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 1.GĠRĠġ ve AMAÇ 

Karaciğer (KC) primer ve sekonder benign veya malign lezyonların 

görülebildiği bir organdır. Primer veya metastatik, cerrahi yapılamayan karaciğer 

kanseri, her yıl dünya çapında birçok hastanın yaĢam kalitesinin önemli ölçüde 

düĢmesine ve ölümüne sebep olmaktadır (1, 2). Primer KC tümörleri; lezyonun 

rejeneratif ya da displastik doğasının, çevre hepatik stromanın anatomik 

özellikleriyle kombine edilmesiyle kategorize edilirler. Lezyonların çoğu 

hemanjiom, fokal nodüler hiperplazi (FNH), hepatosellüler adenom (HA) ve 

hepatosellüler karsinom (HSK)‟dur (178).  FNH ve HA en sık genç kadınlarda 

görülmekte olup ikisinin ayrımı önemlidir, çünkü HA‟larda kanama ve malign 

transformasyon riski yüksektir (179). Nadir de olsa malign transformasyon 

literatürde defalarca bildirilmiĢtir. HSK ise en sık görülen primer hepatosellüler 

malignensi olup insidansı giderek artmaktadır (180). HSK‟un erken yakalanması, 

hasta neticesini ve terapötik stratejilerin kararının verilmesini etkilediğinden 

önemlidir.  Son iki dekad içerisinde HSK‟un terapötik olasılıkları oldukça geniĢlemiĢ 

olmakla birlikte, küratif cerrahi tedavi hastaların yalnızca %40 kadarında 

uygulanabilmektedir. Bunun bir kısmı artmıĢ KC fibrozisiyle ilgiliyken, diğer bir 

kısmı da tanı anında HSK‟un ilerlemiĢ olmasıdır. Bu nedenle hasta neticesinin 

iyileĢtirilmesi yalnızca terapötik seçeneklerle değil, ayrıca geliĢmiĢ görüntüleme ile 

de sağlanır (179). Bilinen malignitesi olan hastalarda karaciğer metastazı varlığı yanı 

sıra, metastatik lezyon sayısı da evreleme ve tedavi planlanmasında önemli rol 

oynamaktadır. Bu nedenle karaciğerin preoperatif olarak radyolojik görüntüleme 

yöntemleriyle değerlendirilmesi önem kazanmaktadır. 

Bu kitlesel lezyonların tanısında günümüzde radyolojik görüntüleme 

yöntemlerinden ultrason (US), renkli doppler görüntüleme ve/veya bilgisayarlı 

tomografi (BT) kullanılmakta olup lezyon karakterizasyonu açısından manyetik 

rezonans görüntüleme (MR) yöntemine baĢvurulmaktadır. BT ve MR tekniklerindeki 

yeni geliĢmeler sayesinde, hepatik tümörlerin saptanması ve karakterizasyonunda 

büyük ilerlemeler kaydedilmiĢtir (3, 4). Günümüzdeki yüksek kaliteli multislice 

BT‟ler üst batındaki vasküler yapıların değerlendirilmesinde çok değerli bilgiler 

verse de fokal KC lezyonlarının değerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadırlar. Ayrıca 
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tetkik sırasında maruz kalınan radyasyon da göz ardı edilmemelidir (189). MR ise 

iyonizan radyasyon içermemesi, yüksek kontrast rezolüsyonu, multiplanar özelliği, 

kullanılan kontrast maddelerin iyotlu kontrast maddelerden daha güvenli olması gibi 

birçok avantaja sahiptir. Standart karaciğer MR tetkiki T1 ağırlıklı (T1A) ve T2 

ağırlıklı (T2A) sekanslar, ayrıca dinamik kontrastlı incelemeler ve bazen de yağ 

baskılamalı sekansları ile lezyon morfolojisi, kontrastlanma paterni ve sinyal 

intensitesi ile ilgili değerli bilgiler verir. Yine de bazı durumlarda vasküler 

metastazların hemanjiomlardan ayırt edilmesi mümkün olamamaktadır. Tüm 

bulgular bir arada değerlendirilse bile, benign ve malign lezyonlar arasında örtüĢme 

olabilmektedir (5).  Son on yılda MR‟nin bize sağladığı ve artarak devam eden 

görüntüleme modaliteleri ile bunların sağladığı değerli veriler düĢünüldüğünde, fokal 

KC lezyonlarının tespiti ve karakterizasyonunda dinamik kontrastlı MR yüksek 

doğruluk sağlayan bir metottur. Ayrıca yakın gelecekte fokal KC hastalıklarının tanı 

ve takibinde spektroskopi, perfüzyon görüntüleme, difüzyon ağırlıklı görüntüleme ve 

MR elastografinin rutin olarak kullanılması ile MR‟nin çeĢitli abdominal 

görüntülemelerde artarak kullanılacağı da muhtemeldir (172). MR tekniklerindeki 

geliĢmelere bağlı olarak, hepatik tümörlerin radyolojik görüntüleme çalıĢmaları da 

geliĢmiĢtir. Konvansiyonel kontrastlı MR‟de kontrast madde verilmesi sonrası 

tümörün boyanmasının tek bir fazı yakalanır; yararlı anatomik bilgi elde edilir. 

Gadolinium Ģelatlarının uygulanması ile lezyonun intrinsik doku karakteristiklerinin 

belirlenmesi ve erken evrede neovaskülarizasyonun tespiti mümkün olarak, bu 

tümörlerin ayırımında çok değerli bilgiler elde edilebilmektedir (188). Fokal ya da 

diffüz KC anormalliklerinin ayırıcı tanısında hepatik perfüzyon esas olduğundan, bu 

parametrelerin kantifikasyonu/ölçümü hepatik hastalıkların değerlendirilmesini 

kolaylaĢtırabilir. Özellikle malign lezyonların tanısında pik arteryal kontrastlanmanın 

analizi gerekli olduğundan, dinamik kontrastlı MR tümörün tanımlanabilme 

olasılığını arttırmıĢtır (169). Bu kontrastlanma analizinde kullanılabilecek yöntemler 

görsel değerlendirme, semikantitatif analiz ve kantitatif analiz olarak 

gruplandırılmaktadır (183). Görsel değerlendirme oldukça sık kullanılan ve 

malign/benign ayrımı hakkında kabaca bir fikir veren kiĢiye bağımlı bir yöntemdir. 

Kantitatif analiz ile tümör fizyolojisi, tümör mikrovaskülarizasyonu, 

karakterizasyonu ve tedaviye yanıtın analizinin değerlendirilmesi mümkündür. Bu 
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yöntemde dinamik kontrastlı MR görüntülerinden elde edilen verilerle matematiksel 

olarak iki kompartmanlı farmakokinetik modellere uyan eğriler oluĢturabilir. Analiz 

zamana göre gadolinyum (Gd) konsantrasyonlarına dayalıdır ve geçirgenlik 

sabitlerini hesaplamak için farmakokinetik modelleri kullanır. Ancak bu verilerin 

elde edilmesi ve değerlendirilmesi oldukça karmaĢık matematiksel formüllere 

dayalıdır. Tofts ve akadaĢları tümör ve doku geçirgenliklerini tarif etmek üzere 

Ktrans (kontrast maddenin damar kompartmanından tümör intersitisiyumuna 

transendotelyal taĢınması), Kcp (kontrast maddenin damar boĢluğuna geri geçiĢi), 

fpV (tüm doku volümü ile karĢılaĢtırılan plazma volüm fraksiyonu) ve Ve (tümörün 

ekstravasküler, ekstraselüler volüm fraksiyonu; tümör volümünün ekstravasküler 

ekstraselüler boĢluk tarafından doldurulan fraksiyonu) kinetik parametrelerini 

önermiĢtir (185). Elde edilen veriler in vitro ortamlarda oldukça baĢarılı sonuçlar 

vermekte iken, in vivo ortamlarda doku yapısı, doku kan akımı ve geçirgenliği, 

kullanılan kontrast maddenin boyutu gibi birçok faktöre bağlıdır (184). 

Parametrelerin kontrast maddenin verilme hızı veya hastanın kardiyovasküler 

durumundan etkilenmemesi için iki kompartmanlı bir modelle birlikte arteryel girdi 

iĢlevi (AIF) kullanılarak kinetik analizi optimize etmek amaçlansa da  eğer AIF elde 

edilme aĢamasında artefaktlar varsa analiz hataları daha da artabilir  (186). Bu 

durumlar; oluĢturduğu parametrelerin fizyolojik anlamlılığı belirsiz olduğundan 

dinamik kontrastlı MR‟nin kantitatif analizinin temel sınırlılıklarından biridir. 

Yukarıda tariflenen nedenlerle birlikte, verilerin elde edilmesi ve 

değerlendirilmesinin oldukça karmaĢık ve zaman alan matematiksel formüllere ve 

birçok değiĢkene bağlı olması nedeniyle rutin günlük pratiğin yoğunluğu esnasında 

kantitatif analiz kullanımını oldukça güç hale gelmektedir. 

Semikantitatif  yöntem ise  kolay uygulanma ve sinyal intensite (SI) 

değiĢikliklerinin ileri doğru hesaplanmasına olanak sağlayan bir yöntemdir. 

Yöntemin MR cihazı, atım sekansı ve ölçekleme gibi tarama Ģartlarına bağımlılığı 

ortadan kaldırmak üzere kontrast öncesi tümör görüntülerine T1 haritası uygulanarak 

sinyal intensite (SI) değerleri Gd konsantrasyonuna çevrilir (187). Rutin abdominal 

görüntüleme protokolüne zaman-yoğunluk eğrisi (TIC) ve bunların semikantitatif 

analizinden elde edilen verilerin eklenmesi, MR görüntüleme bulgularının 
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spesivitesitinin arttırılmasını ve tümör tanısının, ayırıcı tanısı ve takibini 

kolaylaĢtırabilir.   

Bizim çalıĢmamızın amacı, özellikle sık karĢılaĢılan HSK, hemanjiom, HA, 

FNH, metastazlar olmak üzere malign veya benign karaciğer lezyonu olduğu bilinen 

veya düĢünülen hastalarda; dinamik kontrastlı abdominal MR incelemesinden elde 

edilen görüntüler üzerinden, mevcut yazılımdaki postprocessing (rötuĢ) tekniği ile 

otomatik ölçülen semikantitatif analiz değerleri ile lezyonların ayrımında günlük 

pratikte kolay kullanılabilecek, uygun ayırıcı tanı için ek nitelikler sağlayabilecek, 

eĢik değerlerinin varlığını ortaya koyabilmektir.  
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 2.GENEL BĠLGĠLER 

 2.1 FOKAL KARACĠĞER TÜMÖRLERĠ 

Karaciğer hepatositler, biliyer epitel, vasküler endotel, Kupffer hücreleri, Ġto 

hücreleri, lenfoid hücreler ve nöroendokrin hücreler olmak üzere birçok hücre 

tipinden oluĢmaktadır. Bunların hepsinden benign ya da malign tümörler 

geliĢebildiğinden karaciğerin fokal lezyonları baĢlığı altında birçok patoloji 

bulunmaktadır (6). Karaciğer tümörlerinin sınıflandırılması orijin aldığı doku 

(epitelyal, mezenkimal, vb.), orijin aldığı hücre (hepatoselüler, kolanjioselüler, vb.), 

tümörün davranıĢ Ģekli (benign/malign), orijin aldığı organ (primer/ sekonder), solid 

ya da kistik oluĢlarına göre yapılabilmektedir. Benign tümörler genellikle tesadüfen 

saptanır, ya da kitle etkisi gibi lokal semptomlarla ortaya çıkarlar. Primer malign 

karaciğer tümörleri, genellikle bilinen kronik karaciğer hastalığı zemininde ortaya 

çıkarlar. Metastatik tümörler ise genellikle primer olarak gastrointestinal sistem, 

akciğer veya meme dokusunun tümörü varlığında saptanır  (7). 

Tümöral lezyonlar kendi içerisinde, gibi yukarıda tariflenen bazı kriterlere 

göre alt gruplara ayrılabilir: 

 

Primer Tümörler 

A.  Benign Tümörler 

  1.  Epitelyal Tümörler 

   a. Hepatoselüler 

   1. Nodüler transformasyon 

   2. Fokal Nodüler Hiperplazi 

   3. Hepatoselüler Adenom 

   b. Kolanjioselüler 

   1. Bilier adenom 

   2. Bilier kistadenom 

  2.  Mezenkimal Tümörler 

   a.  Yağ dokusu tümörleri 

   1. Lipom 

   2. Myelolipom 

   3. Anjiomyolipom 

   b. Kas dokusu tümörleri 

   1. Leiomyom 

   c.  Kan damarları tümörleri 

   1.  Ġnfantil hemanjioendotelyom 

   2. Hemanjiom 

   d.  Mezotelyal tümörler 

   1.  Benign mezotelyoma 
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  3.  Mikst doku tümörleri 

  1. Mezenkimal hamartom 

  2. Benign teratom 

  4.  Diğer 

  1.  Adrenal rest tümörleri 

  2.  Pankreatik rest tümörleri 

 B. Malign Tümörler 

  1.  Epitelyal tümörler 

   a.  Hepatoselüler 

   1.  Hepatoblastom 

   2.  Hepatoselüler karsinom 

   b.  Kolanjioselüler 

   1.  Kolanjioselüler karsinom 

   2.  Kistadenokarsinom 

  2.  Mezenkimal tümörler 

   a.  Kan damarı tümörleri 

   1.  Anjiosarkom (Hemanjioendotelyal sarkom) 

   2.  Hemanjioendotelyom 

   b.  Kas dokusu tümörleri 

   1.  Leiomyosarkom 

   2.  Rabdomyosarkom 

   c.  Diğer tümörler 

   1.  Embriyonel sarkom 

   2.  Fibrosarkom 

  3.  Diğer 

  1.  Karsinosarkom 

  2.  Teratom 

  3.  Karsinoid 

  4.  Primer lenfoma 

 

 Sekonder Tümörler (Metastazlar) 

Karaciğerin fokal lezyonları yukarıda belirtildiği gibi geniĢ bir spektrum 

oluĢturmakla birlikte birçoğu oldukça nadir karĢımıza çıkmaktadır. Bu kitlelerin bir 

kısmının klinik önemi olmayıp klinik önemi olanlar kitleler ile ayrımının yapılması 

gereklidir. Karaciğer fokal lezyonlarının sık görülen ve klinik önemi olanları ise 

aĢağıda belirtilmiĢtir (178, 180, 190, 100).  

Bunlar: 

- Hemanjiom  

- Hepatik adenom (HA)  

- Fokal nodüler hiperplazi (FNH) 

- Hepatoselüler karsinom (HSK) 

- Kolanjioselüler karsinom (KSK) 

- Metastazlar 
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2.1.1. BENĠGN TÜMÖRLER  

BaĢlıca primer hepatik benign lezyonlar hemanjiom, fokal nodüler hiperplazi, 

adenom ve biliyer hamartomdur. 

 

2.1.1.1 HEMANJĠOM 

Hemanjiom karaciğerin metastazlardan sonra ikinci sıklıkta görülen 

tümörüdür. En sık görülen benign karaciğer tümörüdür (8). Otopsi serilerinde 

insidansı %1-20‟dir (3, 4, 9). Çocuklukta tanı alması nadir olmakla birlikte her yaĢta 

görülebilir. Kadınlarda ise beĢ kat fazla görülür (3, 4). Çoğunlukla asemptomatik 

olup görüntüleme yöntemleri esnasında tesadüfen saptanmakla birlikte çevre 

organlara bası, kanama, tromboz, rüptür gibi komplikasyonlara yol açabilirler (3, 

10). Patogenezi tam olarak anlaĢılamamıĢtır. Histopatolojik olarak kan dolu damar 

yapılarından oluĢan ince duvarlı yumaklardır. Damarların duvarı tek katlı endotelle 

çevrili olup, birbirlerinden ince fibröz septalarla ayrılırlar (3, 11). Karaciğer dokusu 

içermezler. Büyük hemanjiomlarda küçük kanamaların iyileĢmesine sekonder 

geliĢmiĢ skar dokusu gözükebilir (12). %20 oranında pedinküllüdür. Hemanjiomlar 

kapiller ve kavernöz olarak iki tiptir. Kapiller hemanjiomlar 2 cm‟den küçük, 

kavernöz hemanjiomlar 3-5 cm ve daha büyük lezyonlardır (88, 90, 117, 47, 17). 

Büyüklüğü 6 cm‟den fazla olanları dev kavernöz hemanjiom olarak adlandırılır 

(%10). Büyük lezyonu olanlarda dissemine intravasküler koagülopati, 

hipofibrinojenemi ve trombositopeni ile karakterize Kasabach-Meritt sendromu 

geliĢebilir (4, 7). Miksomatöz değiĢiklikler ve kalsifikasyonlara (flebolit ve septal 

kalsifikasyonlar) bağlı olarak da heterojen olabilirler. Bazı lezyonlar östrojen 

reseptörü içerir ve gebelik, oral kontraseptif kullanımı, puberte gibi durumlarda ve 

androjen tedavisinde büyüme gösterirler.  Ġyi sınırlı lezyonlardır. Genellikle sağ lob 

posterior segmentte ve subkapsüler yerleĢimlidir (4). Kanlanmaları hepatik arterden 

olur (13). Genelde soliter olmakla birlikte %10-50 multipl olabilir (14). Görüntüleme 

bulguları karakteristiktir.  

US görünümü iyi sınırlı, lobule kitle Ģeklindedir (4, 7).  Hemanjiomlar %67-

69 oranında hiperekoik olur, bunların %58-73‟ü homojendir (15). Ancak hemoraji, 

fibrozis, kalsifikasyon ya da büyük lezyonlarda santral skar nedeniyle heterojen 

görülebilir. Bu santral hipoekoik görünüm bazen metastazlarda da izlenebildiğinden 
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ayırt edilmeleri mümkün değildir. Renkli Doppler incelemede hemanjiomların 

santralinde ve periferinde az ve orta dereceli akım hızına (0-16 m/sn) sahip punktat 

tarzda kan akımı saptanabilir (39).  

Hemanjiomların BT‟de dansitesi yaklaĢık 20-25 Hounsfield ünitesi (HU)‟dir 

ve belirgin sınırlı, çevre karaciğer parankimine oranla daha hipodens lezyonlar 

olarak görülürler (yağlı karaciğer hariç). BT‟de dinamik çalıĢma ile genellikle tanı 

konabilir. Intravenöz (IV) kontrast madde verildikten sonra lezyonun periferinde 

erken arteryel fazda tutulum görülür. Kontrast tutulumu genellikle sentripedaldir (16, 

17). YaklaĢık 2. dakikadan sonra lezyonun merkezi ile karaciğer dansitesi aynı olur. 

Kitlenin tamamen izodens hale gelmesi lezyon büyüklüğü ile ilgili değildir ve 

çoğunlukla kontrast madde verildikten 5-60 dakika içinde gerçekleĢir. Ġzodens hale 

gelme 3 dakikadan az, 60 dakikadan fazla olmamalıdır.  Geç görüntülerde lezyon 

içinde kontrast madde retansiyonu olur (3, 4). Primer tümör tanısı olan hastalarda geç 

görüntüler oldukça önemlidir çünkü periferal boyanma ve total persistan santral 

opasifikasyon metastazların ancak %5‟inde görülmektedir (17, 46). Tümör 

santralinde trombüs ya da fibrozis meydana gelmiĢse (dev kavernöz 

hemanjiomlardaki gibi) geç alınan kesitlerde santral kesim kontrast tutmaz ve 

hipodens olarak kalır (15, 18). 

MR en duyarlı yöntemdir, duyarlılığı %85, özgüllüğü %95 düzeyindedir. 

MR‟de T1A sekansda hipointens, T2A sekansta belirgin hiperintens olup, 

kontrastlanma Ģekli BT özellikleri ile benzerdir (19, 20, 21). 3 cm‟den daha büyük 

hemanjiomlarda kanama ve skar geliĢebileceğinden heterojen sinyal intensitesinde 

görülebilirler. Hipervasküler metastazlar T2A sekansta benzer parlak sinyale sahip 

olabilirler. Hemanjiomlar genellikle periferik, nodüler ve devamlılık göstermeyen 

(halka tarzında devamlılık gösteren, periferik kontrastlanan metastazların tersine) 

kontrastlanma gösterirler. Bu özelliklere sahip lezyonlarda MR‟nin spesifisitesi 

%100‟e yaklaĢır (12). Hemanjiyomlar hem normal T2A sekanslarda hem de TE 

süresi çok uzun tutulan ağır T2A sekanslarda (TE=150 msn) hiperintens olarak 

izlenirken (yanan ampul iĢareti), malign lezyonlar ağır T2A serilerde 

hiperintensitelerini kaybederler (40). Ağır T2A sekanslarda hemanjiyomların 

hiperintens kalmaları karakteristik olmakla birlikte feokromasitoma, karsinoid ve 

pankreasın adacık hücreli tümörlerinde de benzer özellik görülmektedir (41). Kistik 
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hemanjiomlar veya erken homojen boyanan küçük hemanjiomlar atipik bulgulara yol 

açarlar (22, 23). 1 cm‟den küçük lezyonlar hızlı bir Ģekilde kontrast dolumu 

gösterdiği için hepatoselüler karsinom veya hipervasküler metastazdan 

ayrılamayabilir. Ancak  hepatoselüler karsinom ve hipervasküler metastazlar hızlı bir 

sekilde kontrast bırakırlar (38). Bu nedenle hemanjiom Ģüphesinde lezyon 

kontrastlanmasının dinamik olarak incelenmesi tanıya yardımcı olur. Bu olgularda 

iğne biyopsisi yapılarak histopatolojik kanıt elde edilebilir. BeĢ santimetreden küçük 

asemptomatik olgularda tedavi gerekmez. Altı aylık aralarla en az bir defa radyolojik 

takip yapılmalıdır (24). Dev hemanjiomu olanlar yakın izlemde tutulmalı, 

semptomatik veya komplike olan olgular tedavi edilmelidir (25). Cerrahi 

enükleasyon, radyoterapi veya transplantasyon yapılabilir (26, 27). 

 

2.1.1.2 FOKAL NODÜLER HĠPERPLAZĠ (FNH) : 

FNH en sık ikinci benign karaciğer tümörüdür. Tüm primer hepatik 

tümörlerin %8‟ini oluĢturur (14, 24). Popülasyonda görülme oranı  %3‟dür.  

Kadınlarda erkeklerden 6-8 kat daha fazla görülür. Özellikle reprodüktif çağdaki 

kadınlarda daha sıktır (26). Patogenezi tam olarak anlaĢılamamıĢtır. Oral 

kontraseptifler ile olan iliĢkisi açık değildir. Kabul edilen görüĢe göre, oral 

kontraseptifler FNH oluĢumunu indüklemez, ancak mevcut tümörün büyümesini 

hızlandırır (7, 28). FNH‟nin konjenital vasküler bir malformasyona karĢı karaciğerin 

gösterdiği hiperplastik, nonneoplastik bir cevap olduğu düĢünülmektedir (4, 29). 

Çoğunlukla soliterdir (%75-80) (118, 119). %23 olguda multipldir (31). Boyutları 1-

20 cm. arasında değiĢir (43, 90). En sık karaciğer kapsülüne yakın, 5 cm‟den küçük, 

iyi sınırlı, kapsülsüz bir kitle olarak görülür. FNH benign görünümlü hepatositlerden 

oluĢmuĢtur. Normal karaciğer parankiminin bütün elemanları izlenir ancak normal 

karaciğer dokusunun organizasyonu yoktur (30, 43). Histolojik olarak dens, santral 

bir skar ve radyal uzanan septalar ile nodüllere ayrılmıĢ olarak izlenir. Septalar 

arasında hepatositler, sinüzoidler ve Kupffer hücrelerinin bulunduğu parankim 

izlenir. En tipik bulgusu santral skardır.  Skar içinde safra kanalikülleri, 

kolanjiosellüler proliferasyon, inflamatuar hücreler ile malforme arter ve kapiller 

damarlar bulunur (31). Ancak santral skar spesifik bir bulgu olmayıp hepatosellüler 

adenom, dev kavernöz hemanjiom, fibrolameller karsinomda da görülmektedir (46). 
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Santral skar genellikle 3 cm‟den büyük tümörlerde görülür. Klinik olarak genellikle 

asemptomatik olup hepatik görüntüleme yöntemleri esnasında insidental olarak 

saptanır. Nadiren epigastrik veya sağ üst kadran ağrısı görülebilir (32). Spontan 

rüptür ve hemoraji çok nadirdir. Malign dönüĢüm potansiyeli yoktur. Hepatoselüler 

karsinomun (HSK) fibrolamellar varyantı da, FNH gibi santral skara sahiptir. 

FNH‟nin bu tümörün prekürsörü olduğuna dair kanıt yoktur (33). Kalsifikasyon çok 

nadir olup %1 olguda görülür (31, 34).   

US genellikle baĢlangıç incelemesidir, ancak lezyonun ekojenitesi 

parankimden çok az farklılık gösterir. Hafif hipo, izo ya da hiperekoik olabilir. 

Çevresinde bazen hipoekoik halo görülebilir (30). Renkli ve Power Doppler US ile 

parankimal vaskülarite gösterilebilir. US kontrast maddeleri ile FNH güçlü ve 

homojen aktivite gösterir. Bu mekanizma Kupffer hücrelerinin aktivitesine 

bağlanmıĢtır ve ayırıcı tanıda önemlidir (35). 

Dinamik BT‟de kontrastsız kesitlerde izodens görülür. Arteriyel kesitlerde 

parankime göre homojen hiperdens boyanır. Geç dönemde çevre karaciğer parankimi 

ile izodenstir (31).  Santral skar ve septalar geç fazda boyanır (13, 32). Büyük 

lezyonlarda santral skarı penetre eden dilate besleyici arterler ve yüzeyde drenaj 

venleri görülebilir. Besleyici arter kitle merkezine girer ve perifere doğru ıĢınsal 

tarzda küçük damarlara dallanır. Bu vaskülarite tipik “tekerlek çubukları” 

görünümüne neden olur (43). 

MR‟de FNH sinyali T1 ve T2 ağırlıklı incelemelerde karaciğer sinyali ile 

benzerdir. T1A serilerde izo/hafif hipointens, T2A serilerde izo/hafif hiperintens 

olabilir. Lezyon ortasındaki skar dıĢında homojen görülür. Santral skarın intensitesi 

ve boyanma paterni değiĢkendir (14, 28). Santral skar dokusu T1A sekansda %50 

olguda görülür (37). Ancak genellikle T2A serilerde hiperintenstir. Boyanma paterni 

BT ile benzerdir. Süperparamanyetik demir oksit (SPIO) Kupffer hücreleri tarafından 

fagosite edilen bir MR kontrast ajanıdır. T2 ağırlıklı görüntülerde kontrast madde 

FNH tarafından tutulduğu için, normal parankim ile birlikte lezyonda da sinyal 

intensitesi azalır. Bu sinyal düĢüĢü genellikle %25‟in üstündedir. Bu tipik bulgulara 

ek olarak atipik bulgular da olabilir. Bunlar arasında multiple lezyonlar, tümör içinde 

yağ içeriği veya heterojenite, santral skarın olmaması, psödokapsüler boyanma 

sayılabilir (3). 
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 Tc-99m sülfür kolloid sintigrafisinde %30 normal, %30 artmıĢ, %30 azalmıĢ 

tutulum olabilir. %10 olguda ise intens bir tutulum olur ve bu spesifiktir (28). 

 FNH radyolojik olarak bazen fibrolamellar hepatosellüler karsinom ile 

karıĢabilir. Ancak HSK‟nın fibröz skarı daha büyük ve egzantriktir. Fibröz bantlar 

geniĢtir ve kalsifikasyon daha sıktır (3, 10). Tanı konulamazsa biyopsi gereklidir. 

Asemptomatik olgular takip edilir. Semptomatikse, ya da tanı kuĢkulu ise rezeksiyon 

yapılır (36).  

 

2.1.1.3 HEPATĠK ADENOM (HA) 

Karaciğerin hepatositlerden geliĢen nadir primer tümörüdür. En önemli 

özelliği lezyon içerisinde lipid ve glikojenle dolu hepatositler içerirken biliyer sistem 

yapıları ve Kupffer hücrelerinin bulunmamasıdır (42, 43, 44). En sık doğurganlık 

çağındaki kadınlarda görülmekte ve oral kontraseptif kullanımı ile iliĢkili olduğu 

düĢünülmektedir. Risk kullanım süresi ve miktarı ile artmaktadır (45, 4). Ayrıca 

steroid kullanımı, gebelik, diyabetes mellitus, glikojen depo hastalıkları, beta 

talasemide insidansı artmıĢtır (46). Genellikle tek bir lezyon olarak görülür (46). 

Glikojen depo hastalıklarında ise çok sayıda olma eğilimindedir (44). Lezyon 

kapsülü açısından farklı görüĢler vardır. Foley ve arkadaĢları (47) tümörün fibröz bir 

kapsülle çevrili olduğunu, Dahnert (48) ise bunun karaciğer dokusunun 

kompresyonuna bağlı yalancı bir kapsül olduğunu belirtmektedir. Sıklıkla (%85) sağ 

lobda subkapsüler lokalizasyondadır. Genelde 5-15 cm‟dir ama 30 cm‟ye kadar 

ulaĢan tümörler rapor edilmiĢtir (24). Hipervasküler bir tümördür ve bağ doku 

desteğinin az olması nedeni ile kanamaya eğilimlidir (28). Tümör içerisinde kanama, 

nekroz ve yağ görülebilir (3, 4). Klinik olarak genelde asemptomatiktir. %15-36 

oranında spontan kanama ya da kitle etkisine bağlı sağ üst kadran ağrısı mevcuttur. 

En büyük komplikasyonu olan intratümoral hemorajide kanama tümör içine ya da 

periton boĢluğuna olabilir (90). OKS kullanımı ile birlikteliği olanlarda rüptür ve 

hemoperiton insidansı daha yüksektir (90, 46). Az da olsa malign dejenerasyon riski 

vardır (49). 

Ultrasonografi, BT ve MR‟de içerdikleri hemoraji, fibrozis ve yağa bağlı 

olarak heterojen görülürler.  Nadiren kalsifikasyon tanımlanabilir. Bu nedenle 

görünümleri nonspesifiktir (46). 
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BT görünümleri hepatik adenomu tümör içerisine kanamıĢ HSK‟dan 

ayırmaya yetmez (90). Kontrast madde verildikten sonra erken arteriyal fazda 

periferal boyanır ve boyanma merkeze doğru ilerler. Portal ve geç fazda karaciğer ile 

izodens hale gelir (17, 45). 

Manyetik rezonans görüntülemede kontrastlanması BT‟dekine benzer. T1 ve 

T2 ağırlıklı görüntülerde sinyal intensiteleri farklılık gösterir. Dinamik gadoliniumlu 

görüntülerin arterial fazında karakteristik olarak kısa süreli kontrastlanma, geç 

fazlarda da izointensiteye dönüĢ gösterirler fakat; MR‟de kontrast ajan olarak SPIO 

kullanıldığında lezyonda Kupffer hücresi olmadığı için T2 görüntülerde sinyal kaybı 

görülmez (50, 192). 

Tc99m sülfür kolloid sintigrafisinde de Kupffer hücresi olmadığı için tutulum 

gerçekleĢmez (4). Anjiografide hepatik adenomlarda besleyici ana arter, kitle 

içerisinde girmeden önce periferinde çok sayıda dallanmalar gösterir. Bu görünüm 

“saplı elma” görünümü olarak adlandırılır (43). DeğiĢen morfolojik özellikleri 

adenomun doku spesifik tanısını oldukça güçleĢtirmektedir (48). 

 

2.1.1.4 MEZANKĠMAL HAMARTOM 

Nadir görülen benign bir lezyon olup, safra kanalları, immatür mezenkimal 

hücreler ve hepatositlerden oluĢur (51). Genellikle çocukluk döneminde tanı alır. Az 

sayıda olgu yetiĢkinlerde de rapor edilmiĢtir (52). Klinik bulguları nonspesifiktir. 

Görüntüleme yöntemleri ile solid veya multikistik olarak görülebilir (53). Genellikle 

eksizyonel biyopsi ile tanı konur. 

 

2.1.1.5 LĠPOMATÖZ TÜMÖRLER 

Karaciğerde anjiomiyolipom veya lipom çok nadir görülen benign 

tümörlerdir. Asemptomatiktir ve genellikle Tuberoz Skleroz hastalarında görülür 

(10). Görüntüleme yöntemleri ile lipomda uniform yağ içeriği gösterilirken, 

anjiomiyolipomda heterojen damar ve düz kas yapıları izlenir. Atipik olgular diğer 

hipervasküler lezyonlardan ayırt edilmelidir (54). 
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2.1.2 MALĠGN TÜMÖRLER 

2.1.2.1 HEPATOSELLÜLER KARSĠNOM (HSK)  

HSK dünyada sık görülen kanserler içinde beĢinci sırada yer almakta olup, 

kanserle iliĢkili ölümlerin ise üçüncü en sık nedenini oluĢturmaktadır. Karaciğerin en 

sık görülen primer malign tümörüdür. HSK primer malign karaciğer kitlelerinin 

%90‟ını oluĢtururken malign karaciğer tümörleri içinde yetiĢkinlerde birinci, 

çocuklarda ise ikinci sırada yer almaktadır (60). Erkeklerde ve 6-7. dekatlarda daha 

sık görülmektedir (55). Hepatoselüler karsinom, insidansı gittikçe artmaktadır. 

Ġnsidansı Kuzey Amerika ve Batı Avrupa‟da 100.000‟de 10‟un altında iken Afrika ve 

Asya‟nın bazı bölgelerinde 100.000‟de 50-150‟ye ulaĢmaktadır (58). Ülkemiz orta 

riskli ülkeler arasında yer almakta olup sayısal veri olmamakla birlikte kronik viral 

hepatitlerin artıĢı ile birlikte HSK insidans ve prevalansı da hızla artmaktadır. 

Ülkemizde 1994-2000 tarihleri arasında yapılan bir çalıĢmada karaciğer sirozunda 

HSK prevalansı %13 olarak bulunmuĢtur (59). Hepatoselüler karsinomun temel 

nedenleri ve risk faktörleri iyi tanımlanmıĢ ve son yıllarda bu hastalığın moleküler 

patolojisini aydınlatmak için çok basamaklı hepatokarsinogenez fikri ortaya 

konulmuĢtur. HSK‟un belirlenmiĢ risk faktörleri arasında karaciğer sirozu, erkek 

cinsiyet ve kronik alkol kullanımı baĢta gelmektedir. Siroz risk faktörleri içinde 

kronik viral hepatitler (B, C, D), alkol, metabolik karaciğer hastalıkları 

(hemokromatozis ve alfa-1 antitripsin eksikliği gibi) ve alkolik olmayan yağlı 

karaciğer yer almaktadır (58). Bunlardan özellikle viral hepatitler önemli olup 

ülkemizde HSK etiyolojisinde viral hepatitlerin %65 oranında katkısının bulunduğu 

belirlenmiĢtir (59). Bu viral etkenler içinde HBV önemini korurken HCV‟nin 

etkinliği giderek artmaktadır. HSK‟lu hastaların %70-90‟ında zeminde siroz yer 

almaktadır. Bu nedenle sirozlu hastalarda HSK‟un erken tanısı, efektif tedavi 

metodunun uygulanabilmesi açısından çok önemlidir.  

HSK hepatositlerin malign transformasyonu sonucu geliĢen epitelyal bir 

tümör olup üç tip tümör geliĢimi vardır (88): 

1.  Soliter (%50) 

2.  Diffüz infiltratif (%30) 

3.  Multinodüler (%20): Multifokal ya da dominant kitle ve eĢlik eden 

satellit nodüller Ģeklinde olabilir. 
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Diffüz Ģekli genelde sirotik hastalarda görülmekte olup yaygınlığının 

belirlenmesi radyolojik olarak güçtür (90, 46, 47).  

Sirotik nodüller histolojik paternlerine göre rejeneratif (benign), displastik ve 

malign (HSK) olarak sınıflandırılabilirler (72). HSK patogenezinde rejeneratif nodül 

çok aĢamalı bir differansiyasyonla sırasıyla, displastik odaklar ve düĢük-yüksek 

gradeli displastik nodüllere ve sonuçta HSK‟a dönüĢür (192).  

Tümör stroması yetersiz olduğundan nekroz ve hemoraji sıktır. Görüntüleme 

yöntemleri ile tanı konur, vasküler invazyon varlığı, peritoneal tutulum veya uzak 

metastaz araĢtırılır (7). AFP yüksekliği klinik bir ipucu olup karaciğer sirozu bulunan 

yüksek riskli hastalarda ultrasonografi alfa-fetoprotein (AFP) ile birlikte temel 

tarama yöntemini oluĢturmaktadır (61, 191). Görüntüleme yöntemleri içinde US, 

Doppler ultrasonografi, anjiografi, bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 

görüntüleme (MR) yer almaktadır. Tümör vaskülaritesine ve nekroz miktarına bağlı 

olarak değiĢmekle birlikte, genellikle hızlı, geçici ve heterojen kontrast boyanması 

olur (88, 90).  

HSK‟un sonografik görünümü hipoekoik ile hiperekoik arasında 

değiĢebilmektedir. Bazen de mikst ekojenitede olabilmektedir. Günümüzde 

ultrasonografi, kontrast ajanlarının kullanıma girmesiyle birlikte daha da etkin hale 

gelmiĢtir. Zeminde bulunan siroz, tanı konmasını zorlaĢtırabilir (7). Sirotik bir 

zeminde karaciğer parankimi kaba ve noduler görünümde olabileceği için küçük 

HSK odakları US ile saptanamayabilir. Bu durumda BT ve MR gibi kesitsel 

yöntemler baĢarılı olmaktadır. Renkli ve spektral doppler inceleme HSK‟un 

hemanjiom veya metastazdan ayrımında yararlı olabilmektedir. Karsinomların 

neovaskülarizasyon göstermesine bağlı olarak kitle içinde kısa, tortüyöz, irregüler 

seyirli düĢük dirençli kan akımı izlenebilir. Kitle içinde arteriyovenöz Ģantların 

oluĢmasına bağlı yüksek hızlar seçilir (62).  

BT‟de genellikle hipodenstir. Nekrotik alanlar ve nadiren hemoraji, 

kalsifikasyon içerebilir. Ender olarak HSK avasküler olabilir. 3 cm‟den küçükse 

arteriyel fazda kontrastlanır. Büyük tümörler ise genellikle arteriyel ve portal fazda 

hipodens kalır (7). Geç fazda hızlı yıkanma nedeniyle hipodenstir. HSK‟un büyük 

kısmının hipervasküler olması nedeniyle BT görüntülerde arteryel fazda hızlı 

kontrast tutarken portal fazda kontrast yıkanması gösterir (63). Büyük boyutlu 
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tümörler ise heterojen veya mozaik kontrast tutulumu gösterir. Portal venöz fazda iyi 

differansiye HSK gibi daha az vasküler lezyonlar görüntülenebilir. Tümörün fibroz 

elemanlarında (kapsül, septa, psödokapsül)  geç fazda kontrastlanma görülür. Kapsül 

portal-venöz fazda kontrastlanma gösterir ve geç fazda kontrast tutulumu artar. 

Psödokapsül 1,5-2cm.‟den büyük lezyonlarda daha sık saptanır (120, 121, 122). Çok 

kesitli BT ile çok fazlı çalıĢmalarda HSK saptanmasındaki sensitivite %86‟yı 

bulmaktadır (64). 

Karaciğer malignitelerinin görüntülemesinde MR hem lezyon saptanmasında 

hem de karakterizasyonunda önemli bir yere sahiptir. MR görüntülemede HSK 

tanısında en önemli sekans, kontrast sonrası arteryel faz kesitlerdir. MR 

görüntüleme, sirotik nodüllerin tanınması ve karakterizasyonu yanısıra HSK‟un 

tanısında BT ve US‟e göre daha etkindir (70, 71). HSK‟un MR görünümü 

değiĢkendir. T1A sekansda karaciğere göre hipo-, izo- veya hiperintens olabilir, 

genelde hipointenstir. Ġyi diferansiye olmuĢ HSK‟lar ve displastik nodüller T1 

sekansda yüksek sinyal gösterebilir. Sirotik karaciğerde konvansiyonel MR 

sekansları ile rejeneratif-displastik nodül ayrımı yapılabilmekte ve bu lezyonlarda T2 

ağırlıklı görüntüde hiperintensite geliĢmesi HSK tanısını kolaylaĢtırmaktadır (56). 

HSK olgularının %50‟sinde izo-hiperintens görünüm belirlenmiĢtir (73).  T2 

sekansda HSK genellikle hiperintensdir. Hipointens bir nodül içerisinde 

hiperintensite “nodül içinde nodül” görünümü olup, displastik nodül içinden geliĢen 

HSK‟u gösterir (74). Ancak hemoraji, demir, bakır, glikojen veya yağ içeriği 

nedeniyle hiperintens alanlar içerebilir. Kontrastlanması BT‟de olduğu gibidir (3). 

HSK hepatik arterden beslenir ve arteryel faz görüntülerde kontrastlanma gösterir. 

Bu özelliği sayesinde rejenerasyon nodülleri, displastik nodüller ve fibrozisden 

ayrılır (75, 76). Geç dönem kesitlerde tümör etrafında fibröz kapsülün kontrast 

tutması özellikle büyük boyutlardaki HSK‟ların bir özelliğidir. Portal sistemde tümör 

trombüsünün varlığı, tedavi yaklaĢımını değiĢtirmesi nedeniyle araĢtırılmalıdır. MR 

ile HSK‟un ekstrakapsüler invazyonu (ya kapsülden protrüzyon gösteren tümör 

nodülü olarak veya satellit nodül olarak), yağlı metamorfozu, portal venler (%25-40), 

hepatik venler ve vena kava inferiorda (%16) invazyonu veya trombüsü 

değerlendirilebilir (117, 47, 123). Portal ve hepatik ven invazyonu HSK‟u 

metastazlardan ayıran bir özelliktir. Portal ven içindeki trombüsün arteryel fazda 
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kontrast tutulumu göstermesi, tümör trombüsü tanısı koydurur (77). Tümör içinde 

kanama ve nekroz sık görülür. 

HSK‟ların çok az bir kısmı hipovasküler olup, bunlar en iyi portal venöz 

fazda görülürler. HSK nadiren kistik ve multiseptalı olabilir. Tanıda karaciğerde 

yüzey düzensizliği, rejenerasyon nodülleri, sol lob-kaudat lob hipertrofisi ve asit gibi 

sirotik bulguların bulunması diğer kitlelerden ayırımında önemlidir (67).  

Arteryel kontrast tutulumu gösteren ve daha sonra portal venöz fazda 

izlenmeyen küçük lezyonlar HSK ya da arteriyo-venöz Ģantla uyumlu olabilir (78). 

Takip incelemelerde kitlenin boyut değiĢikliğine bakılarak ayırıcı tanı yapılabilir 

(79). HSK‟de lokal tedaviler sonrası görüntülemede hem BT hem MR 

kullanılmaktadır. Kontrastlı MR ile özellikle arteriyel faz görüntülerde kontrast tutan 

alanlar çoğunlukla canlı tümör dokusuna iĢaret eder ancak MR ile bazen canlı tümör 

ile granülasyon dokusu ayrımı yapılamayabilir (57).  

HSK metastazları en sık akciğer, adrenal, lenf nodları ve kemikleredir. Ayrıca 

doğrudan komĢu organ ve yapılara invazyon olabilir(90). 

HSK‟un bir varyantı olan fibrolamellar tip HSK, klasik HSK‟dan klinik, 

patolojik ve prognostik olarak farklı özellikler gösterir (66, 67). Tipik olarak 

adolesan ve genç eriĢkinlerde normal alfa-fetoprotein (AFP) düzeyleri ile risk faktörü 

olmadan ortaya çıkar. Erkek-kadın oranı eĢittir. AFP yüksekliği beklenmez. Prognoz 

HSK‟dan daha iyidir. Sıklıkla soliter olup, boyutları 6-20 cm. arasında değiĢir. 

Makroskopik incelemede büyük ve %76 oranında santral skar içeren tümörlerdir 

(66). Nadiren kalsifikasyon ve yağ da içerebilir.  Kısmi ya da tam kapsüllü olabilir. 

US‟de ekojeniteleri değiĢkendir. Santral skar ve punktat kalsifikasyon sıktır. Bu 

özellikler HSK‟da oldukça nadirdir. Kontrastlı BT ve MR‟de fibrolamellar HSK 

heterojen kontrast tutulumu gösterir (3). MR‟de T1A sekansda hipointens, T2A 

sekansda hiperintens görülür ve iyi sınırlı lezyonlardır. Ayrıcı tanısının santral skar 

nedeniyle FNH ile yapılması gerekir. MR‟da T2 ağırlıklı görüntülerde FNH‟nin skarı 

hiperintenstir, ancak fibrolamellar HSK‟nin skarı daha dens ve bazen de kalsifik 

olduğundan ve vasküler komponent de içermediğinden T2 ve T1 serilerde 

hipointenstir (68, 69). 
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2.1.2.2 KOLANJĠOSELLÜLER KARSĠNOM (KSK) 

Hepatoselüler karsinomdan sonra karaciğerin ikinci sıklıkta görülen primer 

malign tümörüdür (88). Ancak HSK‟dan çok daha az sıklıktadır. 50-70 yaĢ arası 

sıktır. Safra kanalı epitelinden kaynaklanır. Genellikle müsin oluĢturan, iyi 

diferansiye, sklerozan adenokarsinomlardır (90). Fibröz stromanın baskın olduğu 

sıklıkla hipovasküler kitlelerdir (124). YavaĢ büyürler. Erken bulgu verdiklerinden 

(sarılık) küçük boyutlarda iken tanı konur. Kronik biliyer obstrüksiyon/enfeksiyon 

(sklerozan kolanjit, inflamatuar barsak hastalığı, Caroli hastalığı, safra taĢı gibi) 

predizpozan faktörlerdir. Klinik olarak temel bulgu dalgalanma gösteren, ağrısız, 

tıkanma sarılığıdır (88, 90). Kitle periferinde biliyer dilatasyon sık bulgudur. 

Kolanjioselüler karsinom %8-13 arasında intrahepatik, %90 civarında ekstrahepatik 

lokalizasyonludur. Tümör genellikle büyük safra kanallarından köken alır. 

Lokalizasyonların sıklıkları; sağ-sol hepatik kanal (%8-13), sağ-sol hepatik kanal 

birleĢimi (Klatskin) (%10-26), ana hepatik kanal (%14-27), proksimal koledok 

(%15-30), distal koledok (sistik kanal-ampulla arası) (%30-50 en sık) ve sistik 

kanaldır (%6). Tümörün büyüme sebeplerinin sıklık sırası ise obstrüktif tip (%70-85 

(en sık)), stenotik tip (%10-25) ve polipoid papiller tiptir (%5-6). En sık görülen 

obstrüktif tipte kanal meme baĢı veya sıçan kuyruğu Ģeklinde sonlanır. Stenotik tipte 

düzensiz kenarlı, daralmıĢ rijid lümen ve prestenotik dilatasyon görülür. Polipoid tip 

ise düzensiz sınırlı intraluminal dolma defekti Ģeklindedir. Kolanjiokarsinom biliyer 

kanal sistemini infiltre ederek obstrükte eder (117). Ekzofitik periduktal tümör kitlesi 

enderdir.  

Ġnfiltran duktal tümörlerin BT ile saptanması güçtür. Fokal veya jeneralize 

biliyer dilatasyon, tümör obstrüksiyonunun noktasını gösterir (42). Obstrüksiyon 

noktasında kanalların içinde veya çevresinde kitle görülebilir (50). Tümörün kendisi 

izodens ve çok küçük olduğu için BT‟de görmek zordur. Kontrastsız incelemede 

tümör, hepatik bifurkasyonda santral yerleĢimli ise, bilobar kolanjiektazi en önemli 

tanısal bulgudur. Tümörün kendisi görülebiliyorsa genellikle hipodenstir ve çevre 

dokuları infiltre etmiĢtir. Tümörlerin bolus kontrastlı dinamik BT ile saptanması, 

kesit kalınlığı 3-5 mm olsa bile zordur (125). Spiral BT‟de, bolus kontrast 

enjeksiyonu ile erken görüntüleme, düĢük dansiteli santral kitlenin biraz daha iyi 

gösterilmesini sağlar. Asıl önemli olan ise vasküler invazyonun gösterilmesidir (88). 
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KSK‟ların %50‟sinde geçici segmental veya lobar hepatik atenuasyon artıĢı 

görülebilir. Bu, tümörün portal ven invazyonuna sekonder artmıĢ hepatik arteryel 

perfüzyondan kaynaklanır (133). 

Daha az sıklıkta görülen periferal intrahepatik kolanjiokarsinom multifokal 

veya soliter olabilir. HSK veya metastazlarla karıĢabilir (90). Fibroz stromadaki 

intertistel boĢluklara kontrast difüzyonu nedeniyle KSK‟lar geç fazda ortaya çıkabilir 

(130, 131). Bu nedenle bu tümörlerin gösterilmesinde geç dönem BT incelemenin 

daha değerli olduğu bildirilmektedir (88, 47, 126). Kontrastsız BT‟de hipodens 

görülebilir; arteryel ve portal fazda inkomplet rim kontrastlanma gösterebilir (127, 

128, 129). Nadiren arteryel fazda belirgin kontrastlanma gösterir (129).  

MR‟de T1 ağırlıklı görüntülerde hipointens, T2 ağırlıklı görüntülerde 

hiperintens olup, kontrastlanma paterni BT‟deki ile benzerdir. Santral tip 

kolanjiokarsinomlarda en sık görülen MR bulgusu intrahepatik biliyer dilatasyondur. 

Tümör en iyi kontrast sonrası T1 sekansda özellikle geç fazda alınan  kesitlerde 

görülür. Bunun nedeni tümörde bulunan fibröz stromanın geç dönemde kontrast 

tutulumu göstermesidir. Damar invazyonu ve adenopati varlığı operasyon Ģansını 

ortadan kaldırdığından dikkatle araĢtırma yapmak gerekir (5). 

Tümör genellikle komĢu yapıları invaze ettiği için total rezeksiyonu çoğu kez 

imkansızdır. Parsiyel rezeksiyon ve/veya perkütan drenaj uygulanır (43). Prognozu 

kötüdür (88). 

 

 2.1.2.3 METASTATĠK TÜMÖRLER:  

Karaciğerin en sık görülen malign tümörü metastazlardır. Metastazlar 

karaciğerin primer tümörlerine göre 20 kat daha sıktır (88). Karaciğer, lenf 

nodlarından sonra metastatik lezyonların en sık görüldüğü organdır (46). Tüm 

kanserlerin 1/3‟ünde karaciğer metastazları görülür (89). Karaciğer metastazlarının 

sayı, büyüklükleri, karaciğer içindeki lokalizasyonu primer tümörün hem 

prognozunu hem de seçilecek tedavi yöntemini belirlemede çok önemlidir. Karaciğer 

metastazları hemen tüm primer malignensilerden orijin alabilir. Karaciğere en sık 

metastaz yapan tümörler kolon, meme, akciğer, pankreas kanserleri, malign 

melanom ve sarkomlardır. Daha az sıklıkta tiroid, özefagus karsinomları ve pelvik 

tümörler sayılabilir (46, 88, 90, 17). 
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Çoğunlukla metastazlar iyi sınırlı, fokal lezyonlardır. Soliter, multipl veya 

diffüz olabilirler (90). Kolorektal karsinom metastazları soliter de olabilir. Diffüz 

metastaz yapan tümörler meme, akciğer ve malign melanomlardır. Lenfomalarda da 

diffüz tutulum sık görülür (80).  

US‟de metastazlar değiĢken eko yapısında, kalsifiye, kistik veya diffüz 

Ģekillerde görülebilirler. Metastazın orijinini belirlemede görüntüleme bulguları 

spesifik değildir. Metastazların büyük çoğunluğu hipoekoiktir. Hedef görünümü 

nonspesifik olup bronĢ ve kolorektal tümörlerde daha sıklıkla izlenmektedir (44). 

Hipoekoik ince bir halo ile çevrelenmiĢ keskin kenarlı hipoekoik lezyonlar tipik 

metastaz görünümüdür. Ġnce halo çoğunlukla metastazlarda görülmekle birlikte 

primer karaciğer tümörlerinde de görülebilir. Nadiren benign lezyonlarda görüldüğü 

de bildirilmiĢtir. Hipoekoik lezyonlar genellikle hipovaskülerdir. Ekojenik 

metastazlar genellikle gastrointestinal ve genitoüriner sistem orjinlidir ve çoğunlukla 

hipervaskülerdir. Renal hücreli karsinom, karsinoid, koriyokarsinom, adacık hücreli 

tümör ve müsinöz karsinomların metastazları genellikle hiperekoiktir. Vasküler 

tümörler de hiperekoik metastaz yaparlar (80).  

Kalsifiye metastazlar yüksek ekojeniteleri ve akustik gölgelenme 

oluĢturmalarıyla tanımlanırlar. Kalsifikasyon gösteren metastazlar en sık kolon 

müsinöz karsinomu, ovaryan papiller seröz kistadenokarsinom, tiroid medüller 

karsinomu, pankreas tümörleri, leiomyosarkom, renal hücreli tümör, gastrik 

adenokarsinomlar, nöroblastom, osteojenik sarkom, kondrosarkom ve teratokarsinom 

metastazlarıdır (81, 46, 90). Kistik metastazlar sık görülmezler. Benign karaciğer 

kistlerinden ayrımı bazen çok zorlaĢır. Pankreasın kistadenokarsinomu, ovarian 

karsinomlar ve kolonun müsinöz karsinomu gibi tümörlerin metastazları da kistik 

olabilir (46). Ayrıca akciğer karsinomu, melanom veya karsinoid tümör metastazları 

kistik veya nekrotik olabilir. Bu metastatik odaklar içerisinde sıvı seviyelenmeleri 

olabilir. Sıklıkla sarkom metastazlarında görülen yaygın santral nekroz da kistik 

metastaz görünümünü taklit edebilir (80). 

Metastazların BT görünümleri değiĢkendir ve tümörün boyutu, vaskülaritesi, 

nekroz derecesi ve kontrast infüzyonuna bağlıdır (90, 47). Metastazlar portal venöz 

fazda vaskülarizasyonlarına göre hipodens, izodens veya hiperdens görülebilir. Genel 

olarak metastazların BT görünümleri üç tipte sınıflandırılabilir (47); 
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1. Homojen hiperdens 

2. Homojen hipodens 

3. Hipodens ve periferik halka Ģeklinde boyanma (“rim enhancement”) 

„Homojen hiperdens‟‟metastazlar enderdir ve sıklıkla hipervaskülerdirler. Bu 

tümörlerin primeri de genellikle hipervaskülerdir. Bunlardan bazıları adacık hücreli 

tümör, karsinoid, renal hücreli tümör, feokromositoma ve malign melanomdur (90, 

47, 91). Bu lezyonların bazıları, bolus Ģeklinde kontrast madde infüzyonunu takiben 

normal karaciğerin boyanmasından sonra izodens hale gelip gözden kaçabilirler (47, 

91, 92). Bu nedenle kontrastsız ve kontrastlı incelemelerin birlikte yapılması gerekir. 

“Homojen hipodens‟‟ve “halka” Ģeklinde periferik boyanma gösteren 

homojen hipodens‟‟metastazlar en sık görülen tipleridir (90, 91, 17). Kolon, akciğer, 

meme ve pankreas için karakteristiktir (47). Hipodens görünüm hipovaskülarite, 

kanama veya nekroz alanlarını temsil eder. Akciğer kanseri, leiomyosarkom, 

karsinoid tümörler, over ve kolonun müsinöz karsinomları nekrotik yapıdadır. 

Hipervasküler tümörler erken arteryel fazda kontrastlanırlar ve 1-2 dakika içinde 

yoğunluğunu kaybederek izodens olurlar. 

Periferik boyanma, vaskülarize canlı tümör dokusunu gösterir (93). Tümör 

periferindeki vaskülarize canlı doku, kenar boyanması yerine çepeçevre izodens sınır 

da gösterebilir. Bu durumda tümörün kesin boyutu sağlıklı olarak saptanmayabilir. 

Bunun önlenmesinde dinamik inceleme tekniği, dinamik olmayan incelemeye göre 

daha üstündür. Kenar boyanması gösteren tümörlerin merkezinin geç dönemde 

boyanma göstermesi, kontrastın hem canlı, hem de nekrotik tümör alanlarına 

difüzyonu sonucu oluĢur. Ġnfüzyon Ģeklinde kontrast uygulaması veya kontrast 

enjeksiyonundan 5-15 dk sonra (örn. toraks incelemesini takiben) yapılan hepatik BT 

incelemenin sensitivitesinin düĢük olması bu nedene bağlıdır (47, 91). Kenar 

boyanmasının gösterilmesi ayrıca; vaskülarite derecesine, kontrast madde hacmi ve 

uygulama hızı ile inceleme zamanına bağlıdır (93). Tümör damarlanması hepatik 

arterden olacağı için kontrastın hepatik arterden enjeksiyonu ile veya arteryel faz 

incelemede ortaya çıkar. 

Kontrastsız incelemede, hepatosteatoz yoksa veya metastazlar kalsifiye ya da 

hemorajik değilse, tüm metastazlar genelde hipodens olarak görülmektedir. 
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Karaciğerde yaygın yağlanma mevcutsa yüksek dansiteli solid kitle Ģeklinde de 

görülebilir.  

Aynı hücre tipinin (örn. kolon) multipl metastazları farklı boyanma 

karakteristikleri gösterebileceği gibi farklı hücre tiplerinin metastazları (kolon, 

akciğer veya meme gibi) aynı BT görünümleri verebilir (47). Metastazların geniĢ BT 

görünüm spektrumları arasında en sık görüleni iyi sınırlı, düĢük dansiteli solid kitle 

Ģeklinde olanıdır (46, 88, 91). 

MR görüntülemede metastazların çoğu T1 sekansda hipointens, T2 sekansda 

hiperintens görülürler. Özellikle 15 mm‟den küçük olan lezyonların hemanjiom ya 

da kist gibi benign bir lezyon olma olasılığı yüksektir. Bilinen kanseri olan 209 

hastada 15 mm‟den küçük karaciğer lezyonlarının %51‟inin benign olduğu 

gösterilmiĢtir (82). Vasküler tümörlerin (koriokarsinom, renal hücreli karsinom, 

tiroid karsinomları, pankreas adacık hücreli tümörler ve karsinoid tümör gibi) 

metastazları T2 sekansda belirgin hiperintens olabilirler (83). Bu özellikleri 

nedeniyle hemanjiom ile çok sık karıĢırlar. Ancak ağır T2 sekansda metastazlarda 

sinyal kaybı görülebilmektedir (21). Dinamik kontrastlı MR hipervasküler 

malignitesi olan hastalarda lezyon tespiti ve karakterizasyonunda oldukça önemlidir 

(84). Hipervasküler metastazlar arteryel fazda homojen veya periferik halka tarzında 

kontrast tutulumu gösterirler. Ayrıca geç fazda da genelde periferal yıkanma izlenir 

(85). Hipervasküler metastazlar, hemanjiom ve FNH gibi benign lezyonlardan farklı 

olarak portal venöz fazda hipointens hale gelirler. Bazı metastazların histolojik 

tiplerine göre kontrastlanma paternleri değiĢebilir. Metastatik lezyonlarda kanama 

oluĢabilir. Bu lezyonlar T1 sekansda ve T2 sekansda hiperintens ve bazen de kanama 

evrelerine göre heterojen sinyal özelliğinde görülebilirler. Malign melanom 

metastazları T1 ve T2 sekansda melaninin paramanyetik özelliğine bağlı olarak 

hiperintens ve bazen heterojen intensitede görülür (86). Pankreasın makrokistik 

kistadenokarsinomu gibi müsin üreten tümörlerin metastazları yüksek protein 

içerikleri nedeniyle T1 sekansda hiperintens görülebilirler (87). Metastazlarda 

periferal yıkanma, homojen kalın halka tarzında boyanma, iç kenarında düzensiz 

boyanma veya diffüz boyanma ya da erken yoğun periferik halka tarzında boyanma 

paternleri görülebilmektedir (84, 5). T2 sekanslar kontrastsız T1 sekanslara göre 

daha çok bilgi vermektedir. Amorf kitleler, “hedef” lezyonlar, hiperintens halo ve 
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“yanan ampül” görünümleri metastazlarda görülebilen özelliklerdir. Amorf, hedef ve 

halo metastazlar için spesifiktir. “Yanan ampül” en sık hemanjiomlarda görülmekle 

birlikte malign hipervasküler tümörlerde nadiren görülebilmektedir (80). Kolorektal 

kanserlerde metastaz portal ven yolu ile olurken diğer metastazlar hepatik arter yolu 

ile olmaktadır (46, 88, 47, 42).  

 

2.2 MANYETĠK REZONANS GÖRÜNTÜLEME 

2.2.1 TARĠHÇE  

Daha sonraları manyetik rezonans görüntüleme (MR) olarak adlandırılan 

nükleer manyetik rezonansın (NMR)  potansiyeli Walter Gerloch ve Otto Stern‟in 

1924 yılındaki yayınından beri bilinmektedir. Gerloch ve Stern bu yayında, 

inhomojen manyetik alanda moleküler ıĢın sapma ile gümüĢ atomlarının manyetik 

momentinin kuantum özelliğini tariflemiĢlerdir (94, 95).  1952 yılında Bloch ve 

Purcell, periodik sistemdeki belli çekirdeklerin manyetik özelliklerini temel alan, 

1946 yılındaki bağımsız fizikokimyasal çalıĢmalarıyla birlikte fizik dalında Nobel 

ödülü almıĢlardır. Bu çalıĢma bir manyetik alan içerisindeki çekirdeğin enerjiyi 

absorbe ettiği ve normal konumuna geldiğinde bu enerjiyi tekrar yaydığını 

açıklamıĢtır. Manyetik alanın gücü “Larmor” eĢitliğine göre radyofrekansa 

eĢleĢmektedir. Bu ise nükleer manyetik rezonansdır (96,97). Bu geliĢmelere rağmen 

NMR sinyalinin kesin temeli, bütün deneyler tek boyutlu olduğu ve bu nedenle 

uzaysal bilgiye sahip olmadığı için tespit edilememiĢtir. 1973 yılında, hem Paul 

Lauterbur hem Peter Mansfield bağımsız olarak lokal manyetik alan gradyanları 

adıyla NMR sinyallerinin uzaysal lokalizasyonu için bir metod yayınlamıĢlardır. 

Onların buluĢları modern MR görüntülemenin temellerini oluĢturmuĢtur  (94, 98, 

99), ve bu tarihte, ilk kez görüntüleme yöntemi olarak kullanılmaya baĢlanmıĢtır 

(102). 2003 yılında,  Paul Lauterbur ve Peter Mansfield manyetik rezonans 

görüntülemenin temellerindeki öncü çalıĢmaları ile tıp dalında Nobel ödülü 

almıĢlardır (94). 

Bugün günlük pratikte MR görüntüleme hepatobiliyer sistemin birçok çeĢitli 

patolojilerinde hastalara rutin uygulanmaktadır.  MR görüntüleme, farklı T1 ve T2 

ağırlıklarına dayanan birçok görüntüleme sekansı aracılığıyla intrinsik doku 

özelliklerinin yeterli karakterizasyonunu sağlayan çok yönlü görüntüleme 
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modalitesine dönüĢmüĢtür. Ayrıca dinamik yolla, IV kontrast uygulamasından sonra 

fokal veya diffüz hastalık süreçlerinin karakterizasyonuna olanak sağlayan multipl 

vasküler fazlar görüntülenebilir (100). 

Dinamik kontrastlı multifazik sekanslar, arteryal kontrastlanma miktarı, 

kontrastın lezyon içerisindeki dağılımı, yıkanma karakteristiği, lezyonun içerisindeki 

veya çevresindeki fibrotik kompanentin kontrastlanmasını içeren, lezyonun 

kontrastlanma paternini gösterir. Bu sekansların bileĢimi çoğu vakada yeterli tanıyla 

sonuçlanır. Perkutan iğne biyopsisi gibi invaziv tanı stratejilerine olan ihtiyacı azaltır 

(101). 

 

2.2.2 MR FĠZĠK PRENSĠPLERĠ 

Manyetik rezonans görüntüleme, yumuĢak doku çözümleme gücü en yüksek 

olan radyolojik görüntüleme tekniği olup manyetik bir alanda elektromanyetik radyo 

dalgalarının vücuda gönderilmesi ve geri dönen sinyallerin toplanarak görüntüye 

dönüĢtürülmesini temel almaktadır. Atom çekirdeği proton ve nötron adı verilen 

nükleonlardan oluĢur. Nükleonlar kendi eksenleri etrafında spin hareketi adı verilen 

dönüĢ yapar ve doğal bir manyetik alan oluĢtururlar. Küçük mıknatıslar olarak kabul 

edebileceğimiz protonlar dıĢ manyetik alan içinde kuzey ve güney kutupları ile dıĢ 

manyetik alana paralel veya ona zıt Ģekilde konum alırlar. Nükleonlar çift sayıda ise 

birbirlerinin spin hareketini ortadan kaldırırken; tek sayıda ise net bir manyetik dipol 

hareketi oluĢtururlar. MR‟de rezonans etkisinin oluĢturulmasında altta yatan temel 

kavram budur. MR‟de tek bir protondan oluĢan çekirdek yapısı ile en güçlü manyetik 

dipol hareketine sahip olan ve biyolojik dokularda yaygın olarak bulunan hidrojen 

atomu (H+) tercih edilmektedir. Protonlar manyetik alanda paralel ve antiparalel 

dizilirken içine yerleĢtirildikleri manyetik alanın gücü ile orantılı olarak değiĢen 

salınım (presesyon) hareketi gösterirler. Salınım hareketinin frekansı Larmor 

denklemi ile belirtilmiĢtir. 

W= g. Bo 

W: salınım frekansı (MHz/sn) 

g: gyromanyetik katsayı (MHz/ Tesla) 

Bo: manyetik alan gücü (Tesla) 
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Manyetik alan içinde protonların paralel dizilimi, antiparalel dizilime göre 

daha az enerji gerektirmektedir. Bu nedenle paralel dizilen proton sayısı antiparalel 

dizilenlere göre biraz daha fazladır. Böylece net manyetik vektör ana manyetik alana 

paralel olur. Buna longitudinal manyetizasyon denir (103). Ancak bu vektör ana 

manyetik alana paralel olduğu için ondan sinyal alamayız. Sinyal alabilmek için 

longitudinal manyetizasyonun 90° radyofrekans (RF) pulsu ile transvers plana 

yatırılması gerekir. OluĢan yeni duruma transvers manyetizasyon denir. RF pulsu 

kesildiğinde ise protonlar eski durumlarına dönerken aldıkları enerjiyi geri verirler. 

Bu da alıcı sarmalda elektrik akımına neden olur. Transvers manyetizasyon azalırken 

longitudinal manyetizasyon artar. Bu değiĢim “free induction decay” (FID, serbest 

indüksiyon kaybı) olarak adlandırılmaktadır. 90° RF pulsu verilmesi sonrasında 

longitudinal manyetizasyonun %63‟ünün yeniden kazanılması için gereken süreye 

T1 relaksasyon süresi adı verilir. RF pulsu kesildikten sonra longitudinal 

manyetizasyona eĢit olan transvers manyetizasyon azalmaya baĢlar. Transvers 

manyetizasyonun baĢlangıç değerinin %37‟si seviyesine inmesine kadar geçen süre 

ise T2 relaksasyon süresi olarak adlandırılır. T1 relaksasyon zamanı ana manyetik 

alanın gücüne ve dokuların özelliklerine göre değiĢir. T2 süresi dıĢ manyetik alan 

gücünden bağımsız olup iç ve dıĢ manyetik alan inhomojenitelerinden etkilenir 

(103). 

MR‟de veri toplama ve görüntü oluĢturulmasında Fourier Transformasyonu 

(FT) kullanılır. RF sargıları ile kesit alınacak vücut düzlemine Larmor frekansı 

eĢitliğinde bir RF pulsu gönderilir ve sadece istenilen kesit alanındaki protonlar 

uyarılır. Uyarı kesildikten sonra ilgili kesitteki protonların rezonanslarının 

oluĢturduğu sinyaller algılayıcı sargılar tarafından toplanır. Bu sinyaller frekans ve 

faz eksenlerine yerleĢtirilerek FT adı verilen yöntemle bir dizi bilgisayar iĢlemi 

sonrasında görüntüye çevrilir. Toplanan sinyallerin uzaysal frekanslarına göre 

kodlanarak yerleĢtirildiği yer K-alanı olarak adlandırılmaktadır. K- alanında, y 

ekseninde faz kodlama, x ekseninde frekans kodlama gradientlerinden alınan 

sinyallerin frekanslarına göre yerleri belirlenir. DüĢük frekanslı sinyaller merkezde 

toplanır ve kontrast rezolüsyonundan sorumludurlar. Yüksek frekanslı sinyaller ise 

çevrede toplanır ve geometrik rezolüsyondan sorumludurlar. K- alanı ne kadar büyük 

olursa görüntünün uzaysal rezolüsyonu o kadar artacaktır (102). 
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Half-Fourier transformasyonu dataların yarısından fazlasının toplanarak K 

alanının yarısının doldurulduğu, gerisinin bilgisayar tarafından tamamlanarak 

görüntünün oluĢturulduğu bir görüntüleme tekniğidir. Tetkik süresi kısalır ancak 

sinyal/gürültü oranı azaldığı için kontrast rezolüsyonu ve geometrik rezolüsyon 

olumsuz etkilenir. 

 

2.2.3 KARACĠĞER MR GÖRÜNTÜLEME TEKNĠĞĠ VE ĠNCELEME 

SEKANSLARI 

Karaciğer lezyonlarının ve hemodinamisinin non-invaziv değerlendirilmesi 

amacıyla çeĢitli görüntüleme metodları önerilmiĢtir (164). Doppler US ya da 

kontrastlı US bu amaçla kullanılabilir (166, 167, 168). Ancak US uygulayıcıya 

bağımlı bir iĢlem olduğundan aynı görüntünün tekrar elde edilmesi güçtür ve 

sensitivitesi düĢüktür (169). BT‟de kontrastlanma paternlerinin ölçümü amacıyla 

önerilmiĢtir (170). Modern çok sıralı çok dedektörlü BT‟lerin piyasaya sürülmesiyle 

daha kuvvetli veriler elde ediliyor ve çeĢitli rötuĢ olanakları sağlanıyor olsa da, 

bunların halen kanıtlanmıĢ kullanım alanı yoktur (171). 

Karaciğer hastalıklarının değerlendirilmesinde MR kullanımı artarak 

sürmektedir. MR‟ın eĢsiz kabiliyetlerinden biri, dinamik multifazik gadolinium 

kontrastı ile kombine edildiğinde, intrinsik doku komponentlerini tespit 

edebilmesidir. Bu da MR‟ı, fokal karaciğer lezyonlarının tespiti ve tiplendirilmesinde 

hastayı radyasyona maruz bırakmayan üstün bir teknik kılar (169). Ayrıca gelecekte, 

karaciğerin difüzyon ağırlıklı görüntülenmesi, MR elastografi ve perfüzyon 

görüntüleme gibi tekniklerin kombinasyonuyla karaciğer fonksiyonlarının, 

morfolojik ve metabolik özelliklerinin daha detaylı değerlendirilmesi mümkün 

olabilir (172). 

2.2.3.1 KARACĠĞER MR TEKNĠĞĠ GENEL BĠLGĠLER 

Hareket artefaktları karaciğer MR iĢlemini güçleĢtiren önemli bir 

kısıtlamadır. Yüksek nitelikli MR inceleme için iki strateji belirlenmiĢtir. Bunlar 

hareket artefaktlarının baskılanması ve inceleme süresinin kısaltılmasıdır. Hareket 

artefaktından kaçınmak için solunum tetiklemeli sekanslar oluĢturulmuĢtur. 

Görüntüler solunumun ekspiryum fazına odaklanır; ancak solunum yetmezliği olan 
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hastalarda düzensiz solunum nedeni ile inceleme süresi uzar. Yağ baskılama, hareket 

artefaktlarını azaltmada kullanılan diğer bir yöntemdir. Özellikle abdominal duvar 

hareketinden kaynaklanan abdominal organlar üzerinde meydana gelen konsantrik 

hiperintens çizgilenmeleri elimine eder. Sinyal gürültü oranının artımı için hızlı 

imajlarda yağ baskılama gerekir. Nefes tutmalı tekniklerde ise görüntüler maksimum 

inspirasyon süresinde elde edilir. Hastalara nefes verme esnasında hiperventilasyon 

yapmaması söylenir. Nefes tutmalı hızlı görüntüleme, solunum artefaktlarını ve 

bulanıklaĢmayı ortadan kaldırarak inceleme zamanını kısaltır. 

Son yıllarda geliĢmiĢ olan paralel MR inceleme tekniği [SENSE: Sensitivity 

encoding for fast MRI (Philips)] her tip görüntüleme sekansını hızlandırır. Siemens 

firması IPAT (Integrated Paralel Acquisition Techniques), General Electric firması 

ASSET (Array Spatial Sensitivity Encoding Technique) adı verilen paralel inceleme 

tekniklerini kullanmaktadır (115, 116). 

Karaciğer manyetik rezonans incelemesi ilk olarak standart T1 ve T2 ağırlıklı 

spin eko teknikleri ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Ancak bu tekniklerin uzun sürmesi 

nedeniyle kardiak pulsasyon ve barsak peristaltizmi istenmeyen etkiler 

oluĢturmuĢtur. Bu nedenle solunumsal tetikleme gibi ek destekleyici metotlar 

kullanılmıĢ ancak bunlar da tetkik süresini oldukça arttırmıĢtır (104). Son dönemde 

kullanılan MR sekansları oldukça kısa sekanslar olup bir nefes tutma süresinde 

tamamlanabilmektedir (SGE ve HASTE gibi) (105,106). 

 Son yıllarda MR görüntülemede karaciğer protokolü tipik olarak 2B veya 3B 

kontrastsız T1 sekanslar (in-out faz görüntüleme (kimyasal Ģift), yağ baskılı, 

kontrastsız T2 sekanslar (single shot echo train spin eko –yağ baskılı/yağ baskısız, 

TSE–yağ baskılı/yağ baskısız, True-FISP) ve dinamik multifazik gadolinyum 

kontrastlı görüntüler içerir. Uyum sorunu olan hastalarda (nefes tutma problemi olan 

pediatrik yaĢ grubu, sedatize edilmiĢ veya  ajite hastalar) protokol kontrastsız T1 

sekanslar (MP-RAGE ya da Turbo-FLASH), kontrastsız T2 sekanslar (single shot 

echo train spin echo-yağ baskılı/yağ baskısız) ve kontrastlı T1A sekanslar (Gd 

kontrastlı MP-RAGE ya da Turbo FLASH)  olarak uygulanabilir. Ġlaveten safra 

yollarının görüntülenmesi için ağır T2 sekanslar eklenebilir (MRCP) (101). Bu yeni 

sekanslar farklı firmalar tarafından farklı isimlendirilmiĢlerdir (107) (Tablo 1). 
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Tablo1. Sık kullanılan MR sekansları ve kısaltmaları 

 

 

Single shot spin eko teknikleri ile yaklaĢık 1 saniyede solunum ve hareketten 

etkilenmeden tek bir kesit alınabilmektedir. T1 ağırlıklı iki ve üç boyutlu 

görüntülerde ise birçok kesit tek bir nefes tutma süresinde yüksek çözünürlüklü 

olarak elde edilebilmektedir. Bu özellik, öncesinde presaturasyon veya inversiyon 

pulsu uygulanan ve K-alanının merkezini çok hızlı dolduran TFE, Turbo FLASH ve 

FIRM gibi teknikler ile sağlanmıĢtır (108, 109). 

 

2.2.3.2. SEKANSLAR 

Spin eko ve gradient eko sekansı olmak üzere iki esas MR puls sekansı 

vardır. Diğer tüm MR sekansları farklı parametreler eklenmiĢ olan bu sekansların 

varyasyonlarıdır. Rutin olarak karaciğer hastalıklarının araĢtırılmasında T1 ve T2 

sekanslar kullanılır. Karaciğer batının hareketli bölgesinde bulunduğundan uzun 

sürede elde edilen spin eko yerine gradient eko sekanslar tercih edilir.  Kontrastsız 

T1 sekanslarda fibröz dokunun arttığı lezyonlar düĢük dansiteli izlenirken, subakut 

kanama, konsantre protein ve yağ yüksek sinyalli olarak izlenir. Kist, hemanjiom, 

yüksek sıvı içeriğine sahip diğer lezyonlar hipointens olarak izlenir. T2 sekanslarda 

ise fokal hepatik lezyonlar genellikle karaciğer parankimine göre hiperintens olarak 

izlenirler (117).  
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Spin Eko Sekansı (SE) 

SE sekansta 90° radyofrekans (RF) pulsları ile net manyetik vektör transvers 

plana yatırılır. Dönen protonların hızla defaze olmasından dolayı transvers 

manyetizasyon hızla azalır. “Time to echo” (TE) değerinin yarısında 180° RF pulsu 

gönderilerek protonların yeniden refaze olması sağlanır. Total TE zamanında dönen 

protonlar tekrar aynı faza girer bu noktada eko oluĢur ve okunur. SE sekansta 90° RF 

pulsları arasında zaman aralığı “time to repetition” (TR), 90° RF pulsundan en güçlü 

eko sinyali elde edilen kadar geçen süre TE olarak adlandırılır. TR (<750 ms) ve TE 

(<40 ms) zamanının kısa olması T1 sekansını, uzun TR (>1500 ms), kısa TE proton 

dansite ağırlığını, uzun TR ve uzun TE T2 (>75 ms) sekansını belirler (17). 

 

 Gradiyent Eko Sekansı (GRE) 

GRE sekansta net manyetizasyon vektörü 90° RF pulsu yerine parsiyel sapma 

açıları (flip angle=FA) ile transvers plana yatırılır. 180° RF pulsu yerine gradiyent 

çeviriciler kullanılır. Gradiyentler RF pulsu uygulamasından önce protonları defaze, 

sonrada refaze etmek için kullanılır. Refaz sonucu sinyal oluĢur (47). Bu çeviriciler 

sayesinde lokal magnetik alan gücü gradientin uygulandığı yönde artar veya azalır. 

Protonlar hızla defaze olurken bu gradiyentin süre ve güç bakımından eĢiti olan ters 

yönde bir gradiyent uygulanırsa defaze protonlar refaze olarak sinyal üretirler ki 

buna gradiyent eko sinyali denir. GRE sekansı dokular arasındaki manyetik alan 

inhomojenitelerine duyarlıdır. GRE sekansında doku kontrastını belirleyen en önemli 

değiĢken sapma açısıdır. Sapma açısı 45°den büyük ve TE değeri 15 ms‟den kısa 

tutulursa T1 görüntüler elde edilir. Sapma açısı 30°den küçük tutulup, TE değeri kısa 

tutulursa görüntüler proton ağırlıklı, uzun tutulursa GRE T2 (T2*) ağırlıklı olur (17).  

 

T1 Ağırlıklı Sekanslar 

Konvansiyonel T1 ağırlıklı görüntülerde TR ve TE değerleri kısa tutulur. 

Böylece T1 relaksasyonu hızlı olan dokular maksimum longitudinal manyetizasyona 

ulaĢacakları için anatomik detay da fazla olacaktır. Yağ dokuları ve subakut kanama 

hiperintens iken sıvılar hipointens görülür. 
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Spoiled Gradient Eko (sGRE) Sekansları  

 sGRE sekansta “spoiler” (bozucu) RF pulsu kullanılarak her ekodan sonra 

kalan transvers manyetizasyonu ortadan kaldırarak T1 ve proton ağırlıklı görüntüler 

oluĢturmada kullanılır. Nefes tutmalı sGRE karaciğerin değerlendirilmesinde yaygın 

olarak kullanılan T1 sekanstır. Tipik parametreler TR 150 ms, TE 4 ms (1,5 Tesla), 

sapma açısı (FA) 80°, matriks 128-171x256 (faz kodlama-frekans kodlama), 

inceleme süresi 14-22 saniyedir. TR‟nin yeterince uzun olması ise yeterli miktarda 

kesit alınmasına ve iyi sinyal gürültü oranı (SNR) sağlamasına yol açar. Kısa TE 

olması T1 ağırlığının güçlü olmasını sağlar, manyetik duyarlılık artefaktını en aza 

indirger, birçok kesit elde edilmesini sağlar. FA 80° olması iyi T1 ağırlığı sağlayıp, 

az radyofrekans gücü depolanmasına ve doku saturasyonuna yol açar (46). sGRE 

sekanslar özellikle kontrastlı MR incelemede ve kardiak incelemede kullanılır (118). 

Fast Low Angle Shot (FLASH-Siemens, T1 FFE-Philips) görüntüleme spoiled GRE 

sekansıdır. Bu yöntemde düĢük açılı RF pulsları uygulanarak transvers 

manyetizasyon oluĢturulur. Daha sonra frekans kodlama gradiyenti çalıĢtırılarak eko 

elde edilir. OluĢan görüntüler T1 ağırlıklıdır (119). 

Faz dizilimli çok kanallı koillerin kullanılmasıyla birlikte bu sekanslar uzun 

zaman alan spin eko T1 ağırlıklı görüntülerin yerini almıĢtır. 1.5 Tesla cihazlarda TR 

süresi rölatif daha uzun (yaklaĢık 150 msn) ve TE süresi kısa (4,2-4,5) tutularak 

sinyal-gürültü oranı ve bir nefes tutmada alınabilecek kesit sayısı arttırılmaktadır. T1 

ağırlıklı sinyali arttırmak için flip açısı değeri 70-90 arasında tutulur. Aslen, T1 GE 

sekanslar yüksek protein, fibrozis ve yağlı komponent hakkında bilgiyi içeren 

dokuların karakterizasyonu amacıyla kullanılır (101). 

 

Refokused Gradiyent Eko:  

Bu grup “steady state” sekans olarak da bilinir ve sıklıkla T2* ağırlıklı 

görüntüler elde etmede kullanılır. T2* ağırlığı TR, TE ve FA‟a bağlı olarak oluĢur. 

Uzun TR ve düĢük FA‟da transvers manyetizasyon hızla azalır. Kısa TE kullanılırsa 

görüntü kontrastı ara intensitede olur. T2 görüntüler elde etmek için kısa TR ve 

yüksek FA kullanılır. 
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Aynı Faz (In Phase) ve Ters Faz (Out of Phase) SGE Sekansları:  

Tek bir nefes tutmada dual eko tekniği ile elde edilen aynı ve ters faz 

görüntüleme ile karaciğerdeki düĢük dereceli intraselüler yağ birikimi 

saptanabilmektedir. Bu görüntüleme özellikle aynı voksel içinde yağ ve su 

protonlarının bulunduğu hastalıklar için önemlidir. Ġçinde yağ birikimi olan 

hepatositler ters faz görüntülerde, aynı faz görüntülere göre sinyal düĢüĢü gösterirler. 

Fakat subkütan yağ dokusu veya intraabdominal adipositler içinde çok az serbest su 

bulunduğu için bu hücrelerde ters faz etkisi oluĢmaz (110). Dual eko görüntülemenin 

bir baĢka kullanımı da demirin oluĢturduğu paramanyetik etkinin saptanmasıdır 

(111). Demir depo hastalıklarında, karaciğer parenkim sinyali uzun eko zamanının 

kullanıldığı aynı faz görüntülerde T2* etkisinden dolayı düĢer (110). Demir birikimi 

yanı sıra metal veya havaya bağlı duyarlılık artefaktları da uzun eko zamanlı 

görüntülerde sinyal kaybı oluĢturur. Bu durum yağlanmanın aksine ters faz ağırlıklı 

SGE sekansta sinyal artıĢı Ģeklinde karĢımıza çıkar. 

 

Yağ Baskılı SGE Sekansları  

Yağ kısa T1 zamanına sahip olmasından dolayı, T1 sekanslarda yüksek sinyal 

intensitesine sahiptir. Farklı metodlarla yağ saturasyonu sağlanabilir. Kontrast 

uygulaması öncesinde yağ baskılı gradient eko görüntüler pankreas değerlendirmesi 

ve subakut kanamanın saptanması için önemlidir (112). Standart gradient eko 

sekanslarından önce su molekülerine göre daha yavaĢ salınım yapan yağ 

moleküllerine uygun bir RF pulsu gönderilir. Yağ baskılama ile kontrastlı 

görüntülerde kan damarları, intraabdominal yağ ve hastalıklı dokular arasındaki 

kontrast arttırılır. Yağ baskılı T2 sekanslar karaciğer nodüllerinin tespitinde 

önemlidir. Çünkü nodüllerin çoğu çevre hepatik stroma ile kıyaslandığında yüksek 

sinyal intensitesi gösterir  (101). 

 

SPIR (Selective Presaturation Inversion Recovery) 

Bu yöntemde RF pulsu herhangi bir sekansa baĢlanmadan önce uygulanıp, 

bunu takiben bozucu gradiyent uygulanarak yağ için net manyetizasyon vektörü 

kaydırılır. Bunu takiben yağdan transvers manyetizasyon elde edilemez. Bu metod 
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sıklıkla yağdan kaynaklanan sinyali baskılamak için kontrastlı T1 sekanlarda 

kullanılır (47). 

 

STIR (Short Time Inversion Recovery) 

Bu metodda ise yağdan kaynaklanan sinyali baskılamak için 90° RF pulsu 

öncesi “inversion recovery” pulsu kullanılır. Bu sekansta 90° RF pulsu yağ 

protonlarının longitudinal manyetizasyonlarının sıfır olduğu anda (null point) 

uygulanır. Bu noktada yağa ait longitudinal magnetizasyon bulunmayacağı için 

transvers manyetizasyon oluĢturulamaz ve yağ dokusundan sinyal elde edilmez. 

“Null point” dokuların T1 süresine bağlı olup, T1 süresinin 0,69‟una eĢittir. Yağ için 

bu değer 140-180 ms olup inversiyon süresi bu düzeylerde seçilir (17). Ayrıca T1 

relaksasyon süresi yağ gibi kısa olan kan ve Gd gibi maddelerin de baskılanmasına 

neden olur. 

 

Üç Boyutlu SGE Sekansları 

Üç boyutlu SGE MR anjiografi için yaygın olarak kullanılırken flip açısının 

12-15°‟ye düĢürülmesi ile kontrast rezolüsyon artmıĢ ve batın uygulamalarında 

yumuĢak doku değerlendirilmesinde kullanım alanı bulmuĢtur (107). Çekilen 

bölgenin volümetrik veri seti oluĢturularak bu veri daha ince kesitlere ayrılabilir ve 

postprocessing iĢlemi uygulanabilir. Yüksek gradientli cihazlarda çok kısa TR ve TE 

değerleri kullanılarak tek bir nefes tutma süresinde fazla sayıda ince kesit yağ baskılı 

görüntüler elde edilebilmektedir. Bu sekansın önemli bir dezavantajı ise sinyal 

gürültü oranında azalmadır. Bu da kontrast kullanımı ile düzeltilebilir (113). 

 

Harekete Duyarsız (“Motion insensitive”) SGE Sekansları 

Ġki ve üç boyutlu gradient eko sekanslar harekete duyarlı oldukları için 

hastalarla uygun kooperasyon ve düzgün nefes tutma gerektirmektedir. Uyumsuz 

hastalar için SGE teknikler minimum TR zamanı kullanılarak single-shot tekniği 

Ģeklinde modifiye edilmiĢtir. Bunlar MP-RAGE (Rapid acquisition gradient echo) ve 

Turbo FLASH (Turbo-fast low angle shot) sekanslarından oluĢmaktadır (107). Bu 

tekniklerde transvers manyetizasyonu suprese eden inversiyon pulsu verilmesi 

sonrasında kısa TR (yaklaĢık 1,5 sn) süresi ile tek kesit görüntü alınır. Ancak bu 
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tekniğin önemli dezavantajları yüksek çözünürlüklü görüntülerin elde edilememesi 

ve “slice-by-slice” tekniği nedeniyle karaciğere yönelik özellikle arteriyel faz 

dinamik kontrastlı uygulamalarda toplam sürenin artması sonucu kullanılamamasıdır 

(113). 

 

Kontrastlı SGE Sekanslar 

Kontrast madde verilmesi sonrasında multifaz gradient eko sekanslar rutin 

batın değerlendirmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Santral K-alanı yaklaĢık 4-

5 sn. içinde doldurularak oldukça hızlı veri seti oluĢturulmaktadır. Böylece tek bir 

vasküler fazın (hepatik arteriyel dominant faz gibi) homojen olarak tüm karaciğer 

dokusu boyunca yakalanması da mümkün olmaktadır (107). 

 

T2 Ağırlıklı Sekanslar 

T2 ağırlıklı sekanslar diffüz karaciğer hastalıklarının karakterizasyonunda 

önemli olup perfüzyon bozukluklarının, ödem, fibrozis ve depo birikiminin 

değerlendirilmesinde önemlidir (114). 

 

Standart Spin Eko ve Fast-Spin Eko Sekanslar 

Standart T2 ağırlıklı spin eko ve fast-spin eko sekanslar uzun çekim süreleri 

gerektirirken sinyal/gürültü oranları yüksektir. Ancak uzun çekim süresi nedeniyle 

oluĢan solunum artefaktları değerlendirmeyi sınırlayabilmektedir. Bu nedenle 

“respiratuar gating” gibi solunum hareketlerinin düzeltici metodlarla birlikte 

kullanılmaktadır. Ancak solunum paternine bağlı olarak tetkik süresi 5-7 dakika 

arasında değiĢebilmekte, hatta uyumsuz hastalarda tekrar gerektirebilmektedir. 

Ġnceleme ikiye bölünerek, sekans parametreleri de modifiye edilerek sekans nefes 

tutmalı hale getirilebilir. Bununla birlikte T2 görüntülemede hızlı görüntüleme 

yöntemlerinin uygulamaya girmesi inceleme zamanını oldukça kısaltmıĢtır. 

Fast spin echo (FSE) veya turbo spin echo (TSE) inceleme süresini 

azalttığından hareket artefaktlarını elimine eder. T2 FSE, SE‟ye göre sinyal gürültü 

oranı (SNR) ve görüntü kalitesi açısından daha üstündür. Bütün bu avantajlar 

FSE‟nın SE‟nun yerini almasına neden olmuĢtur. Uzun “echo train length” (ETL) 

kullanımı görüntü kalitesini bozmadan T2 kontrast ağırlığı sağlar (120). Ancak 
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TSE‟da uzun ETL kullanımı özellikle solid lezyonlarda dezavantajdır. Bu durumda 

lezyon-karaciğer kontrastı düĢmektedir. 

Yağ dokusundan yüksek sinyal elde edilmesi ise TSE‟nun dezavantajıdır. 

Yağ dokusundan yüksek sinyal varlığı, özellikle yağlı karaciğere sahip vakalarda 

yanlıĢ lezyon algılamasına neden olabilir. T2 TSE imajlarda yağlı karaciğer çok 

yüksek sinyal intensitesine sahip olmasından dolayı, lezyon ile karaciğer arasındaki 

kontrast yağ baskılama tekniği kullanılarak arttırılabilir. Kist ve hemanjiomlar uzun 

T2 zamanına sahip iken, malign solid lezyonlar kısa T2 zamanına sahiptir. SE 

görüntülerde uzun TE kullanımından dolayı T2 ağırlığı azalırken, TSE‟da artar. Bu 

nedenle solid malign lezyonlar ile hemanjiom ve kist gibi benign lezyonlar 

arasındaki SNR TSE görüntülerde SE‟dan daha fazladır (120). Konvansiyonel SE 

sekanslar her TR‟de tek bir faz kodlama basamağı kullanırken, hızlı sekanslar her 

TR‟de çok sayıda faz kodlama basamağı kullanır. Bunun sonucunda K alanı dolumu 

belirgin Ģekilde azalarak inceleme süresi kısalır. FSE sekansta 90° RF arası zaman 

TR‟dir. Bir TR süresinde 180° RF pulslar ile kaç defa eko elde edildigi ETL (turbo 

faktör) ile, ekolar arası mesafe “echo spacing” (ESP) ile tanımlanır. TE efektif ise 

ETL‟nin ortasında bulunan, K alanında santrale yerleĢtirilen ekoyu tanımlar. 

OluĢturulacak görüntüdeki kontrastı belirleyen ana unsur efektif TE‟dur (121, 122). 

 

 Echo-Train Spin Eko Sekansları 

Echo-train spin eko (ETSE) sekanslar single shot spin eko, turbo spin eko ve 

RARE (rapid acquisition with relaxation enhancement) gibi sekanslardan oluĢur. Bu 

sekanslar tek bir 180° pulsu yerine bir dizi 180° refocusing pulsu verilmesine 

dayanır. Aynı TR süresi içinde oluĢan çok sayıda eko toplanarak “slice-by-slice” 

tekniği ile K-alanı doldurulur. Bu sekanslar ile rutin spin eko T2 sekanslara göre süre 

kısalırken duyarlılık artefaktları da azalır. Ancak yağ sinyalinin çok artıĢı yağ-su 

ayrımında bir dezavantaj oluĢturduğu için yağ baskılama mutlaka gereklidir. Fast 

Spin Eko Görüntülemede “rapid acquisition with relaxation enhancement” (RARE) 

ve “half Fourier single shot spin echo” (HASTE) olarak adlandırılan görüntüleme 

yöntemleri sıklıkla kullanılmaktadır. 

RARE tek eksitasyon pulsu uygulamasından sonra elde edilen tüm 

radyofrekans odaklı ekoların oluĢturulmasında kullanılan hızlı bir tekniktir. 
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Multishot RARE, FSE veya TSE olarak da adlandırılır. Bu sekansta her RF 

eksitasyon pulsundan sonra gruplar halinde ekolar elde edilir (123). 

HASTE (Half-Fourier Acquisition Single Shot Turbo Spin Echo) sekansı 

single shot ETSE sekanslarından biri olup uzun eko train uzunluğu ve half Fourier 

tekniği ile kısa sürede yüksek kalitede görüntüler sağlar. Kısa süre sayesinde 

hareketten etkilenmez. RARE yönteminin modifikasyonu olup, multipl 180° RF 

pulsu yerine tek puls kullanarak, bu pulstan elde edilen ekolarla K alanının yarısının 

doldurulması esasına dayanır. Görüntüler T2 ağırlıklıdır (17). 

Bu sekanslar özellikle MR kolanjiopankreatografi (MRCP), MR ürografi ve 

fetal MR incelemelerinde kullanılır. Ancak dokular arasında azalmıĢ T2 farklılıkları 

nedeniyle kontrast da azalmaktadır. Bu özellikle karaciğerde normal parankim ile 

hastalıklı doku ayrımını zorlaĢtırmaktadır (113). 

 

Çok Hızlı (Ultra Hızlı) Görüntüleme Yöntemleri 

Bu görüntüleme yöntemlerinin gündeme girmesi ile inceleme süresi 88 

ms‟nin altına inmiĢtir. Paralel inceleme tekniği (sensitivity encoding, SENSE), echo 

planar imaging (EPI) bu görüntüleme yöntemleri arasında sayılabilir. Aralarındaki 

fark K alanının farklı Ģekilde doldurulmasına dayanır (119). Paralel MR görüntüleme 

(pMRI), toplam tarama zamanını azaltmak amacıyla K-alanının az örneklenmesine 

dayanan bir metottur. Günümüzde pMRI hemen tüm ticari MR cihazlarında rutin 

olarak mevcuttur (17,18). K- alanının az örneklenmesi sinyal gürültü oranının (SNR) 

bir miktar kaybına ve daha iyi TIC uyumu için gerekli olan temporal çözünürlüğün 

oldukça artmasına neden olur. Günümüzde pMRI halen geliĢtirilmekte ve yeni 

metotlar yayınlanmaktadır (134, 135). 

 

 SENSE Tekniği 

Ġlk defa 1998-1999 yıllarında uygulamaya girmiĢ bir yöntemdir. Bugün ise 

yaygın olarak kullanılan bir yöntem haline gelmiĢtir. SENSE tekniği en son geliĢmiĢ 

olan hızlı görüntüleme tekniğidir (124). Faz tarayıcı sargıların gündeme girmesinin 

hemen ardından, paralel inceleme tekniği gündeme gelmiĢtir. Faz tarayıcı sargılar 

çok sayıda yüzeyel sargının birleĢmesinden oluĢur. Bu durumda her sargının farklı 

duyarlılığından dolayı sargılar arası intensite farklılığı oluĢacaktır. SENSE tekniğinin 
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kullanımı ile son görüntüdeki intensite homojen hale gelmektedir (42). MR 

görüntülemede görüntü oluĢumu K alanının iki ya da üç boyutlu olarak doldurulması 

ile oluĢur. Ancak frekans kodlama yönündeki tarama oldukça hızlı ve birkaç 

milisaniyede gerçekleĢirken, faz kodlama yönündeki tarama oldukça uzun zaman 

alır. Paralel inceleme yöntemi ile K alanındaki faz kodlama basamak sayısı 

azaltılarak inceleme zamanında belirgin derecede azalma sağlanır (117, 42). Faz 

kodlama basamak sayısının azalması SENSE redüksiyon faktörü (R) tarafından 

sağlanır. Örneğin R=2 seçildiğinde K aralığında mevcut olan faz kodlama 

basamaklarının yarısı kodlanır, inceleme zamanı yarı yarıya düĢer. R=3 seçildiğinde 

K aralığının üçte biri kodlanır, inceleme zamanı üçte bir oranında kısalır. Faz 

kodlama basamaklarının azalması aliasing artefaktının azalmasına neden olur. Aynı 

zamanda faz kodlama basamaklarının azalması ETL‟de kısalmaya, görüntü 

bulanıklığında azalmaya yol açar (50). TR‟nin minimum olması ise her TR‟de alınan 

kesit sayısının artmasına, uzaysal rezolüsyonun iyileĢmesine, tek nefes tutma ile çok 

sayıda sinyal oluĢturulmasına neden olur. Dezavantajları ise rekonstrüksiyon 

artefaktları ve sinyal-gürültü oranında düĢmedir (125). 

SENSE tekniğinin esas fonksiyonu hızlı görüntülemedir. Redüksiyon 

zamanının azalması görüntü kalitesini kötüleĢtiren solunum hareketinden ve barsak 

peristaltizminden kaynaklanan artefaktları azaltıp, görüntü kalitesini arttırır. SENSE 

tekniği her tip puls sekansı ile birlikte kullanılan oldukça esnek bir yöntemdir. Hızlı 

görüntüleme yöntemleri ile kombinasyonu mümkündür. Ġleride giriĢimsel MR 

incelemelerinde gerçek zamanlı görüntülemeye izin verecek umut verici bir 

yöntemdir (50,  125). 

 

Eko Planar Görüntüleme (EPI) 

“Single shot” ve “multi-shot“ olarak yapılır. “Single shot” teknikte bir 90° RF 

pulsunu faz ve frekans kodlama gradiyentlerinin uygulamaları izler. Görüntü 

bilgilerinin tümü bir TR süresince toplanır. Veri toplanmasına K alanının 

periferinden baĢlanır. Daha sonra 180° RF pulsu uygulanarak frekans ve faz kodlama 

gradientlerinin hızla çalıĢması sağlanır. OluĢan ekolarla K alanı zig-zag Ģeklinde 

dolar. Eko gradiyentlerle oluĢturulduğundan inceleme bir GRE yöntemidir. 

Görüntüler T2* ağırlığı taĢır. Ġnceleme süresi 50 ms altında olup, diffüzyon-
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perfüzyon çalıĢmaları ve fonksiyonel MR incelemelerinde kullanılır (17).  EPI 

sekansında ise eĢit büyüklükte ancak ters yönde gradient puls çifti eklenir. 

Uygulanan gradient ile protonlar farklı faz kaymalarına maruz bırakılırlar. 180° lik 

geri çevirme pulsu sonrasında eĢit büyüklükte gradient ile hareketsiz protonlar için 

faz farkı geri döndürülür; fakat ilk faz kaydırmadan sonra hareket ederek yer 

değiĢtirmiĢ serbest su protonları için faz farkı geri döndürülemez ve sinyal kaybı 

oluĢur (152). KısıtlanmıĢ difüzyonu olan protonlar ise tam olarak refaze olurlar ve 

yüksek sinyale neden olurlar. 

 

Difüzyon MR ve Karaciğer Ġncelemesinde Kullanımı 

Difüzyon ağırlıklı MR tekniği ise doku su moleküllerindeki protonlarda 

hızlanmıĢ ya da kısıtlanmıĢ difüzyon hareketinin (Brown hareketi) ölçümü esasına 

dayanan bir görüntüleme tekniğidir. Hücre içi ve dıĢındaki su miktarındaki 

farklılıklar dokulardaki difüzyon özelliklerinin farklı olmasını sağlar. Moleküllerin 

rastgele difüzyonu ile değiĢen manyetik alanlar salınım fazlarında bozulmaya 

(dephase) ve sinyal kaybına yol açmaktadır. Ancak bu etki standart görüntülerde fark 

edilemeyecek kadar azdır. Bu etkiyi belirginleĢtirmek için uygun bir sekansı 

difüzyona duyarlılaĢtıran güçlü gradientler kullanılır (132). Biyolojik sistemlerde 

difüzyondan baĢka faktörlerde sinyal kaybına katkıda bulunabilir bu yüzden D yerine 

ADC (“Apparent Diffusion Coefficient”) terimi kullanılmaktadır. Difüzyon 

duyarlılığı oluĢturan gradientin gücünü, uygulama aralığını ve süresini ifade eden b 

değeri ne kadar yüksek tutulursa difüzyon duyarlılığı o kadar artar ve görüntü 

üzerindeki etkisi de belirginleĢir. DAG (Difüzyon Ağırlıklı görüntüleme); difüzyon 

görüntülemenin en basit Ģeklidir. Görüntü oluĢumunda difüzyonun yönü ve 

büyüklüğü yanı sıra T2 sinyali de rol alır. Tek puls gradient spin eko sekansın tek 

gradient yönü boyunca uygulanmasıyla elde edilir (151). Uygulanan gradiente 

paralel liflerde difüzyon hızlı iken, buna dik olanlarda difüzyon kısıtlıdır. Trace 

DAG;  her yöndeki (x,y,z) difüzyon vektörlerinden elde edilen sinyallerin rötuĢlama 

(postprocessing) iĢlemi ile ortak bir sinyale dönüĢtürülmesi esasına dayanır. Böylece 

yön bağımlılığı ortadan kalkar ve difüzyon büyüklüğü ile T2 sinyali görüntüyü 

oluĢturur. Difüzyon ağırlıklı görüntülemede kullanılan sekanslarda T2 ağırlığı 

olduğundan, T2 etkisinin silinmesi için sadece difüzyonun etkisinin görüldüğü ADC 
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haritaları oluĢturulur (152, 153). OluĢan görüntüler difüzyon yönü ve T2 etkisinden 

bağımsızdır. ADC haritası elde edebilmek için iki ayrı b değeri ile çekim gereklidir. 

KısıtlanmıĢ difüzyonda düĢük ADC değerleri izlenirken artmıĢ difüzyonda yüksek 

ADC değerleri izlenir. Difüzyon MR, SE (spin echo), STE (stimulated echo), SSFP 

(steady-state free precession) gibi puls sekansları ile uygulanabilse de günümüzde en 

yaygın olarak single-shot EPI (echoplanar imaging) metodu ile kullanılmaktadır.  

Difüzyon ağırlıklı görüntülemenin; tümör saptanması, karakterizasyonu, 

tümör dokusunun normal dokudan ayrımı, tedavinin Ģekillenmesi ve tedavi sonrası 

yanıt değerlendirilmesinde önemli katkıları bulunmaktadır (154).  Karaciğer 

incelemelerinde difüzyon ağırlıklı görüntüleme nefes tutmalı ya da nefes tutmasız 

Ģekilde yapılabilmektedir. Nefes tutmalı uygulamalarda sadece belli bir hedefe 

yönelik görüntü alınır ve solunum hareketi veya volum averajı olmadığı için 

anatomik detay iyi görüntülenir. Bu teknik ile çekim her nefes tutmada 20-30 sn. 

olacak Ģekilde birkaç nefes tutma periyodunda tamamlanmaktadır. Ancak nefes 

tutma süresinde kısıtlı b değeri kullanılarak görüntü elde edilmesi, sinyal gürültü 

oranının düĢük olması ve pulsasyon ve duyarlılık artefaktlarına daha duyarlı olması 

dezavantajlarını oluĢturmaktadır. Nefes tutmasız yağ baskılı spin eko EPI sekansı ise 

batında daha geniĢ alanlarda kullanılabilmektedir. Çoklu kesit uyarılması ve uzun 

zamanda sinyal toplanması sinyal/gürültü ve kontrast/gürültü oranlarını 

arttırmaktadır (154). Daha ince (4-5 mm) kesitler elde edilerek uzaysal rezolüsyon 

arttırılmakta ve multiplanar reformat görüntüler alınabilmektedir. Ayrıca daha uzun 

çekim zamanı, çoklu (>5) veya yüksek b değerlerinin (1000 s/mm²) uygulanmasına 

olanak sağlamaktadır. Ancak tetkik süresi hastanın nefes düzenine göre ve kullanılan 

b değeri sayısına göre 3-10 dakika arasında değiĢmektedir. Karaciğer difüzyon 

incelemelerde düĢük b değerleri (50-150 s/mm²) hepatik damarlardan gelen yüksek 

sinyali baskılayarak „black-blood‟ görüntü oluĢturmaktadır. Böylece lezyon 

saptanması daha kolaylaĢmaktadır. Bu nedenle karaciğer incelemede 0-500 s/mm² 

arasında b değerleri uygun kabul edilmektedir (155, 156). Hepatik lezyon 

karakterizasyonunda hem düĢük hem yüksek b değerlerinin gerektiği, orta b 

değerlerinin ise gerekli olmadığı saptanmıĢtır. Lezyon karakterizasyonu dıĢında 

malign lezyonlarda tedavi yanıtının değerlendirilmesinde difüzyon ağırlıklı 

görüntülemenin önemini giderek artmaktadır (157). 
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3.0 Tesla MRG 

Abdomen MR ise büyük FOV kullanma gerekliliği ile birlikte yüksek 

manyetik alanın getirdiği internal inhomojeniteler, duyarlılık etkileri, dielektrik 

artefaktları nedeniyle 3T MR‟nin en zorlu çalıĢmalarından biridir (159). Son yıllarda 

kullanımı artan 3T MR‟nin 1,5T sisteme göre en önemli avantajı artan manyetik alan 

gücü ile birlikte SNR (Signal to noise ratio) değerinin arttırılması ve görüntü kalitesi 

yüksek imajların elde edilmesidir (158). Karaciğer MR görüntülemesinde ise asit ve 

asite bağlı etkiler sorun oluĢturmakla birlikte görüntü rezolüsyonu artmaktadır. 

Difüzyon ağırlıklı görüntülemede ise 3T sistemde daha yüksek SNR değerleri, 

difüzyona daha duyarlı olan yüksek b değerlerinin kullanımını olanaklı kılmaktadır. 

Spin eko ekoplanar görüntülemenin kullanılması ile birlikte yüksek uzaysal 

rezolüsyon sağlanırken çekim süresi azalmaktadır. Ancak geometrik distorsiyon 

oluĢmaktadır. Bu distorsiyon paralel görüntüleme teknikleri ve daha kısa TE 

değerleri kullanılarak azaltılabilir (160). Hareket artefaktlarını azaltmada ise 

solunum tetiklemesinin (respiratory triggering) kullanılması iyi sonuçlar vermektedir 

(157).  

 

2.2.3.3 KARACĠĞER DĠNAMĠK KONTRASTLI MR ve RÖTUġ 

ĠġLEMLERĠ (POSTPROCESSĠNG) 

Dinamik kontrastlı multifazik görüntüleme tekniği  

Günümüzde KC‟in nefes tutularak yapılan T1 kontrastlı dinamik MR 

görüntülemesi, 1 Tesla‟dan daha kuvvetli herhangi bir modern MR cihazıyla 

yapılabilmektedir. Paralel görüntüleme ile tanıĢmamız sonrası sekansların hızlanması 

ve abdomenin dinamik kontrastlı görüntülenmesinin mümkün olmuĢtur. 

KC hastalıklarının analizinde dinamik multifazik gadolinium kontrastlı MR 

görüntüleme; tümör anjiogenezi, evresi, metastaz potansiyeli ve anti-tümör 

tedavisine yanıt gibi çeĢitli parametreler hakkında bilgi vermesinden ötürü rutin 

olarak kullanılmaktadır (100, 161).  

Dinamik kontrastlı görüntülemede tarama protokolleri arzu edilen ölçümlere 

göre adapte edilmektedir. Bu nedenle sekans ve parametrelerin seçimi; anatomik 

olarak incelenecek alanın boyutları (karaciğerin ne kadarlık bölümünün 
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görüntüleneceği), sekans süresi (görüntünün elde edilme zamanı), manyetik alan 

inhomojenitelerinden kaynaklanan artefaktlara hassasiyet ve ölçüm ihtiyacına göre 

değiĢmektedir (173). Dinamik multifazik görüntüleme amacıyla karaciğere spesifik 

olmayan IV 0.01 mmol/kg bolus gadolinium Ģelatı uygulanması sonrası; 2B/3B T1 

sekanslar (gradient-echo=GRE, saturasyon recovery/inversion recovery snap shot 

sekanslar ya da echo/planar sekanslar) uygulanabilir. pMRI kullanımına bağlı SNR 

kaybının düzeltilmesi amacıyla total ilaç dozu bir miktar arttırılabilir. Rutin olarak 

elektronik bir enjektörle 3 ml/sn hızında uygulanır ve ardından 15-20 ml SF bolus 

uygulanır. 

Karaciğerin dinamik görüntülenmesi, en az dört farklı vasküler fazın 

görüntülenmesini gerektirir. Bu fazlar; 1) prekontrast fazı, 2) arterial faz, 3) portal 

(equilibrium) faz, 4) geç (venöz) fazdır. Arterial fazı düzgün yakalayabilmek için 

kontrast madde 3 ml/sn hızında verilir ve ardından 15 ml SF bolus uygulanır. Portal 

faz genellikle arterial fazdan 45 sn sonra, geç faz ise arterial fazdan en az 120 sn 

sonra elde edilir (120, 174, 175). Her faz için sekanslar, KC‟in tümünü içerecek 

Ģekilde, tek bir nefes tutma periodunda (<25 sn) ayarlanmalıdır. Rutin olarak 2B 

GRE sekanslarında 6-8 mm‟lik kesit kalınlıkları kullanılır. 3B GRE sekanslarında 

daha ince kullanılabilir (3-4 mm). Ġdeal olarak, zaman-intensite eğrisinde (TIC) daha 

fazla veri noktası elde etmek amacıyla, bir “time-resolved” gadoliniumlu sekans da 

uygulanmalıdır. Abdomende nefes tutma gerekliliği nedeniyle her bir fazın 

yakalanması için sürekli tarama pek mümkün olmadığından birçok MR merkezi en 

az dört farklı fazda görüntü almaktadır.  

Hepatik kontrast tutulumunun değerlendirilmesi diğer intraabdominal 

organlara nazaran daha karmaĢıktır, çünkü kanlanmasında hepatik arter ve portal ven 

olmak üzere iki komponent vardır (163, 164). Bu iki damar karaciğere iki farklı 

zamanda kan akımı sağlar. Bu da kontrastın KC‟e giriĢi, dağılımı ve çıkıĢını etkiler. 

Ayrıca bu verilerin değerlendirilmesi, farklı akım eğrilerinden etkilenebilir. Bu fark 

hepatik arterin tipik arterial kontrastlanma eğrisi (sistolik ve diastolik pikler) ve 

portal venin sürekli pozitif venöz akım eğrisidir (165).  

3T MR cihazları sayesinde SNR değerleri yükselmiĢ, yüksek performanslı 

gradient sistemleri ve geliĢmiĢ yazılım platformları ile abdomenin dinamik 
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görüntülenmesinde geliĢmeler baĢlamıĢtır. Bu sayede, özellikle MR anjiografi 

çekimlerinde önem arz eden, çözünürlüğü daha yüksek, daha hızlı ve daha ince 

kesitli görüntülerin elde edilebilmesi sağlanmaktadır (176, 177). 

 

Dinamik Multifazik Görüntülemede Kullanılan Kontrast Maddeler 

Birçok MR kontrast maddenin MR görüntülemede kullanılması karaciğerdeki 

lezyonların saptanması ve karakterizasyonunda geliĢme sağlamıĢtır. Dinamik 

multifazik kontrastlı MR görüntülemede yüksek ya da düĢük molekül ağırlıklı 

maddeler ya da karaciğere spesifik olan veya olmayan gadolinium Ģelatları 

kullanılabilir. Ġdeal kontrast madde güçlü manyetik etkiye sahip, biyodağılımsal 

farklılığı olan, yan etkisi az olandır. Kontrast maddeler dokuya ulaĢtıklarında T1 ve 

T2 relaksasyon zamanında kısalma oluĢtururlar. T1 süresinin kısalması kontrastı 

tutan dokularda sinyal gücünün artmasına neden olur. T2 süresinin kısalması ise 

kontrastlanan dokularda sinyal azalmasına neden olur (137). 

Hepatik perfüzyon ve biliyer eksresyonun ölçümü amacıyla T1 kısaltıcı 

ajanlar, T2 kısaltıcı ajanlar ve makromoleküler ajanlar gibi farklı kontrast ajanlarının 

kullanıldığı MR görüntülemenin kullanımını öneren yayınlar mevcuttur (148).  

MR kontrast maddeler; nonspesifik ekstrasellüler, hepatobiliyer sisteme özgü 

(retiküloendoteliyal, hepatosit spesifik), kan havuzu ve ekstra-intrasellüler (kombine) 

olarak gruplandırılmıĢlardır (136).  

Ekstrasellüler Maddeler  

Günümüzde kullanılan karaciğere spesifik olmayan gadolinium Ģelatlarının 

çoğu ekstrasellüler ajanlardır (Tablo 2). Güvenli ve ucuz olmaları yanında diğer 

organ lezyonlarını da gösterdiğinden en sık kullanılan ajanlardır. Gadolinium 

karaciğere hepatik arter ve portal ven yoluyla girer. KC‟e spesifik olmayan düĢük 

molekül ağırlıklı gadolinium Ģelatları plazmada hızlıca dilüe olurlar. Ġntravasküler 

alanı hızlıca terk ederek intersitisyuma geçerler ve intravasküler alandaki 

konsantrasyonlarıyla intersitisyumdaki konsantrasyonları kısa sürede dengelenir. 

Karaciğer incelemesinde 0,1 mmol/kg dozunda kullanılır ve 2-3 ml/sn hızla IV 

verilir. Uygulanan toplam dozun yalnızca %1-2‟si hücre içine geçer (143). Hem T1 

hem T2 zamanlarını kısaltırlar; ancak T1 kısaltma etkisi çok daha belirgindir. Bu 
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nedenle rutinde ekstraselüler MR kontrast ajanı alımı sonrası kullanılan sekans T1 

sekansdır (233). Bu tip kontrast maddeler ile doku kontrastlanmasını etkileyen 

faktörler; arterial kan akım miktarı, kapiller yatakta kan yayılımının kinetiği, kapiller 

duvarlardan dıĢarı kaçıĢ ve intersitisyal alanın hacmidir. Ancak yüksek vasküler 

geçiĢleri nedeniyle, kan volümünün ve kapiller geçiĢin tahmininde sıkıntılar 

yaratmaktadırlar. Böbrek yolu ile elimine edilirler. DüĢük dozları renal yetmezlikli 

hastalarda bile kullanılabilir; ancak yüksek dozları iyotlu kontrast maddeler gibi 

nefrotoksiktir. Serbest gadolinium toksik olduğundan Ģelat halinde olmalıdır. 

Gadolinyum Ģelatlarının biyokimyasal farkı iyonik/noniyonik yükte ve 

makrosiklik/lineer  özellikte olan Ģelatlarca belirlenir (234). 

 

Tablo 2: Ekstraselüler Gd Ģelatları 

 

 Retiküloendoteliyal Maddeler:  

Retiküloendotelyal sisteme yönelik kontrast maddeler demir oksit içeren 

partiküllerdir ve retiküloendotelyal sistem hücrelerine, hücre duvarmdaki 

reseptörlere veya kan havuzuna yönelik olarak etki ederler. 

SPFeO partikülleri karaciğer, dalak ve kemik iligindeki makrofaj-monositik 

sistem hücreleri tarafından fagosite edilir ve hepatositler tarafından değiĢken oranda 

biliyer sekresyona uğrarlar. T2 sekanslarda sinyal kaybına yol açarlar (138, 148-

150). Superparamanyetik demir oksid partikülleri (SPIO) ve çok küçük 

superparamanyetik demir oksid partiküllerinden oluĢur (USPIO). SPIO partikülleri 
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50 nm‟den büyük iken, USPIO partikülleri 50 nm‟den küçüktür. USPIO partikülleri 

bolus enjeksiyon Ģeklinde kullanılabilir (138). SPIO partikülleri T2 ve T2* zamanını 

kısaltıp, biriktiği dokularda sinyal intensitesini azaltırlar. 0,05 ml/kg dozunda 

kullanırlar. 100 ml %5 dextroz içerisinde 30-60 dakika infüzyon seklinde verilir. IV 

enjeksiyon sonrası SPFeO partiküllerinin büyük kısmı (enjekte edilen dozun yaklaĢik 

%80‟i) karaciğerde tutulurken, %5-10‟u dalakta tutulur. Demirin yarı ömrü 

karaciğerde 3 gün, dalakta ise 4 gün kadardır. SPFeO partikülleri metabolize olarak 

demirin süperparamanyetik olmayan formuna dönüĢür ve birkaç gün içinde vücuttaki 

demir havuzuna katılır (ferritin, hemosiderin ve hemoglobin). Tek doz için toplam 

demir yükü total vücut demirinin %2‟sini geçmez (145, 148). T2 ve T2* 

görüntülerde ilk 24 saatte karaciğer belirgin hipointens izlenir (136). Bu maddeler 

sıklıkla kontrastsız ve Gd‟lu MR inceleme lezyon tanımlanmasında yetersiz kaldıgı 

zaman kullanılır. Örneğin arteriyel fazda kontrastlanma gösteren küçük 

hipervasküler metastazın Gd‟lu imajlarda küçük FNH‟dan ayırımı zordur. Bununla 

birlikte bu lezyonlar retiküloendoteliyal ajanlarla kolayca ayırtedilir (139). Sonuçta 

özellikle metastazlarla karaciğer arasındaki kontrast farklılığı belirginleĢir. Normal 

karaciğer dokusunda SNR‟da azalma, tümör ve çevre karaciğer dokusu arasındaki 

SNR‟da artma sonucu lezyon saptanma oranı artar (144,145). Karaciğer lezyonunu 

saptamada SPFeO sonrası alınan MR görüntülerinin kontrastsız T1 ve T2 sekanslara 

ve kontrastlı helikal BT‟ye göre daha üstün olduğu gösterilmiĢtir (146). 

Görüntüleme zamanı geniĢ olup 30 dk ile 6 saat arasında değiĢmektedir. 

Kontrast etki süresi 3-7 gün sürer (144, 147). Yan etki olarak en sık infüzyon 

sırasında ortaya cıkan bel ağrısı (%4), yüzde kızarma (%2) ve dispnedir. Bu tür 

hastalarda infüzyon hızının yavaĢlatılması veya durdurulup bel ağrısı geçince tekrar 

baĢlatılması önerilmektedir (138, 145). Etki mekanizması bilinmemektedir. Diğer 

yan etkiler baĢ ağrısı, göğüs ağrısı, soğuk ekstremite, gastrointestinal semptomlar, 

ürtiker ve kas spazmıdır (144). 

 Gadopentat dimeglubin ile iĢaretlenmiĢ albumin gibi makromoleküler kontrast 

maddeler -diğer adıyla kan havuzu maddeleri (blood pool agents)- de geliĢtirilmiĢtir 

(29). Kan havuzu maddelerinin vasküler görüntülemede hem uzaysal çözünürlük 

hem de SNR avantajları vardır. Bununla birlikte, düĢük glomerular filtrasyon hızları 
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(GFR) ve proteinlere düĢük ve geri dönüĢümlü bağlanımları nedeniyle bu ajanların 

klinik uygulamaları kısıtlıdır. 

 

Hepatobiliyer Maddeler 

Hepatositler tarafından alınıp, biliyer sekresyona uğrarlar. Mangafodipir 

trisodyum (Teslascan), gadobenate dimeglumin (Multihance), Gd-EOB-

DTPA(Primovist) kullanılan formlardır (140). Karaciğere spresifik gadolinium 

Ģelatlarının geliĢimi, fokal karaciğer lezyonlarının belirlenmesi ve tanımlanmasındaki 

doğruluk oranını arttırmıĢtır (30). Gadobenat dimeglumin (gadolinium-BOPTA) ve 

gadolinium-etoksibenzil-dietilentriaminpentaasetik asit (gadolinium-EOB-DTPA) 

gibi karaciğere spesifik bu maddeler, ekstrasellüler yayılımlarının ilk fazında hem 

dinamik (morfolojik) hem de fonksiyonel bilgiler verdiğinden lezyonun 

tanımlanmasında değerli veriler sağlarlar (30). Geleneksel ekstrasellüler gadolinium 

Ģelatlarının özelliklerini karaciğere spesifik halde göstererek, kontrast tutulumunun 

dinamik fazındaki gadolinium Ģelatlarıyla analog davranıĢ gösterirler (31). T1 

görüntülerde hepatositten yoksun lezyonlar hipointens olarak kalırlar. Geç fazda 

MR‟ın karaciğer lezyonunu gösterebilme gücünü arttırırlar (30).  

Mangafodipir (Teslascan) veya süperparamanyetik demir-oksit partikülleri 

(SPIO) gibi bazı karaciğer spesifik kontrast maddelerin dinamik görüntü verme 

kabiliyetleri yoktur. Hem dinamik hem de geç görüntülerin alınabilmesi amacıyla 

gadolinium Ģelatları ve Teslascan‟in ardarda uygulanabileceği de bildirilmiĢtir (32). 

Bununla birlikte bu tip kombinasyonlar yüksek maliyetleri, iki maddenin birleĢimine 

bağlı karmaĢık T1 kısalma etkileri (“T1 shortening effect”) ve yakın zamanda 

bildirilmiĢ olan nörotoksik yan etkileri (Parkinson benzeri progresif ekstrapiramidal 

bozukluk)  nedeniyle tercih edilmemektedir (33). 

Gadobenate Dimeglumine veya Gd BOPTA (Multihance); ekstraselüller Gd 

ajanlarından hepatosit selektif olması ve safrayla sekrete edilmesi ile ayrılır. Önerilen 

doz 0,1 ml/kg‟dır. Fonksiyone hepatositler tarafından selektif olarak alınırken, 

hepatosit içermeyen tümörler (metastaz ve kolanjiokarsinom gibi) ve fonksiyon 

görmeyen hepatosit içeren tümörler tarafından tutulum göstermez. Böylece lezyon-

karaciğer kontrastının artmasına neden olur. Gd-BOPTA hipovasküler lezyonların 

saptanma oranında artıĢ sağlamıĢtır (142). 
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Gadoksetik Asid veya Gd-EOB-DTPA (Primovist); diğer Gd Ģelatlarına göre 

yüksek T1 relaksivitesine sahiptir. Ġnjeksiyonu takiben vasküler-intertisyel aralığa 

dağılım gösterir. Biliyer sistemden atılımının yüksek ve erken olması kontrastlı MR 

kolanjiografi için çekici kılar. Önerilen doz 0,1 ml/kg‟dır. Ġnjeksiyonu takiben 20 

dakika sonra karaciğer kontrastlanması en fazla olur ve etkisi 2 saat sürer (142). 

Metastazlar ve kolanjioselüller karsinom, enjeksiyonu takiben 90-120 sn en fazla 

kontrastlanma gösterirken, 3 dakika sonra kontrastlanma azalır. Kontrast 

enjeksiyonundan 10 dakika sonra uzamıĢ kontrast varlığı hemanjiomları metastaz ve 

kolanjiokarsinomdan ayırt ettirir. HSK hepatik arteriyel fazda karaciğer parankimine 

benzer Ģekilde kontrastlanır, geç fazlarda ise saptanması güçleĢir (141).   

Mangafodipir Trisodyum (Teslascan); Mn-DPDP T1‟de fonksiyone 

hepatositlerde artmıĢ sinyal intensitesi oluĢturur. 1-2 dakikada enjekte edilen yavaĢ 

intravenöz infüzyon seklinde kullanılır. Ġnfüzyondan sonraki 10 dakika içinde 

karaciğer kontrastlanması en fazla olup, birkaç saat sürer. Hepatosit içermeyen fokal 

lezyonlar genel olarak hipointens görülürler. FNH, adenom ve HSK gibi 

hepatosellüler lezyonlar genellikle Mn-DPDP ile kontrastlanır. Böylece 

hepatosellüler orjinli lezyonlar ile hepatosellüler olmayan lezyonları ayırmak 

mümkün olur (142). Mn-DPDP intraselüler alımını takiben Mn+2 salmaya baĢlar ki 

bu, karaciğerde Gd Ģelatlarına göre 3 kat fazla T1 relaksivitesi sağlar. 

Kolanjiokarsinom hepatosit içermediğinden dolayı Mn-DPDP‟yi tutmaz ve tipik 

olarak santral kontrastlanma göstermez. Bu bulgular karaciğer metastazlarına 

oldukça benzerdir. Diğer hepatosit içermeyen lezyonlar (örneğin kist ve hemanjiom) 

kontrast ajanı almazlar. Ġyi diferensiye HSK önemli derecede Mn-DPDP tutulumu 

gösterirken, az diferensiye HSK minimal kontrastlanma gösterir veya hiç 

kontrastlanmaz (141). 

Dinamik kontrastlı MR görüntüleme, görüntülenen dokunun mikrovasküler 

yapısı ve fonksiyonunu yansıtan kantitatif parametreler elde etmek için kullanılan 

noninvaziv bir görüntüleme tekniğidir (228). Kontrastlanmanın temelinde tümoral 

anjiogenezis yatmaktadır.  

Kontrast madde intravenöz uygulandıktan sonra vasküler sistem boyunca 

dolaĢarak neoplastik dokuya ulaĢır ve tümör damarlanmasından sızarak pasif 

difüzyonla, ekstrasellüler ekstravasküler boĢlukta (EES) birikmeye baĢlar. Renal 
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atılım nedeniyle plazma konsantrasyonu düĢmeye baĢladığında, kontrast ajan 

tamamen elimine edilene kadar EES‟den plazmaya geri akımı devam edecektir 

(229). Dinamik kontrastlı MR görüntülerde dinamik bilgi toplama sırasında kontrast 

maddenin relaksitivite etkisini belirlemek için, T1 ağırlıklı görüntüler kullanılır.  

Gadoliniumlu kontrast ajanlarının solüsyonlarında, T1 relaksasyon oranının artması 

kontrast maddenin konsantrasyonu ile orantılıdır. Bu yüzden T1 ağırlıklı 

görüntülerdeki sinyal artıĢı dokuda kontrast ajanın konsantrasyonuyla iliĢkili olabilir. 

Zaman içinde tümör dokusu içindeki gadolium konsantrasyonunu tarif eden zaman-

konsantrasyon fonksiyonu yaratılabilir (230).   

Ġnsan tümörleri vasküler proliferasyon ile tempo tutabilecek yapısal 

maturasyonun derecesine dayanan bir spektrum boyunca bir seri patoloji 

kombinasyonu içerir (231). Lezyonların kontrast tutulumundaki farklılıklara sebep 

olan mekanizmaların; tümör perfüzyonu, tümör kapiller duvarlarının geçirgenliği ve 

hidrostatik basınç olduğu düĢünülmektedir. Anjiogenez ve tümörün büyümesi 

genellikle hızlı ve düzensiz olduğundan; 1) immatür kan damarlarının miktarı 

fazladır, 2) damarlarda perisit ve endoteliyal hücrelerle iliĢkili düz kasların 

yokluğuna bağlı olarak damar duvarlarının anormal bazal membranlara sahip 

olmasından dolayı kontrast maddenin damardan kaçıĢı artar, 3) tümör damarları 

kıvrımlı, çapları değiĢken ve aĢırı derecede dallanma ve Ģantlar içerme eğilimindedir, 

4) damarlar akut olarak kollabe olup intermitan ve instabil kan akımına neden 

olurlar, ve 5) tümör ve normal doku arasındaki azalmıĢ ya da kaybolmuĢ lenfatik 

akımdan kaynaklanan hidrostatik basınç farkları kontrast maddenin tutulumunu 

etkiliyor olabilir (192). Yoğun neovaskülarizasyon içeren tümör bölgeleri, diğer 

bölgelerden daha hızlı kontrastlanabilir. Bu bölgelerin tümör içindeki yeri, tümörün 

kan dağılımına göre değiĢir. Bu yüzden yüksek dereceli anaplastik tümörler fark 

edilebilen matür elementler içermeden, oldukça disorganize ve heterojen vasküler 

yolaklar içermeye eğilimli iken, iyi differansiye tümörler normale yakın damarsal 

mimari içerebilir.  Bu da tümoral kontrastlanmadaki farklılıkların temelinde rol alır 

(232).  

Kan hacmi, kan akımı, ortalama geçiĢ süresi ve mikrovasküler permeabilite 

ile yüzey alanı çarpımı gibi değerler aslında farmakokinetik modellemelerin 
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kullanımıyla yapılan dinamik gadolinyum kontrastlı MR görüntülerinin analizi 

sayesinde ölçülebilirler (221). 

Karaciğerin dinamik multifazik gadolinyum kontrastlı MR incelemelerinin 

analizinde görsel,  kantitatif ve semi kantitatif metottan yararlanılmaktadır.  Bu 

amaçla otomatize edilmiĢ rötuĢ teknikleri günümüzde kullanılmaktadır. Elde edilen 

dinamik kontrastlı MR görüntülerinin rötuĢlama iĢleminde mevcut cihazdaki yazılım 

paketi,  kontrast uygulamasını takiben farklı vasküler fazlarda gerçekleĢen 

kontrastlanma değiĢikliklerini adım adım analiz ederek zaman-yoğunluk eğrilerinin 

(time-intensity curve, TIC)  elde edilmesini sağlar (194). Bu da KC lezyonlarının 

içindeki neo-anjiogenezin tespitinde değerli bilgi anlamına gelir. Çevre KC 

parenkiminin kontrast tutulum paternleri de bu bilgilerle kombine edilerek daha 

ayrıntılı bilgi edinilebilir. TIC görüntülerin analizi, tümör davranıĢlarının anlaĢılıp 

yorumlanmasını Ģematik ve kolay bir hale getirmekte ve uygun ayırıcı tanı için ek 

nitelikler sağlamaktadır (192). Rutin abdominal görüntüleme protokolüne TIC 

görüntülerin eklenmesi; MR görüntüleme bulgularının spesivitesitinin arttırılmasını 

ve tümör tanısının, evrelenmesinin ve anti-tümör tedavisinin takibini 

kolaylaĢtırabilir.  

Kantitatif ve semi kantitatif analiz görüntü analizinde niteliksel veriler 

sağlayabilir. Toft ve ark. yakın zamanda; doku perfüzyonu, mikrovaskğler 

geçirgenlik ve yüzey alanı ile ilgili kantitatif parametreler elde edilirken kullanılan 

bu tekniği uygularken benimsenmesi gereken standart kantiteler ve semboller ile 

ilgili bir fikir birliği oluĢturma giriĢiminde bulunmuĢlardır (185). Bununla birlikte 

çoğu grup halen, T1 ağırlıklı görüntülerde sinyal intensitesi -zaman eğrisinin 

baĢlangıç gradienti (initial gradient) gibi semi-kantitatif indeksi kullanmaktadır. Bu 

gibi semi-kantitatif parametrelerdeki rölatif değiĢiklikler, perfüzyon gibi fizyolojik 

bir sonuç ile indirekt olarak iliĢkilidir (222-225). Bugüne kadar dinamik kontrastlı 

MR‟ın farklı dönemlerde tekrarlanabilirliği ile ilgili çok az yayın yapılmıĢtır (226). 

Bu tekrarlanabilirlik, özellikle tedavinin etkilerinin değerlendirilmesinde önemlidir. 

Bu amaçla yapılan bir çalıĢmada 21 hastadan oluĢan bir grupta herhangi bir tedavi 

almadan bir hafta içerisinde iki kez dinamik kontrastlı MR görüntüleme yapılmıĢtır. 

Semikantitatif parametrelerden gradient, AUC ve kontrastlanma ile kantitatif 

parametrelerden Ktrans, Kkep, Ve karĢılaĢtırmıĢtır. Ek olarak tüm tümör ROI‟sinde 
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ya da tek tek piksel analiziyle hesaplanan parametre ölçümleri de karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Burada semi-kantitatif parametrelerin tam kantitatif parametrelerden daha düĢük 

varyasyon katsayısı değerlerine sahip olduğu,  Kas ve Ktrans‟ın varyasyon katsayısı 

ölçümünün güvenilir olmadığı belirtilmiĢtir. Kontrastlanma semi-kantitatif ve 

kantitatif parametrelerin en tekrarlanabilir olanıdır, Kontrastlanma ve baĢlangıç AUC 

gibi semi-kantitatif parametreler oldukça tekrarlanabilirdirler.  Ktrans gibi bir 

gradient daha değiĢken bir parametredir. Gradient ve Ktrans‟taki büyük 

değiĢkenliğin sebebi, bunların arteryal inputtaki ya da kardiak outputtaki 

değiĢikliklere daha hassas olmalarından kaynaklanıyor olabilir (212). Kantitatif 

analiz için MR sinyal intensitelerinin T1 relaksasyon zamanı değerlerine çevrilmesi, 

doku T1‟inden de denklemler aracılığıyla Gd-DTPA konsantrasyonlarına çevrilmesi 

gerekir (227). Gd-DTPA‟nın arterden EES (ekstrasellüler eksravasküler alan) içine 

akıĢını ve venöz çıkıĢını tanımlamak gerekir. Bu da denklemler aracılığıyla kontrast 

madde konsantrasyonunun zaman içerisindeki eğrisini tanımlayan standart bir 

kompartman modeli ile olabilir.  Bu model, iki serbest parametre olan Ktrans ve kep 

değerlerini elde etmek amacıyla, dinamik MR konsantrasyon verilerine 

uyarlanmıĢtır. Üçüncü bir parametre olan ve birim doku hacmi baĢına düĢen EES‟yi 

(yani akıĢ alanını) belirten Ve ise Ktrans‟ın kep‟e bölünmesiyle bulunmuĢtur.  

Kantitatif analiz yukarıda tariflendiği üzere birçok formüle dayanılarak elde 

edilirken; semi-kantitatif analiz direkt olarak T1 ağırlıklı görüntülerde uygulanarak 

elde edilebilmektedir (212). Bu semikantitatif analiz sayesinde kinetik kontrast 

bilgisi otomatik olarak, yorumlaması kolay veriler haline dönüĢtürülebilir. Bu da 

dokudaki kontrastlanmanın heterojenitesi ve miktarının hızlıca 

değerlendirilebilmesini sağlar.  

TIC oluĢumu, görüntülerde kullanıcı tarafından yerleĢtirilen ROI alanlarının 

tanımlanmasıyla elde edilen sinyal yoğunluk ölçümlerine dayanmaktadır. Kontrast 

uygulanması öncesi ve sonrasında oluĢan minimal sinyal yoğunluk farklarını 

düzeltmek için, TIC oluĢumunun ölçümleri substraksiyonlu görüntülerden yapılır.  

Bu iĢlem yazılım programı tarafından otomatik olarak uygulanır. Dinamik 

değerlendirmenin bu semikantitatif yorumlanmasının solunum hareketlerinden 

etkileneceğini de belirtmek gerekir.  Bu durum en belirgin olarak subdiyafragmatik 

yerleĢimli milimetrik fokal lezyonlarda görülmektedir (192).  
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 ġekil 1: maksimum yoğunluk (intensite) (1), maksimum kontrastlanma (2), 

time to peak (3), wash-in (4) ve wash-out (5) hızları ve brevity of enhancement (6)  

ġekil 1 spesifik kontrastlanma paternlerinin bazı parametrelerin gösterildiği 

temel bir TIC örneğidir. Literatürde de bazı tipik Ģekilli TIC‟ler tanımlanmıĢtır (ġekil 

2) (194). 

Rölatif enhansman(%) zaman 

ġekil 2. Eğri tipleri 

Tip I eğrisi (sabit/devamlı kontrastlanma), benign bir özellik olarak kabul 

edilen, lezyonun içinde sürekli artan sinyal yoğunluğunu gösterir. Tip II 

kontrastlanma eğrisi kontrast uygulanmasının ilk fazlarında sinyal yoğunluğunda 

hızlı bir artıĢı, sonrasında ise geç fazlarda bu artıĢın azalmasını gösterir. Bu tip bir 

eğri; stabil bir mikrosirkülasyona sahip, yaĢama ve büyüme ihtimali olan bir tümörün 
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belirteci olarak kabul edilir. Tip III kontrastlanma eğrisi hızlı bir arterial 

kontrastlanmayı takiben geç fazlarda sinyal yoğunluğunun kaybını gösterir. Bu da 

malignensinin, tümör sınırlarının ya da damarlarının proliferasyonunun belirteci 

olarak kabul edilir (192). TIC, intravasküler ve ekstravasküler kompartmanlardaki 

kontrast madde tarafından belirlenir. Ġlk geçiĢ esnasında kontrast maddenin büyük 

kısmı damar içindedir ve kontrastlanma perfüzyonu ve kan hacmini yansıtır. Geç 

kontrastlanma ise kontrast maddenin damar dıĢına çıkıĢıyla olur. 

TIC elde edilen parametrelerin tanımlamaları: 

1. T0: Kontrastın dokuya varıĢ anı. 

2. S0: kontrastın varıĢından önceki intensite/yoğunluk. 

3. Maksimum intensite: Eğrinin pik değeri. 

4. Maksimum kontrastlanma: Pik değer ile S0 arasındaki fark. 

5. Time to peak (uptake hızı): T0 ile pik intesite zamanı arasındaki süre 

farkı 

6. “Wash-in”: T0 ile pik intensite zamanı arasındaki maksimum diklikteki 

teğet (ġekil 1, 4 numara). Kontrast madde tutulumunun maksimum hızını 

belirtir. Bu da tümör dokusunun erkenden güçlü bir Ģekilde kontrast 

tutulumunun yeterince tahmin edilebilmesini sağlar. 

7. “Wash-out”: Pik intensite zamanı ile son ölçüm noktası arasındaki 

maksimum diklikteki teğet. Kontrast maddenin maksimum temizlenme 

hızını gösterir. 

8. “Brevity of enhancement” (kontrastlanma kısalığı): “Wash-in” ve “wash-

out” arası geçen süre. 

9. Relatif kontrastlanma: Sırasıyla, postkontrast ve prekontrast sinyal 

intensiteleri arasındaki sinyal intensite artıĢlarının yüzdesi. 

10. “Maksimum relatif kontrastlanma: Maksimum postkontrast ve 

prekontrast sinyal intensiteleri arasındaki sinyal intensite artıĢının 

yüzdesi. 
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11. Eğri altındaki alan: Zaman-yoğunluk (TIC) eğrisinin altındaki alan (yani 

eğrinin integrali). 

12. Hacim aktarma/iletim/geçiĢ sabiti (Ktrans): Bu sabit kontrast maddenin 

damar içinden dıĢına geçiĢini belirler. YaklaĢık olarak endotelyal 

permeabilite ile yüzey alanının çarpımına denk gelir. 

13. Hız sabiti (Kep): Kontrast maddenin damar dıĢından içine geçiĢini 

belirler. Kep, damar permeabilitesinden yüksek oranda etkilenir ve 

mikrodamar yoğunluğu (195) ve relative kan hacmiyle (rBV) (196, 197) 

yüksek oranda iliĢkilidir. 

14. Ekstrasellüler ekstravasküler alan (Ve): Dokunun birim hacmine düĢen 

ekstrasellüler ekstravasküler alanı belirtir (195). Bu alana olan akıĢı 

belirler. 

Bu bilgiler aracılığıyla kantitatif ve semikantitatif analiz değerlerinin 

değerlendirmesi ve yorumlanması daha kolay hale gelebilir.  Bu da dokudaki 

kontrastlanmanın heterojenitesi ve miktarının hızlıca değerlendirilebilmesini sağlar.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM  

 

Bu çalıĢmaya Ocak 2011-Kasım 2011 tarihleri arasında HaydarpaĢa Numune 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Bölümü MR birimine dinamik kontrastlı 

üst batın MR istemi nedeniyle baĢvuran benign ve malign, primer veya metastatik 

karaciğer tümörü bulunan, 18 yaĢ ve üzerindeki eriĢkin hastalar dahil edildi. Genel 

durumu bozuk, solunum kooperasyonu kurulamayan, MR çekimi için uygunsuz 

durumu olan (MR uyumsuz protez, kardiyak pace-maker taĢıyanlar, vs) hastalar 

çalıĢma dıĢı bırakıldı.  ÇalıĢmaya toplam 91 hastadaki 376 (n) karaciğer kitlesi dahil 

edildi. ÇalıĢmaya multipl lezyonu olan hastalarda, çapı 1 cm  üzerindeki lezyonlar 

dahil edildi.  

ÇalıĢmaya dahil hemanjiomlar (n=60) MR görünüm özellikleri, tipik 

kontrastlanma paternleri ile kesin tanıya ulaĢtı. Bu  lezyonların  33 tanesi  zaten 

radyolojik görüntüleme yöntemleri (US, BT ya da MR) ile takipli idi.  ÇalıĢmadaki  

203 metastatik kitleden 102  tanesi primer malignitesi patolojik tanısı ile bilinen 

olgularda (meme kanseri, GĠS, pankreas vs.) rutin takipler sırasında ortaya çıkıp 

büyüme gösteren ve metastaz olarak tanı alan lezyonlardı. Geri kalan 101 metastatik 

karaciğer kitlesi ise biyopsi ile tanısı konan hastalardaki lezyonlardı. ÇalıĢmadaki 

primer karaciğer tümörlerine dahil olan 4 adenom hastasından biri takipli ve tipik 

radyolojik görüntüleme özellikleri olan, ikisi ek olarak karaciğere spesifik kontrast 

madde ile çekilen dinamik kontrastlı MR ile teyit edilen ve biri de biyopsi ile kesin 

tanı almıĢ hasta idi.  

ÇalıĢmaya dahil olan hastalar arasında görüntüleme yöntemleri ve biyopsi ile 

tanı alan bir FNH, bir malign hemanjioendotelioma olgusu mevcuttu. 1 hasta ise 

anjiomyolipom nedeni ile takip edilmekte idi.  

ÇalıĢmaya dahil 15 hepatoselüler karsinom olgularının 13 tanesinin tanısında 

literatürde mevcut radyolojik (AASLD) ve laboratuar tanı kriterleri referans alındı 

(211) ve bunların 3 tanesinde portal ven invazyonu da mevcuttu. 2 olgu ise 

histopatolojik olarak HSK tanısı almıĢtı. MRG sinyal özelliklerine göre displastik 

veya rejeneratif nodül olarak değerlendirilen kitleler çalıĢmaya alınmadı. HSK‟lu 

hastalardan 10 tanesi siroz nedeni ile takip edilmekteydi. HSK‟lu hastaların 7 tanesi 

kronik HBV, 4 tanesi kronik HCV nedeni ile  takipli hastalardı.  



 

52 

Ġki intrahepatik kolanjioselüler karsinom tanılı hastadan birinin histopatolojik 

tanısı mevcuttu; diğer hastada ise tipik radyolojik görüntüleme özellikleri ve klinik 

ile tanı konuldu. 

Tüm hastaların klinik ve radyolojik takiplerinde tanısal değiĢiklik olmadı. 

Hastalardan tetkik öncesi en az iki saat süre boyunca gıda almamaları istendi, 

teknik bilgi verildi ve aydınlatılmıĢ onam bilgi doldurtuldu. Bunu takiben antekubital 

venlerden birine IV kanül ile damar yolu açıldı. Tüm hastalara 1,5 Tesla MR 

cihazında (Philips Achieva) faz dizilimli sargı ile rutin üst batın dinamik kontrastlı 

MR incelemesi yapıldı. Tüm olgulara aksiyal planda karaciğerin tümü 

görüntülenecek Ģekilde ve kubbedeki artefaktları azaltabilmek amacıyla karaciğer 

santralize edilerek FOV yerleĢtirilip kesit planı uygulandı. Rutin incelemeyi, aksiyal 

planda yağ baskılı TSE T2 ağırlıklı (TR/TE: 386/80; yatıĢ açısı: 90°; kesit kalınlığı 

7,5mm; FOV: 375 mm), TSE T2 ağırlıklı (TR/TE: 524/80), TSE long TE T2 ağırlıklı 

(TR/TE: 520/200), gradyent eko “in faz” ve “out of faz” T1 ağırlıklı, (TR/TE: 

181/4,6 (in faz), 181/2,3 (out faz); flip angle: 80°), dinamik kontrastlı, yağ baskılı 

gradyent eko T1 ağırlıklı görüntüler (THRIVE sekansı) (TR/TE: 4,1/1,9, flip angle: 

10°, FOV: ortalama 400, matrix: 196x224, kesit kalınlığı: 4 mm., kesit aralığı: 2 

mm.) oluĢturuyordu. Dinamik seriler arteryel fazı olası teknik problemlerden dolayı 

kaçırmamak amacıyla  5 fazda alındı. Kontrastlı kesitler alınmadan önce difüzyon 

ağırlıklı MR incelemesi uygulandı. Difüzyon ağırlıklı sekans (TR/TE: 1666/76; flip 

angle: 90°; kesit kalınlığı: 7,5 mm; kesit aralığı:1,5 mm; FOV: ortalama 375; 

matrix:152x124) aksiyal planda, single-shot eko-planar sekansa, her 3 yönde (x, y, 

z), b=0 değerine ek olarak b=1000 mm²/s difüzyon duyarlı gradiyentler uygulanarak 

elde edildi.IV kontrast madde verildi. Kontrastsız kesitlerin alınmasını takiben  

Kontrast maddenin tam olarak gitmemesi ya da kardiyovasküler ve solunum 

problemlerinden dolayı dinamik fazların optimal olmadığı hastalar çalıĢma 

kapsamından çıkarıldı. Bütün hastalar kontrastlı tetkik sonrası yaklaĢık 45 dakika 

gözlem altında tutuldu, herhangi bir problem olmaması üzerine hastalar gönderildi. 

Elde edilen imajlar daha sonra incelenmek ve sinyal intensite ölçümü 

yapılmak amacı ile sistem hafızasında bekletildi. Dinamik kontrastlı kesitlerde elde 

edilen görüntülerden iĢ istasyonunda mevcut yazılımdaki kantitatif analiz 

ölçümünden yararlanılarak aĢağıda tariflenen kriterlere uyarak TIC eğrileri otomatik 
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olarak oluĢturuldu ve tüm lezyonların semikantitatif analiz değerleri bu ekrandan 

değerlendirildi.  

Ölçümlerde kitle eğer homojen iç yapıda ve yuvarlak Ģekilli ise ROI kitlenin 

tamamını içine alacak ve kitle dıĢına taĢmayacak Ģekilde yerleĢtirildi. Yuvarlak 

olmayan homojen kitlelerde kitle sınırları “free-hand” ROI ile çizilerek yapıldı.  

Lezyonlardan 2,5 cm.‟nin altındaki lezyonlarda tüm lezyonu kapsayacak region of 

interest (ROI) yerleĢtirilerek ölçüm yapıldı. 2,5 cm. ve üzerindeki lezyonlar ile 

heterojen iç yapıdaki lezyonlarda ise hem tüm lezyonu kapsayacak ROĠ 

yerleĢtirilerek ölçüm yapıldı; hem de lezyonun konvansiyonel sekanslar ve kontrastlı 

kesitlerde en çok kontrast tutan solid periferik kısmına ROĠ yerleĢtirilerek ölçüm 

yapıldı. Büyük lezyonlarda aynı kesitten 3 ölçüm değeri alınmıĢ olup bunların 

ortalaması alındı. 1 cm‟nin altındaki lezyonlar çalıĢma kapsamına alınmadı. Ayrıca 

değerleri karĢılaĢtırabilmek için her hastada karaciğer dokusu için de ölçümler 

yapıldı. Karaciğer için ölçümler sağ lob posterior segmentlerinden, her kesitte 3 ayrı 

lokalizasyona yerleĢtirilen 1 cm çaplı ROI‟ler ile yapılmıĢ olup bunların ortalaması 

alındı.  Sağ lobda kitlesel lezyonların varlığı nedeniyle ölçüm yapılamayan 

hastalarda ise kitlesel lezyonlara en az 2 cm. uzaklıkta ve vasküler yapıları 

içermeyen sağ lobun diğer segmentleri ya da sol lobtan yine 1 cm. çaplı ROI‟ler ile 

yapılan ölçümlerin ortalaması alındı. 

 

İstatistiksel analiz 

Ġstatistiksel analizde MedCalc® yazılım programı kullanıldı. TIC verilerinin 

istatistiksel farklılığı ANOVA testi, gruplar arasındaki farklılık ise Student-Newman-

Keuls testi ile değerlendirildi. Lezyonların T1 ve T2 ağırlıklı serilerdeki morfolojik 

özelliklerinin karĢılaĢtırılmasında frekans ve ki kare testi kullanıldı. Lezyon 

gruplarının benign-malign ayrımında yararlanılabilecek “cut- off” (eĢik değer) 

belirlenmesinde ise ROC eğrisi yöntemi kullanıldı. 
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BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya Ocak 2011-Kasım 2011 tarihleri arasında HaydarpaĢa Numune 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji Kliniği MR birimine dinamik kontrastlı üst 

batın MR istemiyle baĢvuran, benign veya malign primer veya metastatik karaciğer 

tümörü bulunan, 18 yaĢ ve üzerindeki eriĢkin hastalar dahil edildi.  

ÇalıĢmadaki 91 hastanın 50‟si erkek, 41‟i kadın idi. YaĢları 28 ile 81 yıl 

arasında olup ortalama 55 idi. 

 

Grafik 1: Hastaların cinsiyete göre dağılımı 

ÇalıĢmaya dahil edilen 91 olguda toplam 376 karaciğer kitlesi değerlendirildi. 

Lezyonların boyutları 1 cm. ile 12,5 cm. arasında değiĢmekte olup ortalama 2,7 cm. 

idi. 

 

     

Grafik 2: Lezyonların boyuta göre dağılımı 

 

Kitlelerin 303‟ü malign, 73‟ü benign lezyonlardı. Malign lezyonların 70‟i 

hepatoselüler karsinom, 11‟i intrahepatik kolanjiokarsinom, 14‟ü malign epiteloid 

hemanjioendotelioma  ve 208‟i metastaz idi. Benign 73 lezyonun 60‟ı hemanjiom, 

11‟i hepatik adenom, 1‟i FNH, 1‟i anjiomyolipomdu. 
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Grafik 3: Lezyonların tiplerine göre dağılımı 

 

 

Grafik 4: Lezyonların primer ve metastatik olarak dağılımı 
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MAKSĠMUM ENHANSMAN 

 

 Lezyon gruplarında maksimum enhansman değerlerinin (pik değer ile S₀ 

arasındaki fark) karĢılaĢtırılması istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). Ġkili 

karĢılaĢtırma verileri değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı farklılık 

saptanmadı. F oranı:8,58, P<0,001, ANOVA; Student-Newman-Keuls testi 

kullanıldı.  

 

 

Grafik 5: Lezyonların maksimum enhansman (kontrastlanma) değerlerinin (pik 

değer ile S₀ arasındaki fark) karĢılaĢtırılması (1= Hepatoselüler karsinom, 2= 

Metastaz, 3= Hemanjiom, 4= FNH, 5= Hepatoselüler adenom, 6= Anjiomyolipom, 

7= Hemanjioendotelioma, 8= Lenfoma). 
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TIME-TO-PEAK 

Time to peak (uptake hızı), T₀ ile pik intensite zamanı arasındaki süre 

farkıdır. Lezyon gruplarının Tpeak değerlerinin karĢılaĢtırılması istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,001). Ġkili karĢılaĢtırma verilerinde, üç temel grup arasındaki 

(hepatoselüler karsinom, metastaz, hemanjiom) değerler birbirlerinden anlamlı 

düzeyde farklıydı. F oranı:11,63, P<0,001; ANOVA,  Student-Newman-Keuls testi 

kullanıldı. Uptake hızı hepatoselüler karsinomda metastaz ve hemanjiomlardan 

yüksektir; yani kontrastın dokuya varıĢ anı ile pik intensite zamanı  arası süre kısadır. 

Diğer gruplar da bu ana gruplara oranla anlamlı olarak farklılık 

göstermekteydi. 
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Grafik 6: Lezyonların Tpeak (T₀ ile pik intesite zamanı arasındaki süre farkı) 

değerlerinin karĢılaĢtırılması (1= Hepatoselüler karsinom, 2= Metastaz, 3= 

Hemanjiom, 4= FNH, 5= Hepatoselüler adenom, 6= Anjiomyolipom, 7= 

Hemanjioendotelioma, 8= Lenfoma). 
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WASH-IN RATE  

“Wash–in” değerinin lezyon grupları arasında karĢılaĢtırılması istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,001). Metastazların hemanjiomlara oranla daha uzun “wash-

in” gösterdiği ve ikili karĢılaĢtırma sonuçlarına göre bu sürenin istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği saptandı. Hepatoselüler karsinom ve metastazlar ile 

hemanjioendotelioma ve lenfoma grubu arasında da ikili karĢılaĢtırmada anlamlı 

farklılık izlendi. F oranı: 6,26, P<0,001; ANOVA, Student-Newman-Keuls testi 

kullanıldı. Buna göre, hepatoselüler karsinomun kontrast maddeyi tutma hızı 

metastazlara ve hemanjiomlara oranla daha hızlıdır. 

 

 

   

 

Grafik 7: Lezyonların Wash in (T₀ ile pik intensite zamanı arasındaki 

maksimum diklikteki teğet; kontrast ajan tutulumunun maksimum hızını belirtir) 

değerlerinin karĢılaĢtırılması (1= Hepatoselüler karsinom, 2= Metastaz, 3= 

Hemanjiom, 4= FNH, 5= Hepatoselüler adenom, 6= Anjiomyolipom, 7= 

Hemanjioendotelioma, 8= Lenfoma). 
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WASH OUT 

“Wash-out” oranının karĢılaĢtırılması istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,001). Metastaz ve hemanjiomlar hepatoselüler karsinom‟lar ile 

karĢılıĢtırıldığında, hepatoselüler karsinom‟ların “wash-out” değerlerinde anlamlı 

farklılık saptandı. F oranı: 6,85, P<0,001; ANOVA, Student-Newman-Keuls testi 

kullanıldı.Buna göre , hepatoselüler karsinomun kontrast maddeyi bırakma hızı 

metastazlara ve hemanjiomlara oranla daha hızlıdır.Metastazların kontrast maddeyi 

bırakma hızı  da hemanjiomlardan istatistiksel olarak anlamlı farklıdır. 

 

 

 

Grafik 8: Lezyonların “wash-out” (pik intensite zamanı ile son ölçüm 

noktası arasındaki maksimum diklikteki teğet; kontrast maddenin maksimum 

temizlenme hızını gösterir) değerlerinin karĢılaĢtırılması (1= Hepatoselüler karsinom, 

2= Metastaz, 3= Hemanjiom, 4= FNH, 5= Hepatoselüler adenom, 6= 

Anjiomyolipom, 7= Hemanjioendotelioma, 8= Lenfoma). 
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WASH IN/WASH OUT 

 

Wash in rate/”wash-out” değerlerinin lezyon grupları arasında 

karĢılaĢtırılması istatistiksel olarak anlamlı idi (p=0,020). Ġkili karĢılaĢtırmada 

hemanjiomlardaki Wash in rate/”wash-out” rate oranı metastaz ve hepatoselüler 

karsinom‟ lerden ortalama değerlerde farklılık gösterdi. F oranı: 2,43,P<0,02; 

ANOVA, Student-Newman-Keuls testi kullanıldı. Buna göre Wash in rate/ wash out 

rare  değeri , hemanjiomların eğri paterni ile uyumlu olarak,  hemanjimolarda 

metastaz ve  hepatoselüler karsinoma oranla  yüksektir.  

 

 

 

Grafik 9: Lezyonların Wash in /wash-out değerlerinin karĢılaĢtırılması (1= 

Hepatoselüler karsinom, 2= Metastaz, 3= Hemanjiom, 4= FNH, 5= Hepatoselüler 

adenom, 6= Anjiomyolipom, 7= Hemanjioendotelioma, 8= Lenfoma). 
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  “BREVITY OF ENHANCEMENT” 

“Wash–in” ve “wash–out” arası geçen süre olarak tanımlanan ve 

kontrastlanmanın kısalığını ifade eden brevity of enhancement değerlerinin 

karĢılaĢtırması istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001, F oranı: 12,82).  Ġkili 

karĢılaĢtırmada hepatoselüler karsinom, hemanjiom ve metastazların “brevity of 

enhancement” değerlerinde anlamlı farklılık olduğu saptandı. F oranı: 3,51, P=0,001; 

ANOVA, Student-Newman-Keuls testi kullanıldı. 

 

Tablo  3: Lezyonların brevity of enhancement değerlerinin karĢılaĢtırılması 

(1= Hepatoselüler karsinom, 2= Metastaz, 3= Hemanjiom, 4= FNH, 5= 

Hepatoselüler adenom, 6= Anjiomyolipom, 7= Hemanjioendotelioma, 8= Lenfoma). 

 

Student-Newman-Keuls testi 

 

Lezyon n Mean Different (P<0.05) 

from factor 

(1)1 70 74,2500 (2)(3)(7)(8) 

(2)2 194 39,3562 (1)(3)(7) 

(3)3 59 15,2102 (1)(2) 

(4)4 1 41,5000  

(5)5 11 50,8636  

(6)6 1 80,1000  

(7)7 14 10,9143 (1)(2) 

(8)8 25 25,5080 (1) 
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MAKSĠMUM RÖLATĠF ENHANSMAN 

Maksimum rölatif enhansman değerlerinin (maksimum postkontrast ve 

prekontrast sinyal intensiteleri arasındaki sinyal intensite artıĢının yüzdesi) 

karĢılaĢtırılması istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,001). Ġkili karĢılaĢtırmada 

hemanjioendoteliomaların maksimum rölatif enhansman değerleri ile diğer gruplar 

arasında anlamlı farklılık saptandı. Yine ikili karĢılaĢtırmada metastaz ve hemanjiom 

arasındaki maksimum rölatif enhansman değerleri arasında anlamlı farklılık izlendi. 

F oranı: 3,602,  p=0,001;  ANOVA Student-Newman-Keuls testi kullanıldı.  Buna 

göre  hemanjiomların maksimum postkontrast ve prekontrast sinyal intensileri 

arasındaki artıĢ yüzdesi metastazlardan yüksektir. 

 

 

 

 Grafik 10: Lezyonların maksimum rölatif enhansman(kontrastlanma) 

değerlerinin (maksimum postkontrast ve prekontrast sinyal intensiteleri arasındaki 

sinyal intensite artıĢının yüzdesi) karĢılaĢtırılması (1= Hepatoselüler karsinom, 2= 

Metastaz, 3= Hemanjiom, 4= FNH, 5= Hepatoselüler adenom, 6= Anjiomyolipom, 

7= Hemanjioendotelioma, 8= Lenfoma). 
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 AUC 

Lezyonların AUC değerlerinin karĢılaĢtırılması istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p=0,001). Ġkili karĢılaĢtırmaya göre hemanjioendoteliomaların AUC değerleri; 

hepatoselüler karsinom, metastaz ve HA‟ dan  anlamlı farklılık gösterdi. Hemanjiom 

ve metastazların karĢılaĢtırılmasında da AUC değerleri anlamlı farklıydı. 

 

Tablo 4: Lezyonların AUC  değerlerinin karĢılaĢtırılması (1= Hepatoselüler 

karsinom, 2= Metastaz, 3= Hemanjiom, 4= FNH, 5= Hepatoselüler adenom, 6= 

Anjiomyolipom, 7= Hemanjioendotelioma, 8= Lenfoma). 

Student-Newman-Keuls test  

Lezyon n Mean Different (P<0.05) 
fromfactornr 

(1)1 70 176586,2943 (7) 

(2)2 194 172292,0160 (3)(7)(8) 

(3)3 59 130598,9729 (2) 

(4)4 1 100745,0000  

(5)5 11 250616,2727 (7)(8) 

(6)6 1 191545,0000  

(7)7 14 45594,1429 (1)(2)(5) 

(8)8 25 101438,9600 (2)(5) 
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Grafik 11: Lezyonların AUC (zaman-yoğunluk (TIC) eğrisinin altındaki 

alan) değerlerinin karĢılaĢtırılması (1= Hepatoselüler karsinom, 2= Metastaz, 3= 

Hemanjiom, 4= FNH, 5= Hepatoselüler adenom, 6= Anjiomyolipom, 7= 

Hemanjioendotelioma, 8= Lenfoma). 
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EĞRĠ TĠPLERĠ 

Lezyon grupları ile eğri tiplerinin karĢılaĢtırılması oldukça anlamlı idi 

(p<0,0001). Frekans-Ki kare testi kullanıldı. Tip I eğri daha çok  hemanjiomlar ve  

metastazlarda, tip 2 eğri metastazların çoğunluğunda ve hepatoselüler karsinomda ve 

tip 3 eğri hepatoselüler karsinomların çoğunluğunda ve metastazlarda görülmekteydi. 

Tip 1 eğri hepatoselüler karsinomlarda görülmedi.  

 

Tablo 5: Lezyonların eğri tiplerine göre dağılımı (1= Hepatoselüler 

karsinom, 2= Metastaz, 3= Hemanjiom, 4= FNH, 5= Hepatoselüler adenom, 6= 

Anjiomyolipom, 7= Hemanjioendotelioma, 8= Lenfoma). 

 

 

Grafik 12: Lezyonların eğri tiplerine göre dağılımı (1= Hepatoselüler 

karsinom, 2= Metastaz, 3= Hemanjiom, 4= FNH, 5= Hepatoselüler adenom, 6= 

Anjiomyolipom, 7= Hemanjioendotelioma, 8= Lenfoma). 

 Lezyon kodu  

Eğri 

tipi 

1 2 3 4 5 6 7 8  

1 0 40 31 0 0 0 3 13 87(23,2%) 

2 39 126 23 0 5 0 9 8 210(56,0%) 

3 31 28 5 1 6 1 2 4 78(20,8%) 
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 T1 SĠNYALĠ  

Lezyon gruplarının T1 morfolojilerinin değerlendirilmesi istatistiksel olarak 

anlamlı idi (p=0,0035). Lezyonların büyük çoğunluğu(%91,7) T1 ağırlıklı serilerde 

hipointens olarak gözlendi. P< 0,0035 Frekans-Ki kare testi kullanıldı. 

 

Tablo 6: Lezyonların T1 morfolojilerine göre dağılımı ( T1 morfolojisi: 1: 

Hiperintens, 2: Hipointens, 3: Ġzointens, 1+2: hipointens ve hiperintens alanlar içeren 

heterojen , 2+3: hipointens alanlar içeren izointens) (Lezyon kodu: 1= Hepatoselüler 

karsinom, 2= Metastaz, 3= Hemanjiom, 4= FNH, 5= Hepatoselüler adenom, 6= 

Anjiomyolipom, 7= Hemanjioendotelioma, 8= Lenfoma). 

 

 

 

 

 Lezyon kodu  

T1 

morfolojisi 

1 2 3 4 5 6 7 8  

1 5 7 0 0 0 0 0 0 12(3,2%) 

2 59 178 57 0 10 1 14 25 344(92%) 

3 1 8 2 1 1 0 0 0 13(3,5%) 

1+2 4 0 0 0 0 0 0 0 4(1,1%) 

2+3 1 0 0 0 0 0 0 0 1(0,3%) 
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Grafik 13: Lezyonların T1 morfolojik paternlerine göre dağılımı ( T1 morfolojisi: 1: 

Hiperintens, 2: Hipointens, 3: Ġzointens, 1+2: hipointens ve hiperintens alanlar içeren heterojen , 

2+3: hipointens alanlar içeren izointens ) (Lezyon kodu: 1= Hepatoselüler karsinom, 2= 

Metastaz, 3= Hemanjiom, 4= FNH, 5= Hepatoselüler adenom, 6= Anjiomyolipom, 7= 

Hemanjioendotelioma, 8= Lenfoma). 
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 T2 SĠNYALĠ 

Lezyon gruplarının T2 morfolojilerinin değerlendirilmesi istatistiksel olarak 

anlamlı idi (p<0,0001). Lezyonların %57‟lik kısmı T2 ağırlıklı serilerde heterojen 

hiperintens sinyal özellikleri gösterdi. Bu grubun da çoğunluğunu metastazlar ve 

hepatoselüler karsinom oluĢturdu. %20‟lik kısmı oluĢturan, homojen hiperintens 

sinyal özelliklerine sahip grubun da çoğunluğunu hemanjiomlar oluĢturdu. 

Lenfomalar periferal hiperintens sinyal özelliklerine sahipti. Hemanjioendotelioma 

periferal hipointens sinyal özellikleri gösterdi. P< 0,0001 Ki kare testi kullanıldı. 

 

Tablo 7: Lezyonların T2 morfolojik paternlerine göre dağılımı (0: Homojen 

hipointens, 1: Homojen hiperintens, 2: Heterojen hiperintens, 3: Periferal hiperintens, 

4: Periferal hipointens, 5: Ġzointens, 6: Heterojen hipointens) )  (Lezyon kodu: 1= 

Hepatoselüler karsinom, 2= Metastaz, 3= Hemanjiom, 4= FNH, 5= Hepatoselüler 

adenom, 6= Anjiomyolipom, 7= Hemanjioendotelioma, 8= Lenfoma). 

 

 Lezyon kodu 

T2 

morfolojik 

paterni 

1 2 3 4 5 6 7 8 % 

0 1 0 0 0 0 0 0 0 (0,3%) 

1 13 12 46 0 6 0 0 0 (20,6%) 

2 52 143 11 1 5 0 1 0 (57,0%) 

3 0 1 0 0 0 0 0 25 (7,0%) 

4 0 35 0 0 0 0 13 0 (12,8%) 

5 0 1 2 0 0 0 0 0 (0,8%) 

6 4 0 0 0 0 0 0 0 (1,1%) 

1+3 0 0 0 0 0 1 0 0 (0,3%) 

5+6 0 1 0 0 0 0 0 0 (0,3%) 

% (18,7%) (51,6%) (15,8%) (0,3%) (2,9%) (0,3%) (3,7%) (6,7%)  

 

 
Grafik 14: Lezyonların T2 morfolojik paternlerine göre dağılımı (0: Homojen 

hipointens, 1: Homojen hiperintens, 2: Heterojen hiperintens, 3: Periferal hiperintens, 4: 

Periferal hipointens, 5: Ġzointens, 6: Heterojen hipointens) )  (Lezyon kodu: 1= 

Hepatoselüler karsinom, 2= Metastaz, 3= Hemanjiom, 4= FNH, 5= Hepatoselüler adenom, 

6= Anjiomyolipom, 7= Hemanjioendotelioma, 8= Lenfoma). 
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ROC EĞRĠSĠ  

Örneklem büyüklüğü  335 

Pozitif grup Malign? = 1 264 

Negatif grup Malign? = 0 71 

 (AUC)  0,667 

Standard Error
a
 0,0352 

95% güven aralığı(CI)
b
 0,614to0,717 

Significancelevel P (Area=0.5) <0,0001 
a
DeLong et al., 1988 

b
Binomialexact 

 

 
Grafik 15: ROC eğrisi grafiği 
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ROC Eğrisi Analiz Değerleri 

 

 
Sınır 

değer/Criterion 
Duyarlılık 95% CI Özgüllük 95% CI +LR -LR 

>=0 100,00 98,6 - 100,0 0,00 0,0 - 5,1 1,00  
>0 65,53 59,5 - 71,2 67,61 55,5 - 78,2 2,02 0,51 

>0,06 64,39 58,3 - 70,2 67,61 55,5 - 78,2 1,99 0,53 

>0,08* 64,39 58,3 - 70,2 70,42 58,4 - 80,7 2,18 0,51 

>0,34 61,36 55,2 - 67,3 70,42 58,4 - 80,7 2,07 0,55 

>0,35 61,36 55,2 - 67,3 71,83 59,9 - 81,9 2,18 0,54 

>0,58 57,95 51,7 - 64,0 71,83 59,9 - 81,9 2,06 0,59 

>0,65 57,95 51,7 - 64,0 73,24 61,4 - 83,1 2,17 0,57 

>0,66 57,58 51,4 - 63,6 73,24 61,4 - 83,1 2,15 0,58 

>0,7 57,20 51,0 - 63,2 74,65 62,9 - 84,2 2,26 0,57 

>0,82 54,55 48,3 - 60,7 74,65 62,9 - 84,2 2,15 0,61 

>0,88 54,55 48,3 - 60,7 77,46 66,0 - 86,5 2,42 0,59 

>0,99 51,89 45,7 - 58,1 77,46 66,0 - 86,5 2,30 0,62 

>1 51,52 45,3 - 57,7 78,87 67,6 - 87,7 2,44 0,61 

>1,1 50,38 44,2 - 56,6 80,28 69,1 - 88,8 2,55 0,62 

>1,4 44,32 38,2 - 50,5 80,28 69,1 - 88,8 2,25 0,69 

>1,5 42,05 36,0 - 48,3 83,10 72,3 - 91,0 2,49 0,70 

>1,9 35,23 29,5 - 41,3 83,10 72,3 - 91,0 2,08 0,78 

>2 34,47 28,8 - 40,5 84,51 74,0 - 92,0 2,22 0,78 

>2,2 32,20 26,6 - 38,2 84,51 74,0 - 92,0 2,08 0,80 

>2,3 30,30 24,8 - 36,2 85,92 75,6 - 93,0 2,15 0,81 

>2,4 28,79 23,4 - 34,7 87,32 77,3 - 94,0 2,27 0,82 

>4,3 13,26 9,4 - 18,0 87,32 77,3 - 94,0 1,05 0,99 

>4,4 11,36 7,8 - 15,8 88,73 79,0 - 95,0 1,01 1,00 

>4,5 10,98 7,5 - 15,4 88,73 79,0 - 95,0 0,97 1,00 

>4,6 10,98 7,5 - 15,4 90,14 80,7 - 95,9 1,11 0,99 

>4,7 10,23 6,8 - 14,5 91,55 82,5 - 96,8 1,21 0,98 

>4,8 9,85 6,5 - 14,1 91,55 82,5 - 96,8 1,17 0,98 

>4,9 9,47 6,2 - 13,7 92,96 84,3 - 97,7 1,34 0,97 

>6 7,58 4,7 - 11,5 92,96 84,3 - 97,7 1,08 0,99 

>6,1 7,20 4,4 - 11,0 94,37 86,2 - 98,4 1,28 0,98 

>6,4 5,68 3,2 - 9,2 94,37 86,2 - 98,4 1,01 1,00 

>6,6 5,68 3,2 - 9,2 95,77 88,1 - 99,1 1,34 0,98 

>7,5 3,79 1,8 - 6,9 95,77 88,1 - 99,1 0,90 1,00 

>7,6 3,79 1,8 - 6,9 97,18 90,2 - 99,7 1,34 0,99 

>8,6 3,03 1,3 - 5,9 97,18 90,2 - 99,7 1,08 1,00 

>8,9 2,65 1,1 - 5,4 98,59 92,4 - 100,0 1,88 0,99 

>14,7 0,38 0,010 - 2,1 98,59 92,4 - 100,0 0,27 1,01 

>16,5 0,38 0,010 - 2,1 100,00 94,9 - 100,0  1,00 

>31 0,00 0,0 - 1,4 100,00 94,9 - 100,0  1,00 
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. ROC analizinde eğri altında kalan alan 0,667‟ dir. “wash-out” için eĢik değer 

> 0,08 olarak saptandı ( p<0,0001, 95%güven aralığı: 0,61- 0,71). Bu eĢik değerde 

duyarlılık %64,3 (95% güven aralığı: 58,3%-70,2%), özgüllük ise % 70,4 (95% 

güven aralığı: 58,4%- 80,7%). Pozitif LR (likelihood ratio) 2,18, negatif LR 0,51„dir. 

 

TIC eğrilerinin istatistiksel analizinde FNH ve AML sayısal olarak yetersiz 

olduğundan değerlendirme dıĢı bırakıldı. 
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TARTIġMA  

 

MR görüntüleme tekniklerindeki geliĢmelere bağlı olarak, primer hepatik 

tümörlerin radyolojik değerlendirmesi de değiĢiklikler göstermektedir. Dinamik 

kontrastlı MR görüntüleme, tümörlerin baĢlangıç tanısı ve evrelendirmesi de dahil 

olmak üzere pek çok klinik durum için kullanılmıĢtır (198-200). Coulam ve 

arkadaĢlarının 2001 yılında 114 fokal karaciğer lezyonunu 3B dinamik GRE 

görüntüler ve kontrastsız 3B T1A görüntüleri karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada, 3B 

dinamik GRE görüntülerin fokal karaciğer lezyonlarının çoğunu saptadığı rapor 

edilmiĢtir (207). Dinamik kontrastlı MR ile lezyonun intrinsik doku 

karakteristiklerinin belirlenmesi ve erken evrede neovaskülarizasyonun tespiti 

mümkün olmakta, bu tümörlerin ayırımında çok değerli bilgiler elde 

edilebilmektedir. Ayrıca bu kontrast maddeler tümörün orijini ile ilgili daha ayrıntılı 

bilgiler sağlayabilmektedir. Bu özellikleriyle dinamik MR görüntüleme, fokal 

karaciğer lezyonlarının tespiti ve ayrımı açısından ideal tetkiktir (169). Biz de 

çalıĢmamızı ayırıcı tanısına yönelik daha fazla niteliksel veriye ihtiyaç duyulduğuna 

inandığımız, günlük pratikte de sık olarak karĢılaĢtığımız ve ayrımının klinik süreç 

açısından önemli olduğu fokal karaciğer lezyonlarına yönelik yapmaya karar verdik.  

Teknolojik geliĢmeler neoplastik süreçlerin daha iyi görüntülenebilmesini 

sağlayan yağ baskılı T2 ağırlıklı sekansların ve “black-blood” eko-planar 

görüntüleme gibi yeni sekansların geliĢtirilmesini sağlamıĢtır (193). Yakın gelecekte 

fokal karaciğer hastalıklarının tanı ve takibinde spektroskopi, perfüzyon 

görüntüleme, difüzyon ağırlıklı görüntüleme ve MR elastografinin rutin olarak 

kullanılması muhtemeldir (172). Ek olarak, kontrast madde uygulaması sonrası elde 

edilen geliĢmiĢ multifazik dinamik görüntüleme ile arteryal pik kontrastlanma 

zamanlamasında geliĢme sağlanmıĢtır. Özellikle malign lezyonların tanısında pik 

arteryal kontrastlanmanın analizi gerekli olduğundan, dinamik MR görüntüleme ve 

TIC analizleri birlikte kullanılarak tümörün tanımlanabilme olasılığı artmıĢtır (169). 

Literatüre baktığımızda son yıllarda karaciğer kitlelerinin ayırımına yönelik 

yapılan çalıĢmalarda diffüzyon MRG‟nin önemli bir yer tuttuğunu görmekteyiz. Koh 

ve ark.‟nın (155) derlemesinde; Taouli ve ark. (216), Namimoto ve ark. (217), 

Muller ve ark. (218), Yamada ve ark. (219) ve Ichikawa ve ark.‟nın (220) ölçtükleri 
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normal karaciğer dokusu ve metastazlardaki ADC değerlerini karĢılaĢtırmıĢlardır. 

Sonuç olarak literatürdeki benign ve malign lezyonlar arasındaki ADC değerleri 

arasında anlamlı farklılık olduğunu belirtmiĢlerdir. Bu farklılığın baĢlıca nedeni 

çalıĢmalarda kullanılan difüzyon ağırlıklı görüntüleme yöntemleri arasındaki teknik 

farklılıklar olabileceği gibi, bu görüntüleme yönteminin artefaktlardan etkilenmeye 

açık olduğu da unutulmamalıdır.  Biz bu nedenleri de göz önünde bulundurarak 

çalıĢmamızı dinamik kontrastlı MR tetkiki ile yapmayı planladık. ÇalıĢmamızda 

karaciğerin dinamik kontrastlı MR incelemesinde fokal karaciğer kitlelerinin 

ayrımında bize yol gösterici olabilecek; ancak günlük pratikte de kolay 

uygulanabilecek ipuçları bulmayı hedefledik. Bu amaçla da, dinamik MR 

görüntülerin analizinde kullanılan subjektif değerlendirme olan görsel değerlendirme 

ve oldukça karmaĢık formüller ve zamana ihtiyaç gösteren kantitatif analiz yerine 

semikantitatif değerlendirmeyi seçtik.   

Primer ve metastatik karaciğer tümörleri; lezyonun rejeneratif ya da displastik 

doğasının, çevre hepatik stromanın anatomik özellikleriyle kombine edilmesiyle 

kategorize edilirler. Lezyonların çoğu hemanjiom, FNH, hepatosellüler adenom, 

hepatoselüler karsinom ve metastazdır (178). Bizim çalıĢmamızdaki 376 lezyonun da 

büyük çoğunluğunu (%90,4) bu lezyonlar oluĢturmaktaydı. 

Hepatoselüler karsinom karaciğerin en yaygın primer malignitesidir ve 

sıklıkla erkeklerde görülür (100). %50 olguda soliter, %40‟ında multifokal ve 

%10‟unda da diffüzdür. Sirotik karaciğer hastalığı olanlarda adım adım geliĢen 

primer bir karaciğer lezyonu olan hepatoselüler karsinom; displastik odakların 

displastik nodüllere (düĢük grade ve yüksek grade) ve bunların da hepatoselüler 

karsinoma dönüĢmesiyle geliĢir. Bu geliĢim dinamik kontrastlı MRG ile takip 

edilebilir (179). Diğer taraftan, nonsirotik karaciğerde geliĢen hepatoselüler karsinom 

çok daha büyüktür (181). Sirozlu hastalarda hepatoselüler karsinomun erken 

yakalanması, hasta neticesini ve terapötik stratejilerin kararının verilmesini 

etkilediğinden önemlidir (179). Yapılan çalıĢmalar hepatoselüler karsinomun erken 

evrede yakalanmasında ve büyümekte olan hepatoselüler karsinomun 

değerlendirilmesinde seçilecek olan modalitenin dinamik MR görüntüleme olduğunu 

belirtmektedir (192). Hepatoselüler karsinom T2 görüntülerde genellikle orta 

derecede yüksek sinyal gösterir. Arterial fazda tipik olarak yoğun kontrastlanma 
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gösterir (yüksek “wash in”), sonraki fazlarda ise kontrastının büyük bir kısmını 

kaybeder (yüksek “wash out”). Geç fazlarda çoğu hepatoselüler karsinom tümör 

kapsülünde kontrastlanma gösterir. Öncesinde bilinen hepatit ya da sirozu olan 

hastalarda yukarıda anlatılan tarzda kontrastlanan ve T2 görüntü veren lezyonlar 

özellikle hepatoselüler karsinomu düĢündürür. Hepatoselüler karsinomlar tip III 

kontrastlanma eğrisi gösterirler. Yani geç fazda karaciğer ile karĢılaĢtırıldığında 

lezyonun daha düĢük sinyal intensitesi gösterdiği görülür (192). Bununla beraber 

arteryel hipervaskülaritenin spesifitesi sirotik karaciğerde sınırlıdır (201). Benign ve 

malign lezyonlardan hipervasküler hepatoselüler karsinomun ayrımında venöz faz 

wash-out spesifiktir; ama bunun sensivisitesi de küçük lezyonlarda kafa 

karıĢtırmaktadır. Yapılan yeni çalıĢmalarda 2 cm„nin altındaki hepatoselüler 

karsinom tanısında portal ve geç faz değerlendirme sensitif bir araç olmak için çok 

zayıftır (201). AASLD ve EASL kriterlerine göre birçok küçük hipervasküler 

hepatoselüler karsinom, hepatoselüler karsinomun non-invaziv tanı kriterlerini 

karĢılayamamaktadır (202, 203). Büyümekte olan hepatoselüler karsinomların MR 

görüntüleme bulguları farklılık gösterebildiğinden displastik nodülün hepatoselüler 

karsinoma dönüĢümü esnasında T2 sinyal intensitelerindeki ve arteryal 

kontrastlanma paternlerindeki değiĢimlerin değerlendirilmesi önemlidir. Bu durum 

yalnızca intrinsik doku karakteristiklerini yansıtmakla kalmaz, aynı zamanda değiĢen 

kan miktarını ve gadolinium Ģelatı uygulanması sonrası Ģelatın dağılımı ve 

eksresyonu gibi dinamik kontrastlanma paternlerini de yansıtır (179). Bizim 

çalıĢmamızdaki hepatoselüler karsinom olgularının 4‟ünde hepatoselüler karsinom 

ile birlikte farklı evrelerdeki displastik nodüller de mevcuttu. Ancak bunların 

istatistiksel değerlendirmesi ve prospektif görüntüleme takibi yapılamadığından bu 

lezyonlar çalıĢmaya dahil edilmedi. ÇalıĢmamızda kullandığımız semikantitatif 

analiz değerleri ile lezyon sayısı yüksek tutularak yapılacak bir çalıĢma bu nodüllerin 

karakterizasyonu ve takibinde faydalanılan niceliksel değerlere ek olarak niteliksel 

değerler de sağlayabilir; ancak literatürde bu yönde yapılmıĢ bir çalıĢmaya 

rastlamadık. Bizim çalıĢmamızdaki 70 hepatoselüler karsinom lezyonunun 

tamamında arteryel fazda kontrastlanma mevcuttu. Bu lezyonların çoğunluğunda 

(%61,4) tip III kontrastlanma eğrisi izlenmekteydi. Hepatoselüler karsinom 

olgularında tip I kontrastlanma eğrisi gözlenmedi. Tip II eğri izlenen 27 lezyonun 
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tamamı kronik karaciğer sirozu zemininde geliĢmiĢ lezyonlar olup 13 tanesi 2 cm„nin 

altında, 7 tanesi ise 5 cm„nin üzerindeydi. Eğrideki bu farklılık arteryel 

hipervaskülaritenin spesifitesinin sirotik karaciğerde sınırlı olması (201) ile birlikte, 

lezyon boyutlarındaki büyüklüğe bağlı inhomojenite ve 2cm‟nin altındaki 

lezyonlarda portal ve venöz wash-out sensivitesinin zayıflığına bağlı olabilir (201). 

Lezyonun tamamını içeren ROI ölçümlerinde tip II eğri gösteren 12 lezyonda (>3 

cm); tariflenen kriterlere göre alınan parsiyel ölçümlerde tip III eğri paterni gözlendi. 

Ölçümlerde tip III kontrastlanma eğrisinin izlenmesi; kapsüler boyanma gösteren 

hepatoselüler karsinom lezyonlarının iç yapılarındaki heterojenite nedeniyle parsiyel 

ölçümlerin daha duyarlı olabileceği ihtimalini de düĢündürdü. ÇalıĢmamızdaki 

hepatoselüler karsinom lezyon sayısı yüksek olsa da hasta sayısı kısmen yetersizdi. 

Hepatoselüler karsinomu olan hasta sayısı artarsa, hasta grubunun heterojenitesiyle 

lezyonun kontrastlanma kinetiğini etkileyen faktörlerin çeĢitliliği artacağından, 

eğrilerdeki patern farkının kitle nedenli, zemin karaciğer nedenli ve ölçüm tekniği 

nedenli etkileri daha detaylı ortaya konabilir kanaatindeyiz.  

Fibrolamellar hepatoselüler karsinom, hepatoselüler karsinomun nadir 

görülen bir tipidir ve genç kadınlarda daha sıktır (120). MRG‟de fibrolamellar 

hepatoselüler karsinom ve FNH bazı benzerlikler gösterir. Bunlardan biri 

merkezlerindeki fibröz skar dokusunun özelliğidir. Aralarındaki diğer önemli farklar 

Ģunlardır; 1) FNH arterial fazda daha belirgin ve homojen kontrastlanma gösterirken, 

fibrolamellar hepatoselüler karsinom daha heterojen ve daha az belirgin bir 

kontrastlanma gösterir. 2) Fibrolamellar hepatoselüler karsinomda kontrast 

uygulaması sonrası geç fazda wash out görülür, FNH‟de kontrast uygulaması sonrası 

geç fazda persistan yüksek sinyal intensitesi görülür (192). Fibrolamellar 

hepatoselüler karsinom ve FNH ayrımının daha rahat yapılabilmesi için TIC 

görüntüler kullanılabilir. Daha geniĢ gruplarla semikantitatif analiz sonuçları 

değerlendirilebilir. Ancak çalıĢmamızdaki hasta grubumuzda fibrolameller 

hepatoselüler karsinom olgusu mevcut değildi. 

Hemanjiomlar %0,4-20‟lik insidanslarıyla en yaygın görülen hepatik 

tümörlerdir (190). Uzun T2 değerlerine sahip olduklarından, T2 ağırlıklı 

görüntülerde yüksek sinyal intensitesi gösterirler. Ayrıca, uzun eko süreli 

görüntülerde de sinyal intensitelerini korurlar. Bu da lezyonun çok sayıda sıvı dolu 
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alandan oluĢtuğunu gösterir (192). Hemanjiomların büyük çoğunluğu, zamanla tüm 

lezyonu dolduran, tipik periferik nodüler kontrastlanma paterni gösterirler. Bu 

kontrastlanma paterni, tip I eğriye sahip tipik bir benign lezyonun kontrastlanma 

paternidir (192). Bizim çalıĢmamızda da hemanjiomlar beklenildiği üzere T2 ağırlıklı 

serilerde oldukça yüksek oranda (%78) homojen hiperintens, az (%20) oranda 

heterojen hiperintens sinyal özellikleri göstermekteydi, heterojen sinyal gösterenlerin 

boyutları daha büyüktü. ÇalıĢmamızda hemanjiomlar genellikle tip I olmak üzere, tip 

I ve tip II eğri paterni göstermekteydi. Tip II kontrastlanma eğrisi gösteren 2,5 cm. 

üzerindeki hemanjiomlarda ise lezyonun periferinden ölçülen ROI‟ler tama yakın 

oranda tip I eğri ile uyumlu idi. Periferal kontrastlanma paterni gösteren lezyonların 

eğri analizinde periferik ROI ölçümleri daha değerli olabilir. 

Hepatik adenom genellikle OKS kullanan genç eriĢkin kadınlarda görülür 

(208). Adenomun T1 ve T2 ağırlıklı görüntülerde sinyal intensiteleri farklılık 

gösterir. Hepatik adenomlar dinamik gadoliniumlu görüntülerin arterial fazında 

karakteristik olarak kısa süreli kontrastlanma, geç fazlarda da izointensiteye dönüĢ 

gösterirler(192). Bizim çalıĢmamızda hepatik adenomlar tip II ve tip III eğri 

paternine sahip olup T1ağırlıklı serilerde %92 oranında hipointens, T2 ağırlıklı 

serilerde homojen/heterojen hiperintens sinyal özellikleri gösterdiler.  

FNH genellikle eriĢkin kadınlarda görülmekle birlikte erkeklerde de 

görülebilir (30). FNH‟lerin OKS‟ler ile iliĢkisi yoktur ve olguların 2/3‟ünde tek 

lezyon olarak görülürler. FNH T1 görüntülerde karaciğere göre hafif hipointens, T2 

görüntülerde ise hafif hiperintenstir. Orta kısmında tipik olarak skar dokusu görülür 

ve burası gadolinium uygulanması sonrası geç fazda kontrast tutar (30,209). FNH‟ler 

arterial fazda tipik olarak yoğun homojen kontrastlanma gösterirler. Bu 

kontrastlanma, gecikmiĢ fazda izointensiteye döner. Her ne kadar FNH‟ler benign 

lezyonlar olsalar da, tip I değil de tip III kontrastlanma eğrisi paternini gösterirler. 

Bunun sebebi bilinmemektedir, ancak geç fazda FNH‟nin kontrastlanma eğrisinin 

karaciğerden daha yüksek olduğunu, yani wash out‟un olmadığını da göz önünde 

bulundurmak gerekir (192). FNH‟nin zaman-yoğunluk eğrisinin (TIC) ilk bölümü 

arterializasyonun (hızlı kontrastlanma) tipik bulgularını içerir, bunu takiben 

hepatizasyon bulgularını gösterir (eğri hafifçe yukarı doğru çıkmaya devam eder 

ancak karaciğerin eğrisine paralel gider). FNH‟nin MR görüntüleme bulgularının 
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değerlendirildiği yakın zamanlı bir çalıĢmada (210) bu durumdan bahsedilmiĢtir. Ek 

bir bilgi olarak, FNH‟lerde karaciğere spesifik demiroksit kontrast maddesinin 

verilmesi FNH tanısını kolaylaĢtırmaktadır. Çünkü bu madde ile FNH‟nin 

karakteristik özelliği olan merkezi skar ve septanın görülmesi kolaylaĢır. FNH ve 

adenomun ayrımı önemlidir, çünkü adenomlarda kanama ve malign transformasyon 

riski yüksektir. Nadir de olsa malign transformasyon literatürde defalarca 

bildirilmiĢtir. Bu bağlamda karaciğer hücre displazisi, adenom ve hepatoselüler 

karsinom arasındaki bağlantı olarak değerlendirilmiĢtir, çünkü hepatik adenom 

premalign değilken, karaciğer hücre displazisi potansiyel olarak maligndir ve 

hepatoselüler karsinoma dönüĢebilir (179). Adenom-FNH ayrımına yönelik 

çalıĢmalar, çoğu hepatik adenomda yağlı infiltrasyon mevcutken FNH‟de böyle bir 

durumun çok nadir olduğunu göstermiĢtir (169). Rutin klinik uygulamalarda klasik 

olarak FNH‟nin takibine gerek yokken, adenomlarda 6-12 aylık aralıklarla takipler 

önerilmektedir. Bu takip amacıyla, hem tümör karakteristiği ile ilgili ayrıntılı bilgi 

vermesi, radyasyon içermemesi, hem de hepatoselüler karsinoma dönüĢüm ya da 

kanama gibi potansiyel komplikasyonları gösterebilmesi nedeniyle dinamik 

kontrastlı MRG ideal tetkiktir (169). Bizim çalıĢmamızdaki FNH olgusunda da 

literatürle uyumlu olarak arteriel fazda yüksek sinyal intensitesi mevcuttu ve tip III 

kontrastlanma eğrisi gözlendi. FNH T1 ağırlıklı serilerde histopatolojik özelliklerine 

uygun olabilecek Ģekilde izointens olarak izlendi. Lezyon T2 ağırlıklı serilerde ise 

santralde daha heterojen olmak üzere hafif hiperintens olarak izlendi. Ancak adenom 

baĢta olmak üzere diğer lezyonlarla TIC analiz değerlerinin karĢılaĢtırması için 

istatistiksel olarak anlamlı sonuç verecek sayılara ulaĢılamadı. Klinik önem arzeden 

adenom-FNH ayrımında, yeterli olgu sayısı ile yapılacak çalıĢmalarda TIC 

eğrilerinin semikantitatif analizi ile yol gösterici sayısal verilere ulaĢılabileceği 

kanaatindeyiz.  

Metastazlar karaciğerin en yaygın malign tümörleridir (192). MRG‟de 

optimal değerlendirmenin yapılabilmesi için, tümörün tespitinin yanısıra 

tanımlanmasının da yapılması gereklidir. Tanımlama önemlidir; çünkü bilinen 

primer malignensili hastaların çoğunda küçük benign kistler ve hemanjiomlar da 

bulunur. Ek olarak, metastatik hastalığın segmental yayılımının doğru 

değerlendirilmesi, hastanın tedavisinin yönetiminde önemli etkiye sahiptir. Karaciğer 
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metastazları genelde T1 görüntülerde düĢük, T2 görüntülerde orta derecede yüksek 

sinyal intensitesi gösterirler. Küçük hipervasküler metastazlar arterial fazda yoğun 

kontrastlanma gösterebilirler. Karaciğer metastazları genellikle periferik, düzensiz 

halka Ģeklinde kontrastlanma gösterirler. Karaciğer metastazlarının TIC‟leri en çok 

tip II kontrastlanma paterniyle uyum gösterir. Lezyonun kontrastlanma paterni 

arterial fazda çevre karaciğer dokusuyla benzerlik gösterir, ancak portal ve geç 

fazlarda farklılıklar içerirler. Bu fazlarda kontrastlanma yoğunluğu çevre karaciğer 

dokusundan daha düĢüktür. Bu da tip II kontrastlanma eğrisiyle uyumludur (192). 

Bizim çalıĢmamızdaki metastazların arteryal fazda sinyal intensiteleri ve 

oluĢturdukları eğri tiplerinde farklılıklar olduğu gözlendi. Tip I kontrastlanma 

eğrisine sahip lezyon grubunda hemanjiomlar yanında buna yakın oranda metastaz 

da izlendi. Metastazların hipovasküler veya hipervasküler olması ve ana kitlenin 

histopatolojik diferansiasyon derecesi bunda etkili olabilir. Ancak çalıĢmamızda 

metastazlar kategorize edilmediğinden bu yönde bir değerlendirme yapılamadı. 

Gelecek çalıĢmalarda metastazların vaskülarizasyon ve differansiasyon dereceleri de 

dikkate alınarak kategorize edilmesi, primer hastalıkların ayırıcı tanısı için daha 

anlamlı ipuçları elde etmemize yardımcı olabilir. ÇalıĢmamızda TIC semikantitatif 

analizinde metastazların ve hemanjiomların AUC ve maksimum rölatif enhansman, 

“wash-in”, “wash-out” değerlerinin ikili karĢılaĢtırılmasında anlamlı bir farklılık 

olduğu bulundu. Bu bilgiler, özellikle primer malignitesi olan hastalarda diğer 

özellikleri ile net ayırtedilemeyen hemanjiom ve metastaz ayrımında yarar 

sağlayabilir. Çünkü lezyonların T2 sinyal özellikleri ana grubumuzdaki lezyonlardan 

hemanjiomlar ile metastaz ve hepatoselüler karsinom ayrımında kısmen yol gösterici 

olabilse de örtüĢtüğü durumların varlığı nedeniyle sınırlı kalmaktadır. Lezyon 

gruplarının T1 morfolojilerinin değerlendirilmesinde de büyük çoğunluğu (%91,7) 

hipointens olarak gözlenmiĢ olup ayırıcı tanıda yarar sağlayamamaktadır.  

ÇalıĢmamızdaki hemanjioendoteliomalar periferal hipointens sinyal 

özellikleri gösterdi. Lezyonların çoğunluğu sırasıyla tip I ve II eğri tiplerine sahipti. 

Lenfomalar ise periferal hiperintens sinyal özelliklerine sahip olup yüksek oranda tip 

II eğri paterni gösterdi. ÇalıĢmamızdaki hemanjioendotelioma ve lenfoma olguları 

lezyon sayısı olarak kabul edilebilir değerde olmasına rağmen; lezyonların az sayıda 

hastaya ait multipl lezyonlar olmaları istatistiksel verileri homojen hale getirmiĢtir. 
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Bu lezyonların AUC ve “wash-in” değerlerinin ikili karĢılaĢtırmaya göre 

hepatoselüler karsinom, metastaz ve hepatik adenomdan anlamlı farklılık göstermiĢ 

olması bundan kaynaklanabileceğinden değerlendirmeye alınmadı. Yine 

hemanjioendoteliomalardaki maksimum enhansman ve maksimum rölatif enhansman 

değerlerinin diğer gruplarla farklılığı tariflenen nedenlerle dikkate alınmadı; ancak 

geniĢ alt gruplara sahip daha kapsamlı analiz sonuçları ile sağlıklı bir yorum 

yapılabileceği kanaatindeyiz. 

ÇalıĢmamızdaki TIC eğrilerinin semikantitatif analiz sonuçlarından “time to 

peak” (uptake hızı) değerinin ikili karĢılaĢtırma verilerine bakıldığında ise özellikle 

bizim için ayrı bir önem arz eden üç gruptaki (hepatoselüler karsinom, metastaz, 

hemanjiom) değerlerin birbirinden anlamlı farklılık gösterdiği saptandı. Uptake hızı 

hepatoselüler karsinomda metastaz ve hemanjiomlardan yüksektir. Bu durum 

lezyonların kontrastlanma karakteristikleri ile uyumlu olarak değerlendirilmiĢ olup 

ayırıcı tanıda yol göstermede önemli ipuçlarından olabilir. 

Yine TIC semikantitatif analizinde, “wash-in” ve “wash-out” arası geçen süre 

olarak tanımlanan ve kontrastlanmanın kısalığını ifade eden “brevity of 

enhancement” değerlerinin karĢılaĢtırılması istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,001). Daha heterojen bir veri grubu oluĢturan hepatoselüler karsinom, 

hemanjiom ve metastazların kontrastlanma kısalığının ikili karĢılaĢtırmada 

birbirinden anlamlı farklı olduğu tespit edildi. Bu durum yukarıda tariflendiği üzere 

lezyon kontrastlanma karakteristiklerindeki farklılıklar ile uyumlu olarak 

değerlendirildi.  

TIC eğrisi semikantitatif analizinde maksimum enhansman değerlerinin (pik 

değer ile S₀ arasındaki fark) ikili karĢılaĢtırma verileri değerlendirildiğinde ise 

gruplar arasında önemli farklılık saptanmadı.  

“Wash–in”/”wash–out” oranının ikili karĢılaĢtırma sonuçlarında 

hemanjiomlarda metastaz ve hepatoselüler karsinomlardan ortalama değerlerde 

farklılık gösterse de, ROC analizinde, iki lezyonun birbirinden ayrımını sağlayacak 

bir eĢik değeri hesaplamada güvenilir bir değer sağlayamadı.  

Elde ettiğimiz parametrelerden biri olan “wash-out” değerinin lezyon 

gruplarının benign-malign ayrımındaki etkinliğinin belirlenmesinde kullanılan ROC 

analizinde eğri altında kalan alanı 0,667‟ dir. “Wash-out” için eĢik değer  0,08 olarak 
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saptandı( p<0,0001, 95% güven aralığı: %0,61-%0,71). Bu sınır değerde duyarlılık 

%64,3 (95% güven aralığı: %58,3-%70,2), özgüllük ise %70,4 (95% güven aralığı: 

%58,4- %80,7). Pozitif LR (likelihood ratio) 2,18, negatif LR 0,51‟dir; yani “wash-

out”>0,08 olduğunda yukarıda belirtilen güven aralıklarında malignite riskinin 

yüksek olduğu bulundu. Ancak bu verilerin daha yüksek duyarlılık ve özgüllük 

değerlerine ulaĢabilmesi için daha heterojen hasta gruplarına ihtiyaç vardır. Biz de bu 

ön sonuçlarla daha geniĢ bir çalıĢma yapmayı planladık. 

ÇalıĢmamızın bazı sınırlamaları mevcuttu. GeniĢ bir hasta-lezyon 

popülasyonunun çalıĢmaya dahil edilmiĢ olmasına rağmen bazı lezyon tiplerinde 

sınırlı sayıda vaka olması nedeniyle istatistiksel değerlendirmenin imkansız hale 

gelmesi bunlardan  biridir. TIC eğrilerinin istatistiksel analizinde FNH ve 

anjiomyolipom sayısal olarak yetersiz olduğundan değerlendirme dıĢı bırakıldı. 

Ayrıca ROĠ‟lerin tek bir okuyucu tarafından yerleĢtirilmesi de bir önyargıya neden 

olabilir. ROĠ heterojen lezyonlarda hem lezyonun tamamından hem de 

konvansiyonel ve kontrastlı serilerde en çok kontrast tutan periferik kısmından 

ölçülmüĢ olmakla birlikte, nereye yerleĢtirileceği konusunda sabit bir protokolün 

bulunmaması belki de bu konuda yapılan tüm çalıĢmaların bir sorunudur. 

Bir dezavantaj olarak dinamik kontrastlı MRG fizyolojik olarak hareketli olan 

akciğer ya da karaciğer gibi organlarda kısıtlıdır ve bu kısıtlılığı ortadan kaldırmak 

için nefes tutma, deformasyon kaydı ya da navigatör atımlar gerekebilir (205,206). 

Bizim çalıĢmamızda da solunum artefaktları nedeniyle dahil edilemeyen hastalar 

olduğu gibi özellikle 1 cm‟in altındaki lezyonlarda görüntü kalitesinin ve 

semikantitatif değerlendirmenin optimal yapılamadığı görüldü. Bu nedenler birlikte 

değerlendirildiğinde çalıĢmamıza 1cm‟in altındaki lezyonlar dahil edilmedi. Ancak 

yüksek manyetik alanlı MR tarayıcılarının geliĢimiyle (3.0T) artan sinyal-gürültü 

oranının (SNR) (teorik olarak 2 kat daha fazla), hepatobiliyer görüntülemede 

geliĢmeler sağlayacağı kanaatindeyiz. Çünkü bu iki kat artmıĢ SNR, aynı sekans 

süresindeki uzaysal çözünürlüğün artmasını, aynı kapsama alanındaki kesit 

kalınlığının ½ oranında azalmasını ya da aynı çözünürlükte 4 kat daha hızlı tarama 

yapılmasını sağlayabilmesiyle kontrastlı dinamik MR görüntülemenin kalitesini 

arttırmıĢ, paralel görüntüleme ile yüksek çözünürlüklü T1 ağırlıklı sekanslar elde 

edilebilmiĢtir (176). Ayrıca bu küçük lezyonlarda SPIO kontrastlı dinamik MRG„nin, 
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venöz “wash-out” göstermeyen küçük hipervasküler hepatoselüler karsinomların 

erken tanısında tamamlayıcı olabileceğine dair de yayınlar mevcuttur (204). 

Ayrıca dinamik kontrastlı MR görüntülemenin böbrek yetmezliği (nefrojenik 

sistemik fibrozis riski nedeniyle), metalik implantları bulunan (kalp pili, kapak 

protezi, kafa içi anevrizma klipleri, Ģarapnel yarası) ve klostrofobisi olan hastalarda 

kullanılamaması da bir dezavantajı olarak karĢımıza çıkmaktadır. Yüksek kalitesi ve 

tekrarlanabilir ölçümleri nedeniyle dinamik kontrastlı MR görüntülemenin 

hepatobiliyer sistem patolojileri olan hastaların tanı ve takiplerinde kullanılacak 

kesin, noninvaziv ve hasta dostu bir görüntüleme yöntemi olması yanında 

anjiogenezin in-vivo bir belirteci olarak kullanılabileceğini, hatta anjiogenezin 

gösterilmesinde altın standart olarak kabul edilen histolojik incelemeden de doğru 

sonuç verdiğini öne sürenler olmuĢtur (173, 211). Son on yılda MR‟ın bize sağladığı 

ve artarak devam eden görüntüleme modaliteleri ve bunların sağladığı değerli veriler 

düĢünüldüğünde, gelecekte de MR görüntülerinin semikantitatif analizi önemli ve 

değerli bilgiler verecektir. Ancak halen hangi protokolün kullanılacağı konusunda bir 

görüĢ birliği yoktur. Ayrıca kurumlar verilerini değerlendirmek için genellikle kendi 

analiz cihazlarını kullanmaktadır ve nicel ölçümlerin daha fazla standardizasyonuna 

ihtiyaç vardır. MR‟ın potansiyelinin geliĢimini sağlayacak çalıĢmalar, daha hızlı ve 

uygulaması kolay görüntüleme üzerine yoğunlaĢmalıdır. Etkinin büyüklüğünün 

ölçülebilmesi için tekrarlanabilirlik ve çoğaltılabilirlik çalıĢmaları gereklidir. Bu 

bağlamda, daha geliĢmiĢ semikantitatif analiz amacıyla, daha geniĢ alt gruplar içeren 

veri gruplarının elde edilmesine odaklanılmalıdır. 3.0T MR‟ların kullanıma girmesi 

bu alanda potansiyel bir geliĢme imkanı sağlayacaktır. TIC‟ler vasıtasıyla karaciğerin 

dinamik kontrastlı görüntülerinin semikantitatif analizi, büyük veri gruplarının 

analizini de kolaylaĢtıracaktır. Fokal ya da diffüz karaciğer patolojilerinin ayırıcı 

tanısında hepatik perfüzyon esas olduğundan, bu parametrelerin 

kantifikasyonu/ölçümü hepatik hastalıkların değerlendirilmesini kolaylaĢtırabilir 

(192). Bu sayede abdominal radyolojide daha deneyimsiz radyologların da kolay 

değerlendirebilecekleri sayısal veriler ve görüntüler elde edilebileceği kanaatindeyiz.  

Galbraith ve ark. tam kantitatif parametreleri oluĢturmak için kompleks bir 

farmakokinetik modelleme kullanmanın, tekniğin tekrarlanabilirliğini anlamlı olarak 

değiĢtirmediğini; tek bir hastadaki ya da bir grup hastadaki rölatif değiĢikliklerin 
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ölçümü gerektiğinde, daha basit olan semi-kantitatif tekniklerin yeterince 

tekrarlanabilir olduğunu belirtmiĢtir (212). Bu nedenle semikantitatif analiz klinik iĢ 

akıĢı ile kolaylıkla birleĢtirilebilir bir yöntem olarak kabul edilebilir. Bir 

parametrenin tekrarlanabilirliği, onun faydalı olup olmadığının tek ölçütüdür. 

Tekrarlanabilirliğin ölçümünde ideal parametre; bir populasyondaki geniĢ 

varyasyonlara hassas, aynı bireyden farklı zamanlarda elde edilen sonuçlarda ise 

küçük varyasyonlar gösteren, yani geniĢ varyans oranına sahip parametredir. Bu 

amaçla alt grup sayılarının arttırıldığı ve birbirleri ile karĢılaĢtırma yapılabilecek 

daha geniĢ olgu serilerinde bu yönde araĢtırma yapılması faydalı veriler sağlayabilir. 

Parametrelerin her bir pikselde ayrı değerlendirilmeleri ile tüm ROI‟de 

değerlendirilmeleri arasında tekrarlanabilirlik açısından anlamlı farklılık olmadığı da 

Galbraith ve arkadaĢları tarafından belirtilmiĢtir(212).   

 

ġunu da belirtmek gerekir ki tekrarlanabilir semi-kantitatif ölçümler, özellikle 

farklı ekipman ve sekansların kullanılması halinde, her bir merkezde kolaylıkla 

uygulanamaz. Çünkü belirli bir sekansın kullanıldığı her bir dokunun bazal sinyali, 

görüntüleyicinin seçimine göre değiĢir. Zamanla Gd-DTPA enjeksiyonunda MR 

uyumlu ve elektronik enjektör kullanımının standardizasyonundaki iyileĢmesi 

beklenebilir. Ancak doku kan akımındaki değiĢiklikler, manyetik alanlardaki 

varyasyonlar, hastanın pozisyonu ve vücut ısısı gibi sebeplerden kaynaklanan bazı 

değiĢkenlikler gelecekte de devam edecektir (213-215). Burada kullanılan 

kantifikasyon tekniklerinin amacı; görüntüleme sistemleri, manyetik alan güçleri, 

sekanslar ve parametrelerin seçiminden kaynaklanan değiĢkenlikleri minimale 

indirmektir. Bu sayede de hastalar ve farklı merkezler arasında karĢılaĢtırma 

yapabilmektir. Bunun ötesinde kantifikasyon teknikleri, kinetik parametrelerin 

türetilmesini sağlayarak tümör biyolojisinin anlaĢılmasında geliĢmeler 

kaydedilmesini sağlayabilirler (212).   
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SONUÇ 

 

Abdomenin dinamik kontrastlı MR incelemeyle elde edilen TIC verileri, 

tümör içi damar dağılımı ve yapısı hakkında bilgi verebilir. Bu sayede tümör 

kontrastlanma paternlerinin ve anjiogenezin daha iyi anlaĢılması ve dolayısıyla 

tümörlerin tanımlanması kolaylaĢabilir. Bunun ötesinde, hepatik hastalıkların tespiti, 

evrelendirilmesi, tedavi takibi ve anti-tümör ilaçların geliĢtirilmesindeki tanısal 

çalıĢmaları kolaylaĢtırabilir. ÇalıĢmamızda TIC semikantitatif analizinde; özellikle 

hepatoselüler karsinom, metastaz ve hemanjiom ayrımında “Tpeak” ve “wash-out” 

rate değerlerinin anlamlı farklılık gösterdiği saptandı. ROC analizinde” wash-out” 

için bulduğumuz 0,08 eĢik değerinin malign-benign ayrımında yol gösterici 

olabileceği düĢünüldü. Bu nedenle semikantitatif analiz ve TIC‟in alt grup sayılarının 

arttırıldığı ve birbirleri ile karĢılaĢtırma yapılabilecek daha geniĢ olgu serilerinde 

araĢtırılması, klinik iĢ akıĢı ile kolaylıkla birleĢtirilebilir bir yöntem olarak yeni 

fırsatlar sağlayabilir. 
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OLGULAR 

Olgu 1: Hepatoselüler karsinom  (M.R.A. 62 yaş-erkek) 

 

A-TSE T2A, B- DWI b 1000, C, D, E- Dinamik seride lezyon, F, G, H- Dinamik seride arteriel 

fazda lezyonun tamamına ait zaman-yoğunluk eğrisi ve semi kantitatif analiz değerleri, I, J, K-  

Dinamik seride lezyonun  parsiyeline ait zaman-yoğunluk eğrisi ve semi kantitatif analiz değerleri 
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OLGU 2: Hemanjiom (L.K. 39 yaş-kadın) 

 

A-TSE T2A, B- DWI b 1000, C , D-Dinamik seride lezyonun erken arteryel ve geç faz görüntüleri 

ve  zaman yoğunluk eğrisi ile semikantitatif analiz değerleri 
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OLGU 3: Kolon Adenokarsinom Metastazı (S.E. 61 yaş-erkek) 

 

A-TSE T2A, B- DWI b 1000, C, D, E, F, G- Dinamik seride lezyon, H,I,J- Dinamik seride 

lezyonun tamamına ait zaman-yoğunluk eğrisi ve semi kantitatif analiz değerleri  
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OLGU 4: Mide  Adenokarsinom Metastazı (M.E. 68 yaş-erkek) 

 

A-TSE T2A, B- DWI b 1000, C, D, E, F - Dinamik seride lezyon, G, H, I – Dinamik seride 

arteryel fazda lezyon,  lezyonun tamamına ait zaman-yoğunluk eğrisi ve semi kantitatif analiz 

değerleri 
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OLGU 5: Nöroendokrin Tümör Metastazı (T.Ç. 41 yaş-erkek) 
 

A- TSE T2A, B- DWI b 1000, C, D, E- Dinamik seride arteryel fazda lezyon,  lezyonun 

tamamına ait zaman-yoğunluk eğrisi ve semi kantitatif analiz değerleri,  F, G, H- 

dinamik seride arteryel fazda lezyon, lezyonun parsiyeline ait zaman-yoğunluk eğrisi 

ve semi kantitatif analiz değerleri. 
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OLGU 6: Intrahepatik Kolanjioselüler Karsinom Metastazı (61 yaş, erkek ) 

A-TSE T2A, B- DWI b 1000, C, D, E, F, G - Dinamik seride lezyon, H, I, J- Dinamik seride arteryel 

fazda lezyon,  lezyonun tamamına ait zaman-yoğunluk eğrisi ve semi kantitatif analiz değerleri 
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OLGU 7: Low Grade Lenfoma MetastazI (Ş.A. 39 yaş-erkek) 

 

A-TSE T2A, B- DWI b 1000, C, D, E, F - Dinamik seride lezyon,  G,H,I- dinamik seride 

lezyonun tamamına ait zaman-yoğunluk eğrisi ve semi-kantitatif analiz değerleri 
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OLGU 8: Fokal Nodüler Hiperplazi (A.Ü. 45 yaş-erkek) 

 

A-TSE T2A, B- DWI b 1000, C, D, E, F - Dinamik seride lezyon, G, H, I- arteryel fazda 

lezyon,  lezyonun tamamına ait zaman-yoğunluk eğrisi ve semi kantitatif analiz değerleri 
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OLGU 9: Adenom  (S.A. 46 yaş-kadın) 

 

A-TSE T2A, B- DWI b 1000, C, D, E-  Dinamik seride arteryel fazda lezyon,  lezyonun 

tamamına ait zaman-yoğunluk eğrisi ve semi kantitatif analiz değerleri,  
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OLGU 10: Anjiomyolipom  (S.K. 36 yaş-erkek) 

 

A-TSE T2A, B- DWI b 1000, C, D, E - Dinamik seride arteryel fazda lezyon,  lezyonun 

tamamına ait zaman-yoğunluk eğrisi ve semi kantitatif analiz değerleri, F, G- in-out faz 

görüntüleri 
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