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KARACIGER PATOLOJILERINDE ELASTOGRAFI DEGERLERININ
NICELLESTIRILMESINDE SHEAR WAVE ULTRASONOGRAFININ
DEGERI

OZET

Giris ve Amac. Karaciger patolojileri bening ve malign ¢ok sayida hastaliktan olugsmakta
olup; shear wave elastografi degerleri lezyonlara gore degiskenlik gostermektedir. Biz
calismamizda karacigerin farkli lezyonlarinda kantitatif olarak ortalama shear-wave

elastografi degerlerini belirlemeyi amagladik.

Gerecg ve Yontem. Klinigimize 2016 yilinda bagvuran herhangi bir nedenle batin incelemesi
istenen (US, BT, MRG) ve karacigerlerinde patoloji saptadigimiz 112 hastada 17 FNH, 41
hemanjiom, 25 kist ve 45 malign lezyon degerlendirildi. Hastalarin 20'sinde hepatosteatoz ve
26’ sinda ise fibrozis mevcuttu. Tanimlanan patolojilere Toshiba Aplio 500 PREMIUM
cihazinda B- mod ve shear wave ultrasonografi incelemesi yapildi. Malign olan lezyonlarin
histopatolojik olarak tanis1 konmus olup bening lezyonlar kesitsel inceleme (BT, MR)

yontemlerine gore degerlendirilmistir.

Bulgular. Calismamizda ortalama elastografi degerleri FNH lezyonlarinda 50,38 kPa ve 3,69
m/s; hemanjiomlarda 12,54 kPa ve 1,97 m/s; malign lezyonlarda 116,47 kPa ve 6,34 m/s;
kistlerde 8,97 kPa ve 1,57 m/s; hepatosteatozu olan olgularda 16,54 kPa ve 2,30 m/s;
karaciger fibrozisi bulunan olgularda 90,98 kPa ve 5,44 m/s olarak belirlendi. Kistlerde,
hepatosteatozda ve hemanjiomlarda ortalama degerlerin normale yakin; malign lezyonlarda

karaciger fibrozisinde ve FNH lezyonlarinda ise normale oranla yiiksek oldugunu saptadik.

Sonug. Shear wave elastografinin kantitatif degerler hesaplayarak, karaciger lezyonlarinda
biyopsisiz taninin 6n planda tercih edildigi giinimiizde benign- malign lezyonlarin ayriminda

umut verici bir yontem oldugunu diisinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler. Diffuz karaciger hastaliklari, FNH, hemanjiom, shear wave ultrason
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THE VALUE OF SHEAR WAVE ULTRASONOGRAPHY IN
CALCULATING ELASTOGRAPHIC VALUES IN LIVER
PATHOLOGIES

ABSTRACT

Aim. Liver pathologies consist of multiple benign and malignant diseases; shear-wave
elastography values vary according to the lesions. We aimed to determine the mean shear-

wave elastography values quantitatively in different lesions of the liver in our study.

Materials and methods. We evaluated 17 FNH, 41 hemangiomas, 25 cysts and 45 malignant
lesions in 112 patients who had liver pathology that were referred to our clinic for abdominal
examination (US, CT, MRI) in 2016. Hepatosteatosis was present in 20 patients and fibrosis
was present in 26 patients. B-mode and shear wave ultrasonography examination was
performed on defined pathologies in the Toshiba Aplio 500 PREMIUM device. Malignant
lesions were histopathologically diagnosed and benign lesions were evaluated according to

cross-sectional examination (CT, MRI) methods.

Results. In our study, the average elastography values were determined as 50.38 kPa and
3.69 m/ s in FNH lesions; 12.54 kPa and 1.97 m/ s in hemangiomas; 116,47 kPa and 6,34 m /
s in malignant lesions; 8.97 kPa and 1.57 m/ s in the cysts; 16.54 kPa and 2.30 m / s in cases
with hepatosteatosis and 90,98 kPa and 5.44 m / s in cases with liver fibrosis. Mean values in
cysts, hepatosteatosis and hemangiomas were close to normal; In liver fibrosis, in malignant

lesions and in FNH lesions was higher than normal

Conclusion. We think that shear wave elastography is a promising method in distinguishing
benign-malign liver lesions by calculating quantitative values where biopsy-free diagnosis

prefered in the present day.

Key words. Diffuse liver diseases, FNH, hemangioma, shear wave ultrasound
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GIRIS VE AMAC

Karacigerde kitle tanisiyla her y1l pek ¢ok hasta radyoloji kliniklerine yonlendirilmektedir.
Karaciger kitlelerinde malign olanlarin biiyiik gogunlugunu metastazlar olusturmaktadir.
Fakat karacigerin bening lezyonlar1 da siklikla goriilmektedir. Radyolojik tan1 yontemlerinin
etkin kullanilmasi1 kanserin erken tanisi, tedavi planinin dogru yapilmasi ve dolayisiyla

hastaliga bagli mortalitenin azaltilmasinda ¢ok dnemlidir.

Elastografi, karaciger lezyonlarmin karakterizasyonunda ultrasonografiye katki saglayan yeni
bir tekniktir. Bu teknik, tipk1 klinik palpasyonda oldugu gibi lezyonun sertligi hakkinda bilgi
verir. Klinik kullaniminda strain elastografi ve shear-wave elastografi olarak iki yontem
bulunmaktadir. Shear-wave elastografi lezyon sertliginin kantitatif 6lcimuni (kilopaskal)

saglar.

Karaciger patolojileri bening ve malign olarak ¢ok sayida hastaliktan olugsmakta olup; shear-
wave elastografi degerleri lezyonlara gore degiskenlik gostermektedir. Biz ¢alismamizda
karacigerin farkli lezyonlarinda kantitatif olarak ortalama shear-wave elastografi degerlerini
belirlemeyi amagladik. Klinik kullanimda bu degerlerin 6zellikle lezyon tanisinda arada

kalian olgularda biyopsisiz tan1 konmasinda yardimci olabilecegini diisiinlyoruz.



GENEL BIiLGILER

Elastografi yumusak dokularin elastik 6zelliklerini haritalayan bir tibbi goriintiileme
yontemidir (1,2). Temeli dokunun sertlik derecesine gore hastaligin varligi veya durumu
hakkinda diyagnostik bilgiler vermesine dayanir. Ornegin; kanser hiicreleri siklikla etraf
yumusak dokudan daha serttir ve karaciger hastaliklarinda saglikli olanlara gore degerler daha

yiiksek bulunmaktadir (1,2,3,4).

En 6nemli teknikler hem sertlik haritalamasi hem de karsilastirma i¢in bir anatomik goriintii
elde etmek amaciyla kullanilan ultrason ve manyetik rezonans goriintiilemedir. Gerilme-
uzama verilerinden edinilen dokunsal goruntiileme dokunun elastikiyetini ve anatomik

Ozelliklerini ortaya koymaktadir.

Elastografi bir¢ok organda ¢ok sayida gesitli hastaliklarin arastirilmasinda kullanilir.
Anatomik gorlntilemelere ek diyagnostik bilgi vermesi ve biyopsilere yol gdstermesi
amaciyla kullanilabilir. Biyopsi islemleri invaziv ve agrili olan, enfeksiyon riski teskil eden

yontemler olmasina ragmen elastografi tamamen noninvaziv bir yéntemdir.

Elastografi karaciger hastaliklarinin arastirilmasinda kullanilabilir. Karacigerin sertligi
genellikle fibrozisin veya steatozun gdstergesidir ki bunlarda siroz ve hepatit dahil olmak
tizere ¢ok sayida farkli hastaliklara isaret eder. Elastografi 6zellikle fibrozisin yaygm oldugu
durumda avantajhdir ¢iinkii biyopsi kolaylikla yanlig tan1 konmasi ile sonuglanan hastalikli

dokuyu atlayabilir.

Dogal olarak, elastografi manuel palpasyonun zaten yaygin olarak kullanildig1 organ ve
hastaliklar i¢in kabul géren bir yontemdir. Meme, prostat ve tiroid kanserlerinin tanisinda ve
saptanmasinda kullanilmaktadir. Ayn1 zamanda elastografinin bazi tiirleri kas-iskelet sistemi
goruntilemesi icin uygundur. Kaslarin ve tendonlarin mekanik 6zelliklerini ve durumunu

belirleyebilir.



Elastografi manuel palpasyonun benzer kisitlamalarina sahip degildir ve palpasyonun tanisal
degeri olmayan bazi alanlarinda arastirilmaktadir. Ornegin; MR elastografi beyin dokusunun
sertlik derecesi hakkinda fikir verebilir, literatiirde saglikli ve hastalikli beyin dokularmin

elastografi yontemi ile degerlendirilmesinde artan sayida ¢alisma yer almaktadir.
Tarihge

Palpasyon yontemi hastaliklarin saptanmasinda uzun bir siire kullanilmistir. Kadinlar kendi
yaptiklart meme muayenelerinde palpasyonla sert kitle ararlar ve kanser dokusu genellikle
saglikli dokudan daha serttir.

Palpasyon hastalarda dokularm sertligini hissetmeye dayanan bir yontemdir. Manuel
palpasyonun tarihi palpasyon yontemi ile taniya dair talimatlar1 igeren Misirli Ebers Papirtisii
ve Edwin Smith Papiriisii ile en azindan M.O. 1500 yilina kadar dayanmaktadir. Antik Yunan
zamaninda Hipokrat meme, barsak, uterus, deri ve tiimorlerin palpasyonunu igeren ¢ok sayida
palpasyon yontemi ile ilgili talimatlar vermistir. Modern bat1 tibbinda 1930'larda palpasyon
saygideger tanisal bir yontem olarak kabul edilmistir(1). O zamandan bu yana palpasyon
uygulamasi yaygin olarak kullanilmaktadir. Ayn1 zamanda tiimérleri ve diger patolojileri

saptamada efektif bir yontem oldugu diistintlmektedir.

Ancak manuel palpasyon ¢ok 6nemli sinirlamalar icermektedir. Kalitatif bir yontem olup
tanisal degeri muayene eden hekimin ulasabildigi dokularla sinirlidir, araya giren normal
dokular yanlis taniya sebep olabilir. Elastografi yontemi, doku sertligi 61¢iimii, bu zorluklarin
iistesinden gelmeye ¢aligmaktadir. Ayn1 zamanda "mekanik goriintiileme" ya da "bilgisayarl
palpasyon" olarak adlandirilan dokunsal goriintiileme, dokunma duyusunu dijital goriintiiye

ceviren bir tibbi goriintiileme yontemidir.
Cahsma Prensibi

Kapsamli klinik kullanimdan erken donem arastirmalara kadar genis bir spektrumda ¢ok farkl

elastografi teknikleri vardir. Bu tekniklerin her biri farkli bir sekilde ¢alisir.



Dokuda distorsiyona yol agmasi, gézlemlemesi ve dokunun mekanik 6zelliklerini anlamak
icin doku yanitin1 iglemesi sonra kullaniciya sonuglari genellikle bir goriintii olarak
gostermesi bu yontemlerin sahip olduklari genel 6zelliklerdir. Her elastografi metodu bunlar1

yaptig1 yollar ile karakterizedir.
Distorsiyonu Indiikleme:

Dokunun mekanik 6zelliklerini goriintiileyebilmek i¢in deforme oldugunda nasil davrandigini
gérmemiz gerekmektedir. Bir distorsiyon uyaranini gézlemlemek i¢in ii¢ ana yol vardir.

Bunlar:

e Itme/deforme etme veya bir prob ya da arag ile viicut yuzeyini (deri) ya da
organi (prostat) titrestirmek,

e (Odaklanmis ultrason radyasyon kuvvetini kullanarak uzaktan doku iginde bir
itme etkisi olusturmak,

e Nabiz veya kalp atim1 gibi normal fizyolojik siireclerde ortaya ¢ikan

distorsiyonlar1 kullanmak.
Yamt1 Gozlemleme:

Elastografi tekniklerinin kategorize edilmesinin birincil yolu yanit1 gézlemlemek igin
kullanilan goriintiileme yontemidir. Elastografik teknikler baglica ultrasonu, manyetik
rezonans goriintiilemeyi (MRG) ve taktil goriintiilemedeki basing/stres sensorlerini kullanir.

Bunlarin yani sira yararli mevcut diger yontemler vardir.

Doku yanitin1 gézlemlemenin ¢esitli yollar1 vardir. Goriintii tek boyutlu (6rnegin bir ¢izgi), iki
boyutlu (bir diizlem) ya da {i¢ boyutlu (bir hacim) olarak elde edilebilecegi gibi sadece tek bir
deger olarak da elde edilebilir. Bir video veya tek bir imaj olabilir. Birgok durumda, sonuglar
dokudaki farkl sertlik degerlerini gosteren dokunun konvansiyonel bir goriintiisii ile birlikte

operatore gosterilir.



Isleme ve Sunum:

Nicel yontemler referans degerleri ile karsilastirmaya izin vermesi agisindan avantaja sahiptir.

Dokunun yanit1 gozlemlendigi zaman sertlik degeri burdan hesaplanabilir.

SCORING CARD CORRELATION BETWEEN LIVER STIFFNESS (kPa) & FIBROSIS STAGE
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Sekil 1: Elastografi ile karaciger fibrozis evresine gore karacigerin Young modiiliisii (sertligi)

ile karsilastirilmasi saglayan bir puanlama kart.

Elastografi tekniklerinin geneli doku sertligini iki temel esasa gore belirler:

e Uygulanan kuvvet sonucunda (stres) sert doku yumusak dokuya gore daha fazla

deforme olur.

e Mekanik dalgalar sert dokuda yumusak dokuya gdre daha hizli hareket eder.

Bazi teknikler basitge operatore distorsiyonu ve/veya dokunun cevabini, ya da dalga hizi
gosterirken, digerleri sertligi hesaplar (6zellikle Young modiilii) ve gosterir. Bazi teknikler

kantitatif sonug verirken digerleri sadece kalitatif (greceli) bilgiler sunar.



Ultrason Elastografi

Cok sayida sonoelastografi (SE) teknigi vardir ve dokular1 goriintiilemede kullanilabilecegi
ilk defa 1987 yilinda tarif edilmistir (5). Bunlarin baglicalar1 "shear wave (SW)", "Acoustic
Radiation Force Impulse Imaging (ARFI)", "Shear Wave Elastografi" ve "Transient
Elastografi (TE)" dir. "Shear wave" kavrami yerine dilimizde "kayma dalgasi" ifadesi
kullanilabilir. Kayma dalgasi dokunun akustik radyasyon kuvveti ile uyarilmasindan sonra
uygulanan kuvvete dik planda dokunun lateraline dogru hareket eden dalgalardir. "Acoustic
Radiation Force Impulse Imaging (ARFI)" akustik radyasyon kuvveti impulsu ile dokular1
uyarip ortaya ¢ikan kayma dalgalarinin hizini1 6l¢en bir tekniktir. "Shear Wave Elastografi
(SWE)" dokularda olusan shear dalgalarinin hizin1 6lgerek dokularin elastisitesini kantitatif
olarak ortaya koyan bir yontemdir. "Transient Elastografi (TE)" ise daha ¢ok karaciger
patolojilerinde kullanimi olan, dokular1 titresimlerle uyararak olusan kayma dalgalarinin
hizin1 &lgen bir tekniktir. Bu tezde SE‘nin Ingilizce literatiirde yer alan kavramlari ile

esgidiimii saglamak igin "ARFI", "SWE" ve "TE" kavramlar1 kullanilacaktir (6).
Sonoelastografi Prensipleri
Olciilen fiziksel deger ve uyarma yontemleri

Dokularin elastisite derecesi Young modiilii (E) ve shear modiiliine (G) gore hesaplanir, bu
degerler sirasiyla kompresyon ve shear wave aracilifiyla dokular1 deforme etme giicliiglinii

yansitir.

1) Young modiilii (E) Hooke kuralina gére eksternal stres (0) degerinin dokunun strain ()

degerine oranindan bulunabilir (7).
E=0/ € 2) Shear modili
E=2(1+v) G=3G=3pc2

Bu formiilde E doku elastisitesini, p doku dansitesini (kg/m®), ¢ ise SW hizin1 (m/sn) ifade
eder. V Poisson orani olup, yumusak dokularda yaklasik 0,5 oldugu kabul edilmektedir.



Boylece izotropik ve inkompresibl dokularda Young modiilii shear modiiliiniin ii¢ katina esit

olarak hesap edilmektedir (7).

SE tekniklerindeki ana ilke uygulanan dis kuvvet sonucu dokuda olusan deformasyon ve yer

degisimi sonras1 dokunun bu kuvvete verdigi cevabin ve ¢evre dokularda meydana gelen

farkliliklarin 6lgtilmesidir. Dokularin bu kuvvete verdigi yanit dokularin elastikiyet

derecelerine ve sertliklerine gore degisiklik gosterir. SE teknikleri islem esnasinda kullanilan

kuvvete (yari-statik ve dinamik) ve sinyal elde etme yontemine (strain ve shear wave) gore

degisir. Yari-statik yontemlerde bir prob ile dokular mekanik yolla uyarilir. Dinamik SE

tekniklerinde ise doku bagka bir kuvvete ihtiya¢c olmaksizin probdan ¢ikan akustik dalgalarla

uyarilir. Dokularm verdikleri yamitlar farkli ydntemlerle lgiiliir (8,9). Olgiilen degere gore

sonoelastografi yontemleri shear wave gorunttileme ve strain goruntiileme olarak iki baslikta

incelenir (Tablo 1).

Uyarma yontemi T

Strain gériintiileme

Shear wave goériintiileme

(A) Manual kompresyon
Palpasyon.,
Kardiovaskiiler
pulsasyon

Respiratuar

Strain elastografi

Strain veya normalize strain
Geometrik dlciim

Strain orant

E/B &leiim oram

(B) Acoustic Radiation
Force Impulse

uyarima

ARFI goriintiileme
Yerdegisme veya normalize
verdegisme

Geometrik dlciim
Yerdegisme orant

E/B &leiim oram

Noktasal shear wave huz
oleiimii

SW luzi (m/s)

Young modiilii (kPa)

Shear wave hiz gériintiileme
SW luzi (m/s)

Young modiilii (kPa)

(C) Mekanik eksternal

vibrasyon

Transient Elastografi

Young modiilii (kPa)

Tablo 1. Elastografi yontemleri.



Dis kuvvet prob ile viicut ylizeyine basi ve geri ¢ekme seklinde uygulanmalidir. Gergek
zamanli goriintiileme ile kompresyon ve dekompresyon sirasindaki hareketi US monitdriinde
B-mod ve renkli elastogram olarak ayr1 iki pencerede izlenebilir. Ayn1 zamanda uygulanan
kompresyon ve dekompresyon dalgalar1 ultrasonografi cihaz1 monitdriinde siniizoidal dalga
seklinde izlenebilir. Dokuda uygulanan kuvvet sonucu olusan deformasyon ve yer degisimi

dokunun sertligi ile ters orantilidir (9).

Strain elastografide kompresyon dncesi incelenen alandan gelen ekolar incelenir ve goruntiyu
olusturan radyofrekans sinyalleri depolanir. Ayni islem kompresyon sonrasi da yapilir ve iki
pencerede de elde edilen sinyaller karsilastirilarak aradaki fark belirlenir. Bu aradaki fark
dokunun yer degistirme miktarini verir. Daha sonra goriintiideki her noktanin probdan
uzakligina bagli olarak yer degisim miktarlarmm hizi dijital veri seklinde kaydedilir.
Dokularda olusan bu yer degisim hiz degerleri strain deger olarak isimlendirilir ve

elastogramda gosterilir (10).

Strain degeri dokunun sadece yer degisimini degil ayni zamanda deforme olma derecesini de
temsil eder. Sert dokular bir biitlin halinde dekomprese edilebildiginden yumusak dokulara
gore daha az deforme olurlar ve daha az yer degistirirler. Sert dokularin i¢erigi yumusak
dokulara gore daha homojen oldugundan bu dokular1 olusturan komponentlerde uygulanan
kuvvete homojen bir yanit verirler. Bu nedenle sert dokularin strain degerleri diisiiktiir.
Yumusak dokular uygulanan kuvvet sonrasi sert dokulara gore daha fazla deforme olurlar ve
yer degisikligine ugrarlar. Yumusak dokular bir siinger gibi komprese edildiginden proba

yakin alanlar uzak olanlardan daha fazla yer degisimine ugrarlar (11).

Strain elastografide elde edilen goruntulerde dokular strain 6zelliklerine gére renkli ya da gri
skala goriintiilerde kodlanirlar. Genellikle sert dokular mavi renkle, yumusak dokular kirmizi
renkte, ara sertlikteki dokularsa yesil renkte izlenirler. Strain indeksi (SI) ise incelenen

dokunun ¢evresindeki strain degerlerinin incelenen dokunun strain degerlerine oranidir.

Strain indeksinin hesaplanmasinda karsilastirilacak olan alana miimkiin oldugunca o alam
temsil edecek biiyiikliikte bir inceleme alani-region of interest (ROI) yerlestirilir ve o alan ile

ayni hizada olan referans dokudan ROI ile 6l¢iim yapilarak referans ROI‘nin ilk ROI‘ye oram



elde edilir. Elde edilen bu degere Si ad1 verilir. Sert dokularin Si degerleri yiiksektir ciinkii
genellikle cevre dokulara gore daha az komprese edilebilir ve daha az deforme olurlar. Farkli

lezyonlarin elastisitelerinin karsilastirilmasmda SI degeri 6l¢ii olarak alinir (11).
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Young's modulus

4L 43 E &
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V5, ¥

5, _L*‘AL gj ‘;Et:g ‘ .
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Sekil 2. Strain elastografi prensipi. Dokuya probla ses demeti yoniinde hafif bask1 (yaklagik
1% ; 3 cm meme derinligi i¢in 0,3 mm) uygulandiginda yerdegismenin biiyiik kismi US
dalgasimin yoniinde olacaktir ve doku deformasyonu 1D spring model kullanilarak hesaplanar.
Sonra z aksinin her yoniinde 3(z) yerdegisme hesaplanir. Bu kompresyon dncesi ve sonrasinda
eko sinyallerin korelasyonunu hesaplayarak elde edilir. Strain & yerdegisme uzaysal
diferensasyonuna (gradient) gore elde edilir bu 2 nokta arasinda kompresyon dncesi

mesafenin degisme oranidir (L).



Shear Wave Gorlnttleme

D1s kompresyon yerine prob ile dokuya kisa siireli (0,03-0,4 ms), yuksek gucli (frekans 2,67
MHz) akustik itici radyasyon kuvveti uygulanmaktadir. Bu kuvvet, dokuda kiigiik yer
degistirmelere sebep olmaktadir (1-10 pm). Bu yer degistirmelere “shear wave” ad1
verilmektedir. Shear dalgalari ultrason dalgalarina benzer 6zellikleri olan yumusak dokularda
yayilim gosteren mekanik dalgalardir (13). “Shear wave” hizi, dokunun sertligi ile dogru
orantilidir (m/s veya kilopaskal olarak). Bu teknikte, hafif prob kompresyonu yeterli olup
kullanici degiskenligi ortadan kaldirilmistir. Dokuya uygulanan kuvvet degismez olup tek
degisken “shear wave” ilerleme hizidir. Dolayisiyla elde edilen hiz degerleri objektif elastisite
degerlerini gostermektedir. Strain elastografide olan kullanict bagimlilig1 sinirlamasi ortadan
kalkmaktadir. Ancak disaridan ¢ok fazla basi uygulanirsa, elastisite degerlerinde yalanci bir

yiikseklik olusabilmektedir (14).

Shear dalgalar1 aksial diizlemde kompresyon diizlemine dik olarak laterale dogru tipki suyun
titresimi ile olusan dalgalar gibi hareket ederler. Bu hareket esnasinda dokunun su dalgasi gibi
asagi-yukar1 olan hareketi sonografik dalgalarla tespit edilir ve bu sekilde shear dalgalarinin
hizi1 6l¢iilebilir. Shear dalgalar1 dokular tarafindan hizla zayiflatilirlar ve diisiik viskoziteli
stvilarda yayilim gostermezler (13). Doku hareketi ile ayn1 yonde yayilan ultrasonik veya
kompresif dalgalardan farkl olarak shear dalgalar1 doku hareketine ortogonal planda yayilim
gosterir (Tablo 2). Bu yontemler shear dalgalarinin dokuda yayilim hizini (c¢) 6lgerken

dokunun lineer,izotropik ve homojen oldugunu varsayar.

D”'C‘:F'O“ of propagation Sound speed Main use (frequency)
and vibration
c R ( L 3 Imaging by pulsc-ccho
3. .- - - c, = Voeas
Longitudinal > il >4 \'V K~2 GPa method (MHZz band)
Rve sse m  ess m ' mas e
(compression . > Soft tissue ¢, 1500 m/'s
wave) Propagation direction
/,{ A A G Elastography
. Y
Iransverse \/\f/\ V£ G 1=100 kPa (<1kliz)
wave v
(shear wave) Soft issue ¢, =1-10 m/s
Propagation direction

C: Compression, R: Rarefaction

Tablo 2: Longitudinal ve transvers dalgalar
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Eksternal kaynak kullanan SW yontemleri iki gruba ayrilir. SW yayilimini monitorize etmek
icin US kullanan yontem Transient Elastografi ve MR kullanan yontem MR elastografi
(MRE) olarak adlandirilir(15). MR elastografi devamli titresim kaynagi kullanilir ve
Olctimler sadece shear modulu ile hesaplanabilir. Transient Elastografi kontrollt eksternal
mekanik uyarma kullanir. Ultrason transdiiseri fikse fokal konfigurasyonda ve SW hizi
transduserde gorilen A- line boyunca 6lgilur (10). Fibro-Scan TM Young moduli l¢timi
yapan ve spesifik olarak karaciger doku sertligini B-mod goéruntileme yapmadan 6lgen

yontemdir.
ARFI shear wave gorintileme

ARFI yontemi genellikle kanserlerin tan1 ve takibinde kullanilan , doku deformasyonunu
fokuse edilmis akustik radyasyon kuvveti tarafindan olusturan ve yumusak dokularin mekanik
Ozelliklerini buna gore belirleyen bir metottur. Fokuse akustik demet SW dalgalarini olusturur
ve ultrason inceleme olusan SW dalgalarii monitorize etmede kullanilir. Bu yontemle lokal
olarak "noktasal" ortalama SW hiz1 (ve/veya Young modiilii) 6lciilebilecegi gibi, 2D
goriintiilerde de SW hiz1 (ve/veya Young modiilii) saniyede birka¢ kareden fazla dlgllebilir.
Dokuya ARFI uygulanmadan 6nce ve uygulanmasimi takiben gorintiler elde edilerek yer
degistirme miktar1 dl¢iiliir. "Itme" dalgas1 olusturmak ve dokudaki yer degisikligini lgmek

icin kullanilan transdiiser aynidur.

ARFI tekniginde, US probu ile olusturulan kisa siireli (0,03-0,4 msn) ve yiksek enerjili
akustik pulslar ROI ile belirlenen dokuda lokalize ¢ok kiiclik boyutta yer degisikligine (1-20
um) neden olur (16). Bu yer degisikligi hareketi sonucu shear dalgalar1 olusur ve bu dalgalar
USG cihazi tarafindan ultrason korelasyon yontemi ile tespit edilir (16,17). ARFI teknigi ile
shear dalgalarinin hizlar1 6l¢iilmeden sadece akustik radyasyon kuvveti impulsu ile dokularda
olusan yer degisiklikleri dlgiilerek kalitatif goriintiiler elde edilebilir. Bu goriintiilemede
yumusak dokular parlak renkte goriiliirken sert dokular siyah renkte izlenir. Kantitatif
degerlendirmede ise doku sertligi arttikca SW hiz1 artar. ARFI tekniginde shear dalgalar
hizinin 6l¢timii 1x0,5 cm boyutlarinda dikdértgen bir kutucukta yapilir (18).
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Dokudaki yer degisme uygulanan kuvvetle dogru ve doku sertligi ile ters orantilidir. Bu
yontemle strain goriintiilemede oldugu gibi kalitatif degerler elde edilir. ARFI goriintiilemede
strain goriintillemeden farkli olarak prob kompresyonu kullanilmadigi i¢in derin yerlesimli

organlara da uygulanabilir (7).

Akustik radyasyonu kuvvetinin biytkligi, yeri, uzaysal boyutu ve siiresi dokunun mekanik
Ozelliklerini belirlemek igin kontrol edilebilir. Klinik olarak 6zellikle karaciger fibrozisinin,
meme Kitlelerinin, prostatin degerlendirilmesinde; kolorektal tiimorlerin goriintiilenmesi ve

evrelendirilmesinde, malign tiimdrlerin in vivo degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (12).

Shear wave elastografi ile iki ya da t¢ boyutlu gorintller elde edilebilir. Bu teknikte
incelenen derinlikteki dokuya odaklanmis olarak akustik dalgalar gonderilir ve dokuda olusan
shear dalgalarmin yayilim hiz1 6l¢iiliir. Shear dalgalarinin ilerleyisinin saptanmasi ultrason
goriintiilerinin ¢ok hizli (saniyede 20000 goriintii) bir sekilde islenmesi ile gerceklesir. Bu
yolla veriler birka¢ milisaniyede elde edilir. Shear wave elastografi teknigi ger¢ek zamanli bir
US elastografi yontemidir. Shear dalgalarinin hizlar1 m/sn, dokunun elastisitesi ise kilopascal

(kPa) ile gosterilir (19).

Shear wave Measurement Shear modulus
excitation of shear wave propagation reconstruction
Mechanical Tissue displacement map
or ARFI Probe Probe >
\ / Tx ”""‘Ecno Rx
Shear wave i Wi 2
,E&‘ \ia, ((E . ))’ BN RS Shear wave speed
RICH e SO TN
/ WA s i calculation
Displacement ot »
Farce reflectors
Shear modulus
- 2
Tx = transmission % G prS
Rx = recelver G : Shear modulus
V; : Shear wave speed

Multiple M-mode or B-mode Images: tissue displacement map p : Density

Sekil 3: SW elastografi prensibi
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KARACIGER LEZYONLARI

Fokal karaciger lezyonlarmin (FKL) tan1 ve tedavilerinde son zamanlarda kullanim sikligi
giderek artan sofistike radyolojik yontemler her gecen giin daha 6nemli hale gelmektedir.
Ozellikle kesitsel goriintiileme yontemleriyle insidental olarak lezyonlarin saptanma
sikliginda belirgin artis izlenmektedir. Karacigerin goriintiilemesinde hizli ve non-invazif
ozelligi nedeniyle ilk olarak ultrasonografi (US) tercih edilmekle beraber difiiz karaciger

hastaliklar1 da degerlendirilebilir.

Karacigerde diffiiz yaglanma ekojenite artis1 seklinde saptanabilir ve tipik lokalizasyonlarda
fokal yaglanma odaklar1 izlenebilir. Akut hepatitte boyut artis1 ve parenkim ekosunda azalma
mevcutken karaciger parankim hastaliklarinda ve kronik hepatitlerde kaba ve granuler eko
paterniyle giderek artan nodilarite saptanabilir. Kistler anekoik 6zellikleri ile taninabilir.
Solid kitlelerde karakterizasyon icin kontrastli dinamik bilgisayarli tomografi (BT) veya
manyetik rezonans goérintileme (MRG) gereklidir. GUnimizde BT yaygin olarak kullanilan

yontem olup MRG daha ¢ok problem ¢6ziicii yontem konumundadir.

Kistik Karaciger Lezyonlar

Kistik karaciger lezyonlar1 igerikleri sivi olan FKL'leri icermekte olup ginlik pratikte
oldukca sik rastlanan patolojilerdir. Histopatolojik ve klinik davranis 6zellikleri birbirlerinden
olduk¢a farkli olan pek ¢ok kistik lezyon goriintiilemede benzer sekilde izlendiginden bu
durum tamsal zorluklara neden olabilmektedir. Bu nedenlerle incelemeyi yapan radyologun
bu lezyonlarin sayisina, yerlesim yerlerine, boyutlarma ve kist duvarlarmm morfolojisine
dikkat etmesi dogru taniya ulagsmak i¢in oldukg¢a faydali olacaktir. Ozellikle kist duvarlarmin

ve s1vi i¢eriginin ayrmtili olarak degerlendirilmesi ayirici tani listesini oldukg¢a daraltacaktir.

Hepatik kistler oldukga sik olup, genel popiilasyonun yaklagik %2.5'inde izlenebilirler. Basit
Kistler duvarlarinda kalsifikasyon ve kontrast tutulumu izlenmeyen ; iclerinde septasyonlar,
mural irregularite veya nodilarite bulundurmayan ince duvarl sivi igeren lezyonlardir (20).
Bu lezyonlar karacigerin benign hemanjiomlarindan sonra en sik rastlanan FKL'si olup

malign potansiyel icermezler.
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Siklikla besinci ve yedinci dekadlar arasinda goriiliirler. Basit kistler genellikle insidental
olarak multifokal karakterde saptanirlar ve biliyer sistemle herhangi bir iligkileri yoktur (21).
Ultrasonografik (US) incelemede, basit karaciger kistleri anekoik karakterde, ekojen ince
duvarly, posterior kesimlerinde akustik gliclenmeye neden olan lezyonlardir. Lezyon
duvarlarinda irregularite ya da solid bilesen olmasi taniyr basit karaciger kistinden

uzaklastirmalidir.

BT incelemesinde hepatik kistler sivi dansitesinde izlenirler (-10 ile +10 HU arahiginda).
Eger BT'de lezyon duvarinda irregularite, kontrast tutulumu ya da solid bilesen izlenirse olasi
baska patolojiler ayirici tanida diisiiniilmelidir. Kist hidatik en 6nemli ayirici tanidir. Tipik US
bulgulariyla (septasyon, germinatif membran, duvar kalsifikasyonu, kiz vezikiiller vs.) ayirt

edilebilir (22).

MR incelemesinde basit kistler TIA gorintilerde hipointens, T2A gorunttlerde ise belirgin
hiperintens izlenirler ve sinyal intensiteleri homojendir. Kist duvarinda ya da liimeninde

kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda belirgin kontrast tutulumu izlenmez (23).

Apse basit Kisti taklit edebilmektedir, ancak kalin duvarli olmasi ve hava igerebilmesi tani
koydurucudur. Karacigerin izole polikistik hastaligi daha nadirdir. Otozomal dominant
polikistik karaciger hastaliginda genellikle bilateral bobrek kistleri eslik eden ¢ok sayida basit
Kist izlenebilir. Biliyer hamartomlar siklikla asemptomatik olup, insidental olarak saptanirlar.
Lezyonlar genellikle 1 cm'den daha kiigiik olup ¢ok sayida, karaciger parankimine dagilmis

olarak izlenirler.

Caroli hastalig1 otozomal resesif gecis gosteren bir hastalik olup nadir gorilen basit formu ve
daha sik goriilen kompleks formu mevcuttur. Cok karakteristik bir bulgu olarak santral nokta
isareti bu hastalarda izlenir. Bu bulgu temel olarak genislemis intrahepatik safra kanallar1

icerisinde yerlesim gosteren geniglemis portal venlere bagh olarak ortaya ¢ikar (24).
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Biloma, safra kanallar1 disinda yerlesim gosteren Safra koleksiyonudur. Spontan olarak
gelisebilecegi gibi travmaya sekonder ya da cerrahi ve endoskopik islemlere bagl iyatrojenik
olarak da gelisebilir. Goriintiilemede safra yollar1 veya karacigere komsu basit veya kompleks

goriiniimlii s1vi koleksiyonu olarak izlenir.

Biliyer kistadenomlar ve adenokarsinomlar tipik olarak kalin fibréz kapsulu bulunan, internal
septasyonlar ve mural solid bilesen i¢eren multilokiile kistik lezyonlar olarak izlenirler.
Radyolojik  bulgularla  biliyer  kistadenom-adenokarsinom ayrimi  kesin  olarak

yapilamadigimdan bu lezyonlarm tan1 ve tedavisi igin cerrahi rezeksiyon gereklidir (24).

Embriyonel sarkom makroskopik olarak solid ve kistik alanlar iceren, hemoraji ya da nekroz
izlenebilen ve nadiren psodokapsuli bulunan lezyonlardir. BT ve MR incelemelerinde
lezyonlar genellikle solid karakterde olmasina ragmen stromasmin yiiksek su icerigine bagl

olarak s1vi dansite/intensitesinde izlenebilirler.

Hepatik metastazlar ¢ogunlukla solid gérinimde olmakla birlikte olusan nekroza bagl olarak
(sarkom, melanom, karsinoid, bazi akciger ve meme tiimorleri ile néro-endokrin tlmorler)
Kistik gorilebilirler. Over ve kolonun miisin6z adenokarsinomlar1 da Kistik natirde
izlenebilirler. Kesitsel gorintileme yontemlerinde lezyonlar t amamen kistik gérinimde
olabilecegi gibi, solid bilesen igeren ya da duvar irregiilaritesi gosteren lezyonlar olarak da
izlenebilirler. Sivi igerikleri de lezyonun karakteristigine bagli degisiklikler gosterebilir.
Hastanin hikayesi, dansitelerinin genellikle basit kistlere gore yliksek bulunmasi, lezyonlarin
multifokal olmasi ayiric1 tanmida yardimer olabilecek faktorlerdir. Arada kalinan durumlarda

tan1 i¢in biyopsi gereklidir (24).

Karacigerin Bening Solid Lezyonlar

Karacigerin benign solid tiimorleri bagta hemanjiomlar olmak iizere oldukga sik rastlanan lez-
yonlar olup, ¢ogunlukla insidental olarak saptanirlar. Benign solid tiimorler hepatositlerden,
safra kanallarindan ve mezenkimal dokudan koken alabilirler. Benign lezyonlarda tani
koydurucu goriintilleme 6zelliklerinin bilinmesi hastalarin gereksiz yere invazif islemlere
maruz kalmasini dnleyecektir.
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Hemanjiom

Hemanjiomlar en sik rastlanan benign karaciger lezyonlaridir. Yaklasik %50 olguda
multifokal gdriiniimde olup, olgularm bir kisminda baska neoplazilere de eslik edebilirler.

Olgularin %15-20'sinde fibronodiiler hiperplazi eslik edebilir.

Hemanjiomlar siklikla 4-5. dekadlarda saptanir ve yaklasik %80 oraninda kadinlarda goriiliir.
Genellikle komplikasyon gelistirmeyen lezyonlar olmakla beraber, ¢ok nadiren biylk
olanlarda gelisebilecek spontan hemoraji nedeniyle profilaktik rezeksiyon gerekebilir.

Hemanjiomlar olduk¢a kucguk milimetrik boyutlardan yaklasik 20 cm capa kadar ulasabilir.
Tanim olarak 10 cm'den biyuk hemanjiomlara dev hemanjiomlar denir. Bliyuk lezyonlar daha
heterojen bir gorinime sahip olup iclerinde kistik alanlar, fibrozis, ya da kalsifikasyon

icerebilir. Bazi olgularda ise tamamen fibrotik olabilir (25).

US incelemesinde hemanjiomlar siklikla iyi smirli, homojen ve hiperekoik solid lezyon olarak
izlenir. Baz1 olgularda lezyonlarm igyapisindaki farkliliklardan dolay1 kistik ya da heterojen
alanlar izlenebilir. Tipik olarak renkli Doppler incelemede lezyonun periferinde kanlanma
izlenirken santral kesimde kan akmmi izlenmez (26). Fakat power Doppler inceleme ile

olgularda santral kesimde de kanlanma izlenebilir.

BT incelemelerinde ise hemanjiomlar kontrastsiz serilerde iyi sinirli, homojen, diisiik dansiteli
lezyonlar olarak izlenir. Dinamik incelemede ise periferden santrale dogru giderek artan
tarzda kesintili nodiler kontrastlanma izlenir. Lezyonlar genellikle ge¢ fazda kontrast ile tam
dolum gosterirken biyuk lezyonlarda santraldeki skar dokusuna ya da fibrozise bagli olarak

tam dolum izlenmeyebilir (27).

MR incelemesinde ise hemanjiomlar yuvarlak ya da oval sekilli T2 agirlikli kesitlerde belirgin
hiperintens ve Tl agirlikli goriintiilerde ise hipointens olarak izlenirler. Time to echo (TE)
degerinin artirildigi Agir T2A gorintulerde hemanjiomlarin sinyali artar ve beyin omurilik

stvisi ile izointens olacak kadar parlak izlenir. Klasik olarak g tip kontrast tutulum paterni
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izlenmekte olup, bu paternlerin tanisal kullaniminda 6zgullik degeri yaklasik %100, tanisal
dogruluk ise yaklasik %95 oraninda bildirilmistir (28). Bu yaklasima gore kiigiik lezyonlar
(<1.5 cm) uniform arteriyel faz kontrastlanmasi gosterir ve "flash filling" (erken dolum
gOsteren) hemanjiomlar olarak adlandirilir. Daha blyuk, kaverndz hemanjiomlar ise ya
periferal birbirleriyle devamliligi olmayan nodiiler kontrastlanmanin santrale dogru ilerleyip
lezyonu tamamen doldurmasiyla ya da bazen santralin dolmamasiyla kendini belli eder. Dev
hemanjiomlar ise fibrozis ya da tromboze alanlar icerir ve buna bagh olarak santrallerinde

T2A serilerde gorece hipointens izlenen alanlar igerebilir.
Fokal Noduler Hiperplazi (FNH)

Fokal noduler hiperplazi (FNH) asemptomatik bir lezyon olup, histopatolojik olarak non-
neoplastik hepatositlerden, safra kanallarindan ve santralinde de anormal damarlanmadan
olusan santral skar dokusu ig¢eren bir lezyondur. FNH'de tanimlanan santral skar anormal
damar yumagindan olusmaktadir (29). FNH ¢ogunlukla kadmlarda gorilir (E:K, 2:1).
Hemanjiomlardan sonra en sik rastalanan benign solid karaciger lezyonudur. Siklikla soliter,
homojen ve subkapsuler bir lezyon olarak izlenir. Cok nadir olgularda kanama ve nekroz
bildirilmistir.

US incelemesinde, FNH iyi sinirh, izoekoik bir lezyondur. Komsu vaskiiler yapilarda izlenen
Kitle etkisine bagl degisiklikler tek saptanabilen bulgu olabilir. Santral skar US ile nadiren
izlenebilir ama eger bu bulgu mevcut ise ¢ogunlukla renkli Doppler incelemede kanlanma

gosteren hiperekoik bir alan olarak izlenebilir (30).

BT incelemesinde FNH izo ya da hafif hipodens lezyon olarak izlenir. Santral skar dokusuna
denk gelen hipodens santral alan olgularin yaklasik iicte birinde izlenir. Arteriyel faz
goriintiilerde lezyonlar belirgin kontrast tutar, karaciger dokusuna gore hiperdens hale gecer
ve lezyonun santral skan gorece olarak hipodens izlenir. Portal venéz fazda ise lezyon
karaciger ile izodens hale geger. Ge¢ faz gorlntulerde ise santral skar kontrast tutulumu
gosterir ve hiperdens olarak izlenir (31). Santral skarin goriintiilenme sikligi da lezyonun
boyutlar1 ile koreledir. FNH'lerin 3 cm'den biiyiik olanlarinda santral skar goriilme sikligi

%65 iken 3 cm'den kiiguk olanlarda ise bu oran %25'ler diizeyine diiser.
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MR incelemesinde T1 agirlikli goriintiilerde hipo-izointens, T2 agirlikli goriintiilerde ise hafif
hiper-izointens olarak izlenir. Santral skar ise T2 agwlikli goriintllerde hiperintens olarak
izlenir. FNH arteriyel fazda yogun ve homojen kontrast tutulumu gosterir. Sonraki fazlarda
lezyonun kontrast tutulumu bir miktar azalir ve karaciger ile izointens hale gegmeye baslar.
Santral skar da erken fazda lezyonun geri kalan kismina gore hipointens iken ilerleyen

fazlarda hiperintens hale gelir (32).

Hepatobiliyer spesifik kontrast madde verilerek yapilan MR incelemesinde ge¢ fazda (Gd-
EOB-DTPA-Primovist- ile 20 dk'dan sonra; Gd-BOPTA-Multihance- ile 45. dk'dan sonra)
FNH karaciger parankimine gore hiperintens izlenirken adenom karaciger parankimine gore

hipointens izlenir (33).

Hepatoselller Adenom

Hepatoseliler adenom (HA) nadir benign bir karaciger neoplazisi olup oral kontraseptifler
gibi ekzojen hormon alimi ile de ilgili olabilen bir patolojidir. TUmor icinde portal traktus ya
da terminal hepatik ven icermezler. HA'lar blyik oranda soliter olarak izlenirler. Glikojen
depo hastalig1 olan kisilerde ¢ok sayida adenom ayni anda izlenebilir. Hepatik adenomlar
kanamaya meyilli timdrler olup spontan veya travmaya bagl kanama goriilebilir. Karaciger
Kitlesi icerisinde taze kanamay1 diisiindiiren alanlar var ise oncelikle adenom diistiniilmelidir.

Adenomlar malign potansiyel tasirlar.

US incelemesinde adenom klasik olarak hipoekoik-izoekoik buyik fokal kitle olarak izlenir.
HA'nin hemorajik ya da nekrotik transformasyona gittigi olgularda US incelemesinde atipik
bulgular da izlenebilir. Renkli Doppler US'de anjiyografik incelemelerde de izlenebilen
periferal arter ve venler izlenebilir. Ek olarak renkli Doppler US'de intratimoral

vaskdlarizasyon da izlenebilir.

BT incelemesinde HA tipik olarak kontrastsiz incelemelerde yag ve glikojen igerigi nedeniyle
hipodens olarak izlenir. Fakat lezyon icerisindeki hemorajik odaklara bagli hiperdens alanlar
da izlenebilir. Kontrastli dinamik incelemede ise lezyon arteriyel fazda hizla kontrast tutar,
fakat lezyon icerisindeki arteriyoventz skara bagli olarak kontrast tutulumu sebat etmez (28).

Lezyon igeriginin heterojen yapisina bagl olarak HA farkli dansitelerde ve kontrastlanma
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paterninde karsimiza ¢ikabilir. MR incelemesinde HA genellikle T2A serilerde heterojen
hiperintens ve T1A serilerde ise heterojen hipointens olarak izlenirler. TIA goriintiilerde yag
ve kan igerigine bagl olarak hiperintens alanlar ya da nekroza bagli gelismis hipointens
alanlar da izlenebilir. Yag iceren alanlar kimyasal sift goriintiilerde out of fazda sinyal kaybi1

gOsterirler.

Bazi lezyonlarda lezyon cevresindeki fibroz kapstile baghh T1 ve T2 agirhkli goriintiilerde
hipointens karakterde bir halka da izlenebilir. Arteriyel fazda lezyonda belirgin kontrast
tutulumu saptanir. Portal vendz ve denge fazlarinda ise lezyonlar genel olarak izo ya da hafif
hiperintens olarak izlenirler (32). Fakat kalsifikasyon, fibrozis ya da nekroz varhiginda
hipointens alanlar iceren heterojen bir lezyon olarak da gorulebilirler. Geg fazda ise adenom
tipik olarak hipointenstir. Hepatosit spesifik ajanlarla yapilan incelemelerde ise ge¢ fazda
hipointens lezyon olarak vizualize edilirler (33).

Karacigerin Malign Solid Lezyonlari

Karacigerin malign lezyonlar: tibbi pratigin énemli bir kismmi olusturur. Ozellikle viral
hepatitlerin yaygin oldugu cografyalarda hepatoseliiler karsinom oldukga ciddi bir halk sagligi
problemidir. Gelismis iilkelerde viral hepatitlerin intravendz madde bagimliligi olan olgularda

oldukga sik goriildiigii akilda tutulmalidir.

Hepatoselller karsinom (HSK)

Hepatoseliiler karsinom karacigerin en sik primer malign tiimérii olup diinyada oldukga sik
olarak gorulur. En sik olarak siroz zemininde geligir. Asya iilkelerinde sirozun en sik sebebi
viral hepatitler iken geligmis iilkelerde kronik alkol kullanimi da 6nemli siroz sebeplerinden
biridir. HSK erkeklerde kadinlara gore ¢ok daha sik izlenir. HSK run yiksek oranda
goriildigi ilkelerde E:K oran1 7-8:1 civarindayken Amerika Birlesik Devletlerinde ise bu

oran yaklasik 2:1 oranindadir.
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US incelemesi HSK taramasinda en sik kullanilan yontemdir ve lezyon ekojenitesi lezyonun
boyutu ile degiskenlik gosterebilir. US'de 3 cm’den kiiguk lezyonlar genellikle homojen ve
hipoekoik iken 3 cm'den blylk lezyonlar heterojen gorunimde olup icerisinde nekroz,
kanama, yagli dejenerasyon ya da interstisyel fibrozis icerebilirler. Renkli Doppler US

incelemede lezyonun hipervaskiler goriinimi izlenebilir.

BT incelemesinde lezyonun goriintisi HSK'nin boyutuna ve histolojik evresine baghdir.
HSK'nin ¢ok basamakli ve evreli gelisimi esnasinda lezyonun portal vendz sistemden
beslenmesi azalarak hepatik arterden beslenmesi artar ve bu stre¢ lezyonun kontrastlanma
paternini de dnemli oranda etkiler. Kontrastsiz BT incelemelerinde HSK hipodens bir lezyon
olarak izlenir. HSK'lerin ¢cogu arteriyel beslenmelerine bagli olarak arteriyel fazda yogun
kontrast tutulumu gosterirler ve portal vendz ve denge fazlarinda ise asamali olarak kontrasti
birakirlar ve ge¢ fazda ise lezyon etrafinda psddokapsiiler boyanma izlenir (34). Psddo-
kapstiler boyanma ve lezyonun arteriyel fazdan sonra kontrast birakmasi (“wash-out™:
yikanma bulgusu) HSK icin ¢ok tipik ve sirozlu hastada %100'e yakin 6zgiilliige sahip bir
bulgudur.

MR incelemesi sirotik karacigerde fokal lezyon karakterizasyonu igin oldukga sik kullanilan
bir yontemdir. T1 agirlikli goriintillerde HSK ¢ogunlukla hipointens gérinimdedir, ancak
hiperintens veya izointens olabilir. Bazi olgularda HSK igerisinde TI agirlikli goruntilerde
yag, bakir, protein ya da kan elemanlarma bagl olarak hiperintens alanlar izlenir. T2 agirlikl
goruntilerde ise lezyon genellikle hiperintens olarak izlenirken bazi iyi diferansiye
tumorlerde T2 hiperintensitesi o kadar belirgin olmayabilir. Arteriyel faz kontrast
goriintiilemede lezyon yogun kontrast tutulumu gosterir ve bu en dnemli tanisal kriterlerden
biridir. MR tetkikinde HSK'de siklikla izlenen portal ven invazyonu, karacigerdeki diger
satellit nodiiller, ekstrahepatik yayihm ya da portal hiler lenf nodu metastazlar1 gibi diger

bulgular da yiiksek dogrulukla saptanabilir.
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Kolanjiyoseltler karsinom (KSK)

Kolanjiyoseliiler karsinom safra yollarinin malign tiimori olup tiim karaciger ve safra yollan
timorlerinin %15-25"ni olusturulan proksimal, perihiler ya da distal safra yollar1 tiimérleri
olarak yerlesim yerlerine gore siniflandirilirlar ve hiler bdlgede yerlesim goOsteren tipine

Klatskin timori de denir.

KSK, en sik altinci dekadda goriiliir, ancak Clonorchis sinensis, thorotrast maruziyeti,
koledokal kist, konjenital hepatik fibrozis gibi risk faktorleri bulunan olgularda daha erken
dénemde de izlenebilir.

Safra kanali kanserlerinin yaklasik %70'1 sistik ve hepatik kanallarin birlesim yerinin
proksimalinde yerlesim gosterir ve kicuk intrahepatik bilyer dallardan koken alirlar. US
incelemesinde, KSK genellikle heterojen karakterde kendini gosterir. Klatskin tumdrinde
intrahepatik safra kanallarinda genisleme, sol ve sag safra kanallarmin ayr1 ayr1 tikanmasi gibi
bulgular 6n plandadir. US'de hiperekojen solid lezyona eslik eden birlesmeyen dilate sag ve
sol intrahepatik safra kanallar1 izlenebilir. Klatskin tiimorlii olgularda lezyon bazi olgularda
US ile goriilemeyebilir. Intrahepatik yerlesimli lezyonlar ise heterojen goriiniimde solid

lezyonlar olarak goriiliir. Baz1 olgularda satellit nodiiller de izlenebilir.

BT incelemesinde KSK kontrastsiz olgularda genelde hipodens gérinumdedir. Arteriyel ve
vendz fazda lezyon genelde hipodens goriiniimde iken ge¢ fazda lezyonun fibroz bilesenine

ve hipovaskiiler olmasina bagl olarak lezyon i¢erisinde kontrast tutulumu izlenebilir.

MR incelemesinde intrahepatik KSK, Tl agirlikli goruntllerde hipointens, T2 agirlikli
gorintulerde ise hiperintens olarak izlenir. Dinamik kontrastll incelemede lezyonun
periferinde erken fazda devamlilik gosteren (hemanjiomlarm aksine) bir kontrastlanma

halkasi izlenir ve ilerleyen fazda lezyon santral kesimine dogru kanlanma gdsterir.
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Yine hemanjiomlardan farkli olarak lezyonun periferal kontrastlanma halkas: ge¢ fazda yavas
yavas kaybolur. Kapsiler retraksiyon ya da biliyer sistemde genisleme de izlenebilecek diger
bulgulardir. MR ayrica lezyonun lenf nodu metastazlarinin ve peritoneal implantlarimn

saptanmasinda da oldukg¢a faydali olabilir.

Agir T2 sekanstyla elde edilen MR kolanjiyografi (MRKP) goriintiileri de 6zellikle hiler ve
distal safra kanallarmi tutan tiimorlerde safra kanallarindaki obstriikksiyonun tam noktasini
belirlemek i¢in oldukca faydalidir. Ayirici tanida diisiiniilebilecek safra kanallarindaki taglar
da bu sekilde saptanabilir.

Diffiz Parenkimal Karaciger Hastahiklar

Diffiiz karaciger parankim hastaliklar1 depo hastaliklarina, enzim fonksiyon bozukluklarina,
metabolik hastaliklara ya da vaskiiler siireclere bagl olarak gelisebilir. Olduk¢a genis bir
spektrumda yaydim gosteren bu hastaliklarin tamisinda kesitsel goriintiileme yontemleri

olduk¢a faydalidir.

Hepatosteatoz

Hepatosteatoz karaciger hiicrelerinde asir1 yag birikimine sekonder olusur ve pek ¢ok farkli
patolojinin ortak sonucudur. Ozellikle diyabet, obezite, hiperalimentasyon, kronik alkol
kullanim1 ve kimyasal toksisiteye bagl olarak gelisir. Kronik ila¢ kullanimi ve kemoterapi de

karaciger yaglanmasina yol agar. Difiiz ya da fokal yaglanma seklinde gortlebilir.

US'de normal karaciger ekojenitesi; bobrek korteksine gore izo ya da hafif hiperekoik, dalaga
gore hafif hipoekoiktir. Hepatosteatozda karaciger ekojenitesinde artig goriliir. Difliz
hepatosteatoz sonografik olarak 3 evrede degerlendirilir. Evre 1'de karaciger parankim
ekojenitesi hafif derecede artmis olup intrahepatik damarlarin smirlar1 ve diyafram net bir

sekilde izlenir.
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Evre 2'de karaciger parankim ekojenitesinde orta derecede artig izlenmekte olup intrahepatik
damarlarin smirlar1 ve diyafram sinirlar1 izlenebilmektedir. Evre 3'de parankim ekojenitesinde
belirgin artiy goriilmekte olup, intrahepatik damarlarin duvarlar1 ve diyafram goriilmez.
Ekojenite artisi sag lob posterior segmentinin sonografik olarak gorintulenmesini
engelleyebilir (35). Fokal hepatosteatoz icin tipik lokalizasyonlar portal ven anterioru,
falsiform ligament komsulugu ve safra kesesi yatagidir. US'de cografik sinirli fokal
hiperekoik alanlar olarak izlenir. Genellikle Kitle etkisine ve vaskuler distorsiyona yol

acmazlar.

BT; primer yontem olmamakla beraber karaciger steatozunu degerlendirmede kullanilir.
Hepatik atenuasyonda azalma hepatosteatoz i¢in oldukga tipiktir. Kontrastsiz goriintiilerde
normal karaciger dansitesi 55-65 HU arasidir ve dalaktan yaklasik 10 HU daha yuksektir.
Kontrastsiz BT'de hepatik venlerde yalanci kontrast goriiniimii izlenir (36). Fokal he-

patosteatoz alanlar1 kitle etkisi olmayan fokal hipodens alanlar olarak izlenir.

MRG'de hepatosteatoz tamisinda faz i¢i ve faz dis1 goriintiiler olduk¢a yararhidir. Faz disi
goriintiilerde faz igi gorlntiilere gore sinyal kaybi hepatositlerde yag birikimini
gosterir.Karacigerde fokal yaglanma alanlar1 olabilecegi gibi difiiz yaglanmis bir karacigerde
fokal yagdan korunmus alanlar da olabilir (37). Fokal yaglanma ve fokal yagdan korunmus

alanlar tipik olarak ayni lokalizasyonlarda izlenir.

Siroz

Siroz; hepatosit hasarmin son sathasidir ve histolojik olarak kopriilesen fibrozis (bridging
fibrosis) ve rejenerasyon ile karakterizedir. Mikronodiler, makronoduler ya da miks tip siroz
izlenebilir. Mikronodiiler sirozun en sik nedeni alkol iken, makronodiiler sirozun en sik

nedeni viral hepatitlerdir.
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US'de karaciger konturlarinda noduler gorinum, parankimde heterojen ekojenite artisi,
kabalagsma ve noduler gorinim izlenir. Sag lob ve sol lob medial segmentte atrofi, sol lob
lateral segmentte ve kaudat lobta hipertrofi izlenir. Kronik karaciger hastaligia sekonder

splenomegali, asit, varis ve portal kaver-nom izlenebilir.

RDUS ile hepatik arter ve portal ven degerlendirilebilir. Sirozlu olgularda hepatik arterler
oldukca belirgin olup tortiy0z seyir gosterebilir (“corkscrew hepatic artery”). Portal ven (> 13
mm) ve splenik ven (> 11 mm) c¢apinda artis izlenebilir. Spektral Doppler analizinde portal
vendeki solunumsal fazisite kaybolur, akim ters donebilir. Normalde kapali olan paraumblikal

venin patent hale gegcmesi portal hipertansiyonu diisiindiiren 6nemli bir bulgudur.

BT'de karaciger konturlarinda nodiilarite, kaudat lob ve sol lob lateral segmentte hipertrofi,
sag lob ve sol lob medial segmentte atrofi izlenir. Karaciger parankimi rejeneratif ve
displastik nodillere sekonder heterojen ve nodiler gérinimdedir. Noduller kontrastsiz BT de
karaciger parankimine gore izo ya da hafif hiperdens izlenirken, kontrasth BTde genellikle
parankim ile es kontrastlanma 6zelligi gosterirler. Nodiiller disindaki karaciger parankiminde
fibrotik ve yagh degisiklikler izlenebilir. Splenomegali, asit ve varis gibi kronik karaciger

hastaliginin diger bulgular1 da goriiliir.

MRG'de BT ve US'de anlatilan bulgulara ek olarak rejenerasyon nodili, displastik nodil ve
HSK karakterizasyonu yapilabilir. Rejenerasyon nodiilleri TI ve T2A incelemelerde
hipointens izlenirler. Displastik nodiller T1A hiperintens, T2A hipointens 0Ozelliktedirler.
Displastik nodul zemininde HSK gelisebilir. HSK'lar ise Tl A izo-hipointens, T2A
hiperintens, kontrastl serilerde hizla kontrast tutan ve birakan, diflizyon agirhikli goruntilerde
difizyon kisitlamasi gosteren lezyonlardir . Karaciger konturlarinin mikronoduler sirozda ko-

runmus olabilecegi akilda tutulmalidir.
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Viral hepatit

Viral hepatit temel olarak klinik ve serolojik olarak tam alan bir hastalik olup radyolojik
goruntilemenin primer tanida ¢ok fazla yeri yoktur. Radyolojinin rolii daha ¢ok benzer

kliniklere yol agabilecek patolojilerin dislanmasidir.

US'de akut hepatitte siklikla karaciger boyutlar1 artar ve parankim ekojenitesi azalir. En sik
rastlanan ve en iyi bilinen sonografik bulgu 'yildizli gokyiizii manzarast' ("'starry night liver")
olup bu bulgu artmis periportal ekojenite ve es zamanli azalmis hepatik parankimal
ekojeniteye baglh olarak ortaya c¢ikar. Akut hepatitte safra kesesi duvarinda kalinlasma da
onemli bir bulgu olup kese duvar kalinlig1r simetrik olarak 20 mm diizeyine dek ¢ikabilir
(normal kese duvar kalinligi US incelemesinde 3 mm'nin altinda olmalidir) ve bulgu 6zellikle

hepatit A virusi enfeksiyonunda izlenir (38).

BT incelemesinde, karaciger boyutlarinda difiiz artis izlenir. Kontrastsiz BT'de parankim
heterojen dansitede olup kontrasth BT'de de heterojen kontrastlanma izlenir. Inflamasyona
sekonder periportal alanda ve falsiform ligament komsulugunda 6dem ve yag dokuda dansite

artiglari izlenir.

MR incelemesinde de spesifik bir bulgu mevcut degildir, fakat portal ven dallar1 etrafinda T2
agirhikli serilerde artmus sinyal intensitesi izlenebilir. Tipik olarak portal hilusta kitle etkisi

olusturmayan lenf nodlar1 izlenebilir.

Karaciger metastazlari

Karaciger metastazlar1 non-sirotik karacigerin en sik rastlanan fokal malign lezyonudur.
Karaciger metastazlar1 lokal lenf nodlarindan sonra maligniteden en siklikla etkilenen organ
olup malign hastaliktan 6len olgularin otopsisinde yaklasik olgularin %50'sinde izlenir. Biitiin
malign tiimorler karacigere metastaz yapabilir ve lezyon gortnimleri primer malignite igin
spesifik degildir. Karacigerde metastaz cogunlukla birden fazla odakta goriiliir ve bazen tiim
karacigeri igine alacak sekilde difuiz tutulum olabilir. Bilinen malignitesi olan olgularda tek
bir solid lezyon dahi saptansa metastaz olma ihtimali primer olma ihtimalinden daha

yuksektir.
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Karaciger metastazlarinin US goriintiileri spesifik degildir ve karacigerde izo, hipo ya da
hiperekojen olarak izlenirler. Blyik boyutlu lezyonlarin igerisinde Kistik dejenerasyon
alanlar1 da izlenebilir. Izoekoik lezyon cevresinde hipoekoik halo metastazin tipik US
goriiniimiidiir. Okiiz gozii, hedef isareti gibi bulgular tamimlanmistir. Meme kanseri

metastazinda difiiz tutulum olabilir ve US'de bu lezyonlar saptanamayabilir.

BT ve MR incelemelerinde metastazlar kontrastli incelemedeki kontrast tutulum paternlerine
gore hipo ve hipervaskiiler olarak smiflandirilirlar. Hipervaskiiler metastazlar siklikla
noroendokrin ttimar, renal hicreli karsinom, tiroid karsinomu, melanoma ve sarkomlarda

izlenir. Bunlar disindaki diger maligniteler ise genelde hipovaskiiler lezyonlardir. Renal hiic-
reli karsinom, melanom ve akciger kanserlerinin metastazlarinda internal kanamaya baglh
olarak lezyonlar T1 agirlikli goriintiilerde hiperintens olarak izlenebilir. Bunun disindaki
lezyonlar ise MR goriintiilerinde T1 agirlikli serilerde hipointens, T2 agirlikli serilerde ise

hiperintens izlenirler (39).
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GEREC VE YONTEM

Klinigimize 2016 yilinda basvuran herhangi bir nedenle batin incelemesi istenen (US, BT,
MRG) ve karacigerlerinde patoloji saptadigimiz 112 hastada 17 FNH, 41 hemanjiom, 25 kist
ve 45 malign lezyon degerlendirildi. Hastalar 20'sinde hepatosteatoz ve 26 hastada ise
fibrozis mevcuttu. Hastalarin yas araligi 22-76 arasinda degismekte idi. Tanimlanan
patolojilere Toshiba Aplio 500 PLATINUM cihazinda B- mod ve shear wave ultrasonografi
incelemesi yapildi. Patolojiler 10 MHZ lineer probla kompresyon yapilmadan, nefes tutma
sonrasi shear wave elastografi yontemiyle degerlendirildi. Her patolojinin elastografik
haritalama sonrasi belirlenen en sert kesimlerinden en az 4-5 adet 6l¢im yapilip ortalamalari
alindi. Malign olan lezyonlarin histopatolojik olarak tanisi konmus olup bening lezyonlar
kesitsel inceleme (BT, MR) yontemlerine gore degerlendirilmistir. Arada kalinan olgular

calismaya dahil edilmemistir.

istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) Statictics
20 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(ortalama, standart sapma, medyan, frekans, minimum, maksimum) yani sira nicel verilerin
karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda
aradaki farkin rastlantisal mi, yoksa istatistiksel olarak anlamli mi1 olduguna karar verebilmek
icin “Bagimsiz iki grup arasi farklarin testi” (Independest Samples T test) ve F Testi (Varyans
Analizi, ANOVA) kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi. Verilerin
grafiginin ¢izilmesinde Matlab (matrix laboratory) R2007b programi kullanilmistir. IBM
SPSS Statictics 20 programi kullanilarak siitun grafigi ¢izilmistir.
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BULGULAR

Calismamizda yas aralig1 22-76 arasinda degisen 112 hastada; diffiiz karaciger
hastaliklarindan 20 hepatosteatoz ve 26 fibrozis olgusu ile fokal karaciger kitlelerinden 17
FNH, 41 hemanjiom, 25 Kist ve 45 malign lezyon shear wave elastografi yontemiyle

degerlendirilmis olup ortalama kPa ve m/s degerleri hesaplanmustir.

kPa m/s
Fnh 50,3765 3,6947
Hemanjiom 12,5439 1,9685
Hepatosteatoz 16,545 2,306
Kc fibrozis 90,9808 5,4431
Kist 8,9708 1,5744
Malignite 116,4756 6,3398

Tablo 3: Karaciger lezyonlarinin ortalama elastografi degerleri

FNH lezyonlarinda ortalama elastografi degerleri 50,3765 kPa ve 3,6947 m/s olarak
hesaplandi.
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Hemanjiomlarda ortalama elastografi degerleri 12,5439 kPa ve 1,9685 m/s olarak belirlendi.

Malign lezyonlarda ortalama elastografi degerleri 116,4756 kPa ve 6,3398 m/s olarak

saptand1.
Kistlerde ortalama elastografi degerleri 8,9708 kPa ve 1,5744 m/s olarak bulundu.

Hepatosteatozu olan olgularda ortalama elastografi degerleri 16,545 kPa ve 2,306 m/s olarak

hesaplandu.

Karaciger fibrozisi bulunan olgularda ortalama elastografi degerleri 90,9808 kPa ve 5,4431

m/s olarak belirlendi.

130,00
125,00
120,00
115,00
110,00
105,00
100,00
95,00
50,00
85,00
80,007
75,00
70,00
55,007
50,00
55,00
50,00
45 00
40,00
35,00
30,00
25 00
20,00

Mean kPa

15,00
10,00

5,00

0,00 .

T I I ! I
fnh Hemangiom Hepatosteatoz K fibrozis Kist Malignite
MName
Tablo 4: Ortalama elastografi degerlerinin karsilagtirilmasi
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Kendi klinigimizde laboratuvar ve karaciger USG bulgular1 normal olan saglikli kisilerde

yaptigimiz shear wave elastografi 6l¢ciimlerinde ortalama elastografi degerini 10,49 olarak

saptadik.

Karaciger Sag Lob
ave t1(m/s) 31 220 1.75 1.36 11.48
SD ti(ms) 31 0.27 0.51 0.08 3.00
kPa 34 1049 3.30 5.40 17.70
SD T1 kPa 34 2.01 1.05 0.50 5.00

Tablo 5: Normal karaciger elastografi degerleri

Calismamizda sertlik derecesi diistik olan lezyonlarin elastografi degerlerininde diisiik
oldugunu saptadik. Kistlerde, hepatosteatozda ve hemanjiomlarda ortalama degerlerin normal
karaciger parenkimine yakin oldugunu (kistlerde biraz diisiik, hemanjiomlarda ve
hepatosteatozda biraz yliksek) saptadik. Malign lezyonlarda daha belirgin olmak {izere

karaciger fibrozisli olgularda ve FNH lezyonlarinda degerler normale oranla yiiksek bulundu.
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OLGU ORNEKLERI:

Sekil 4 72 yas erkek hasta; multipl karaciger metastazi. Shear wave goriintiileri.

recision Pure

. O

Qscan

135.7 kPa SD.T 26.0 kPa Ratio1

.

6.77 mis 0.61 m/s Ratio1
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Sekil 5: 36 yas kadin hasta; hepatosteatoz. Shear wave goruntuleri.

10.4 kPa

1.87 mis

SD.T1

SD.T1

0.9 kPa

Ratio1

Ratio1

recision Pure

. . . .

6C1

diffl15.0

recision Pure

. - +

diffll5.0
0.2 fps
Qscan

G:100

DR:65




Sekil 6: 62 yas erkek hasta; karaciger fibrozisi. Shear wave goruntileri.

Pure Precision recision Pure

92.9 kPa SD. T Ratio1

Pure Precision recision Puré

5.52 m/s SD.T 0.58 m/s




Sekil 7: 44 yas kadin hasta; hemanjiom. Shear wave goriintileri.

Pure Precision recision Pure

11.4 kPa SD.TM 1.1 kPa Ratio1

Pure Precision recision Pure

1.96 mis SD.T1 0.09 m/s Ratio1




Sekil 8: 48 yas kadin hasta; Fokal noduler hiperplazi. Shear wave goruntleri.

Pure Precision recision Pure

94.7 kPa SD.T1 14.1 kPa

Pure Precision recision Pure

5.59 m/s SD.T1 0.42 m/s Ratio1




Sekil 9: 67 yas erkek hasta; HSK. Shear wave goruntileri.

I('(iSl()I) Pure

. O .

113.9 kPa SD.T1 42.6 kPa Ratio1

recision Pure
" " o . .

6C1
diffl15




Sekil 10: 52 yas kadin hasta; karaciger kisti. Shear wave gorunttleri.

recision Pure
O - . .

9.2 kPa : Ratio1

recision Pure
. . .




TARTISMA

Karaciger hastaliklar1 diinya ¢apinda 6nemli bir saglik sorunudur. Genis bir yelpazede (kronik
viral hepatit, alkolik ve non-alkolik yagl karaciger hastaligi, otoimmiin hepatit, ilaca bagl
karaciger hasari, primer biliyer siroz ve birka¢ nadir nedenler) ortak bir yolla fibrozise neden
olurlar ki ilerlerse portal hipertansiyon, karaciger yetmezligi ve hepatoselliiler karsinom

gelisimi ile komplike olabilecek siroza neden olurlar.

Fibrozis derecesini dogru evrelemek tedavi planlanmasinda (antiviral tedavi dahil) ve
tedaviye yanitin ve malignite potansiyelinin tahmininde esastir. Karaciger biyopsisi uzun
yillardir altin standart yontem olmasina ragmen, kanama ve siddetli agr1 gibi potansiyel
komplikasyonlari olan invaziv bir islemdir. (40,41). Bununla birlikte ,heterojen bir organdan
alinan 6rnek boyutu kii¢iik oldugu i¢in 6rnekleme hatasi intrinsik bir problem olarak
karsimiza ¢ikar (42) ve tani tutarliligi gézlemciler arasi degiskenlerden etkilenebilir.

(43,44,45).

Bu nedenle, karaciger fibrozis tanisi i¢in invaziv olmayan tekniklerin gelistirilmesi biiyiik ilgi
goérmiistiir. Trombositler, hyaluronik asit, tip IV kollajen, aminotransferaz / trombosit orani
indeksi gibi serum markerlar1 kullanimu ile ilgili bir¢ok bildirim vardir (46). Bununla birlikte,

bu yontemler karaciger ile ilgili olmayan faktorlerden de etkilenebilir.

Elastografi karaciger sertligini noninvaziv olarak degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Ultrason
veya manyetik rezonans goruntiileme yontemleri ile mekanik stres uygulandiginda doku
davranisin1 6lger. Incelemedeki optimal kosullar hastanmn a¢ olmasini, optimal interkostal
yaklagimi saglamak igin sag elin basin tizerinde oldugu dorsal dekubit pozisyonu, dinlenme
halindeki solunumu, ROI 'nin artan subkapsiiler sertligi ve reverberasyon artefaktlarini
onlemek i¢in Glisson kapsiiliiniin yaklagik 1.5-2.0 cm altina yerlestirilmesini, biiyiik

damarlardan uzak tutulmasini ve en az 4 6l¢iim yapilmasini kapsar.
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Noktasal Kayma Dalgas1 Hiz Ol¢iimii (PSWSM) ve Kayma Dalgas1 Hiz Goriintiileme (SWSI)
baslica kullanilan Shear wave yontemleridir. PSWSM yonteminde kullanilan temel iki metot
ise sonuglart m/sn seklinde gosteren Virtual Touch Tissue Quantification (VTTQ®) teknigi
ve m/sn ya da kPa olarak gosteren ElastPQ® yontemleridir.

2009 yilindan bu yana piyasada mevcut olan VITQ® teknigi kullanilarak yapilan ¢ok sayida

calisma vardir, ama 2012 yilinda tanitilan ElastPQ® kullanilan ¢ok az calisma vardir.

VTTQ® tekniginin tekrarlanabilirligi 0.84-0.87 arasinda degisen korelasyon katsayisi ile
mukemmeldir (47,48,49,50). Operator egitimi gerekli goriilmemektedir (48). Benzer sekilde,
ElastPQ® teknigi gézlemciler arasi degeri 0.83-0.93 aras1 degisen yiiksek tekrarlanabilme

oranina sahiptir (31).

Saglikl goniilliilerde, VTTQ ile yapilan PSWSM degerleri ¢esitli yaymlarda bulunmaktadir
(49,52,53,54,55,56,57,58,59,60,61,62,63,64,65). Tiim bu ¢alismalarda degerler kronik
hepatitli hastalardan daha az bulunmustur (<1.2 m / sn). Gida alimi, karaciger sertlik

degerlerini anlamli sekilde artirmaktadir. (53,66)

Saglikli goniillilerde ElastPQ ile elde edilen ortalama PSWSM degeri 3.5 kilopaskaldir
(51,67).

Her fibrozis asamasi i¢in cut-off aralig1 oldukca genistir. Erken asama fibroziste degerler

1.13-1.55 m/sn arasinda degisirken ileri evrede ortalama 1.36-2.13 olarak belirlenmistir. En
biiytik seri ¢esitli etiyolojilerle kaynaklanan kronik karaciger hastaligi bulunan 600'den fazla
hasta icermektedir (58). Referans yontem olarak TE ile arastirmacilar F2 i¢in 1.32 m/ sn ve
F4 i¢in 1.62 m/ sn degerlerini cut-off deger olarak elde etmislerdir. Benzer cut-off degerleri

dokuz calismanin analiz edildigi metaanalizde de elde edilmistir (52).

Farkli nedenlere bagl kronik karaciger hastalig1 olan hastalarin cut-off degerleri sirastyla

fibrozis, siddetli fibrozis ve siroz i¢in; 1.34, 1.55 ve 1.80 m/ sn olarak belirlenmistir. PSWSM
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yontemine gore TE fibrozis ve karaciger sirozunun teshisi i¢in 6nemli 6lglide yiiksek tani
dogrulugu gostermistir, oysa siddetli fibroz tanisi icin PSWSM ve TE duyarlilig1 benzer

bulunmustur.

Bota ve ark. on (i¢ calismay1 dahil ettigi metaanalizde PSWSM yonteminin fibrozis ve siroz
icin TE ile benzer bir prediktivite degerine sahip oldugunu gostermistir (47). Bizde
calisgmamizda karaciger fibrozisi bulunan olgularda ortalama elastografi degerleri 90,98 kPa

ve 5,44 m/s olarak saptadik.

1095 hastay1 igeren bir uluslararasi ok merkezli ¢alismada (181 kronik hepatit B ve 914
kronik hepatit C’li hasta), PSWSM’nin histolojik fibrozis ile korelasyonu kronik hepatit C'li
hastalarda kronik hepatit B'li hastalara gére anlamli derecede yliksek bulunmustur (r=0.653
vs. r=0.511, p=0.007). Her iki grupta da herbir fibroz agamasi i¢in benzer PSWSM degerleri
saptanmustir (68).

Rizzo ve arkadaslarinin ¢alismasinda PSWSM cut-off degerleri fibrozis icin 1,3 m/ sn,
siddetli fibrozis i¢in 1.7 m/ sn, ve siroz i¢in 2,0 m/ sn olarak belirlenmistir (69). TE siddetli
karaciger inflamasyonu olan olgularda fibrozisi oldugundan fazla abartabilir (70,71). Ayn1
smirlamalar PSWSM kullanilan birkag ¢alismada gézlemlenmis olup (65,72) digerlerinde
goriilmemistir. Karaciger yaglanma derecesinin PSWSM degerlerini etkilemedigi izlenmistir

(52,69).

SWSI sonuglart m / sn ve kPa olarak gdsterir. Ferraioli ve ark. ayni1 giin yapilan 6l¢iimleri
karsilastirarak uzman ve acemi operatdrler arasi korelasyonu 0.95 ve 0.93, farkli giinlerde
yapilan 6lgtimlerde 0.84 ve 0.65 olarak bulmuslardir (73). gézlemciler arasi uyum 0.88'di. Bu
sonuglar Hudson ve ark yayinladigi ¢alismada dogrulanmustir. Bu sonuglar, Hudson ve ark.

tarafindan yaymnlanan ¢aligmada dogrulanmustir (74).
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SWSI teknolojisi Konvansiyonel ultrasonografi gibi, kullanici bagl olabilir, bu ylizden
acemi bir operator tarafindan en az 50 denetimli tarama ve 0lgim yapilmasi gerektigi tavsiye
edilmektedir (73).

Histolojik agidan normal karaciger dokusu oldugu kanitlanan dokular i¢in elastografi

degerleri 2,6-6,2 kPa olarak rapor edilmistir (75).

Kronik hepatit C'li hastalarda SWSI icin interkostal yolla 6l¢tilen cut-off degerleri yaymlanan
iki calisma da en az 4 (76) veya 5 (77) dlgiim yapilarak bildirilmistir. Bavu ve ark. (77)
karaciger biyopsisi yapilmayan kronik hepatit C'li, 113 hastay1 TE ile elde edilen sonuglarla
karsilastirarak degerlendirmistir. Sonuclar fibrozis evrelemesi ve doku elastisitesinin
degerlendirilmesi arasinda yiiksek oranda uyum oldugunu saptamistir. SWSI fibrozisin hafif
ve orta siddetli oldugu evrelerin degerlendirilmesinde yiliksek dogruluk gostermistir.

Kronik hepatit C'li hastalarda, karaciger fibrozis derecesinin incelenmesinde SWSI'nin tanisal
dogrulugu 121 hasta tizerinde bir pilot ¢alismada degerlendirilmistir (76). SWSI 'nin optimal
cut-off degerleri fibrozis i¢in (F > 2) 7.1 kPa, ilerlemis fibrozis i¢in (F > 3) 8.7 kPa ve siroz
icin (F =4) 10.4 kPa olarak belirlenmistir. ROC egrilerinin altindaki alanlar F > 2 i¢in 0.92, F
>3 i¢in 0.98 ve F =4 i¢in 0.98 idi.

TE ile karsilastirilan SWSI'nin daha iyi performansa sahip oldugu da kronik hepatit B'li 226
hastada yapilan bir ¢alismada gozlenmistir (78). Poynard ve ark.(79) bir altin standart
yontemin kullanilmadigi, karaciger fibrozisinin degerlendirildigi 442 hastalik kohort
calismasinda iki yontemin performansinin benzer olmasima ragmen SWSI'nin
uygulanabilirliliginin TE'den daha diisiik oldugunu saptamislardir. Ayni ¢alismada asitli
hastalarda ise SWSI'nin uygulanabilirligi TE'den daha yiiksek bulunmustur.

Sertlik degerlerinin karaciger yaglanmasiyla (75,76) ya da nekro-inflamasyon (75) ile
iliskili olmadig1 rapor edilmistir. Bizde ¢alismamizda hepatosteatozu olan olgularda ortalama
elastografi degerlerini 16,54 kPa ve 2,30 m/s olarak saptadik.
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PSWSM ve SWSI en iyi hepatit C hastalarinda kanitlanmakla birlikte kronik viral hepatitli
hastalarda karaciger fibrozis siddetini degerlendirmek igin kullanilabilir. Bununla birlikte
mevcut kanitlar 6zellikle SWSI i¢in smirhidir. TE gibi PSWSM ve SWSI 'da hafif derecede

fibrozis ve siroz ayrimimin belirlenmesinde dogru sonuglar vermektedir.

20 hastay1 igeren karacigerin malign kitleleri ve hemanjiomlarin sertlik derecelerine yonelik
yapilan bir ¢calismada ortalama shear wave degerleri malign tiimorler i¢in 57.91 kPa ve
hemanjiomlar iginse 23.87 kPa olarak saptanmis olup cut-off degeri 23.62 kPa olarak
hesaplanmistir (80). Malign timarlerin sertlik derecesi hemanjiomlara gore oldukga yliksek
bulunmustur. Bizde benzer sekilde ¢aligmamizda malign tiimorlerin elastografi degerlerini

hemanjiomlara gore belirgin derecede yiiksek saptadik.

74 hastada saptanan 101 tane bening ve malign tiimérde ARFI yontemi kullanarak yapilan
incelemede ortalama degerler hemanjiomlar i¢in 1.80 £ 0.57 m /sn, hepatoseliiler
karsinomalar igin 2.66 = 0.94 m /sn; kolanjiokarsinomalar igin 3.27 + 0.64 m/ sn; kolon
kanser metastazlari i¢in 3.70 + 0.61 m/ s ve diger metastazlar i¢in 2.82 + 0.96 m /s olarak
bulunmustur (81). Bu sonuglara gore ortalama SW degerleri hemanjiomlarda malign hepatik

tiimor gruplarina gore anlamli derecede diisiik bulunmustur.

Brunel T. ve ark. 56 hastada MRG goriintiileme ve kontrastli USG veya histolojik olarak
kanitladiklari, FNH ve adenomdan olusan 76 karaciger lezyonunda gergeklestirdigi bir
caligmada ortalama elastografi degerlerini FNH igin 46.99 * 31.15 kPa ve adenomlar igin
12.08 + 10.68 kPa olarak saptamuslardir (82). Bu ¢alismada FNH ve adenom ayrimi igin 18.8

kPa cut-off degeri belirlenmistir.

Saglikli karacigerde gelisen bening karaciger tiimorleri tan1 ve tedavide 6nemli sorunlar teskil
etmeye devam etmektedir. FNH saptanan olgularda en ¢ok konservatif tedavi yapilmaktadir.
Buna karsilik, hepatik adenomlarin tedavi yaklagimi kanama ve malign transformasyon riski

nedeniyle daha invaziv olmaktadir.
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Malign ve bening ¢ok sayida ¢esitli karaciger lezyonlarinda ARFI ya da SWE yontemini
kullanan ¢aligmalar bulunmaktadir ve bazilar1 FNH ve hepatik adenomlarin sertlik dereceleri

arasindaki farklar1 bildirmistir (tablo 6)

Metod Heidel ve ark. Gallotti ve ark. Frulio ve ark. Guibal ve ark.  Brunel ve ark.
(62) (63) (64) (65) (66)

ARFI (m/sec) ARFI (m/sec) ARFI (m/sec) SWE (kPa) SWE (kPa)
FNH 3.11£0.93 2.75£0.95 3.14 £ 0.63 33+14.7 47 £ 31

FNH 17 13 19 16 S7
lezyonlarinin
sayisl

Hepatoseliler 2.23 +0.96 1.25+0.37 1.29 +0.37 94+43 12.1 +10.7
adenom

Hepatoseliler 2 5 9 10 19
adenomlarin
sayisl

Tablo 6:
Bening hepatoseliiler karaciger tlimorlerinin belirtilen ¢calismalardaki elastisite degerleri

Gallotti ve ark. (83) ARFI yontemini kullanarak adenom ve ¢evresindeki saglikli karaciger
dokusunda olctikleri elastikiyet degerleri arasinda anlamli fark bulmamistir. Ayrica FNH'nin
metastazlardan sonra santral skar varlig1 veya boyutlarindan bagimsiz olarak en sert ikinci
lezyon olduklarini bildirmislerdir. Frulio ve ark. (84) bening karaciger lezyonlarinda
yaptiklari ¢alismada FNH'larin en kati1 lezyonlar oldugunu saptamiglardir. Guibal ve ark. (86)
FNH ve adenomlarla ilgili SWE ile yaptiklari calismada da benzer sonuclari elde etmislerdir.
Bizde ¢aliymamizda FNH’daki elastografi degerlerinin diger bening lezyonlara oranla yiiksek

oldugunu belirledik.
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ARFI ve SWE yontemleri karacigerden lokal shear dalgasi hizlarin1 lgme prensibine
dayanmalarina ragmen SWE gercek zamanli goriintii saglamasi ve B-mod goruntileri Gizerine
lezyon sertliginin haritalamasini eklemesi yoniinden avantaja sahiptir (85). Bu haritalama
yontemi lezyon ve komsulugundaki karaciger dokusunun elastikiyet degerleri arasinda gorsel
olarak ayrim yapmada ve tiimoral parenkiminin heterojenitesinin degerlendirilmesinde

yardimc1 olabilmektedir.

Calismalarda bazi limitasyonlarda bulunmaktadir. SWSI dogrulugu sadece interkostal yolla
sag lobda degerlendirilmistir. PSWSM ile karaciger sertlik derecesinde degerlerde interlober
varyasyonlar bildirilmistir. Viicut yapis1 (obezite, dar interkostal alan) sonuglarin elde
edilmesini engelleyebilir. Dokunun elastik 6zelliklerinin frekans bagimliligi géstermesi
nedeniyle bu teknikler arasinda elde edilen kantitatif sonuglar1 karsilastirirken tekniklerin
0zen ve dikkatle kullanilmas1 gerekmektedir. Kilopaskal degerinde saptanan sonuglar SWSI,
PSWSM ve TE arasinda karsilastirilabilir degildir. Calismalarin ¢cogunlugu kronik hepatit C'li
hastalarda yapildigindan saptanan cut-off degerleri diger viral etiyolojiler ve nonalkolik yagh
karaciger hastaliklar1 i¢in gegerli olmayabilir. Nonalkolik yagh karaciger hastaliklar1 sadece
kii¢iik serilerde hasta gruplarinda incelenmis olup bu hastalarda cut-off degerleri ileri
calismalar gerektirmektedir. Degerler ALT diizeyleri iist sinirin 5 kat1 olan hastalarda daha
yiiksek ¢ikabilir. Bu nedenle enflamasyon etkisi dikkate alinmali ve sonuglar her zaman
klinik bilgiler esliginde degerlendirilmelidir. TE ile oldugu gibi, konjestif kalp yetmezligi ve

beslenmenin daha sert karaciger dokusu ile iliskili olmas1 muhtemeldir.

Patolojiik tan1 altin standart olmasina ragmen tiim bening karaciger lezyonlarinda histolojik
tan1 pek miimkiin degildir. Tiimd6riin lokalizasyonu ve derinligine, hastanin nefesini
tutamamasina ve kalp atimina bagli olarak 6zellikle sol lob lezyonlarinda elastografik
degerlendirmede hata oranlarinda artis gézlenmistir. Bu durumlar hastalarda elastografi

incelemesini zorlastirmaktadir.
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SONUC

Daha once yapilan ¢alismalarla uyumlu olarak shear wave elastografinin kantitatif degerler
hesaplayarak karaciger lezyonlarmin ayirici tanisinda yardime1 olabilecegini saptadik. Malign
hepatik tiimorlerde elastografi degerlerinin belirgin yiiksek olmasi nedeniyle hemanjiomdan
ayriminda faydali olabilecegini izledik. Karaciger fibrozisi olan olgularda fibrozise sekonder
dokunun artan sertlik derecesiyle paralel elastografi degerlerinin anlamli olarak arttigini
gordik. Karacigerin kistik lezyonlarinda ise siv1 igerigine bagli olarak shear wave degerlerini
diisiik hesapladik. Histopatolojik olarak kesin tani alan yeterli sayida hepatik adenom
lezyonumuz olmadigindan ¢aligmaya bu hastalar1 dahil edememekle birlikte FNH'da
saptadigimiz ortalama elastografi degerlerinin yiiksek olmasi da literatiirdeki ¢alismalarla
kiyaslandiginda sertlik derecesi gorece diisiik olan hepatik adenomlara gore bu iki bening
karaciger lezyonunun ayriminda shear wave elastografinin yardimc1 olabilecegi izlenimini
vermektedir. Sonug olarak karaciger lezyonlarinda biyopsisiz tanmnin 6n planda tercih edildigi
gunimuzde shear wave elastografinin literatiirde oldugu gibi ¢alismamizda da benign- malign

lezyonlarin ayriminda umut verici bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.
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