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ÖZET 

Köse I.Ç., Gadoksetik Asit Disodyum (Gd-EOB-DTPA) Kullanılarak 

Elde Olunmuş Abdomen Manyetik Rezonans Görüntülemede Karaciğerdeki 

Fokal Lezyonların Saptanması Ve Karakterizasyonu Açısından Yirminci 

Dakika Hepatosit Spesifik Faz Görüntüleri İle Difüzyon Ağırlıklı Görüntülerin 

Karşılaştırılması, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı 

Uzmanlık Tezi, Ankara 2013. Karaciğerde yer alan fokal lezyonların 

karakterizasyonu, sayı, boyut ve yerleşimleri, öncelikli tedavi yöntemini belirlemede 

ve tedavi sonuçlarının başarısını arttırmada çok önemlidir. Bu çalışmada karaciğerde 

yer alan lezyonların saptanması ve karakterize edilmesinde gadoksetik asit disodyum 

(Gd-EOB-DTPA) kullanılarak elde olunmuş manyetik rezonans görüntülemedeki 

(MRG) yirminci dakika hepatosit spesifik faz görüntüleri ile difüzyon ağırlıklı 

görüntülemenin (DAG) öneminin karşılaştırılması amaçlanmıştır. Çalışmaya 

karaciğerde fokal lezyon karakterizasyonu amacıyla Gd-EOB-DTPA kullanılarak 

karaciğer MRG ve DAG elde olunan 127 hasta dahil edildi. MRG tetkiki T2 ağırlıklı 

sekansları, erken dinamik T1 ağırlıklı sekansları, yirminci dakika hepatosit spesifik 

faz görüntüleri ve DAG’ı içermekteydi. Her bir sekans diğerlerinden bağımsız olarak 

değerlendirildi ve saptanan her lezyon için tanısal açıdan en değerli sekansa karar 

verildi. Toplam 114 karaciğer metastazı, 48 hepatoselüler karsinom (HSK), 75 

hemanjiyom, 15 fokal nodüler hiperplazi (FNH) ve 28 basit parankimal karaciğer 

kisti saptandı. Karaciğer metastazı saptanmasında Gd-EOB-DTPA kullanılarak elde 

olunmuş MRG’nin hepatosit spesifik faz görüntüleri ile DAG’ın duyarlılığının eşit 

olduğu (her ikisinde de %79), HSK saptanmasında ise hepatosit spesifik fazın 

duyarlılığının (%85,4) DAG’dan (%65,6) anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

görüldü. Benign karaciğer lezyonlarını saptamada hepatosit spesifik fazın 

duyarlılığının (%88,1) DAG’a göre (%83,05) daha yüksek olduğu ancak istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05). Lezyon karakterizasyonunda en değerli 

sekansların HSK için ise erken dinamik T1 ağırlıklı sekanslar ve hepatosit spesifik 

faz görüntüler, metastaz için DAG, FNH için hepatosit spesifik faz görüntüler, 

hemanjiyom için erken dinamik T1 ağırlıklı sekanslar ve basit parankimal kist için 

T2 ağırlıklı sekanslar olduğu görüldü. Hepatosit spesifik faz görüntülerin HSK 

saptamada tüm sekanslar arasında en yüksek duyarlılığa sahip olduğu ancak diğer 
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malign ve benign karaciğer lezyonlarının saptanmasında anlamlı farklılık olmadığı 

görüldü. 

 

Anahtar Kelimeler: Gadoksetik asit disodyum, MRG, DAG, hepatosit 

spesifik faz, karaciğer 
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ABSTRACT 

Kose I.C., Comparison of Twentieth Minute Hepatobiliary Phase of 

Gadoxetic Acid Disodium (Gd-EOB-DTPA) Enhanced Magnetic Resonance 

Imaging and Diffusion- Weighted Imaging for Detection and Characterization 

of Focal Liver Lesions, Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in 

Radiology, Ankara, 2013. Number, size, location and characterization of focal liver 

lesions are very important to choose the proper treatment method and to improve 

therapeutic outcome. The aim of this study is to compare the significance of 

hepatobiliary phase of gadoxetic acid disodium (Gd-EOB-DTPA) enhanced 

magnetic resonance imaging (MRI) and diffusion-weighted imaging (DWI) for 

detection and characterization of focal liver lesions. 127 patients underwent DWI and 

Gd-EOB-DTPA enhanced MRI to characterize focal liver lesions. Gd-EOB-DTPA 

enhanced MRI including T(2) weighted sequences, early dynamic T(1) weighted 

sequences, twenty minutes delayed hepatobiliary phase sequences, and DWI were 

obtained. Each sequence was evaluated separately from other sequences. Then the 

most diagnostic sequence for characterization was noted for each lesion. 114 liver 

metastases, 48 hepatocellular carcinomas (HCC), 75 hemangiomas, 15 focal nodular 

hyperplasia (FNH), and 28 simple parenchymal liver cysts were detected. 

Hepatobiliary phase of Gd-EOB-DTPA enhanced MRI yielded equal sensitivity to 

DWI for detecting metastases (79% at both of them) however hepatobiliary phase 

MRI yielded significantly higher sensitivity (85.4%) than DWI (64.6%) for detecting 

HCC. Hepatobiliary phase MRI had higher sensitivity (88.1%) than DWI (83.05%) 

for detecting benign liver lesions which was statistically insignificant (p>0.05). The 

most diagnostic sequences were early dynamic T(1)  weighted sequences and 

hepatobiliary phase for HCC, DWI for metastases, hepatobiliary phase for FNH, 

early dynamic T(1) weighted sequences for hemangioma and T(2) weighted 

sequences for simple parenchymal cyst. Hepatobiliary phase of Gd-EOB-DTPA 

enhanced MRI had the highest sensitivity for detecting HCC among all other 

sequences however it didn't have a significant role for detecting other benign or 

malignant lesions.  

 

Keywords: Gadoxetic acid disodium, MRI, DWI, hepatobiliary phase, liver  
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Karaciğer primer ve sekonder, benign ve malign çeşitli lezyonların görüldüğü 

bir organdır (1). Karaciğerde yer alan fokal lezyonların erken dönemde saptanması 

ve karakterize edilmesi hastanın tedavi gereksinimini belirlemede, gerekiyorsa hangi 

tedavi yönteminin seçileceğine karar vermede çok önemlidir. Karaciğerde fokal 

lezyonu olduğu bilinen veya şüphelenilen hastalarda tedavi yaklaşımını planlamada, 

görüntüleme en önemli bilgiyi veren kaynaktır.  

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) fokal karaciğer lezyonlarının 

saptanmasında ve karakterizasyonunda kullanılabilecek en başarılı radyolojik tanı 

yöntemidir (2). Karaciğer lezyonlarının henüz küçük boyutlardayken erken dönemde 

saptanmasında ve karakterizasyonunda konvansiyonel MRG sekanslarının yetersiz 

kalması nedeniyle karaciğere spesifik kontrast madde kullanımı ile elde olunan 

sekanslar ve difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG) önem kazanmıştır (3, 4).  

Gadoksetik asit disodyum (Gd-EOB-DTPA) manyetik rezonans 

görüntülemede kullanılan, intravenöz yolla verildikten sonra ekstraselüler 

kompartmanda dağılan, takiben hepatositler tarafından hücre içine alınan gadolinyum 

kökenli, paramanyetik, hepatosit spesifik bir kontrast maddedir (5).  

Difüzyon ısı ile indüklenen rastgele molekül hareketidir. Difüzyon ağırlıklı 

görüntüleme egzojen kontrast madde verilmesine gerek olmadan biyolojik 

dokulardaki difüzyon yeteneğini gösteren bir manyetik rezonans görüntüleme 

tekniğidir. Difüzyonun in-vivo olarak ölçülmesi günümüzde difüzyon ağırlıklı 

görüntülemede görünen difüzyon katsayısı (apparent diffusion coefficient=ADC) 

ölçümleri ile mümkündür (4). 

Bu çalışmada karaciğerde yer alan fokal lezyonların saptanması ve 

karakterizasyonu açısından difüzyon ağırlıklı görüntüleme ile gadoksetik asit 

disodyum (Gd-EOB-DTPA) kullanılarak elde olunmuş manyetik rezonans görüntüler 

karşılaştırılarak farklı lezyon tiplerinde hangi sekansın tanıda ve karakterizasyonda 

daha başarılı olduğunun belirlenmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER VE KAVRAMLAR 

2.1. Karaciğer lezyonlarının epidemiyolojisi ve etyolojisi 

Karaciğer 1400 ile 1700 gr aralığındaki ağırlığı ile vücudumuzdaki en büyük 

solid organ ve en büyük salgı bezidir. Karaciğer hepatosit, Kupffer hücresi, safra 

epiteli, vasküler endotel, stellat hücreler, lenfoid hücreler ve nöroendokrin hücreler 

gibi değişik hücre gruplarından oluşmaktadır. Bu hücrelerin herhangi birinden 

benign veya malign tümör gelişebilmektedir.  

Basit karaciğer kistleri safra ağacı ile ilişkisi olmayan benign gelişimsel 

lezyonlardır. Histopatolojik incelemede gerçek karaciğer kistleri safra yollarına 

benzer şekilde kübik epitelle döşeli olan ve seröz sıvı içeren lezyonlardır. Karaciğer 

kistleri oldukça sık görülmekte olup popülasyonun %2,5’inde var oldukları tahmin 

edilmektedir (6). 

Hemanjiyom en sık görülen benign karaciğer tümörü olup otopsi serilerinin 

%7’sinde karaciğerde saptanmıştır. Histopatolojik incelemede, fibröz septalar 

tarafından birbirinden ayrılan endotel ile döşeli vasküler boşluklar olarak görülürler. 

Kan akımları hepatik arter tarafından sağlanır (7). 

Fokal nodüler hiperplazi (FNH) hemanjiyomdan sonra en sık görülen ikinci 

benign karaciğer tümörüdür. Otopsi serilerinde insidansı %3 olarak bulunmuştur (8). 

Genç kadınlarda daha sıklıkla görülmektedir. Genellikle insidental olarak saptanırlar 

(7). Hepatik adenomdan farklı olarak FNH insidansı ve FNH büyüme hızı ile oral 

kontraseptif kullanımı arasında ilişki olduğu gösterilememiştir (9). Yine adenomdan 

farklı olarak FNH premalign bir lezyon değildir ve bu nedenle semptomatik olmadığı 

sürece cerrahi tedavi gerektirmezler (10). 

Hepatoselüler adenom (HA) oral kontraseptif ve anabolik steroid kullanımı 

ile ilişkili olan, nadir görülen benign karaciğer tümörüdür. Otopsi serilerinde 

insidansı %1 olarak bulunmuştur. Histopatolojik olarak safra kanalı ve portal traktus 

bulundurmayan iyi diferansiye hepatositlerden oluşurlar (8). 

Karaciğerin yüksek kan akımına sahip olması, uygun mikroskobik anatomisi 

ve zengin biyokimyasal işlevi, karaciğerde metastatik lezyonların gelişmesi ve 

büyümesi için uygun ortam sağlamaktadır. Bu nedenlerden dolayı gastrointestinal 

sistem maligniteleri başta olmak üzere karaciğer dışı maligniteler karaciğere sık 
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metastaz yapmaktadır. Karaciğer, metastatik hastalığın en sık görüldüğü organlardan 

biri olup tüm solid organ metastazlarının %25’i karaciğerde yer almaktadır (11). 

Karaciğer metastazlarını en doğru şekilde göstermek tedaviyi planlamada ve tedavi 

sonuçlarını öngörmede önemli bir role sahiptir (11).  

Hepatoselüler karsinom (HSK) karaciğerde en sık görülen primer malign 

neoplazidir. HSK’nın dünya genelinde yıllık insidansı 500.000-1.000.000’dur. HSK 

etyolojisinde viral nedenler (HBV, HCV), diyabetes mellitus, yağlı karaciğer 

hastalığı, alkol ve aflatoksin maruziyeti, primer biliyer siroz ve otoimmün hepatit yer 

alır (12). HSK gelişimi displastik nodül formasyonu ile başlar, erken dönem ve geç 

dönem HSK olarak devam eder. Erken dönem HSK ile geç dönem HSK arasında 

rekürrens oranları ve 5 yıllık sağkalım açısından önemli farklılıklar vardır. Bu 

nedenle HSK’nın erken evrede saptanması mortalite oranını azaltmak için önemlidir 

(13).  

 

2.2. Benign Karaciğer Tümörlerinin Dinamik MRG Bulguları 

2.2.1. Karaciğer Kisti 

Basit parankimal karaciğer kistleri MRG’de T1 ağırlıklı sekansta homojen 

çok düşük sinyal intensitesine, T2 ağırlıklı sekansta ise homojen çok yüksek sinyal 

intensitesine sahiptir. Ağır T2 ağırlıklı sekanslarda sinyal intensitesi daha da artar ve 

bu yönüyle metastatik lezyonlardan ayrılır. Nadir bir komplikasyon olan kist içine 

kanama olması durumunda kist içinde sıvı-sıvı seviyelenmesi olabilir. Karışık kan 

ürünleri olması durumunda hem T1 ağırlıklı hem de T2 ağırlıklı sekanslarda 

hiperintens görülebilirler. Gadolinyum şelatları verilmesini takiben kontrast tutulumu 

göstermezler (6).  

 

2.2.2. Hemanjiyom 

Hemanjiyomlar T1 ağırlıklı sekansta hipointens, T2 ağırlıklı sekansta belirgin 

hiperintens görülürler (14). Dinamik kontrastlı BT ve MRG’de tipik hemanjiyomlar 

erken periferal, nodüler ve kesintili kontrast tutulumu gösterirler. Kontrastlanma 

paterni sentripedaldir. Tüm hemanjiyomların %16’sını, 1cm’den küçük 
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hemanjiyomların ise %42’sini oluşturan yüksek akımlı hemanjiyomlarda ise arteryel 

fazda hızlı homojen kontrast tutulumu görülür (15).  

 

2.2.3. Fokal Nodüler Hiperplazi (FNH) 

Fokal nodüler hiperplazilerin konjenital arteriyovenöz malformasyona yanıt 

olarak gelişen, hepatosit, Kupffer hücresi, safra ağacı ile ilişkisi olmayan primitif 

safra yolu ve kan damarı içeriği olan benign hiperplastik lezyon olduğu 

düşünülmektedir. Küçük arteriyovenöz malformasyon içeren santral skarı bulunabilir 

(7).    

FNH, MRG’de T1 ağırlıklı sekansta izo-hipointens, T2 ağırlıklı sekansta ise 

izo-hafif hiperintens olarak görülürler. Santral skarı T2 ağırlıklı sekansta hiperintens 

olarak görülür. Kontrast madde enjeksiyonu sonrası arteryel fazda yoğun ve homojen 

kontrast tutulumu gösterirler (16). Hepatosit spesifik kontrast madde kullanılması 

sonrası 20. dakikada elde olunan geç faz görüntülerde %98’inin izo-hiperintens 

olduğu görülmüştür (17).      

 

2.2.4. Hepatoselüler Adenom 

Kontrastsız MRG’de tipik adenomlar T1 ağırlıklı sekansta izo-hiperintens, T2 

ağırlıklı sekansta hafif hiperintens görülürler. Eşlik eden nekroz, kanama veya 

içerdikleri yağ-kalsifikasyona göre MRG bulgusu değişebilir. Ekstraselüler kontrast 

madde verilmesi sonrası arteryel fazda orta derece kontrast tutulumu gösterirler. 

Portal ve geç venöz fazda kontrast maddeden yıkanmaları ile komşu parankim ile 

izointens hale gelirler. Hepatosit spesifik kontrast madde ile yapılan görüntülemede 

hepatoselüler fazda kontrast madde tutmadıkları için komşu karaciğer parankimine 

göre hipointens olarak görülürler (18).    

 

2.3. Malign Karaciğer Tümörlerinin Dinamik MRG Bulguları 

2.3.1. Metastazlar  

Karaciğer metastazları primer tümörün tipine göre sınıflandırılırlar. 

Metastazlarda en önemli sınıflama hipervasküler-hipovasküler olma durumudur. Bu 

tümörün erken dinamik fazda kontrast maddeyi tutma derecesi ile belirlenir (19). 
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Tiroid karsinomu, karsinoid tümör, nöroendokrin tümör ve renal hücreli karsinom 

metastazları hipervasküler metastazlara örnektir. Pankreas, meme ve kolon 

metastazları da hipervasküler özellikte olabilirler.  

Kontrastsız T1 ağırlıklı sekansta metastazlar tipik olarak düşük intensitede, 

T2 ağırlıklı sekansta hafif yüksek intensitede görülürler. Kontrast sonrası T1 ağırlıklı 

sekanslarda hipervasküler metastazlar arteryel fazda yoğun kontrast tutup hiperintens 

olarak görülürlerken portal venöz fazda kontrast maddeden yıkanırlar ve hipointens 

hale geçerler. Hipovasküler metastazlar hem arteryel hem de portal venöz fazda 

hipointens olarak görülürler. Gd-EOB-DTPA kullanımı sonrası hepatosit spesifik 

fazda elde olunan görüntülerde hem hipervasküler hem de hipovasküler metastazlar 

hipointens olarak görülürler. Bu fazda metastazların kontrast maddeden 

yıkanmasının yanı sıra çevre karaciğer parankiminin hepatosit spesifik ajanı daha 

çok tutması nedeniyle tümör ile sağlıklı parankim arasındaki kontrast artar ve 1 

cm’den küçük lezyonlarda daha belirgin olmak üzere lezyon saptanmasında anlamlı 

farklılıklar görülür (13). 

 

2.3.2. Hepatoselüler Karsinom (HSK) 

Hepatoselüler karsinom (HSK) MRG’de T1 ağırlıklı sekansta komşu 

karaciğer parankimine göre sıklıkla hipointens olarak görülür. HSK içerisinde yağ, 

bakır, protein veya lezyon içi kanamaya bağlı kan ürünü olması durumunda T1 

ağırlıklı sekansta hiperintens odaklar bulunabilir. T2 ağırlıklı sekansta HSK 

hiperintens görülürken, iyi diferansiye olanlar karaciğer parankimine göre izointens 

görülebilirler (14). Ekstraselüler kontrast madde ile yapılan dinamik MRG’de tipik 

HSK’lar (%80’i) arteryel fazda yoğun kontrast tutulumu gösterip portal venöz fazda 

kontrast maddeden yıkanırlar. HSK’nın %20’sinden azı ise (genellikle iyi diferansiye 

olanlar) hipovaskülerdir. Hepatosit spesifik kontrast madde ile yapılmış MRG’nin 

hepatosit spesifik faz görüntülerinde lezyonlar genellikle hipointens olarak 

görülürler. Hipointensitenin homojenitesi ve derecesi hücre zarında bulunan reseptör 

ve taşıyıcıların konsantrasyonu ve fonksiyonuna bağlı olarak değişmektedir. Bazı 

HSK’lar (%2,5-8,5) hepatosit spesifik fazda kontrast madde tutulumuna bağlı olarak 

hiperintens olarak görülürler. Bu lezyonların çoğunun safra üreten ve depolayan orta-

iyi diferansiye HSK oldukları görülmüştür (18). 
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2.4. Karaciğer Tümörlerinin Difüzyon Ağırlıklı Görüntüleme (DAG) Bulguları 

MRG ile kitle karakterizasyonu yapılırken genel olarak lezyon morfolojisi, 

sinyal intensitesi ve kontrastlanma paterni değerlendirilir. Ancak tüm bulgular bir 

arada değerlendirilse bile benign ve malign lezyonlar arasında örtüşme 

olabilmektedir (20).  

Tümör dokusu gibi hücreden zengin olan dokularda su protonlarının 

difüzyonu kısıtlanır. Kistik ve nekrotik dokularda ise su moleküllerinin hareketi 

kolaylaşır. Yapılan çalışmalarda difüzyon ağırlıklı görüntülemede benign ve malign 

karaciğer kitleleri arasında ADC ölçümlerinde anlamlı farklılıklar olduğu 

görülmüştür. Kist ve hemanjiyom gibi benign lezyonlar yüksek ADC değerlerine 

sahip iken metastaz ve hepatoselüler karsinom gibi malign lezyonların ADC 

değerleri düşüktür (21, 22). Miller ve arkadaşları yaptıkları çalışmada karaciğer 

kistlerinin ortalama ADC değerini 3,40 mm²/s ölçmüş olup hemanjiyom dahil tüm 

solid karaciğer lezyonlarından istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek 

olduğunu göstermişlerdir. Aynı çalışmada hemanjiyomun ortalama ADC değeri 2,26 

mm²/s ölçülmüş olup FNH, hepatik adenom, HSK ve metastazdan istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Hepatik adenomun ortalama ADC 

değeri 1,49 mm²/s, FNH’nin ortalama ADC değeri 1,79 mm²/s, HSK’nın ortalama 

ADC değeri 1,54 mm²/s, metastazın ise ortalama ADC değeri 1,50 mm²/s ölçülmüş 

olup bu lezyonların karakterizasyonunun ADC değeri kullanılarak yapılamayacağı 

bildirilmiştir (23). 

 

2.5.Hepatosit-Spesifik Kontrast Maddeler 

Non-spesifik ekstraselüler kontrast maddelerin sınırlılıkları nedeniyle, 

fonksiyon gören hepatositler tarafından hücre içine alınan ve safra yollarına atılan 

hepatosit spesifik kontrast maddeler geliştirilmiştir. Paramanyetik özellikleri 

nedeniyle karaciğer ve safra yollarında T1 kısalmasına yol açarlar. Bunun sayesinde 

geç T1 ağırlıklı sekanslarda artmış kontrast-gürültü oranı ile hepatosit içermeyen 

lezyonların arka plandaki karaciğerden ayrımı kolaylaşır. Klinik deneyleri başarılı bir 

şekilde tamamlamış olan hepatosit-spesifik kontrast maddeler mangafodipir 



7 
 

trisodyum (Mn-DPDP), gadobenat dimeglumin (Gd-BOPTA) ve gadoksetik asittir 

(Gd-EOB-DTPA) (5). 

 

2.5.1. Mangafodipir Trisodyum (Mn-DPDP) 

Eşleşmemiş beş elektronu nedeniyle manganez orta düzeyde paramanyetik 

özellik taşır. Erişkin için önerilen doz 0.5 µmol/kg’dır. Yavaş infüzyon (1-2 

dakikadan uzun süren) şeklinde verildiği için dinamik çalışma yapılmasına izin 

vermez. İçerdiği dipridoksil difosfat grubu B6 vitaminine benzer kimyasal özellik 

taşıdığından dolayı fonksiyon gören hepatositlerin içine B6 reseptörleri ile alınırlar 

(5). Hepatositler tarafından tutulum enjeksiyon sonrası yaklaşık birinci dakikada 

başlar, on beşinci dakikada en üst düzeye ulaşır ve saatler boyunca sürer (24). 

Vücuttan atılımı büyük oranda safra yoluyla (%59’u beş gün içerisinde), ve daha az 

oranda böbrek yoluyla ( %15’i bir gün içerisinde) gerçekleşir (25). Yan etki olarak 

hafif derecede kızarıklık, bulantı, baş dönmesi, kan basıncında ve nabızda 

yükselmeye neden olabilmektedir (24, 26). Dinamik görüntülemede kullanılamaması 

ve bazı karaciğer metastazlarında paradoksik olarak lezyonların kontrast maddeyi 

tutması kısıtlılıklar arasında sayılabilir (5). Amerikan Gıda ve İlaç Dairesinden 

(U.S.Food and Drug Administration=FDA)  onay almasına rağmen Amerika Birleşik 

Devletlerinde yetersiz talep nedeniyle piyasadan kaldırılmıştır (26). Ülkemizde de 

satışı yapılmamaktadır.   

 

2.5.2. Gadobenat Dimeglumin (Gd-BOPTA)  

Gadobenat dimeglumin, gadolinyum şelatı ile benziloksipropiyonik tetra 

asetik asitin birleşmesinden oluşur. Gadobenat dimegluminin diğer gadolinyum 

şelatlarından iki önemli farkı vardır: İlki gadobenat dimegluminin serum albüminine 

zayıf ve geçici olarak bağlanmasıdır. İkinci fark ise hepatositler içerisine alınıp safra 

yollarına atılmasıdır (27, 28). Hepatositlerin içine organik anyon taşıyıcı proteinler 

aracılığıyla taşınır. Serum albümini ile zayıf ve geçici bağlanma özelliği sayesinde 

diğer gadolinyum şelatlarından daha fazla T1 relaksivitesine neden olur ve bu durum 

artan sinyal intensitesi ile sonuçlanır. Bu sayede gadopentetat dimeglumin ile 

karşılaştırıldığında kullanılması gereken doz yarı yarıya düşer (29). Önerilen doz 0,1 

mmol/kg’dır. Bolus enjeksiyon halinde 2ml/sn hızında uygulanır. Dinamik 
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görüntülemeye izin verdiği gibi enjeksiyon sonrası 1-2. saatler arası hepatosit 

spesifik fazda görüntüleme yapılabilir. İlacın %5’i safra yolları ile, %95’i ise böbrek 

yoluyla vücuttan atılır (5). Yan etki olarak hafif derecede bulantı, kızarma, 

enjeksiyon sahasında ağrı ve tat almada bozukluk bildirilmiştir (30). 

 

2.5.3 Gadoksetik Asit Disodyum (Gd-EOB-DTPA) 

Gadoksetik asit disodyum (Gd-EOB-DTPA) 2004 yılında piyasaya sunulan 

manyetik rezonans görüntülemede kullanılan hepatosit-spesifik bir kontrast ajandır 

(31). Gadolinyum-etoksibenzil-dietilentriamin pentaasetik asit formülüne sahiptir. 

Gd-EOB-DTPA lipofilik etoksibenzil (EOB) grubunun Gd-DTPA’ya bağlanması ile 

oluşur.   

Gd-EOB-DTPA paramanyetik, hidrofilik, iyonik ve yüksek suda çözünürlük 

özellikleri taşımakta olup bolus enjeksiyon için uygundur. Gd-EOB-DTPA kanda 

proteinlere zayıf olarak bağlanması nedeniyle standart gadolinyum şelatları ile 

karşılaştırıldığında daha yüksek T1 relaksitivitesine sahiptir. Yüksek relaksitivite 

özelliği daha düşük konsantrasyonda üretilebilmesine olanak sağlamaktadır. 

Onaylanmış formülünde gadolinyum konsantrasyonu 0,25 mol/L’dir. Standart 

gadolinyum şelatlarında ise gadolinyum konsantrasyonu 0,5 mol/L’dir. Bunun yanı 

sıra çekim için hastaya verilmesi gereken önerilen doz kilogram başına  0,025 mmol 

olup kilogram başına 0,1 mmol doz gerektiren standart gadolinyum şelatlarına göre 

bu rakam daha azdır (19).  

Gd-EOB-DTPA lipofilik EOB grubu sayesinde organik anyon taşıyıcı 

polipeptidleri (OATP) aracılığıyla sinüzoidal boşluktan hepatositlere aktif transport 

ile taşınır. Enjeksiyon sonrası birinci ile ikinci dakikalarda kontrast maddenin 

hepatositlere alınması ile yoğun parankimal tutulum başlar ve tutulum yirminci 

dakikada pik noktasına ulaşır. Takiben kontrast madde çoklu ilaç direnç proteini 

(ÇİDP) aracılığıyla hepatositlerden safra kanaliküllerine atılır (Şekil 2.5.3). Atılım 

enjeksiyondan beş ile on dakika sonrasında safra yolu lümeninin kontrast madde ile 

boyanmasına neden olur (32, 33). Hepatositlerce kontrast tutulum derecesi karaciğer 

fonksiyonuna bağlı olup kabaca serum bilirubin değeri ile öngörülebilir. Kolestaz 

veya hepatoselüler disfonksiyona bağlı olarak karaciğer fonksiyonlarının bozulması 

durumunda parankimdeki kontrast tutulumu zayıf kalabilir. Buna bağlı olarak 



9 
 

damarlar ve hemanjiyom gibi kan havuzu fazında kontrastlanan lezyonlar hepatosit 

spesifik fazda hipointens yerine izointens olarak görülebilirler (18). 

 

 

Şekil 2.5.3. Gadoksetik asit disodyumun hepatositlere alımı ve safra yollarına atılımı.  

 

Gd-EOB-DTPA’nın vücuttan atılımı safra yolu aracılığıyla karaciğerden ve 

böbreklerden yaklaşık olarak birbirine eşit oranda gerçekleşir (5).  

Gd-EOB-DTPA’nın bolus enjeksiyonu sayesinde gadolinyum-triamin 

pentaasetik asitte (Gd-DTPA) olduğu gibi tümörün vaskülaritesi değerlendirilebilir. 

Ayrıca Gd-EOB-DTPA enjeksiyon sonrası normal fonksiyon gösteren hepatositlerin 

içerisinde birikmeye başlayacağından dolayı normal karaciğer parankimi kontrast 

tutulumu gösterir. Hepatosit içermeyen tümörler ise kontrast maddeyi hücre içine 

alamadıkları için hipointens hale geçerler (34, 35).     

Gd-EOB-DTPA diğer bir hepatosit spesifik kontrast madde olan Gd-

BOPTA’dan iki yönüyle ayrılır. Gd-EOB-DTPA’nın safra yollarına atılma oranı 

%50 iken bu oran Gd-BOPTA’da %5’tir. İkinci fark; Gd-EOB-DTPA ile çekilen 

MRG’de hepatosit spesifik faza on ile yirminci dakikalar arasında ulaşılırken Gd-

BOPTA kullanımında altmış ile yüzyirminci dakikalar arasında ulaşılır. Bu nedenle 

Gd-EOB-DTPA arteryel, portal venöz, geç venöz faz ve hepatosit spesifik faz 

görüntülerin hastayı masadan kaldırmadan tek seansta alınmasına olanak sağlayan ilk 
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hepatosit spesifik kontrast maddedir (31).Yan etki olarak hafif derecede bulantı, 

kızarıklık, baş ağrısı, enjeksiyon sahasında ağrı ve tat almada bozukluk bildirilmiştir 

(24). 

 

Tablo 2.5. Hepatosit spesifik ajanların özelliklerinin karşılaştırılması. 

 Mn-DPPD Gd-BOPTA Gd-EOB-DTPA 

Taşınma Hepatositlerdeki 
vitamin B6 reseptörleri 
ile  

Hepatositlerdeki 
organik anyon taşıyıcı 
proteinleri ile 

Hepatositlerdeki 
organik anyon taşıyıcı 
proteinleri ile 

Atılım >%50 safra yoluyla, 
kalanı böbrekler 
yoluyla 

%5 safra yoluyla, 
%95 böbrekler 
yoluyla 

%50 safra yoluyla, 
%50 böbrekler 
yoluyla 

Uygulama 
yöntemi 

Yavaş infüzyon Bolus enjeksiyon 
2ml/sn 

Bolus enjeksiyon 
2ml/sn 

Önerilen 
doz 

0.5 µmol/kg 0,1 mmol/kg 0,025 mmol/kg 

Dinamik 
görüntüleme 

Yapılamaz Yapılabilir Yapılabilir 

Geç faz 15. dakika-saatler 1-2. saatler 20. dakika-saatler 

 

2.6. Karaciğer Görüntülemesinde Kullanılan MRG yöntemleri 

2.6.1. Dinamik Manyetik Rezonans Görüntüleme  

Karaciğer lezyonlarının intravenöz kontrast madde enjeksiyonu öncesinde ve 

sonrasında dinamik şekilde elde olunan sekanslarda kontrast tutma paterninin 

değerlendirilmesi lezyon karakterizasyonunda önemli rol oynamaktadır (36). 

Gadoksetik asit disodyum dinamik karaciğer görüntülemesinde etkili bir şekilde 

kullanılan kontrast maddedir. Yüksek uzaysal ve temporal rezolüsyon sağlayan 3 

boyutlu gradient eko sekansı ile kombine edilerek küçük karaciğer lezyonlarını 

saptamada başarılı olduğu gösterilmiştir (37).  

Çok hızlı gradient eko sekansları (Ultra fast spoiled GE) dinamik inceleme 

olanağı sağlayan, yağ baskılama ile birlikte kullanılan hızlı sekanslardır. Bu 

sekanslar ile tek nefes tutma süresince yüksek rezolüsyonda karaciğer görüntülemesi 

yapılabilir. Tek nefes tutmada yapılabilmesi solunum artefaktını azaltmada önemli 

rol oynamaktadır (38). Bu sekansta tek nefes tutmada tüm karaciğeri içeren ve kabul 
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edilebilir sinyal-gürültü oranı (signal to noise ratio=SNR) olan kesitler 1.5 Tesla 

gücündeki MRG cihazında 3-4 mm kalınlığına, 3 Tesla gücündeki cihazda ise 1.5-2 

mm kalınlığına kadar inebilir (19). Düşük kesit kalınlığı ile parsiyel hacim etkisi 

azaltılmaktadır (39).  

Üç boyutlu (3B) GRE sekansının diğer bir avantajı izotropik görüntüleme ile 

multiplanar rekonstrüksiyon (MPR) ve anjiyografik rekonstrüksiyon yapılabilmesine 

izin vermesidir.  Rekonstrüksiyonlar lezyon yerini belirlemede, cerrahi veya kateter 

ile ilişkili girişimsel tedaviyi planlamada yardımcı olmaktadır (40).    

3B GRE sekanslarında görüntü elde etme zamanının kısa olması dinamik 

çalışma yapılmasına izin vermektedir.  Arteryel, portal venöz, geç venöz ve hepatosit 

spesifik fazların her birinde tek nefes tutma süresinde tüm karaciğer görüntülenebilir 

(41). Bu sayede anatomi ve lezyonun kontrast tutma paterninin yanı sıra vasküler 

yapılar hakkında da bilgi edinilir (42). 

 

2.6.2. Difüzyon Ağırlıklı Görüntüleme (DAG) 

Böbrek yetmezliği olan hastalarda intravenöz gadolinyum kullanılmasının 

sonucu nefrojenik sistemik fibrozis gelişme riski gadolinyum kullanılmadan MRG 

elde olunması için yeni teknikler geliştirme ihtiyacını doğurmuştur (23). Difüzyon su 

moleküllerinin rastgele mikroskobik hareketlerine verilen isimdir. Difüzyon ağırlıklı 

görüntüleme (DAG) Brownian hareketi olarak da bilinen bu hareketi ölçme temeline 

dayanan bir görüntüleme yöntemidir (43, 44). Difüzyonun in vivo olarak 

değerlendirilmesi ADC ölçümü ile mümkündür (45). Güçlü bipolar gradient 

pulslarının spin eko ya da gradient eko sekansa eklenmesiyle MRG dokulardaki 

suyun difüzyonuna hassas hale getirilebilmekte ve DAG yapılabilmektedir. Bu 

yöntemle dokulardaki su moleküllerinin hareket kabiliyeti ve akışkanlığı 

değerlendirilebilmektedir (45).  

Difüzyon miktarı difüzyon katsayısı ile ifade edilir. Biyolojik dokularda 

difüzyon birçok faktörden etkilenmektedir. Bunlar arasında ısı, kapiller perfüzyon, 

dokunun manyetik duyarlılığı ve hareket sayılabilir. Bu nedenle difüzyon katsayısı 

yerine ADC terimi kullanılır (46). ADC ölçümü için şu formül uygulanır: 
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SI/SIₒ=exp(-b  x ADC)  

 

SIₒ gradient uygulanmadan önceki sinyal intensitesini, SI gradient 

uygulanmış görüntüdeki sinyal intensitesini, b ise difüzyon gradientinin değerini 

gösterir (47). 

 

İki farklı gradient değeri olduğunda şu formül uygulanır: 

 

ADC= ln(S1/S2) /(b2-b1) (48) 

 

DAG ilk kez inmenin erken teşhisinde nöroradyolojik görüntülemede 

kullanılmıştır. Karaciğer görüntülemesinde DAG tek bir nefes tutma süresinde elde 

olunabilmektedir. Egzojen kontrast madde kullanımını gerektirmemektedir (49-51). 

DAG’da solunumsal, kardiyak ve peristaltik hareketler görüntü kalitesini ve 

değerlendirmeyi belirgin şekilde kısıtlamaktadır. Bu durum karaciğerde en belirgin 

olarak sol lobda ve kubbe kesminde atefaktlara neden olmaktadır. Hızlı eko planar ve 

“single shot” görüntülemenin geliştirilmesiyle artefaktlar azalmış, bunun sonucu 

olarak DAG abdomen ve pelvis görüntülemede faydalı bilgiler vermeye başlamıştır 

(52, 53). 

 

2.7. Malign Karaciğer Lezyonlarında Tedavi Seçenekleri 

Son iki dekadda karaciğerin segmental anatomisinin daha iyi anlaşılması ve 

cerrahi tekniklerde gelişme olması HSK ve karaciğer metastazı tedavisinde cerrahi 

yaklaşımın başarısını arttırmıştır. Cerrahi rezeksiyonun başlıca küratif tedavi yöntemi 

haline geldiği metastazlar kolorektal karsinom metastazlarıdır. Cerrahi tedavi, geriye 

yeterli karaciğer rezervi bırakabilecek şekilde yapılan metastazektomileri içerir. 

Kolorektal karsinom metastazlarında bile ekstrahepatik metastaz, yetersiz karaciğer 

rezervi ve komorbid hastalıklar nedeniyle sınırlı sayıda hastaya cerrahi tedavi 

yapılabilmektedir. Metastatik lezyon sayısının 4 ve daha fazla olması, cerrahi sonrası 

1 yıl içinde karaciğerde yeni metastaz gelişimi hastalık prognozunun iyi 

olmayacağını gösteren bulgulardır (54).  
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Radyofrekans ablasyon (RFA) rezeksiyona uygun olmayan metastazlarda, 

rezeksiyon sonrası rekürrens gelişen hastalarda veya yeterli karaciğer rezervi 

bulunmayan hastalarda uygulanan bir tedavi yöntemidir. RFA işlemi için lezyonların 

sayısı, boyutu ve yerleşimi önemlidir. Periferde yerleşik 3 cm’den küçük metastazlar 

RFA için en uygun metastazlar olmakla birlikte çoğu merkezde en fazla 5 cm 

çapında ve en çok 5 metastaz bulunması RFA için endikasyon olarak kabul 

edilmektedir (55, 56).  Yaygın karaciğer metastazı olması durumunda ise 

transarteryel radyoembolizasyon ve kemoembolizasyon yöntemleri uygulanmaktadır. 

HSK için cerrahi tedavi tümör rezeksiyonu ve karaciğer transplantasyonunu 

içerir. Barselona Klinik Karaciğer Kanseri evrelendirme kriterlerinde çok erken ve 

erken dönem hastalarda 2 cm’den küçük tek lezyon olması durumunda portal venöz 

basınç normal ise rezeksiyon yapılır. Tek lezyon varken artmış portal venöz basınç 

mevcutsa uygun tedavi yöntemi karaciğer transplantasyonudur. Erken dönem 

hastalıkta 3 cm’den küçük 3 veya daha az HSK varken eşlik eden başka hastalık 

yoksa uygun tedavi yöntemi karaciğer transplantasyonu, eşlik eden hastalık varsa 

uygun tedavi yönetmi RFA’dır. Multinodüler HSK hastalarında ise transarteryel 

kemoembolizasyon tedavisi yapılmaktadır (57). Tüm bu nedenlerden dolayı malign 

karaciğer lezyonlarında doğru tedavi yönteminin seçilebilmesi için lezyonların sayı, 

boyut ve yerleşiminin doğru şekilde belirlenmesi çok önemlidir.     
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.Hastalar 

Temmuz 2011- Ekim 2012 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Radyoloji bölümüne “karaciğerde fokal lezyon” ön tanısıyla 

başvuran hastalara Gd-EOB-DTPA kullanılarak dinamik karaciğer MRG ve DAG 

yapıldı. Prospektif yapılan bu çalışmada 127 hasta randomize olarak seçilmiştir. 

Çalışma ile ilgili olarak Hacettepe Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar Değerlendirme 

Komisyonundan etik kurul onayı alındı. 

Çalışmaya 18 yaş altı hastalar, bilirubin değeri 1.2 mg/dl’den yüksek olan 

hastalar ve glomerüler filtrasyon hızı 45ml/dk’dan düşük olan hastalar, 

kemoembolizasyon, radyoembolizasyon ve radyofrekans ablasyon tedavisi 

uygulanmış hastalar dahil edilmedi. 

Çalışma grubunda yaşları 28 ile 87 arasında değişen (ortalama 54,2) 64 kadın 

ve 63 erkek hasta yer aldı. 

 

3.2.MRG İncelemesi 

Hastaların MRG incelemesi en az 6 saat açlık sonrası 1.5 Tesla magnet 

gücündeki MR cihazında (General Electric [GE] Signa HDxT Milwaukee, WI, USA) 

8 kanal faz dizilimli vücut koili ile gerçekleştirildi.  

MRG incelemeleri şu sekanslardan oluşmaktaydı: 

1. Aksiyel düzlemde T1 ağırlıklı in-out faz dual gradient eko (TE in faz: 4,2 

msn, out faz: 2 msn; TR: 165 msn; Flip Angle [FA]:80, kesit kalınlığı 8 

mm, Matrix 320x192 ). 

2. T2 ağırlıklı yağ baskısız (TE: 95 msn; TR: 920 msn; Flip Angle [FA]: 90, 

kesit kalınlığı 8 mm, Matrix:512x512). 

3. T2 ağırlıklı yağ baskılı (TE: 85 msn; TR: 4000 msn; Flip Angle [FA]: 90, 

kesit kalınlığı 8 mm, Matrix:512x512). 

4.  Ultra Fast Gradient Eko (TE:1,9 msn; TR:4 msn; Flip Angle [FA]: 12, 

kesit kalınlığı 2,3 mm, Matrix:430x430). Kontrast madde enjeksiyonu 

öncesi, kontrast madde enjeksiyon sonrası arteryel, portal venöz, geç 
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venöz ve yirminci dakika hepatosit spesifik fazda olmak üzere dinamik 

görüntüleme. 

5. b=0, b=500 değerlerinde Difüzyon Ağırlıklı Görüntüleme ve ADC 

haritalandırması (TE:65 msn; TR:3175 msn; Flip Angle [FA]: 90, kesit 

kalınlığı 8 mm, Matrix:256x256) 

 

Kontrast madde olarak manuel yolla 0,1 ml/kg gadoksetik asit disodyum 

verildi. Zamandan tasarruf etmek amacıyla yağ baskılı ve yağ baskısız T2 ağırlıklı 

sekanslar ile DAG kontrast madde enjeksiyonu sonrası dinamik sekanslar ile 

yirminci dakika hepatosit spesifik faz görüntüler arasında elde olundu. Bu yolla 

hastayı masadan kaldırıp tekrar yatırmaya gerek duymadan tüm sekanslar elde 

olunabildi.  

 

3.3. Görüntülerin Değerlendirilmesi 

Manyetik Rezonans görüntüleri, biri abdomen radyolojisi alanında deneyimli 

olan radyolog diğeri 5.yıl asistanı olmak üzere iki hekim tarafından aynı anda ve fikir 

birliği esasına dayanılarak değerlendirildi. Her sekans diğerlerinden bağımsız olarak 

değerlendirildi.  

Herhangi bir sekansta 10’dan fazla sayıda lezyonu olan hastalar, 

değerlendirmeyi güçleştireceğinden ve yeni saptanacak lezyonların tedavi yöntemini 

değiştirmeyeceği öngörüldüğünden dolayı çalışma dışında bırakıldı. 

Saptanan her lezyonun hangi sekans(lar)da çevre parankimden ayrı olarak 

seçilebildiği not edildi. Her lezyon için tanı koymada en çok yararlanılan sekans(lar) 

not edildi.  

İzotropik görüntülerin ADC haritaları cihaz tarafından otomatik olarak 

oluşturuldu ve lezyonların ADC değerleri bu harita üzerinden ölçüldü. ADC 

ölçümleri yapılırken 1 cm’den küçük lezyonlarda lezyonun tamamını içerecek 

şekilde, 1 cm’den büyük lezyonlarda ise 1 cm çapında “region of interest” (ROI) 

kullanıldı. Heterojen karakterdeki lezyonlarda lezyonun solid kısmından ölçüm 

yapıldı. 3 cm’den büyük lezyonlarda 3 ayrı ölçümün ortalaması alındı.  

Basit karaciğer kisti tanısı T2 ağırlıklı sekanslarda yüksek sinyal intensitesi, 

kontrastlı dinamik serilerde kontrast tutmama esasına dayanarak konuldu. 
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Hemanjiyom tanısı tipik olan T2 ağırlıklı sekanslarda yüksek sinyal intensitesi, 

kontrastlı dinamik serilerde periferik nodüler kontrast tutulumuna göre konuldu. 

FNH tanısı kontrastlı dinamik serilerin arteryel fazında hepatosit spesifik kontrast 

madde tutulumu göstermesi ve takip edilen serilerde kontrast maddeyi bırakmaması 

esasına göre konuldu. Metastaz tanısı 10 hastada biyopsi ile doku tanısı yapılarak 

doğrulandı. Biyopsi yapılmayan diğer hastalarda kontrastlı dinamik serilerde kontrast 

tutulumu ve klasik hedef tahtası görünümü olması, DAG’da difüzyon kısıtlılığı 

göstermesi esasına dayanarak konuldu. HSK tanısı 3 hastada biyopsi ile doku tanısı 

yapılarak doğrulandı. Biyopsi yapılmayan diğer hastalarda HSK için tipik olan 

kontrastlı dinamik serinin arteryel fazında kontrast tutulumu gösterip takip eden 

serilerde kontrast maddeden yıkanması, DAG’da ise difüzyon kısıtlılığı göstermesi 

esasına dayanarak tanı konuldu. 

  

3.4. İstatistiksel Yöntemler 

Çalışmada yer alan tüm hastaların verilerine istatistiksel değerlendirme 

yapıldı. Çalışmada tanımlayıcı istatistik olarak sayısal değişkenler için ortalama ± 

standart sapma, kategorik değişkenler için sayı ve yüzde verildi. Farklı sekansların 

lezyon saptamada duyarlılık değerleri belirlendi ve Mc Nemar (Bağımlı gruplarda Ki 

kare) testi ile istatistiksel açıdan karşılaştırıldı.  

Farklı radyolojik bulgulara göre ADC sonuçları Kruskal Wallis testi ile 

karşılaştırıldı. Farklılık bulunduğunda Conover’in çoklu karşılaştırma testi kullanıldı. 

Malign ve benign lezyonların ADC değerlerinin ortalaması iki ortalama arasındaki 

farkın önemlilik testi ile incelendi. Malign ve benign ayrımında ADC değerlerinin 

başarısı ROC (Receiver Operating Characteristic) analizi ile incelendi. ROC analizi 

yardımıyla malign ve benign lezyonları birbirinden ayırmada duyarlılık ve seçicilik 

toplamlarını en büyük yapacak kesim noktası belirlendi. Çalışmada “p” değeri 

0,05’ten küçük olduğunda istatistiksel açıdan anlamlı kabul edildi. Tüm analizler 

SPSS 15.0 programında yapıldı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen 127 hastanın 18’ini (%14,1) bilinen HSK tanısı olup 

kontrol amacıyla gelen, 62’sini (%48,8) bilinen karaciğer dışı malignitesi olup 

karaciğer metastazı araştırılan, 28’ini (%22) karaciğerde lezyon tespit edilip 

karakterizasyon için MRG istenen, 19’unu ise (%14,9) diğer klinik ön tanılarla (HBV 

taşıyıcılığı, CEA yüksekliği vb.) bölümümüze başvuran hastalar oluşturmaktaydı.  

Değerlendirilen 127 hastanın 35’inde toplam 75 hemanjiyom, 12’sinde 

toplam 15 FNH, 14’ünde toplam 28 basit karaciğer kisti, 15’inde toplam 48 HSK, 

23’ünde ise toplam 114 karaciğer metastazı saptandı. 42 hastada karaciğerde lezyon 

izlenmedi.  

 

4.1. Benign lezyonlar 

4.1.1. Hemanjiyom 

Çalışmada yer alan 127 hastanın 35’inde (%27,5) toplam 75 hemanjiyom 

tespit edildi. Hemanjiyomların 49’u (%65,3) karaciğer sağ lobda, 26’sı ise (%34,7) 

sol lobda yer almaktaydı. Hemanjiyomların boyutları 4-75 mm arasında 

değişmekteydi (ortalama 16,4 mm). 

Hemanjiyomların 60 tanesi (%80) yağ baskısız T2 ağırlıklı sekanslarda, 73 

tanesi (%97,3) yağ baskılı T2 ağırlıklı sekanslarda hiperintens olarak izlendi. Tüm 

lezyonlar en az bir T2 ağırlıklı sekansta seçilebilmekteydi. 

Lezyonların 69’u (%92) dinamik T1 ağırlıklı sekanslar bağımsız olarak 

değerlendirildiğinde çevre parankimden ayrı olarak seçilebildi.72 hemanjiyom (%96) 

yirminci dakika hepatosit spesifik fazda hipointens olarak izlendi. Hepatosit spesifik 

fazda seçilemeyen 3 hemanjiyonun (%4) boyutları 4,6 ve 6 mm idi.  

Hemanjiyomların 60 tanesi ( %80) DAG’da difüzyon kısıtlılığı 

göstermeyecek şekilde çevre parankimden ayrı olarak seçilebildi. Difüzyon kısıtlılığı 

göstermeyen hemanjiyomların ortalama ADC değeri 2,341 mm²/s olarak ölçüldü. 8 

hemanjiyomun ise (%10,6) difüzyon kısıtlılığı gösterdiği görüldü. Difüzyon 

kısıtlılığı gösteren hemanjiyomların ortalama ADC değeri 1,03 mm²/s olarak ölçüldü. 

7 hemanjiyom ise (%9,4) DAG’da ayrı olarak seçilemedi. Tüm hemanjiyomların 
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ortalama ADC değeri 2,187 mm²/s olarak ölçüldü. DAG’da seçilemeyen 

hemanjiyomların boyutları 7-15 mm arasında değişmekteydi (ortalama 8,8 mm).  

Lezyonun hemanjiyom olarak karakterize edilmesinde 67 lezyonda (%89,3) 

dinamik sekanslar, 40 lezyonda (%53,3) T2 ağırlıklı sekanslar, 15 lezyonda ise 

(%20) DAG kullanıldı.  

 

 

 

Resim 4.1.1. Meme karsinomu tanısı ile takip edilen hastanın MRG tetkikinde A: 

Yağ baskılı T2 ağırlıklı sekansta hiperintens, B: Kontrast öncesi T1 

ağırlıklı sekansta hipointens lezyon izlenmektedir. C: Kontrastlı 

dinamik T1 ağırlıklı sekansın venöz fazında lezyonda hemanjiyomla 

uyumlu olarak periferik nodüler kontrast tutulumu izlenmektedir. D: 

DAG’da E: ADC haritasında lezyonun difüzyon kısıtlılığı 

göstermediği anlaşılmaktadır. F: Hepatosit spesifik faz görüntüde 

lezyon hipointens olarak izlenmektedir. 
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4.1.2. Fokal Nodüler Hiperplazi (FNH) 

Çalışmada yer alan 127 hastanın 12’sinde toplam 15 FNH saptandı. 

FNH’lerin 9’u (%60) karaciğer sağ lobda, 6’sı ise (%40) sol lobda yer almaktaydı. 

FNH’lerin boyutları 5-77 mm arasında değişmekteydi (ortalama 21,1mm). 

FNH’lerin 5 tanesi (%33,3) yağ baskısız T2 ağırlıklı sekanslarda, 7 tanesi ise 

(%46,6) yağ baskılı T2 ağırlıklı sekanslarda çevre parankimden ayrı olarak 

seçilebildi. 

FNH’lerin 4 tanesi (%26,6) kontrast öncesi T1 ağırlıklı sekansta hipointens 

olarak seçilirken kalan 11 lezyon (%73,4) çevre parankimden ayrıca seçilemedi. 

FNH’lerin tamamı (%100) dinamik T1 ağırlıklı sekansların arteryel fazında kontrast 

tutulumu göstererek hiperintens olarak izlendi. 11 FNH (%73,4) yirminci dakika 

hepatosit spesifik fazda hiperintens, 4 FNH ise çevre parankim ile izointens olarak 

izlendi. Lezyonun FNH olarak karakterize edilmesinde hepatosit spesifik fazdaki 

sinyal intensitesi önem taşıdığından çalışmamızda en değerli sekansın hepatospesifik 

faz görüntüler olduğu görüldü. 

FNH’lerin 9 tanesi (%60) DAG’da difüzyon kısıtlılığı göstermeyecek şekilde 

çevre parankimden ayrı olarak seçilebildi. Difüzyon kısıtlılığı göstermeyen 

FNH’lerin ortalama ADC değeri 1,58 mm²/s olarak ölçüldü. 2 FNH’nin  (%13,3) 

difüzyon kısıtlılığı gösterdiği saptandı. Tüm FNH’lerin ortalama ADC değeri 1,522 

mm²/s olarak ölçüldü. 4 FNH (%26,6) DAG’da ayrı olarak seçilemedi. DAG’da 

seçilemeyen FNH’lerin boyutları 4-8 mm arasında değişmekteydi (ortalama 6 mm). 
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Resim 4.1.2. US’de saptanan fokal karaciğer lezyonunun karakterizasyonu amacıyla 

elde olunan MRG tetkikinde A: Yağ baskılı T2 ağırlıklı sekansta hafif 

hiperintens, B: Kontrast öncesi T1 ağırlıklı sekansta hafif hipointens 

lezyon izlenmektedir. C: Kontrastlı dinamik T1 ağırlıklı sekansın 

arteryel fazında lezyonda yoğun kontrast tutulumu izlenmektedir. D: 

DAG’da E: ADC haritasında lezyonun difüzyon kısıtlılığı 

göstermediği anlaşılmaktadır. F: Hepatosit spesifik faz görüntüde 

lezyonun sinyal intensitesi çevre parankim ile aynıdır. Hepatosit 

spesifik fazdaki görünümü ile lezyona FNH tanısı koyulmuştur. 
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4.1.3. Basit karaciğer kisti 

Çalışmada yer alan 127 hastanın 14’ünde toplam 28 basit karaciğer kisti 

saptandı. Karaciğer kistlerinin 14’ü (%50) karaciğer sağ lobda, diğer 14’ü ise (%50) 

karaciğer sol lobda yer almaktaydı. Kistlerin boyutları 2-12 mm arasında 

değişmekteydi (ortalama 5,6 mm). 

Kistlerin 26 tanesi (%92,8) yağ baskısız T2 ağırlıklı sekanslarda, 23 tanesi ise 

(%82,1) yağ baskılı T2 ağırlıklı sekanslarda çevre parankimden ayrı olarak 

seçilebildi. Kistlerin tamamı (%100) en az bir T2 ağırlıklı sekansta çevre 

parankimden ayrı olarak seçilebildi. 

Karaciğer kistlerinin 22 tanesi (%78,5) dinamik T1 ağırlıklı sekanslarda 

hipointens olarak izlendi. Kalan 6 (%21,5) lezyon çevre parankimden ayrı olarak 

seçilemedi. Bu lezyonların boyut aralığı 2-8 mm arasında değişmekteydi (ortalama 

4,5 mm). Kistlerin 21 tanesi (%75) yirminci dakika hepatosit spesifik fazda 

hipointens olarak çevre parankimden ayrı olarak seçilebildi. 

Kistlerden 19 tanesi (%67,8) DAG’da difüzyon kısıtlılığı göstermeyecek 

şekilde çevre parankimden ayrı olarak seçilebildi. Difüzyon kısıtlılığı gösteren kist 

saptanmadı. Kistlerin ortalama ADC değeri 2,97 mm²/s olarak ölçüldü. DAG’da ayrı 

olarak seçilemeyen 9 kistin boyutları 2-7 mm arasında değişmekteydi (ortalama 4,9 

mm).  

Lezyonların 25’inin (%89,2) kist olarak karakterize edilmesinde T2 ağırlıklı 

sekanslar tek başına yeterli olurken, 2 lezyonda DAG ve T2 ağırlıklı sekanslar, 1 

lezyonda ise dinamik T1 ağırlıklı sekanslarla birlikte T2 ağırlıklı sekanslar kullanıldı. 
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Resim 4.1.3. Kolon karsinomu tanısı ile takip edilen hastanın MRG tetkikinde A: T2 

ağırlıklı sekansta belirgin hiperintens, B: Kontrast öncesi T1 ağırlıklı 

sekansta hipointens lezyon izlenmektedir. C: Kontrastlı dinamik T1 

ağırlıklı sekansta lezyonda kontrast tutulumu izlenmemektedir. D: 

DAG’da E: ADC haritasında lezyonun difüzyon kısıtlılığı göstermediği 

anlaşılmaktadır. F: Hepatosit spesifik faz görüntüde lezyon hipointens 

olarak izlenmektedir. Lezyona parankimal karaciğer kisti tanısı 

koyulmuştur. 

  



23 
 

4.2. Malign lezyonlar 

4.2.1. Metastaz 

Çalışmada yer alan 127 hastanın 23’ünde toplam 114 karaciğer metastazı 

saptandı. Karaciğer metastazlarının 76 tanesi  (%66,6) karaciğer sağ lobda, 36 tanesi 

(%31,5) karaciğer sol lobda, 2 tanesi ise (%1,7) kaudat lobda yer almaktaydı. 

Metastazların boyutları 3-50 mm arasında değişmekteydi (ortalama 10,6mm). 

Metastazların 34 tanesi (%29,8) yağ baskısız T2 ağırlıklı sekanslarda, 71 

tanesi ise (%62,2) yağ baskılı T2 ağırlıklı sekanslarda hiperintens olarak izlendi.  

Karaciğer metastazlarının 58 tanesi (%50,8) dinamik T1 ağırlıklı sekanslarda 

çevre parankimden ayrı olarak seçilebildi. Kalan 56 (%49,2) lezyon çevre 

parankimden ayrı olarak seçilemedi. Bu lezyonların boyut aralığı 4-19 mm arasında 

değişmekteydi. Metastazların 91 tanesi (%79,8) yirminci dakika hepatosit spesifik 

fazda hipointens olarak çevre parankimden ayrı şekilde seçilebildi. 

 Metastazların 84’ünün (%73,6) DAG’da difüzyon kısıtlılığı gösterdiği 

izlendi. 7 metastaz (%6,1) difüzyon kısıtlılığı göstermeyecek şekilde çevre 

parankimden ayrı olarak seçilebildi. DAG’da seçilemeyen metastaz sayısı 23 

(%20,1) idi. Metastazların ortalama ADC değeri 1,08 mm²/s olarak ölçüldü. DAG’da 

ayrı olarak seçilemeyen metastazın boyutları 3-16 mm arasında değişmekteydi. 

Lezyonun metastaz olarak karakterize edilmesinde tek bir sekansın yeterli 

olmadığı, sekansların birlikte değerlendirildiğinde karakterizasyon yapılabildiği 

görüldü. 84 lezyonun (%73,6) metastaz olarak karakterize edilmesinde DAG, 47 

lezyonun (%41,2) karakterizasyonunda dinamik T1 ağırlıklı sekanslar, 35 lezyonun 

(%30,7) karakterizasyonunda ise hepatosit spesifik faz görüntüler kullanıldı. 
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Resim 4.2.1. Meme karsinomu tanısı ile takip edilen hastanın MRG tetkikinde A: 

Yağ baskılı T2 ağırlıklı sekansta sağ lobda iki adet hiperintens lezyon 

izlenmektedir. B: Kontrastlı dinamik T1 ağırlıklı sekansta lezyonlar 

seçilememektedir. C: DAG’da lezyonlarda difüzyon kısıtlılığı 

izlenmektedir. D: Hepatosit spesifik faz görüntüde sağ lobdaki 

lezyonlara ek olarak sol lobda diğer sekanslarda izlenmeyen bir adet 

lezyon daha vardır. Lezyonlar metastaz olarak değerlendirilmiş olup 

kontrol MRG tetkikinde lezyonlarda progresyon saptanmıştır.   
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4.2.2. Hepatoselüler Karsinom 

Çalışmada yer alan 127 hastanın 15’inde toplam 48 HSK tespit edildi. 

HSK’ların 44 tanesi  (%91,6) karaciğer sağ lobda, 4 tanesi (%8,4) ise karaciğer sol 

lobda yer almaktaydı. HSK’ların boyutları 5-150 mm arasında değişmekteydi 

(ortalama 28,04 mm). 

HSK’ların 19 tanesi (%39,5) yağ baskısız T2 ağırlıklı sekanslarda, 28 tanesi 

ise (%58,3) yağ baskılı T2 ağırlıklı sekanslarda hiperintens olarak izlendi. HSK’ların 

30 tanesi (%62,5) en az bir T2 ağırlıklı sekansta çevre parankimden ayrı olarak 

seçilebildi. 

HSK’ların 37 tanesi (%77,1) kontrastlı dinamik T1 ağırlıklı sekanslarda çevre 

parankimden ayrı olarak seçilebildi. Kalan 11 (%22,9) lezyon çevre parankimden 

ayrı olarak seçilemedi. Bu lezyonların boyut aralığı 3-8 mm arasında değişmekteydi. 

HSK’ların 41 tanesi (%85,4) yirminci dakika hepatosit spesifik fazda 

hipointens olarak çevre parankimden ayrı olarak seçilebildi. 

HSK’ların 25 tanesi (%52,1) DAG’da difüzyon kısıtlılığı gösterecek şekilde 

çevre parankimden ayrı olarak seçilebildi. 6 HSK (%12,5) difüzyon kısıtlılığı 

göstermeyecek şekilde çevre parankimden ayrı olarak seçilebildi. DAG’da 

seçilemeyen HSK sayısı 17 (%35,4) idi. DAG’da ayrı olarak seçilemeyen HSK’ların 

boyutları 5-25 mm arasında değişmekteydi. HSK’ların ortalama ADC değeri 1,07 

mm²/s olarak ölçüldü.  

25 lezyonun (%52,08) HSK olarak karakterize edilmesinde hepatosit spesifik 

faz görüntüler, 19 lezyonun (%39,5) HSK olarak karakterizasyonunda kontrast 

sonrası dinamik T1 ağırlıklı sekanslar, 17 lezyonun HSK olarak (%35,4) 

karakterizasyonunda ise DAG katkı sağladı. 

Benign karaciğer lezyonlarının saptanmasında hepatosit spesifik faz 

görüntüler ile DAG’ın duyarlılığı arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark olmadığı 

görüldü (p>0,05). 

Karaciğer metastazlarının saptanmasında hepatosit spesifik faz görüntülerin 

duyarlılığı ile (%79,8) DAG’ın duyarlılığının (%79,7) aynı olduğu görüldü. HSK 

saptamada ise hepatosit spesifik faz görüntülerin duyarlılığının  (%85,4) DAG’ın 

duyarlılığından (%64,6) istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek olduğu görüldü 

(p<0,05) (Tablo 4.2.1). 
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Resim 4.2.2. HCV enfeksiyonu nedeniyle takip edilen hastanın MRG tetkikinde A: 

Yağ baskılı T2 ağırlıklı sekansta lezyon izlenmemektedir. B: 

Kontrastlı dinamik T1 ağırlıklı sekansın arteryel fazında kontrast 

tutulumu gösteren lezyon izlenmektedir. C: Portal venöz fazda 

lezyonun santralinde kontrasttan yıkanma vardır. D: DAG’da E: ADC 

haritasında lezyonun difüzyon kısıtlılığı gösterdiği anlaşılmaktadır. F: 

Hepatosit spesifik faz görüntüde lezyon hipointens olarak 

izlenmektedir. Lezyon HSK olarak rapor edilmiştir ve biyopsi sonucu 

ile doğrulanmıştır. 
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Tablo 4.2.1. Fokal karaciğer lezyonlarını saptamada DAG, hepatosit spesifik faz ve 

dinamik T1 ağırlıklı sekansların duyarlılıkları. 

 DAG Hepatosit Spesifik 
Faz 

Dinamik T1 
Ağırlıklı Sekanslar 

Kist %75 %67,8 %78,5 

Hemanjiyom %90,6 %96 %92 

FNH %73,4 %73,4 %100 

Metastaz %79,7 %79,8 %50,8 

HSK %64,6 %85,4 %77,1 

 

Malign karaciğer lezyonlarının benignlerden istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde daha düşük ADC değerine sahip olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 4.2.2 ve 

Grafik 4.2.1).  

Benign malign ayrımı yapmada ADC için duyarlılık ve seçicilik toplamının 

en yüksek yapan kesim değeri 1,444 mm²/s olarak bulundu. 1,444 mm²/s kesim 

değeri ile malign lezyonları benignlerden ayırt etmede duyarlılık %89,34, seçicilik 

%79,59 olarak hesaplandı (Grafik 4.2.2). 

 

Tablo 4.2.2. Fokal karaciğer lezyonlarının ortalama ADC, ortanca ADC ve standart 

sapma değerleri. 

 Ortalama ADC 
(mm²/s) Standart sapma Ortanca ADC 

(mm²/s) 
Hemanjiyom 2,187 0,861 2,271 

FNH 1,522 0,576 1,367 

Kist 2,97 0,302 2,97 

Metastaz 1,084 0,552 1,024 

HSK 1,078 0,497 1,089 
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Grafik 4.2.1: Fokal karaciğer lezyonlarında ADC değerlerinin dağılımı. 

 

Grafik 4.2.2. ADC değerinin benign - malign lezyon ayrımında başarısını gösteren 

ROC eğrisi. 
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5.TARTIŞMA 

Karaciğer, benign ve malign, primer ve sekonder çeşitli kitlelerin 

görülebildiği bir organdır. Fokal karaciğer lezyonlarını doğru şekilde karakterize 

etmek benign lezyonlarda gereksiz biyopsi ve cerrahiden kaçınmak için, malign 

lezyonlarda ise tedaviye karar vermek için önemlidir. Malign hastalıkların karaciğer 

metastazlarında ve hepatoselüler karsinomda ise lezyonların sayı, boyut ve 

yerleşimlerinin doğru şekilde belirlenmesi hastanın kemoterapi, cerrahi veya minimal 

invaziv girişimsel tedavilerden hangisini alacağını belirlemede önemlidir. 

Konvansiyonel dinamik kontrastlı MRG, karaciğer lezyonlarının değişken 

görünümleri ve kontrastlanma paternlerinin birbirleriyle çakışabilmesi nedeniyle 

lezyonları karakterize etmede sınırlılıklar gösterebilmektedir (58, 59). DAG gibi ek 

görüntüleme tekniklerinin kullanılması ve hepatosit spesifik kontrast maddelerin 

geliştirilmesiyle MRG bu konuda daha değerli bir görüntüleme yöntemi haline 

gelmiştir (60, 61).  

Hepatosit spesifik ajan olan gadoksetik asit disodyum (Gd-EOB-DTPA) 

kullanımı ile tetkik süresi belirgin şekilde kısaltılmıştır. İlacın hepatositlerdeki 

konsantrasyonunun yirminci dakikada pik değerine ulaşması sayesinde hastaların 

tüm MRG çekimi tek seansta tamamlanmıştır. Bu sayede zamandan kazanıldığı gibi 

hasta konforu ve teknisyenin tetkiki gerçekleştirme kolaylığı da arttırılmıştır. Çekim 

gerçekleştirilirken T2 ağırlıklı sekanslar ve DAG, kontrastlı dinamik sekanslardan 

sonra elde olunmuştur. Böylece geçmesi gereken yirmi dakika etkili şekilde 

kullanılmış ve zamandan tasarruf sağlanmıştır. Yapılan çalışmalarda gadoksetik asit 

disodyumun karaciğer parankiminde birikmesi sırasında safra yollarına henüz geçiş 

olmadığı sürece T2 ağırlıklı sekansların kalitesinde değişme olmadığı gösterilmiştir 

(62). Başka bir çalışmada ise hepatosit spesifik fazda elde olunmuş T2 ağırlıklı 

sekanslarda karaciğerde yer alan lezyonların karakteristik görüntüleme bulgularında 

anlamlı değişiklik olmadığı gösterilmiştir (63). Choi ve arkadaşları Gd-EOB-DTPA 

öncesi ve sonrası karaciğer lezyonlarından yapılan ADC ölçümlerinde anlamlı 

farklılık olmadığını, karaciğerde lezyon saptanması ve karakterizasyonunda farklılığa 

yol açmadığını bildirmişlerdir (64).  

Çalışmamızda önceki çalışmaları destekler şekilde benign ve malign 

karaciğer kitleleri arasında ADC ölçümlerinin anlamlı şekilde farklılık gösterdiği 
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izlendi (65-67). Kesim değeri 1,444 mm²/s alındığında malign lezyonları 

benignlerden ayırt etmede duyarlılık %89,34 seçicilik %79,59 olarak hesaplandı. 

Taouli  ve arkadaşları yaptıkları çalışmada kesim değerini 1,5 mm²/s aldıklarında 

ADC’nin duyarlılığını %84, seçiciliğini ise %89 olarak hesaplamışlardır (68). Miller 

ve arkadaşları kesim değerini 1,5 olarak kabul ettiklerinde seçiciliği %91,3 olarak 

hesaplamışlardır (23). Çalışmamız ve diğer iki çalışma arasındaki seçicilik farkı 

lezyon dağılımı ile açıklanabilir. Çalışmalarında kist ve hemanjiyomların ağırlıkta 

olduğu lezyon dağılımına sahip olan Miller ve arkadaşları bu iki lezyon grubunu 

çalışmadan çıkarıp tekrar hesaplama yaptıklarında seçiciliğin anlamlı bir şekilde 

düştüğünü bildirmişlerdir. 

  Kist ve hemanjiyomlar en yüksek ADC değerlerine sahipken malign 

kitlelerin ADC değerleri düşüktür. Hemanjiyom ve karaciğer kistleri sıvı içerikleri 

yüksek olduğundan dolayı bu iki lezyon içerisinde moleküller serbest hareket 

yeteneğine sahiptirler. Hemanjiyomlar sıklıkla ipliksi sepatasyonlar, skar ve 

hemorajik alanlar içerirler. Ayrıca hemanjiyomlarda sinüzoidler içerisinde beklemiş 

olan kan daha yoğun hale gelebilir. Tüm bu nedenlerden dolayı karaciğer kistleri ile 

karşılaştırıldığında hemanjiyomların ADC değerlerinin daha düşük olduğu 

düşünülmüştür (22, 69). Çalışmamızda önceki çalışmalarla (22, 70) benzer şekilde 

karaciğer kistlerinin ortalama ADC değeri (2,97 mm²/s) hemanjiyomların ADC 

değerinden (2,187 mm²/s) istatistiksel olarak anlamlı daha yüksek olarak ölçüldü 

(p<0,05). Çalışmamızda 8 hemanjiyomun (%10,6) beklenenin aksine difüzyon 

kısıtlılığı gösterdiği saptandı. Hemanjiyomlarda difüzyon kısıtlılığı görülmesi kalın 

irregüler septa ile bölünen dar kavernöz boşluklara sahip olması ile açıklanabilir. Yu 

ve arkadaşları histolojik olarak bu özellikleri taşıyan hemanjiyomlarda moleküler 

difüzyon yeteneğinin azalması ve kavernöz boşluğa kan akışında direnç oluşması 

sonucu ADC değerlerinde düşme olabileceğini bildirmişlerdir (71). Nam ve 

arkadaşları ise hızlı kontrast tutulumu gösteren kavernöz hemanjiyomların yavaş 

kontrast tutan hemanjiyomlara göre daha yüksek ADC değerine sahip olduklarını 

bildirmişlerdir (72). 

Çalışmamızda başka bir benign lezyon olan FNH’nin ortalama ADC değeri 

1,522 mm²/s olarak ölçüldü. İstatistiksel olarak FNH ile sadece karaciğer kistinin 

ADC değerinin anlamlı olarak farklılık gösterdiği (p<0,05), HSK ve metastaza göre 
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yüksek, hemanjiyoma göre düşük ADC değerine sahip olduğu ancak bunun 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05). Miller ve arkadaşları 

yaptıkları çalışmada 43 FNH’nin ortalama ADC değerini 1,79 mm²/s olarak 

bulmuşlardır ve bizim çalışmamızla benzer şekilde FNH ile metastaz ve HSK gibi 

malign karaciğer lezyonlarının birbirine yakın ADC değerine sahip olduğundan 

dolayı lezyon karakterizasyonunda DAG’ın sınırlılıklarından bahsetmişlerdir (23).  

Çalışmamızda metastaz ve HSK gibi malign karaciğer lezyonlarının ADC 

değerleri birbirlerine oldukça yakın olarak hesaplanmıştır. Aralarında istatistiksel 

anlamlı farklılık bulunmayan ADC değerleri nedeniyle bu iki lezyonun ayırıcı 

tanısını yapmak için ADC değerinin kullanılamayacağını söyleyebiliriz. Yapılan 

çalışmaların bazılarında karaciğer metastazlarının HSK’ya göre daha yüksek ADC 

değerine sahip oldukları (23, 68), bazılarında ise daha düşük ADC değerine sahip 

oldukları (21, 73) ancak aralarında istatististiksel anlamlı farklılık olmadığı 

gösterilmiştir. Sun ve arkadaşları tarafından yapılan başka bir çalışmada ise karaciğer 

metastazlarının ADC değerinin HSK’dan daha yüksek olduğu bildirilmiştir (67). 

Karaciğer metastazlarının ADC değerindeki değişiklikler metastazın histolojisine, 

kistik ve nekrotik komponent varlığına, lezyonun selüleritesine veya tedaviye verdiği 

yanıta bağlı olabilir. Kistik ve nekrotik komponente sahip metastazlar ya da 

nöroendokrin tümör, karsinoid gibi hipervasküler karaciğer metastazlarında ADC 

değeri daha yüksek ölçülebilir (21). Ayrıca kemoembolizasyon ve radyofrekans 

ablasyon ile tedavi edilmiş metastaz ve HSK’larda tedaviye bağlı olarak ADC 

değerlerinin yükseldiği gösterilmiştir (74-76). Çalışmamızda fokal karaciğer 

lezyonlarının saptanması ve karakterizasyonu açısından sekanslar arası karşılaştırma 

yapılması amaçlandığından dolayı tedaviye bağlı değişikliklerin sonuçları 

değiştirmemesi adına kemoembolizasyon, radyoembolizasyon ve radyofrekans 

ablasyon tedavisi almış hastalar çalışma dışında bırakıldı.  

Benign lezyonların saptanması ve karakterizasyonunda, basit karaciğer kisti 

için en değerli sekansın T2 ağırlıklı sekanslar olduğu anlaşıldı. Yağ baskılı T2 

ağırlıklı sekanslarda lezyon saptamada duyarlılığı %82,1, yağ baskısız T2 ağırlıklı 

sekanslarda ise %92,8 olarak ölçüldü. Hepatosit spesifik faz görüntüler ve DAG 

arasında basit karaciğer kisti saptama duyarlılıkları arasında istatistiksel anlamlı 

farklılık saptanmadı (sırasıyla %67,8 ve %75).  
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Lezyonun hemanjiyom olarak karakterize edilmesinde en değerli sekansın 

kontrastlı dinamik T1 ağırlıklı sekanslar olduğu anlaşıldı. Karaciğerde hemanjiyom 

saptanmasında hepatosit spesifik fazın duyarlılığı %96, DAG’ın duyarlılığı ise %90,6 

olarak ölçüldü ve istatistiksel anlamlı farklılık izlenmedi (p>0,05).  

FNH karakterizasyonunda ise en değerli görüntülerin hepatosit spesifik faz 

olduğu anlaşıldı. FNH saptamada hepatosit spesifik fazın duyarlılığı ile DAG’ın 

duyarlılığı eşit olup %73,4 olarak ölçüldü.  

Karaciğer sol lobda birbirine komşu hemanjiyom ve FNH’ı bulunan hastanın 

MRG tetkikinde hepatosit spesifik faz yardımıyla lezyonların ayırıcı tanısı 

yapılabildi. DAG’da ise bu lezyonlardan FNH olanı mide peristaltizmine bağlı 

oluştuğu düşünülen artefakt nedeniyle izlenemedi (Resim 5.1.)   
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Resim 5.1. US’de karaciğerde lezyon saptanan hastanın MRG tetkikinde A: Kontrast 

öncesi T1 ağırlıklı sekansta karaciğer sol lobda hipointens lezyon 

izlenmektedir (ok), B: Kontrastlı dinamik T1 ağırlıklı sekansta bu 

lezyonun (uzun ok) ve anterior komşuluğunda yer alan daha büyük bir 

lezyonun (kısa ok)  arteryel fazda kontrast tuttukları C:Portal venöz fazda 

ve D: Geç venöz fazda ve E: hepatosit spesifik fazda anteriorda yer alan 

lezyonun (kısa ok) kontrast maddeyi tutmaya devam ederken posteriorda 

yer alan lezyonun (uzun ok) kontrast maddeyi bıraktığı görülmektedir. 

Bu bulgularla anteriorda yer alan lezyonun FNH, posteriorda yer alan 

lezyonun ise hemanjiyom olduğu anlaşılmaktadır. F:DAG’da 

hemanjiyom seçilebilirken, FNH’in artefakt nedeniyle çevre 

parankimden ayrı olarak seçilemediği görülmektedir. 
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Tüm benign lezyonlar göz önüne alındığında hepatosit spesifik fazın lezyon 

saptama duyarlılığının (%88,1) DAG’ın duyarlılığından (%83,05) daha yüksek 

olduğu ancak istatistiksel anlamlı farklılık olmadığı görüldü (p>0,05). 

Çalışmamızdan farklı olarak Löwenthal ve arkadaşları yaptıkları çalışmada benign 

karaciğer lezyonlarını saptamada Gd-EOB-DTPA kullanılarak elde olunan MRG’nin 

hepatosit spesifik fazının DAG’dan istatististiksel anlamlı şekilde daha yüksek 

duyarlılığa sahip olduğunu bildirmişlerdir (77).  

Karaciğer metastazlarının karakterizasyonunda çalışmamızda en değerli 

sekans DAG olarak bulundu. Metastazların saptanmasında ise hepatosit spesifik faz 

ile DAG’ın duyarlılığının aynı olduğu görüldü (her ikisinde %80). Hepatosit spesifik 

faz ile DAG birlikte değerlendirildiğinde metastaz saptama duyarlılığının istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde yükseldiği ve %93,8’e ulaştığı görüldü. Kim ve arkadaşları da 

38 karaciğer metastazı ile yaptıkları çalışmada gadoksetik asit disodyum ile elde 

olunmuş MRG’nin hepatosit spesifik fazı ile DAG’ın metastaz saptamadaki 

duyarlılıklarını istatistiksel olarak benzer bulmuşlardır (78). Çalışmamızda dinamik 

T1 ağırlıklı sekansın metastaz saptamada duyarlılığı %50,8 olarak hesaplandı. Bu 

bulgulara dayanarak DAG veya hepatosit spesifik fazın elde olunmadığı bir MRG 

tetkikinde metastatik lezyonların yarısının tespit edilemeyeceğini söyleyebiliriz. 

Çalışmamızda HSK karakterizasyonunda en değerli sekansların kontrastlı 

dinamik sekanslar ve hepatosit spesifik faz görüntülerin olduğu anlaşıldı. HSK 

saptamada hepatosit spesifik fazın duyarlılığı (%85,4) DAG’ın duyarlılığından 

(%64,6) istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek olarak ölçüldü (p<0,05). 

Toplam 14 HSK’nın DAG’da ayrı olarak seçilemezken, hepatosit spesifik fazda 

çevre parankimden ayrı olarak seçilebildiği görüldü. Hepatosit spesifik faz ile DAG 

birlikte değerlendirildiğinde HSK saptama duyarlılığının %95,4’e yükseldiği ancak 

sadece hepatosit spesifik faz görüntülerin değerlendirilmesiyle elde olunan 

duyarlılığa göre istatistiksel anlamlı farklılık göstermediği görüldü. Ahn ve 

arkadaşları yaptıkları çalışmada hepatosit spesifik faz görüntülerin tetkike 

eklenmesiyle lezyon saptama duyarlılığının anlamlı şekilde arttığını göstermişlerdir 

(79). DAG’ın duyarlılığının daha düşük olması, hassasiyete bağlı artefaktlara, mide 

peristaltizmi, kardiyak pulsasyon veya solunuma bağlı artefaktlara daha duyarlı 

olması ile açıklanabilir. Bu nedenle özellikle karaciğer kubbede, sol lobda kalp ve 
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mide komşuluğundaki lezyonların saptanması açısından DAG’ın sınırlılığı 

bulunmaktadır. Çalışmamızda karaciğer kubbede yerleşmiş olan, erken dönemde 

sadece hepatosit spesifik faz görüntülerde seçilebilen, altıncı ay kontrol görüntülerde 

ise diğer sekanslarda da büyümüş olarak seçilebilir hale gelen ve patoloji sonucu ile 

doğrulanmış HSK bu duruma örnek olarak verilebilir (Resim 5.2).  

 

 

Resim 5.2. Kronik karaciğer hastalığı ile takip edilen hastanın MRG tetkikinde A: 

T2 ağırlıklı sekansta, B: DAG’da lezyon görülmezken aynı seviyeden 

geçen C: hepatosit spesifik faz görüntüde karaciğer kubbede 6 mm 

boyutunda hipointens lezyon izlenmektedir. Altı ay sonraki MRG 

tetkikinde D: T2 ağırlıklı sekansta, E: DAG’da ve F: hepatosit spesifik 

faz görüntüde lezyon büyümüş olarak izlenmektedir. Lezyonun 

eksizyonel biyopsi sonucu HSK olarak rapor edilmiştir. 
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Çalışmamızın sınırlılıkları arasında, tanısı biyopsi ile doğrulanan lezyon 

sayısının az olması sayılabilir. Bu durum benign lezyonlarda tipik görüntüleme 

bulguları ile biyopsiye gerek duyulmadan tanı konulabilmesi ile açıklanabilir. Malign 

lezyonlarda ise gerek sağkalımın kısa olması gerekse de özellikle metastatik 

lezyonlarda histopatolojik doğrulamaya gerek duyulmaması nedeniyle biyopsi 

yapılan lezyon sayısının sınırlı kaldığı düşünülmüştür. Diğer bir sınırlılık olarak 

harekete daha duyarlı bir sekans olan DAG’da kardiyak, solunumsal ve mide-

bağırsak peristaltizmine bağlı görüntü kalitesinin düşmesi sayılabilir. 
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6. SONUÇ 

1)  DAG, benign ve malign karaciğer lezyonları birbirinden ayırt etmede güvenilir bir 

yöntemdir. 

2)  Metastaz ve HSK arasında ADC değeri kullanılarak ayırıcı tanı 

yapılamamaktadır. 

3) Benign karaciğer lezyonlarının saptanmasında gadoksetik asit disodyum 

kullanılarak elde olunan MRG’nin hepatosit spesifik faz görüntüleri ile DAG’ın 

duyarlılığı istatistiksel anlamlı farklılık göstermemektedir. 

4) Karaciğer metastazlarının saptanmasında gadoksetik asit disodyum kullanılarak 

elde olunan MRG’nin hepatosit spesifik faz görüntüleri ile DAG’ın duyarlılığı 

eşittir. 

5) HSK saptanmasında gadoksetik asit disodyum kullanılarak elde olunan MRG’de 

hepatosit spesifik faz görüntülerin duyarlılığı DAG’dan istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha yüksektir. 

6) Karaciğerde yer alan fokal lezyonların karakterizasyonunda en değerli sekanslar 

lezyon tipine göre değişmektedir. Basit parankimal kist için T2 ağırlıklı sekanslar, 

hemanjiyom için kontrastlı dinamik T1 ağırlıklı sekanslar, FNH için hepatosit 

spesifik faz görüntüler, metastaz için DAG, HSK için ise kontrastlı dinamik 

sekanslar ve hepatosit spesifik faz görüntüler en değerli sekanslardır. 
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