet (% 6,8) EBV iliskili lenfoma tutulumu lezyonu ve 2 adet (%4,54) KSK
bulunmaktaydi. MRE goruntl kesitlerine ¢aligmadaki tiim lezyonlardan sadece 11

benign (%44) , 14 (%56) malign lezyon olmak Uzere 25 (toplam lezyonun %35°1)

lezyon dahil olmustur. Onbir benign lezyondan 9’u (%81,81) hemanjiyom, 1’1 (%9,09)
FNH, 1’i (%9,09) HA, 14 malign lezyondan 12’si (% 85,71) metastaz, 1’i (%7,14)
KSK, 1’1 (%7,14) HSK’ olarak dagilim gostermekteydi ( tablo 3.1).

Tablo 3.1: Hasta dagiliminin 6zet tablosu.

Toplam

lezyon sayisi

Benign

lezyon sayis1

Malign

lezyon sayis1

Calismada  degerlendirilen  lezyon 70 20 50
sayisl

T1 haritalama  kontrast  oncesi 70 20 50
goriintiileri olan hasta sayis1

T1 haritalama kontrast  sonrasi 55 14 41
goriintiileri olan lezyon sayisi

T2 haritalama gorintileri olan lezyon 64 20 44
sayisl

MRE goriintiileri olan lezyon sayis1 25 11 14

Benign (20 lezyon) ve malign (50 lezyon ) olmak Uzere toplam 70 lezyonun

gortintiileri Syngo.via yazilimi (Siemens Healthcare, Forchheim, Almanya) tizerinden

ayrntili olarak degerlendirildi.
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3.2 Manyetik Rezonans Goruntileme Yontemi

Calismaya dahil edilen hastalarm hepsine Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi
Radyoloji Ana Bilim Dali MRG Unitesi’nde 1,5 Tesla giiciindeki cihazlarla (Siemens
AERA, Almanya) Primovist kullanarak hepatobiliyer fazi igeren karaciger MR
gorilintiilemesi yapildi. Ayrica ayni seansta MRE, T1 ve T2 haritalama ve T2 star
sekanslar1 1,5 Tesla MRG (Siemens AERA) ile elde olundu.

TUm hastalar 4-6 saatlik aglik sonrast MRG ¢ekimine alindi. Standart karaciger
MRG; in-out of phase, koronal T2 HASTE, aksiyel yag baskili T2, difiizyon agirlikli
seriler, aksiyel 3D Dinamik T1 ve 20. dakika aksiyel ve koronal hepatobiliyer faz
kesitlerinden olusmaktadir.

60 Hz’de dalga iireten aktif siiriicii ile birlikte MRE, su parametrelerle modifiye
edilmis bir 2D-GRE sekansi ile gergeklestirildi: Tekrarlanma zamani (TR) / eko
zamani (TE), 50/21 msn; flip angle:25, bandwidth:31.25 kHz, matrix:256x128, toplam
stiresi:2,5 dk. Hastaya nefes tutturarak karacigerin en biiyiikk kismindan 10 mm
kalinliginda 4 kesit karaciger biiyiikliigiine gore elde edildi.

Pre-kontrast T1 haritalama (T1 mapping) B1 inhomogeneity-corrected variable
flip angle T1 mapping (B1 inhomojenitesi diizeltilmis degisken ¢evirme agili T1
haritalama yontemi) ile yapildi. Sekans parametreleri su sekildedir: Tekrarlanma
zamani (TR) / eko zamani (TE), 4,4/2,1 msn, ¢evirme acilart: 3 ve 15 derece,
matrix:256 x 156, FOV: 380 x 300 mm2, kesit kalinlig1: 4 mm, toplam sure:1,5 dk.

Post-kontrast T1 haritalama ( T1 mapping) : B1 inhomogeneity-corrected
variable flip angle T1 mapping (B1 inhomojenitesi diizeltilmis degisken ¢evirme agili
T1 haritalama yéntemi) ile yapildi. Kontrast madde manuel yolla 0,1 ml/kg gadoksetik
asit disodyum (Gd-EOB-DTPA, Primovist, Bayer Schering Pharma, Berlin, Almanya)
verilmisti. Kontrast madde verilmesini takiben 20. Dakikada rutin hepatospesifik faz
goriintiller alindiktan hemen sonra T1 haritalama yapildi. Sekans parametreleri su
sekildedir: Repetisyon zamani (TR) / eko zamani (TE), 4,4/2,1 msn, ¢evirme agilari: 3
ve 15 derece, matrix:256 x 156, FOV: 380 x 300 mm?, kesit kalinligi: 4 mm, toplam
stire:1,5 dk.

T2 haritalama (T2 mapping), SSFP temelli TrueFISP sekansi ile iistel sinyal
bozunma modeli kullanilarak farkli TE’lerden T2 degeri hesaplanarak yapildi. Sekans

parametreleri su sekildedir: TR:166 msn, TE (0 msn, 25 msn, 55 msn), ¢evirme
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acis1:70 derece, FOV: 420 x 260 mm?, kesit kalnligi 10 mm, matrix: 192x192,
NEX:1, toplam sure:1,2 dk.

Diflizyon agirlikli goriintiileme ve ADC haritalandirilmasi b =50, b =400, b =
800 degerlerinde yapildi. Sekans parametreleri su sekildedir: TR 6200 msn, TE: 54
msn, ¢evirme agisi 60 derece, 380 x 300 mm?, kesit kalinlig1 8 mm, matrix: 192x144,
NEX:3, toplam sure: 3 dk.

Karaciger lezyonlarmin degerlendirilmesinde rutin olarak kullanilan
sekanslara ek olarak toplam 6,7 dk ek siire multiparametrik sekanslarin ¢ekilmesi i¢in

yeterli oldu.
3.3 Goruntilerin Degerlendirilmesi

Bu c¢alismada fokal lezyon saptanan toplam 70 lezyon Microsoft Excel
(Microsoft Corporation, 2018) dosyasina hasta kodu kullanilarak kaydedildi. Bu
lezyonlar1 olan tiim hastalarm MR ¢ekim tarihi, yasi, cinsiyeti not edildi. Ayrica
Syngo.via (Siemens Healthcare, Forchheim, Almanya) yazilimi tizerinden lezyonlarin
ve lezyon haricinde olan karaciger dokusunun kontrast éncesi ortalama T1 relaksasyon
zamani, 20. dakika kontrast sonrasi ortalama T1 relaksasyon zamani, ortalama T2
relaksasyon zamani degerleri ilgili sekanslar iizerinden 6l¢iildii (Resim 3.1). Bu
Olctimler parsiyel volum artefaktindan korunmak i¢in lezyonlarin periferinde ince bir
alan disarida tutularak lezyonun yeterince buyuk bir kismini dahil eden ROI (region
of interest) ile yapildi. Kontrast sonras1 ve kontrast dncesi ortalama T1 relaksasyon
zamani degerleri {lizerinden daha Onceki Yoshimura ve arkadaslarmin g¢alismada
kullandiklar1 CER hesaplandi (17). Ayrica Peng ve arkadaslarmin g¢alismasinda
kullanilan T1 relaksasyon zamami diisiisi ve T1 relaksasyon zamani diisiistiniin
yiizdesi de yine bu dl¢timlerdeki degerlerden hesaplandi (18). Yukarida belirttigimiz

calisamalardan aldigimiz formiiller asagida verilmistir:
CER =pre T1/ post T1

Pre T1 = kontrast 6ncesi ortalama T1 relaksasyon zamani

Post T1 = kontrast sonrasi ortalama T1 relaksasyon zamani

T1D =pre T1- post T1
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T1D % = [(T1pre-T1post)/T1pre]x100
T1D - T1 relaksasyon zamani diistisii ( T1 relaxation time reduction )

T1D% - T1 relaksasyon zamami diistisii ylizdesi (T1 relaxation time reduction

percentage)

Daha sonra Syngo.via (Siemens Healthcare, Forchheim, Almanya) yazilimi
uzerinden T2A sekans gorintiler referans almarak MRE sekansi ile olusturulan
magnitid goruntd tzerinde lezyonlar secildi. Bu lezyonlardan dilate biliyer safra yolu
ve biiyiik damar komsulugunda, karaciger kenarilarinda izlenen ve artefakt iceren
lezyonlar digarida tutuldu. Lezyon periferinde ince lineer alan dislanarak ve yeterince
blyilk ROI kullanilarak lezyonun gogunu igerecek sekilde ROI c¢izildi. Takiben renkli
skala sertlik elastogrami (color scale stifness map) iizerine kopyalandi. Degerler kPa
cinsinden kaydedildi. Ayrica ayni olgularda lezyon haricinde kalan karacigerin de
sertlik degerleri 6lgiildii. ROI olabildigince genis parankim igerecek sekilde ¢izildi
(Resim 3.2). Daha sonra diflizyon agirlikli goriintiileri olan lezyonlarda ADC degerleri
hesaplandi. Bu 6l¢iim ADC haritalama goriintiileri tizerinde lezyonun periferinde ince
bir alan disarida tutularak lezyonun yeterince biiyiik bir kismini dahil eden ROI ile

yapildi.
3.4 Istatistiksel Metot

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 (IBM Inc, Armonk, NY) paket
programi ve Microsoft Excel (Microsoft Corporation, 2018) kullanilmistir. Kategorik
Olgimler say1 ve yiizde olarak, slrekli ¢lcimlerse ortalama ve standart sapma
(minimum - maksimum) olarak 6zetlenmistir. Normal dagilan sayisal degiskenlerin iki
bagimsiz grupta test edilmesinde Student testi, normal dagilmayan sayisal
degiskenlerin iki bagimsiz grup arasinda farkmin test edilmesinde Mann Whitney U
testi kullanilmistir. Veriler arasindaki iliski Pearson korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. ROC egrilerinden, egri altinda kalan alanlar (AUROC)
hesaplanmisgtir. ROC egrileri elde edilen MRG verilerinin diyagnostik performansini
tanimlamak i¢in kullanildi ve esik degeri malign lezyonlar1 benign lezyonlardan

ayrimimda duyarlilig1 ve 6zgilliigii en iist diizeye ¢ikarmak i¢in optimum esik degeri
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araliginda hesaplandi. Testlerde istatistiksel 6onem diizeyi (p degeri) 0.05 olarak

almmustir.

[4]ROI Freehand -
Min)/ Max 1378100}/3852,00° 4

Area: 12, 55 cm2
Sum: 5038016 00
2286 Pixels

[5]IRG|,Freehand »
Min /'Max: 488,00 /802,00%%%
Mean/SD:\617,28 /5325
Area:112.55cm2’
Sum:14.14,105%00

2286 Pixels

Resim 3.1: Karacigerde saptanan fokal solid lezyonun kontrast 6ncesi T1 haritalamada (A)
ve kontrast sonrast ( B) T1 haritalama goriintiilerinde lezyon ortalama T1 relaksasyon zamant
olcima.
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Z)

/)

[1]fROI Freehand

Min / Max: 30,00 /62,00
Mean/SD: 50,65 /5,82
Area: 8,60 cm2

Sum: 23451,00

463 Pixels

[2]'ROI Freehand

Min /‘Max: 168,00 /290,00,
Mean/SB;230,89 /32,42
Area: 8,r6'0 cm2

Sum: 10§904,00

463 Pixels _

Resim 3.2: T2A seksnta fokal solid lezyon (A), MRE goéruntilerinde Magnitiid gériintulerde
(B) izlenen karacigerdeki fokal solid lezyonun RO ile segilmesi ve renkli skala goriintilere (C)
kopyalanarak ortalama sertlik degerinin 6lgtilmesi.
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Karacigerde saptanan fokal lezyonlarin kontrast dncesi ve kontrast sonrasi

ortalama T1 relaksasyon zamani, ortalama T2 relaksasyon zamani, MRE sertlik
degerleri, CER, T1D ve T1D% tablo 4.1’de verilmistir.

Tablo 4.1: Tiim lezyonlarm kontrast 6ncesi ortalama T1 relaksasyon zamani,
kontrast sonrasi ortalama T1 relaksasyon zamani, ortalama T2 relaksasyon zamant,
MR elastografi 6lcimleri, CER , T1D ve T1D% degerleri.

Lezyon Standart
sayisi Ortalama sapma Minimum Maksimum
Lezyonlarin kontrast
oncesi ortalama T1
relaksasyon zamam 70 1338,76 393,86 674,0 2484,0
(msn)
Lezyonlarin kontrast
sonrasi ortalama T1
relaksasyon zamam 55 719,49 260,09 284,0 1611,0
(msn)
Lezyonlarin ortalama
T2 relaksasyon 64 70,48 19,79 42,0 122,0
zamam (Msn)
MRE (kPa)
25 4,63 1,64 2,30 8,89
CER
55 2,02 0,73 1,04 4,32
T1D
55 634,45 367,44 52,0 1586,0
T1D%
55 44,77 17,30 3,96 77,12

Msn: millisaniye, kPa: kilopaskal
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Benign ve malign lezyonlar arasinda kontrast 6ncesi ortalama T1 relaksasyon
zaman1 degerlerinin karsilastirilmasi ve bu olgulardaki lezyon haricinde kalan
karaciger parankimine ait kontrast dncesi ortalama T1 relaksasyon zamani degerlerinin
ve lezyona ait ortalama T1 relaksasyon degerlerinin lezyon haricinde kalan karaciger
parankimine ait kontrast 6ncesi ortalama T1 relaksasyon zamani degerlerine oraninin

karsilastirilmasina ait veriler tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.2: Benign ve malign lezyonlar arasinda; kontrast 6ncesi ortalama T1
relaksasyon zamani degerlerinin, lezyon haricinde kalan karaciger parankimine ait
kontrast dncesi ortalama T1 relaksasyon zamani degerlerinin ve lezyonlarin kontrast
oncesi ortalama T1 relaksasyon zamani degerlerin lezyon haricinde kalan karaciger
parankimine ait kontrast 6ncesi ortalama T1 relaksasyon zamani degerlerine oraninin
karsilagtirilmasi.

Benign lezyonlar Malign lezyonlar P
(n=20) (n=50) degeri

Lezyonlarin kontrast éncesi
ortalama T1 relaksasyon zamam | 1474,90 + 465,39 1284,30 + 351,94 0,110

(msn)

Lezyon hari¢ karaciger
parankiminin kontrast 6ncesi 752,05 + 137,34 787,72 + 180,08 0,428
ortalama T1 relaksasyon

zamani(msn)

Lezyon / parankim kontrast
Oncesi ortalama T1 relaksasyon 1,97 +0,6 1,89 + 1,58 0,814

zamanl orani

Ortalamatstandart deviasyon verilmistir.

Bu bulgulara gore lezyonlarin kontrast oncesi ortalama T1 relaksasyon zamani
degerlerinde benign ve malign lezyon ayrimi agisindan istatistiksel anlamli farklilik
saptanmadi. Lezyonlarin kontrast 6ncesi ortalama T1 relaksasyon zamani degerlerinin
lezyon haricinde kalan karaciger parankimine ait kontrast Oncesi ortalama T1
relaksasyon zamani degerlerine oraninda da benign ve malign lezyon ayrimi agisindan
anlamli istatistiksel farklilik saptanmada.

Benign ve malign lezyonlar arasinda kontrast sonrasi ortalama T1 relaksasyon
zamani degerlerinin karsilastirilmasit ve bu olgulardaki lezyona ait ortalama T1

relaksasyon zamani degerlerinin lezyon haricinde kalan karaciger parankimine ait



29

kontrast sonrasi ortalama T1 relaksasyon zamani degerlerine oraninin tablo 4.3’de

verilmistir.

Tablo 4.3: Benign ve malign lezyonlar arasinda; kontrast sonrasi ortalama T1
relaksasyon zamani degerlerinin ve lezyonlarin kontrast sonrast ortalama T1
relaksasyon zamani degerlerinin lezyon haricinde kalan karaciger parankimine ait
kontrast sonrasi ortalama T1 relaksasyon zamani degerlerine oraninin karsilastirilmasi.

Benign lezyonlar Malign lezyonlar P
(n=14) (n=41) degeri

Lezyonlarin kontrast sonrasi
ortalama T1 relaksasyon zamam 629,57 £ 230,92 750,19 £ 264,95 0,135

(msn)

Lezyon/parankim kontrast
sonrasi ortalama T1 relaksasyon 3,30 £1,07 2,94 +1,52 0,416

oran

Ortalamatstandart deviasyon verilmistir.

Bu bulgulara gore lezyonlarin kontrast sonrasi ortalama T1 relaksasyon zamani
degerlerinde benign ve malign lezyon ayrimi agisindan istatistiksel anlamli farklilik
saptanmadi. Lezyonlarin kontrast sonrasi ortalama T1 relaksasyon zamani degerlerinin
lezyon haricinde kalan karaciger parankimine ait kontrast sonrasi ortalama T1
relaksasyon zamani degerlerine oraninda da benign ve malign lezyon ayrimi agisindan
anlaml istatistiksel farklilik saptanmadi.

Benign ve malign lezyon arasinda T1 haritalama goriintiileri lizerinden alinan
verilerin hesaplanmasiyla alinan CER, T1D ve T1D % degerlerinin karsilastirilmasima

ait veriler tablo 4.4’de verilmistir.

Tablo 4.4: Benign ve malign lezyonlar arasinda; CER, T1D ve T1D %
karsilastirilmasi.

Benign lezyonlar( n=14) | Malign lezyonlar (n=41) | P degeri

CER 2,71 +0,86 1,79 £0,52 0,002
T1D (msn) 964 + 379,58 521,93 + 290,60 < 0,001
T1D % 59,38 + 13,31 39,79 + 15,69 < 0,001

Ortalama+standart deviasyon verilmistir.
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Bu bulgulara gore lezyonlarin CER, T1D ve T1D % degeri benign lezyonlarda
malign lezyonlara anlamli derecede yiiksek bulundu.

Benign ve malign lezyonlar arasinda ortalama T2 relaksasyon zamani
degerlerinin, bu hastalarda lezyon haricinde kalan karaciger parankimine ait ortalama
T2 relaksasyon zamani degerlerinin ve lezyona ait ortalama T2 relaksasyon zamani
degerlerinin lezyon haricinde kalan karaciger parankimine ait ortalama T2 relaksasyon
zamani degerlerine oraninin Karsilastirilmasina ait veriler tablo 4.5’de verilmistir.
Tablo 4.5: Benign ve malign lezyonlar arasinda; ortalama T2 relaksasyon zamani
degerlerinin, lezyon haricinde kalan karaciger parankimine ait ortalama T2
relaksasyon zamani degerlerinin ve lezyonlarin ortalama T2 relaksasyon zamani

degerlerinin lezyon haricinde kalan karaciger parankimine ait ortalama T2 relaksasyon
zamani degerlerine oraninin karsilastiriimasi.

Benign Malign lezyonlar | P degeri
lezyonlar (n=44)
(n=20)
Lezyonlarin ortalama T2
relaksasyon zamam (msn) 82,50 £ 23,29 65,02 £ 15,38 0,005

Lezyon haric karaciger
parankiminin ortalama T2 45,60 + 4,08 46,60 + 3,79 0,342

relaksasyon zamani(msn)

Lezyon/ parankim ortalama T2
relaksasyon oram 1,83 £ 0,55 1,41+0,41 0,005

Ortalamatstandart deviasyon verilmistir.

Bu bulgulara gore lezyonlarm ortalama T2 relaksasyon zamani benign
lezyonlarda malign lezyonlarla karsilastirildiginda anlamli derecede yiiksek olarak
bulundu. Lezyonlarin ortalama T2 relaksasyon zamani degerlerinin lezyon haricinde
kalan karaciger parankimine ait ortalama T2 relaksasyon zamani degerlerine orani
benign lezyonlarda malign lezyonlarla karsilagtirildignda anlamli derecede yiiksek

olarak saptand1.



Sum 14451 .40
s 215 Pixels

Resim 4.1: T2 haritalama goruntulerinde ortalama T2 relaksasyon zamani Olgiimleri
kargilagtirilmasi. Benign bir lezyon olan hemanjiyom’un (A) ortalama T2 relaksasyon zamani 114 msn

olarak ol¢iilmiistlr. Malign bir lezyon olan pankreas adenokarsinomu metastazinin (B) ortalama T2
relaksasyon zamani ise 67 msn olarak daha diisiik dl¢tilmiistiir.
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Benign ve malign lezyonlar arasinda MRE’de lezyonlarin sertlik degerlerinin
karsilastirilmasi, bu hastalardaki lezyon haricinde kalan karaciger parankimine ait
MRE sertlik degerlerinin ve lezyona ait sertlik degerlerinin lezyon haricinde kalan
karaciger parankimine ait sertlilk degerlerine oraninin karsilastirilmasina ait veriler
tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6: Benign ve malign lezyonlar arasimda; MRE’de lezyonlarin sertlik
degerlerinin, lezyon haricinde kalan karaciger parankimine ait MRE sertlik

degerlerinin ve lezyona ait sertlik degerlerinin lezyon haricinde kalan karaciger
parankimine ait sertlilk degerlerine oraninin karsilastirilmasi.

Benign lezyonlar Malign lezyonlar P

(n=11) (n=14) degeri

Lezyonlarin ortalama sertlik 3,62+1,16 5,43+ 1,55 0,004
degerleri (kPa)

Lezyon hari¢ karaciger 2,43 +0,54 2,63+0,74 0,458

parankiminin ortalama sertlik

degerleri (kPa)

Lezyon / karaciger parankimi 1,50 £ 0,38 2,16 + 0,68 0,014

ortalama sertlik degeri oram

Ortalamatstandart deviasyon verilmistir.

Bu bulgulara gore lezyonlarin MRE sertlik degerleri malign lezyonlarda benign
lezyonlarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu.
Lezyonlarin ortalama sertlik degerinin lezyon hari¢ karaciger parankim ortalama
sertlik degerine orani malign lezyonlarda benign lezyonlarla karsilastirildiginda
anlamli derecede yiiksek bulundu.

Benign ve malign lezyonlar arasinda difiizyon agirlikli goriinttilemede ADC
haritalama degerlerinin karsilastirilmasina ait veriler tablo 4.7’de verilmistir.

Tablo 4.7: Benign ve malign lezyonlar arasinda; ortalama ADC haritalama
degerlerinin karsilastirilmasi.

Benign lezyonlar | Malign lezyonlar P degeri
(n=12) (n=34)
ADC haritalama degeri 1688,17 + 270,04 | 1177,94 £ 443,25 0,001

Ortalama+standart deviasyon verilmistir.
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Bu bulgulara gore ortalama ADC haritalama degeri malign lezyonlarda benign
lezyonlarla karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu.

Pearson korelasyon analizinde lezyonlarin kontrast Oncesi ortalama T1
relaksasyon zamani degerleriyle kontrast sonrasi ortalama T1 relaksasyon zamani,
ortalama T2 relaksasyon zamani ve ADC haritalama degerleri arasinda arasinda
istatistiksel olarak anlamli yiiksek korelasyon saptandi (sirasiyla p < 0,001, r= 0,49, p
< 0,001, r= 0,661, p = 0,001, r= 0,475). Ayrica lezyonlarin ortalama T2 relaksasyon
zamantyla ADC haritalama degerleri arasinda da istatistiksel anlamli yiiksek
korelasyon bulundu ( p < 0,001, r=0,536).

ROC analizinde; CER ile benign ve malign lezyonlarin ayrimi agisindan egri
altinda kalan alan 0,852 olarak hesaplanmis olup lezyonun kontrast gelistirme orani
1,99 ve alt1 olanlarda % 78,6 sensivite ve % 73,2 spesifiteyle malign lezyon tanisi
konabilmektedir. T1D degeri benign ve malign lezyon ayrimi agisindan egri altinda
kalan alan (AUC) 0,817 hesaplanmis olup lezyonun T1D degeri 749,5 msn ve alt1
olanlarda % 71,4 sensivite ve % 78 spesifiteyle malign lezyon lehinedir. TAD% degeri
benign ve malign lezyon ayrimi agisindan AUC 0,831 hesaplanmis olup 49,71 ve alt1
olanlarda % 78,6 sensivite ve % 73,2 spesifiteyle malign lezyon oldugu sonucu
vartlmistir. T2 haritalamada lezyonlarin benign ve malign ayrimi agisindan AUC
0,705 olarak hesaplanmis olup lezyonun T2 relaksasyon zamani degeri 74 msn ve alt1
olanlarda %65 sensivite ve %76,6 spesifiteyle malign lezyon oldugunu ortaya
koymaktadir. MRE’de lezyonlarin benign ve malign ayrimi agisindan AUC 0,848
olarak hesaplanmis olup lezyonun sertlik degeri 3,74 kPA ve Ustu olanlarda %85
sensivite ve %75 spesifiteyle malign lezyon lehinedir. Caligmamizda difiizyon agirlikli
goriintiilemede ADC haritalamasinda benign ve malign ayrimi1 agisindan AUC 0,854
olarak hesaplanmis olup lezyonun ADC degeri 1,45 ve alt1 olanlarda %75 sensivite ve
%74,3 spesifiteyle malign lezyon tanist konabilmektedir (tablo 4.8). ROC egrileri sekil
4.1-4.2-4.3-4.4-4.5-4.6°da gosterilmistir.
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Tablo 4.8: Benign ve malign lezyon ayriminda CER, T1D, T1D%, T2 haritalama,

MRE ve DAG’n tanisal dogrulugunu gosteren tablo.

Lezyon esik AUC Sensitivite Spesifite
degerleri

CER <1,99 0.852 0.786 0.732
T1D <749msn 0.817 0.714 0.780
T1D % <49,71 0.831 0.786 0.732
T2 <74 ms 0.705 0.650 0.766
MRE >3.77 kPa 0.848 0.857 0.750
ADC<1.45 0.854 0.750 0.743

AUC: egri altinda kalan alan.
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Sekil 4.1: Karaciger solid lezyonlarinin benign ve malign lezyon ayrimmda; CER degeri igin ¢izilmis

ROC egrisi.
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Sekil 4.2: Karaciger solid lezyonlarinin benign ve malign lezyon ayriminda; T1D degeri igin ¢izilmis
ROC egrisi.

ROC Curve

0,6

0,6

Sensitivity

0,44

0,0 T T T
00 02 04 06 058 10

1 - Specificity

Sekil 4.3: Karaciger solid lezyonlarmin benign ve malign lezyon ayriminda; T1D % degeri i¢in ¢izilmis
ROC egrisi.
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Sekil 4.4: Karacigerin solid lezyonlarinin benign ve malign ayriminda; ortalama T2 relaksasyon zamani
degerleri i¢in ¢izilmis ROC egrisi.

Sensitivity

ROC Curve

1,0 >

0,584

0,64

0,4

0,2

0,0 T T T T

0,0 02 0.4 0,6 0,6 10
1 - Specificity

Sekil 4.5: Karacigerin solid lezyonlarinin benign ve malign ayriminda; MRE degerleri igin ¢izilmis

ROC egrisi.
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Sekil 4.6: Karacigerin solid lezyonlarinin benign ve malign ayrimmda; ADC haritalama degerleri igin
cizilmis ROC egrisi.
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5.TARTISMA

Bizim ¢alismamizda T1 haritalama yonteminde hem kontrast éncesi, hem de
kontrast sonras1 yapilan dl¢iimlerdeki relaksasyon zamani degerleri benign ve malign
lezyonlarin ayrimi agisindan yetersiz bulunmus olup CER, TID ve T1D%
parametrelerinin kullaniminda istatistiksel anlamli bulgular saptanmistir. Bizden 6nce
de T1 haritalama yontemleri kullanilarak karaciger fokal lezyonlarinin ayirici tanisiin
onemi arastirilmistir. Motohira Mio ve arkadaglarinin faz duyarl inversiyon recovery
(PSIR) teknigi kullanilarak yaptigi kisitli calismada bazi fokal lezyonlarin ayirici
tanisinda T1 haritalama yonteminin kullanish oldugu ortaya konmustur. Bu calismada
hemanjiyom, karaciger parankimal kisti, HSK ve metastaz ayirici tanisi agisindan T1
haritalamanin 6nemi arastirilmis olup benign ve malign gruplandirma yapilmamuistir.
PSIR teknigindeki farkliliklara bagli olarak bu ¢alismada alinan degerler bizim ve
bizden dnce yapilan diger ¢alismalarla uyusmamaktadir. PSIR tekniginde diger T1
haritalama yontemleriyle kiyaslandiginda yiiksek T1 degerlerinde daha dogru 6lgiim
yapilabilmektedir. Bu nedenle Mio ve arkadaslarmin yaptigi ¢aligmada
hemanjiyomlarin ortalama kontrast 6ncesi ve kontrast sonrasi T1 relaksasyon zamani
bizim ¢alismamizda benign grupta yer alan lezyonlarla karsilastirildiginda belirgin
olarak yiiksek olgiilmiistiir (sirasiyla kontrast 6ncesi ortalama T1 relaksasyon zamani
2524 + 908 msn / 1474,90 £ 465,39 msn, kontrast sonrasi ortalama T1 relaksasyon
zaman1 1071390 msn / 629,57 £ 230,92 msn) (15). PSIR teknigiyle yapilan bu
calismada kontrast oncesi ortalama T1 relaksasyon zamani ve kontrast sonrasi
ortalama T1 relaksasyon zamani degerlerinde hemanjiyomla HSK ayirici tanisi
(strastyla p<0,0001 ve 0,0011) agisindan istatistiksel anlamli bulgular saptanmistir.
Hemanjiyomla metastaz ayiric1 tanisinda kontrast sonrasi ortalama T1 relaksasyon
zamani degerinde istatistiksel anlamli fark bulunmazken, kontrast éncesi ortalama T1
relaksasyon zamani degerinde istatistiksel anlamli fark izlendi (p= 0,0327).

Ayrica bu ¢aligmada Peng ve arkadaglarinin kullandig1 T1 relaksasyon zamani
diististi ytizdesi formiilleri de kullanilmustir (18). Bu deger bizim ¢alismamizda oldugu
gibi hemanjiyomlarda yiliksek, HSK ve metastazlarda daha diisiik degerlerde
Olgtilmiistiir. Hemanjiyomla HSK kargilastirilmasinda % 78,8 duyarlilik ve %100
spesifiteyle >%50 esik degeri bulunmustur. Hemanjiyomla metastaz ayirici tanisinda

%060 sensivite ve %97 spesifiteyle >%39 esik degeri ortaya konmustur (15).
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Yosimura ve arkadaslarinin kontrast 6ncesi ve sonrasi ¢ift ¢evirme agili (‘flip
angle’) VIBE 3D gradient eko sekansinda hemanjiyom ve metastazlarin ayirici tanisi
acisindan T1 haritalamanin 6nemini arastirmistir (17). Bu ¢calismada CER kullanarak
hemanjiyom ve metastaz ayirici tanisinda istatistiksel anlamli fark saptanmustir
(p<0,05). Biz de bu ¢aliygmamizda bu orani kullanarak benign ve malign lezyonlarin
ayrimini degerlendirdik. Yosimura ve arkadaglarinin yaptigi calismada sadece benign
grup olarak hemanjiyomlar, malign grup olarak metastazlar degerlendirilirken, bizim
calismamizda benign lezyon olarak hemanjiyomlar iistiinliik teskil etse de fokal
noduler hiperplazi ve adenom, malign lezyon olarak metastaz iistiinliik teskil etse de
HSK, lenfoma ve KSK da yer almaktaydi. Her ne kadar lezyon dagilimi esit olmasa
da ¢alismamizda diger benign ve malign lezyonlarin kullanilmis olmasi ¢alismamizin
istlin tarafi olarak goriilebilir. Calisgmamizda CER benign lezyonlarda malign
lezyonlarla karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi (p=
0,002). Lezyonun CER degeri 1,99 ve alt1 olanlarda % 78,6 sensivite ve % 73
spesifiteyle malign tanis1 konulabilmektedir. Yosimura ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada ise hemanjiyom tanisimi CER parametresinin 1,6 esik degeriyle % 100
sensivite ve % 95 spesifiteyle koyabildigi sonucuna ulasilmistir (17). Bizim
calismamizdaki esik degerindeki sensivite ve spesifitedeki farkin malign lezyon olarak
sadece metastazlarin degil, daha ¢esitli malign lezyon tiirliniin kullanilmig olmas1
olabilir.

Peng ve arkadaslarmin yaptig1 calismada ¢ift cevirme acili VIBE 3D gradient
eko sekansinda T1D ve T1D% formiilleri kullanilarak HSK, FNH ve hemanjiyom
ayrict tanist agisindan kontrast dncesi ve kontrast sonrast T1 haritalamanin birlikte
kullanimiyla birlikte 6nemini aragtirmis ve istatistiksel anlamli bulgular saptanmistir
(18). Biz de bu ¢alismamizda benign ve malign lezyonlarin ayirict tanisinda Peng ve
arkadaslarinin  kullandig1  formiilleri kullanarak T1 haritalamanin  6nemini
degerlendirdik. Bizim yaptigimiz ¢alisma her ne kadar lezyon sayisinin az olmasi ve
dagiliminim esit olmamasi nedeniyle dezavantajli olsa da HSK, FNH ve hemanjiyom
haricinde ¢esitli lezyon tiirlerinin olmasi ¢alismamizin {stiinliigii olarak goriilebilir.
Lezyon 6l¢tim tekniginde Peng ve arkadaslar1 lezyonun sadece santral kesiminde ROI
koyularak ol¢lim yaptiklarini ve nekroz, kanama, tiimor kapsiiliinden kac¢indiklarini

belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizdaysa ROI sadece lezyonun ince periferik alani olast
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parsiyel volim artefaktindan korunmak icin birakilarak lezyonun geri kalaninin
cogunlugunu kapsayacak sekilde ¢izilmistir. Bu 6l¢iim metodu da bizim ¢aligmamizin
Peng ve arkadasglarinin yaptig1 calismayla karsilastirildiginda zayif yonii olarak
degerlendirilebilir. Ancak Peng ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada benign ve malign
grup olarak degerlendirme yer almamistir. Bununla birlikte hem kontrast sonrasi
ortalama T1 relaksasyon zamani, hem TI1D, hem TID% degeri hem HSK‘la
hemanjiyom ( sirasiyla p<0,05, p<0,001, p<0,001) hem HSK’la FNH (sirasiyla
p<0,001, p= 0,001, p<0,001) Kkarsilagtirilmasinda istatistiksel anlamli farklar
bulunmugstur. Kontrast dncesi ortalama T1 relaksasyon zamani degerinde HSK’la
FNH lezyon tiirii ¢ifti karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark izlenmemistir.
HSK’la hemanjiyom lezyon ¢ifti karsilastiriliginda istatistiksel anlamli fark
bulunmustur (p<0,001) . Bu ¢alismada T1D% degeri Sperman korelasyon analizinde
en iyi deger oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu ¢alisgmada 3 lezyonun ayirici tanisi igin %T1D
degeri tizerinden esik degerleri verilmistir. HSK’da en disik %TI1D ( < % 50 ),
FNH’de en yiiksek %T1D (> % 70) , hemanjiyomda ise bunlarin arasinda % T1D ( >
% 50, < % 70) esik degeri belirtilmistir (18). Bizim g¢alismamizda da benign
lezyonlarda T1D ve TID% degerleri malign lezyonlarla karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek bulundu (p<0,001). Lezyon T1D degeri
749,5 ve alt1 olanlarda % 71,4 sensivite ve % 78 spesifiteyle, TID% degeri 49,71 ve
alt1 olanlarda % 78,6 sensivite ve % 73,2 spesifiteyle malign lezyon oldugu sonucuna
vartlmistir. Calismamizda bulunan T1D ve T1D% esik degeri hem Peng ve
arkadaslarinin, hem de Mio ve arkadaslarmin yaptig1 calismalardaki esik degerleriyle
benzerdir. Bizim ¢aligmamizda oldugu gibi yukarida paylastigimiz diger ¢aligmalarda
da lezyon cesitliliginin az olmasi ve dagilimmnin esit olmamasi tiim bu galismalarin
ortak kisitliliklar1 olarak diistiniilebilir. Calismamizda tim bu T1 haritalama yontemi
kullanilarak alinan sonuglar karacigerde benign ve malign lezyon ayirici tanisinda ileri
de yapilabilecek daha kapsamli ¢alismayla 6nemli sonuglar alabilecegimiz umudunu
saglamaktadir.

T2 haritalama relaksasyon zamani benign lezyonlarda malign lezyonlarla
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi (p= 0,005).
Calismamizda lezyonun T2 relaksasyon zamani degeri 74 msn ve alt1 olanlarda % 65

sensivite ve %76,6 spesifiteyle malign lezyon esik degeri bulunmustur. Calismamiz,
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literatlir tarama sonuglarindan elde edilen verilere gore bildigimiz kadariyla T2
haritalama yontemi kullanilarak karacigerde fokal lezyonlarmn benign ve malign
lezyonlarda ortalama T2 relaksasyon zamani degerini gosteren ilk ve tek caligmadir.
MRE goéruntileme yonteminde malign lezyonlarin ortalama sertlik degeri
benign lezyonlarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulundu (p = 0,004) . Calismamizda benign ve malign ayrim1 lezyonun sertlik degeri
3,74 kPA ve (stl olanlarda % 85 sensivite ve %75 spesifiteyle malign lezyon esik
degeri bulunmustur. Bizden Once yapilan ¢alismalarda da MRE gdrintilemenin
karaciger fokal lezyonlarinda malign ve benign lezyon ayrimi agisindan bizim
calismamiza benzer anlamli bulgular saptanmustir. Venkatesh ve ark. yaptigi siirl bir
on calismada malign lezyonlarin daha yiiksek sertlik degerlerine sahip oldugu
gorilmiistiir. Bu calisma sonucunda 5 kPa’lik bir esik degerinin benign malign
lezyonlarin ayriminda % 100 dogruluk oraniyla faydali olabilecegini belirttiler (11).
Hennedige ve arkadaglarinin yaptigi baska bir calismada MRE tekniginin DAG
yontemiyle karsilastirildignda karacigerde benign ve malign lezyon ayirici tanisinda
onemli 6lclide daha iistiin oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada DAG’de sadece iki b
degeri kullanilmistir (b=0, b=500). DAG’de 0,87 AUC, %85 sensivite ve %81,8
spesifiteyle esik degeri 1.51 x 10 mm?/s bulunmustur. Bu ¢alismada MRE’de 0,986
AUC, %96,3 sensivite ve %95,5 spesifiteyle esik degeri 4.45 kPa’ydi. Skleroze
hemanjiyom ve santral skarli FNH 5Kpa’dan yiiksek, az sayida HSK ise 5Kpa’dan
diistik olgtildi (59). Dominguez ve arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢alismada 3 Tesla
2D SE MRE’de gozlemciye bagl olarak 5,78-5,82 kPa’lik esik degeriyle % 75 - 85
dogruluk orani, %64,7 - %82,8 sensivite ve % 88 spesifite ile benign ve malign
karaciger lezyonlarini ayirt edilebilecegini ortaya ¢ikardilar (61). Bizim ¢aligmamizda
toplam 25 lezyon degerlendirilmis olup Venkatesh ve ark. yaptigi ¢alismada toplam
44 lezyon, Hennedige ve arkadaslarinin yaptigi calismada 124 lezyon, Dominguez ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada 57 lezyon degerlendirilmistir. Bu ¢alismalar
prospektif olup tetkiklerde kesitler lezyona yonelik alinmstir. Ancak bizim ¢alismamiz
retrospektif calismadir. Bu da MRE Kesitlerine dahil olan lezyon sayisinin az olmasini
aciklamaktadir. Ayrica bizim caliymamizda lezyonlarin diflizyon goriintiileme
yonteminde ADC haritalama goriintiileri lizerinde ADC degerleri 6l¢iilmiistiir. Bu

degerlerde alman sonuglarin ROC egri analizinde AUC degerine en yakin olan yine
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lezyonlarin MRE ol¢limlerinde alinan sonuglarda goriilmiistiir. Benign ve malign
ayrimi agisindan ADC haritalamasinda AUC 0,854, MRE gorunttlemede 0,848 olarak
Olgtilmistiir. Tiim bu bulgular birlikte degerlendirildiginde ¢alismamizdaki MRE
degerlendirme alanina dahil olan lezyon sayisinin az olmasina bagl olan sinirhilikla
yaptigimiz calismada Onceki calismalara benzer istatistiksel anlamli bulgularin
saptanmis olmasit MRE’nin karaciger fokal lezyonlarin benign ve malign lezyon
ayiric1 tanisindaki onemini bir daha ortaya koymakta ve gelecekte yapilacak daha
kapsamli c¢aligmalarla tanisal radyolojide Onemli yerini alabilecegi umudunu
vermektedir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada ayrica lezyonlarin ortalama kontrast 6ncesi T1
relaksasyon zamanimin lezyon haricinde kalan kontrast sonrasi parankim ortalama T1
relaksasyon zamanina orani, ortalama kontrast sonrast T1 relaksasyon zamaninin
lezyon haricinde kalan parankim ortalama T1 relaksasyon zamanina orani, ortalama
T2 relaksasyon zamaninin lezyon haricinde kalan parankimin ortalama T2 relaksasyon
zamanina orani degerendirilmis olup tiim bu verilerde istatistiksel anlamli sonug
ortaya ¢ikmamistir. Parankim degerlendirilirken zeminde yatan hastalik ve fibrozis
olmasmin sonuglara etki etmis olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak lezyonlarin
ortalama sertlik degerinin parankim ortalama sertlik degerine oranit malign lezyonlarda
benign lezyonlarla karsilastirildiginda anlamli derecede yiiksek bulundu (p= 0,014).

Calismamizda tiim veriler birlikte degerlendirildiginde her ne kadar
calismamizin retrospektif olarak yapilmis olmasindan kaynakli olarak lezyon sayisinin
az olmasi, lezyon cesitliliginin az ve dagilimin esit olmamasi gibi, lezyon zemininde
olan parankimin hastaliklarmna bagli degisikliklerin hesaba katilmamasindan dolayli
verilerde farkli sonuglara neden olabilecegi gibi sinirhiliklar olsa da aldigimiz sonuglar
multiparametrik MRG tekniklerinin benign ve malign lezyon ayriminda 6nemini
ortaya koymus olup ileride daha kapsamli ¢aligmalarla tanisal radyolojide dnemli

yerini alabilecegi umudunu vermektedir.
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6. SONUC

Malign lezyonlarda CER, T1D degeri, T1D% degeri, ortalama T2 relaksasyon zamani
ve ADC degerleri benign olanlara gore istatistiksel olarak daha diistik iken MRE degeri
malign lezyonlarda istatistiksel olarak daha yuksek bulundu.

ROC analizinde malign lezyonlar1 benign lezyonlardan ayirmada en etkili bulunan
yontemler DAG, CER ve MRE olup bu yontemleri TID%, T1D degeri ve T2

relaksasyon suresi takip etmekteydi.

Karacigerin fokal lezyonlarinin malign benign ayrimmda multiparametrik MRG ile
gerceklestirilen CER, T1D degeri, T1D% degeri, ortalama T2 relaksasyon zamant,
ADC ve MRE degerleri kullanilabilir.
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