T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
SAGLIK BIiLIMLERi UNIiVERSITESI
ADANA NUMUNE EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI
RADYOLOJI KLINiGi

FOKAL KARACIGER LEZYONLARININ SAPTANMASINDA
SINGLE SHOT FAST SPIN ECHO, FIESTA VE PROPELLER-T2A
MR SEKANSLARININ EFEKTiVITELERININ
KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi
Dr. Mehmet Ali AKIN

TEZ DANISMANI
Dog¢. Dr. Cengiz YILMAZ

ADANA
2017



T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
SAGLIK BIiLIMLERi UNIiVERSITESI
ADANA NUMUNE EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI
RADYOLOJI KLINiGi

FOKAL KARACIGER LEZYONLARININ SAPTANMASINDA
SINGLE SHOT FAST SPIN ECHO, FIESTA VE PROPELLER-T2A
MR SEKANSLARININ EFEKTIVITELERININ
KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi
Dr. Mehmet Ali AKIN

TEZ DANISMANI
Dog¢. Dr. Cengiz YILMAZ

ADANA
2017



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca ve tez donemimde yardimlarini ve destegini
esirgemeyen ve tezimin redaksiyonunu sabirla ve 6zenle gerceklestiren Saglik Bilimleri
Universitesi Ogretim Uyesi ve Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji
Klinigi Egitim ve Idari Sorumlusu Sayin Hocam Prof. Dr. Bozkurt GULEK e, tez
danigmant Hocam Sayin Dog. Dr. Cengiz YILMAZ’a, Radyoloji Klinigi Basasistani
Uzm. Dr. Gékhan SOKER’e, ihtisas agabeyim Uzm. Dr Omer KAYA'ya, ihtisas
arkadasim Dr. Okan DILEK ’e,

Egitimim siiresince her tiirlii desteklerini ve dostluklarini esirgemeyen Radyoloji
Klinigi Uzman Doktorlari’na ve tiim ¢alisma arkadaslarima,

Her zaman destekleriyle yanimda olan ve tez donemimde de beni yalniz
birakmayarak destek olan esim Dr. Burgak AKIN’a ve agabeyim, Radyoloji Uzmani Dr.
Recep Ismail AKIN’a,

Tesekkiir ederim.

Dr. Mehmet Ali AKIN
ADANA, 2017



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt ettt ese ettt en ettt ns ettt s st s s enseaete s s enssestanne |
ICINDEKILER ..ottt I
SEKILLER DIZINI ....ocoiiiiiiiiiiiiiesics et \Y
TABLOLAR DIZINI....cooiiiiiiiiiiiicisiiiiesss s \
KISALTMALAR LISTESI ...ccoouiiiiiiininiieiiisseissisesei st Vi
OZET oottt IX
ABSTRACT ..o X
1. GIRIS VE AMAC ..ottt 1
2. GENEL BILGILER .....coctiiiiiitiiniiecieissiesie s 2
2.1. Karacierin ANATOMIST ..evevveireerriiiesieeiisiee ettt nne e 2
2.2. Karacigerin Segmental ANAtOmMIST .........ccceeiiiiiiiiiiiniiinie e 2
2.3. Karacigerin Vaskiiler ANatOmiSi.......ccocviieiiiniiiiiniiniiiie e 4
2.4. Fokal Karaciger Kitleleri.........ccouiiiiiiiiiiiiie e 4
2.4.1. HEMANJIYOIM ..ottt ettt st ne et e et esraesreeneennee e 5
2.4.2. Fokal Nodiiler Hiperplazi (FNH) ......ccooviiiiiiiiiii i 6
2.4.3. ATBNOIM L.t 7

2. 4.4, KISE ..ttt 7
245, KISt HIGALIK ..ot 7
2.4.6. Piyojenik KaraciZer APSESI ....ccccvveiriiieiiieiiiieiiieire s 8
2.4.7. Amebik KaraciZer APSESi.......oceiieiiiiiiiiiiriiie e 8
2.4.8. MELASLAZIAN ........cooiviiiiiiiiic e 9
2.4.9. Rejeneratif NOAUIET .........cooviiiiiiiiiic e 9
2.4.10. Displastik NOUILET..........cooviiiiiiiiiieiee e 9
2.4.11. Hepatosellliler Karsinom ..........cccorrieriiiieniinie e 10
2.4.12. KOIaNJIOKArSTNOM ....c.viiiiiitiiiisiesiieieeee ettt 10

2.5. Manyetik Rezonans GOrlintlileme............cccooveirieiiiiiicic e 10
2.5.1. FIZIK Prensipler... ...t 10
2.5.2. Manyetik Rezonansta Goriintiileme Olusturma ..........ccccoocveviieeniieennieenne. 12
2.5.2.1. MRG’de Kesit Alinmast ve Rekonstriiksiyon ............cccevvviiiiicniinnnnnn. 12
2.5.2. 2 K ALANT ..ot 13



2.5.2.3. Frekans Kodlama ve Faz Kodlama Gradientleri.........ccccoeeeeeeeeeeeeeeeennnn. 13

2.5.3. MRG’de Kullanilan Inceleme SeKanslari...............ccoceveveveeeeerererseseeeenerennnns 13
2.5.3.1. Saturation RECOVEIY (SR) ..cuiiviiieiiiie et 13
2.5.3.2. SPIN EKO (SE) ...vvoiiiiieiiie et 14
2.5.3.3. Inversion Recovery (IR) Sekanst.........cccccevviiiiiiiiiniciiicne e 14
2.5.3.4. Gradiyent Eko Sekanst (GE)........cccoovviiiiiiiiiiicc 15
2.5.3.5. Hizli Goriintiileme Sekanslari..........oocooiiiiiiininiieiiecce e 15
2.5.3.6. Steady State Coherent TeKniKIer...........cccccovviveiieiiiiic i, 16
2.5.3.7. Steady State Incoherent TeKNIKIer ............ccooevieiiiie i, 16
2.5.3.8. Magnetization Prepared GE (MP-GE)..........cccccceiiviiiiicieicseece e, 16
2.5.3.9. Hizli Spin Eko (Fast Spin Echo (FSE), Turbo Spin Echo (TSE)) ......... 17
2.5.3.10. Single-Shot Fast Spin ECho (SSFSE) .......cccceiveiiiiiieececeee e, 17
2.5.3.11. HASTE (Half-Fourier Acquisition Single-Shot TSE) ..........c.cccceeveuee. 17
2.5.3.12. Turbo INVErsion RECOVEIY .......ccciuiiiieiieiiiieite e se et sie e 17
2.5.3.13. Ekoplanar Goériintilleme (Echo Planar Imaging = EPI) ............cccc....... 18
2.5.3.14. GRASE (Gradiyent ve Spin EKO) .........ccoourvriiiiiiienc e 18
2.5.3.15. Manyetizasyon Transfer (MT) ......cccooeriiiniiiiieeee e 18

2.5.4. Diftizyon Agirlikli Goriintiileme (DAG) ... 19

3. MATERYAL VE METOD ...ttt 21
A, BULGULAR . ...ttt sttt et et e nreeanbeenree s 23
4.1, Ol OMNEKIETT ...cvveviieivcveteieicce ettt 26

A.1.1.00gU L KISE ot 26

4.1.2.01gu 2. HEMANJIOM ..ottt 27

4.1.3. Olgu 3. Hidatik KISt ......coiiiiiiiiiiiieceee e 28

A.14. OlQU 4. APSE ettt bbbt 28

4.1.5. Olgu 5. Fokal Nodiiler Hiperplazi..........cccccovvieiiiiiiiiiiiiiiiciceccsee 29

4.1.6. Olgu 6. AQENOM ....oviiiiiiii et 29

A.1.7.00gU 7. HCC ..ot 30



4.1.8. Olgu 8. MELaSIAZ........c.eieeiieeieiie it nre s 31

5. TARTISMA w.ovoooeveeeeeeeoeeeseeeeeeeseeeeeseees s eesseseees s ees s eee s s eess s eees s eeess e seeeeeenes 33
6. SONUC . vveoeveeeeeeeeeeeseeseees e eeeeseseeees e ee e s eee s e ee s s e s e e eee s s ese s ees s eees s eeeseeeeseees 36
T KAYNAKLAR ..o eeesee e ee e eee e s s e sse e s eses e ees s ennenes 37
Y4626 11 SO 1



SEKILLER DiZINi

Sekil No Sayfa No
Sekil 1. Karaciger segmentleri (1,2,3,42,4b,5,6,7,8) ........cccooeiiiiiiiiiiii e 3
Sekil 2. Karaciger segmentleri (1,3,4b,5,6,7,8) .......cccoiiiiiiiiiii e 3
Sekil 3. Karaciger segmentleri (1,2,3,42,4D,7,8) ......ccccooviiiiiiiii e 4
XS L I @ [ U O ) S 27
SeKil 2. Olgu 2 REMANJIOM ....viiiiiiccc et e st e be s reste e e e ne e e e e e ne e 27
Sekil 3. Olgu 3. hidatik KiSt ...........coooiiiiiie e 28
SEKIl 4. OIGU 4. APSE ...ttt r et R e r et nne e 28
Sekil 5. Olgu 5. fokal nodiiler hiperplazi.................ccooiiiiiiiii i 29
SeKil 6. OIZU 6. AUBNOM ..ottt bbbt bbbtk b et eb bbbt b e nre e 30
SeKil 7. OIgU 7. HOC ... e 31
SekKil 8. Olgu 8. METASIAZ .........ooeiiiiii 32



TABLOLAR DIiZIiNi

Tablo No Sayfa No
Tablo 1. MRG’de kullandigimiz teknik parametreler ................c.ccoooiiiiiininiiiece e 21
Tablo 2. Cinsiyete gore fokal karaciger lezyonlarinin dagilimu....................ccociiniin, 23
Tablo 3. Fokal karaciger lezyonlarinin segmentlere gore dagihmlari.....................ccooeiiinn, 24
Tablo 4. Karaciger lezyonlarinin tant daBilimi...............cooviiiiiininineee s 24
Tablo 5. Karaciger lezyonlarinin 3 sekanstaki sinyal parlaklik ortalamasi................ccccccooovniinnnnn, 25
Tablo 6. FIESTA sekansinda okuyucular arasindaki uyum..............cccooovviiiiiiinneneee e 25
Tablo 7. Coronal T2 SSFSE sekansinda okuyucular arasindaki uyum............cc.ccococvrienninennnnennnn. 25
Tablo 8. T2- PROPELLER sekansinda okuyucular arasindaki uyum.............cc.ccocoovrenniiniennicnennn, 26
Tablo 9. T2-PROPELLER, FIESTA ve SSFSE sekanslarinda okuyucular arasindaki uyum...... 26

Vi



BOS
BT
CE-FFE-T1
DAG
EPI
ETL

FA

FFE
FGR
FID
FIESTA
FISP
FLAIR
FLASH
FNH
FOV

FS

FSE

FT
GDK (ADC)
GE

GE
GFE
GRASE
GRASS
HASTE
HCC

v
MP-GE

KISALTMALAR LISTESI

> Beyin Omurilik Stvisi

- Bilgisayarli Tomografi

: Contrast Enhanced Fast Field Echo with T1-Weighting
: Diflizyon Agirlikli Gortintiileme

: Echo Planar Imaging (Eko Planar Gériintiileme)

: Echo-Train Length

: Flip Angle

: Fast Field Echo (Eko)

: Fast GRASS

: Free Induction Decay

: Fast Imaging Employing Steady State Acquisition

: Fast Imaging with Steady State Precession

- Fluid Attenuated Inversion Recovery

: Fast Low Angle Shot

: Focal Nodular Hyperplasia (Fokal Nodiiler Hiperplazi)
: Field Of View

- Fast Scan

- Fast Spin Echo

: Fourier Transformation

: Gorliniirdeki Diflizyon Katsayis1 (Apparent Diffusion Coefficient)
: Gradient Echo

: General Electric

: Gradient Field Echo

: Gradient and Spin Echo

- Gradient Recalled Acquisition at Steady State

: Half-Fourier Acquisition Single-Shot TSE

: Hepatocellular Carcinoma (Hepatoselliiler Karsinom)
- Inversion Recovery

: Intravendz

: Magnetization Prepared GE

Vil



MR : Magnetic Resonance (Manyetik Rezonans)

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme
MRKP : MR Kolanjiopankreatografi
msn/ms : Milisaniye

MT : Manyetizasyon Transfer

PD : Proton Dansite

PROPELLER : Periodically Rotated Overlapping Parallel Lines with Enhanced

Reconstruction

RARE : Rapid Acquisition Relaxation Enhancement
RF : Radyo Frekansi

ROI : Region of Interest

RS : Rapid Scan

SE : Spin Echo

SGO : Sinyal/Giiriiltii Orant

SPGR : Spoiled GRASS

SPSS : Statistical Package for the Social Sciences
SR : Saturation Recovery

SS : Steady State

SSFSE : Single-Shot Fast Spin Echo

STIR : Short Time Inversion Recovery

T : Tesla

T1A : T1 Agirlikhh

T2A : T2 Agirlikli

TE : Time to Echo (Echo Time)

TI : Time to Inversion (Inversion Time)
TR : Time to Repetition

TSE : Turbo Spin Echo

Turbo FLASH : Turbo Version of Fast Low Angle Shot
us - Ultrasonografi

IVK : Inferior Vena Kava

VI



OZET

Fokal Karaciger Lezyonlarinin Saptanmasinda Single Shot Fast Spin Echo,
FIESTAve PROPELLER T2A MR Sekanslarimin Efektivitelerinin

Karsilastirilmasi

Amacg: Karaciger lezyonlarinin T2-PROPELLER, T2-FIESTA ve T2-SSFSE
sekanslarinda sinyal oOzelliginde fark olup olmadiginin saptanmasi ve okuyucular
arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin degerlendirilmesi amaglanmistur.

Yontemler: Calisma retrospektif olup Saglik Bilimleri Universitesi Adana
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde Ocak 2014 - Temmuz 2016 tarihleri
arasinda ¢ekimi yapilmis MR goriintiileri ile yapilmistir. Toplam 637 dinamik abdomen
MR tetkiki incelenmis olup karaciger lezyonu olmayan hastalar degerlendirilmeye
alinmamigtir. Karacigerde 5 mm ve 5 mm’den biiyiik lezyonlar degerlendirilmis olup
lezyon boyutunda st simir belirlenmemistir. Birden fazla karaciger lezyonu olan
hastalarda en fazla 4 lezyon degerlendirmeye alinmistir. Karaciger fokal lezyonlar
sinyal ozelliklerine gore 5 kategoride smiflandirilmis olup lezyonlar karacigere gore:
hipointens (1), izointens (2), hafif hiperintens (3), orta derecede hiperintens (4), belirgin
hiperintens (5) olarak kaydedilmistir. Calismacilar, hastalarin karaciger lezyonu olup
olmadigindan habersiz olarak 3 farkli T2A (Single Shot Fast Spin Echo, FIESTA,
PROPELLER-T2A) gorintiileri incelemistir. Bdylece lezyonlarn farkli T2A
sekanslarindaki sinyal 6zelligi farkliligi tespit edilmeye ¢aligilmustir.

Bulgular: Calismamiza 301 lezyon dahil edildi. Hastalarin 63’4 (% 36) erkek,
110°u (% 64) kadindi. Hastalarmn yaslar1 19 ile 90 yil (yas ortalamasi: 52,9 yil) arasinda
degismekteydi. Lezyonlarin 40’1 (% 13,3) malign ve 261°i (% 86,7) benign lezyonlardi.
301 lezyondan 148’i (% 49,2) hemanjiom, 90’1 (% 29,9) kist ve 32’si (% 10,6) metastaz
olarak saptandi. Karaciger fokal lezyonlarinda T2-PROPELLER, FIESTA ve SSFSE
sekanslarin sinyal 6zelliklerinin karsilagtirilmasinda tekrarli 6l¢iimler analizinde sinif igi
korelasyon katsayis1 0,962 olarak bulundu. 3 sekans arasinda anlamli fark ¢ikmamis
olup, lezyonlarin sinyal 6zelligini karakterize etmede 3 sekans arasinda yiiksek uyum
saptanmigtir.

Sonu¢: T2-PROPELLER, T2-FIESTA ve T2-SSFSE sekanslar1 arasinda anlamli
fark ¢ikmamus olup, lezyonlarin sinyal 6zelligini karakterize etmede, s6z konusu bu
sekanslarin birbirlerine tistiinliigii saptanmadi.

Anahtar kelimeler: Karaciger lezyonlari, MRG, T2A, PROPELLER, FIESTA, SSFSE



ABSTRACT

The Comparison of the Effectivity of the Single Shot Fast Spin Echo, FIESTA, and
PROPELLER-T2W MR Sequences in Terms of Detection of Focal Liver Lesions

Purpose: The purpose of this study was to determine if any differences in signal
properties were present among the T2-PROPELLER, T2-FIESTA, and T2-SSFSE
sequences, in terms of detecting focal liver lesions. Another aspect of the purpose of the
study was to determine if the differences among the results of the interpreters’
comments were statistically significant or not.

Methods: This is a retrospective study, and it was conducted at the Adana
Numune Teaching and Research Hospital of the University of Health Sciences, between
January 2014 and July 2016. The study was performed on liver MR images obtained in
patients who underwent upper abdominal MR examinations during this period. A total
of 637 dynamic abdomen MR examinations were evaluated, and patients with no liver
lesions were excluded from the study. Liver lesions of 5 mm or bigger in size were
taken into consideration, and no upper size border was set. 4 lesions at most were
evaluated in patients with multiple liver lesions. The focal lesions of the liver were
categorized into five groups, according to the multitude of their signal intensities in
comparison to that of the liver. This categorization was made as follows: (1)
hypointense, (2) isointense, (3) slightly hyperintense, (4) mildly hyperintense, and (5)
conspicuously hyperintense. The interpreters examined the liver images obtained with
the three different T2W sequences (Single Shot Fast Spin Echo, FIESTA,
PROPELLER), with no prior information about if the livers harboured any lesions or
not. Thus, any variations in signal properties of the lesions among these different T2W
sequences were investigated blindly.

Results: 301 lesions were included in our study. 63 (36%) of the patients were
males, and 110 (64%) were females. The ages of the patients ranged between 19 and 90
years (mean age was 52.9 years). 40 (13.3%) lesions were malignant, and 261 lesions
(86.7%) were benign. 148 lesions (49.2%) were hemangiomas, 90 (29.9%) were cysts,
and 32 (10.6%) were metastases. When comparing the lesion signal properties obtained
with the three different T2W sequences, the repeated measures analysis method was
performed, and the intraclass coefficient was found to be 0.962. No statistically
significant differences were found among the three sequences in terms of lesion signal
intensities, and there was a strong concordance among these sequences, in
characterizing lesion signal properties.

Conclusions: No statistically significant variations were found among the three
T2W sequences, and no sequence was superior to another, in terms of characterization
of lesion signal properties.

Key Words: Liver lesions, MRI, T2W, PROPELLER, FIESTA, SSFSE



1. GIRIS ve AMAC

Karaciger, benign ve malign lezyonlarin (primer ve metastatik) sik yerlestigi bir
organdir. Hastanin tan1 ve tedavisinin planlanmasinda, kitle lezyonlarinin
karakterizasyonunun yapilmasi gerekmektedir. Karakterizasyon i¢in ultrasonografi (US),
bilgisayarli tomografi (BT), yetersiz kaldiginda manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
tercih edilmektedir.*

MRG’nin, yiiksek kontrast ¢ozinirligi, radyasyon igermemesi, dinamik
incelemede kullanilan MR kontrast ajanlarin diger iyotlu kontrast ajanlara gére daha az
toksik olmasi gibi bir ¢ok avantajlar1 bulunmaktadir. Rutin karaciger incelemesinde T1
agirlikli (T1A), T2 agirlikli (T2A) ve yag baskili sekanslar ile dinamik kontrastli
incelemeler kullanilarak karacigerdeki fokal kitle lezyonlarinin karakterizasyonu yiiksek
dogruluk orani ile yapllabilrnektedir.2

Calismamizin amaci, ¢esitli T2 agirlikli serilerde (T2-PROPELLER, FIESTA ve
SSFSE) sinyal ozelliklerinin karsilastirilmast ve anlamli fark olup olmadiginin

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karacigerin Anatomisi

Karaciger viicudun en biiyiik visseral organi olup sag iist kadranda Glisson
kapsiilii ile ¢evrilidir. Toraks boslugundan diyafram ile ayrilir. Ozefagusun distali, mide,
duodenum, sag bobrek, sag kolik fleksura, safra kesesi, sag siirrenal bez ile komsuluk
gostermektedir. Karacigerin boyut ve sekil olarak birgok varyasyonlari bulunmaktadir.
Hepatomegali ile karisabilen ve genellikle kadinlarda goriilen Reidel lobu, karacigerin
sag lobunun kaudal uzanimidir. Yine sol lobun karnin sol tarafina uzanmasi da diger bir
varyasyon &rnegidir. Karaciger, safra kesesi fossasi, inferior vena kava (IVK) fossasi ve
diyafragma ile direkt temasi olan ¢iplak alanlar disinda, periton ile sarilidir.®

Portal hilus, karacigerin alt yiizeyinde olup igerisinde sag ve sol hepatik kanallar,
hepatik arterin sag ve sol dali, portal ven, sempatik ve parasempatik sinir lifleri ve lenf
nodlar1 bulunur. Karacigeri ve safra kesesini drene eden lenfatikler portal hilustaki lenf

nodlarina, oradan da ¢olyak lenf nodlarina drene olurlar.*

2.2. Karacigerin Segmental Anatomisi

Karacigerin segmental anatomisinin bilinmesi, lezyon lokalizasyonlarinda daha
ayrintili bilgi verir. Bu nedenle karaciger, vaskiiler yapilar gbz Oniline alinarak
segmentlere ayrilmistir.” Gole Smith ve Woodburne 1957°de hepatik ven dagilimina
gore, Couinoud 1957°de, Bismuth ise 1982°de hepatik ven ve portal ven dagilimina
gore, karacigeri segment ve subsegmentlere ayirmuslaridir.® Orta hepatik ven, IVK ve
safra kesesini birlestiren diizlem ile karaciger, sag ve sol loblara ayrilir. Sol lob, sol
hepatik ven ile mediyal ve lateral olarak ikiye ayrilir. Bu segmentler ise horizontal
seyirli portal ven ile subsegmentlere ayrilirlar. Segment II ve segment III falsiform
ligamentin solunda yer alirlar ve sol lobun lateral parcasini olusturur. Segment IV
falsiform ligamentinin sagindadir ve sol lobun mediyal pargasini olusturur. Kraniyal
parcas1 segment [Va olarak, kaudal par¢as1 segment IVb olarak tanimlanir.

Sag lob, anteriyor ve posteriyor subsegmentine sag hepatik ven ile, siiperiyor ve
inferiyor subsegmentine ise portal ven ile ayrilir. Segment I (kaudat lob) karacigerin

posteriyorunda yer alir. Mediyal ve lateral smirlarim sirasiyla IVK ve ligamentum



venozum olusturur. Segment V sag lob anteriyor-inferiyor subsegmenti, segment VI sag
lob posteriyor-inferiyor subsegmenti, segment VIl sag lob posteriyor-siiperiyor

subsegmenti ve segment V1II de sag lob anteriyor-siiperiyor segmenti olarak adlandirilir
(Sekil 1, 2 ve 3).°

Sekil 2. Karaciger segmentleri (1,3,4b,5,6,7,8)



Sekil 3. Karaciger segmentleri (1,2,3,4a,4b,7,8)

2.3. Karacigerin Vaskiiler Anatomisi

Karaciger perfiizyonunun yaklasik % 30’u hepatik arter, % 70’i portal venle
saglanmaktadir. Hepatik arter, ¢colyak trunkustan kéken alir.* Portal hilusta sag ve sol
olarak iki dala ayrilir. Tekrarlayan dallanmalarla interlobiiler arterler olusur. Interlobiiler
arterlerin bir kismi portal yapilar1 besler, bir kismi ise arteriyolleri olusturarak direkt
olarak siniizoidlere dokiiliir.*

Stiperiyor mezenterik ven, inferiyor mezenterik ven ve splenik venin birlesmesi
ile portal ven olusur. Portal ven, karaciger hilusunda sag ve sol ana dallarina ayrilir. Bu
dallar da daha sonra tekrarlayan dallanmalar yaparlar ve interlobiiler venleri ve
siniizoidlere dokiilen ventilleri olustururlar. Siniizoidler santral venleri, santral venler
sublobiiler venleri ve bunlar da hepatik venleri olustururlar.

Hepatik venler ise TVK’ya dokiiliir.* Karacigerde tiim viicut lenfinin yaklasik 1/2-
1/3’t dretilir. Lenfatik drenaj, portal hilustaki lenfatiklere, daha sonra da ¢6lyak
trunkustaki lenfatiklere olur. Bir kisim lenfatikler ise diyaframi gecerek arka mediasten

lenf nodlarmna dokiiliir.*

2.4. Fokal Karaciger Kitleleri

Fokal karaciger kitlelerini asagidaki gibi siniflandirabiliriz:

1- Konjenital



a. Unifokal kist (soliter veya basit Kistler)
b. Polikistik karaciger hastaliklari
2- Neoplastik
a. Primer Benign
- Hemanjiyom
- Fokal Nodiiler Hiperplazi (FNH)
- Adenom
- Mezodermal tiimorler (lipom, hamartam vs.)
b. Primer Malign
- Hepatoseliiller Karsinom
- Kolanjiyokarsinom
- Lenfoma
- Mezodermal tiimérler (sarkom vs.)
c. Metastatik tiimorler
3- Enflamatuar
a. Piyojenik abse
b. Parazitik enfeksiyon
c. Fungal abse
4- Travmatik
a. Hematom
b. Biliyoma
c. Arteriyo-venoz fistiil

d. Psodoanevrizma

2.4.1. Hemanjiyom

Hemanjiyom, karacierin en sik gorillen benign timoridir” Genellikle
asemptomatik olup bazen ¢evre organlara basi, tromboz, kanama gibi komplikasyonlara
neden olabilirler. Hemanjiyomlar ikiye ayrilir. Kapiller hemanjiyomlar 2 cm’den kiigiik,
kaverndéz hemanjiyomlar ise 3-5 cm capinda ya da daha biiyiikk lezyonlardir.
Hemanjyomlar olgularin % 50°sinde birden ¢ok olup 6 cm’den biiyiikk olanlar dev
hemanjiyom olarak isimlendirilir. Hemanjiyomlar kan dolu damar yapilardir. Damarlar

tek kat endotelle cevrilidir ve birbirlerinden ince fibroz septalarla ayrilirlar. Biiyiik



hemanjiyomlarda bazen kiigiik kanamalarin iyilesmesine bagli gelismis skar dokusu
izlenebilir® US’de genellikle 3cm’den kiigiik, iyi siurli homojen ve hiperekoik
goriiliirler. % 67-69 oraninda hemanjiyomlar hiperekoik olup, bunlarin % 58-73’1
homojendir.’ Biiyiik lezyonlar ise santral skar nedeniyle heterojen olup lezyonlarin
santrali hipoekoik olarak izlenir. Bu goriiniim bazen metastazlarda da izlenebildigi i¢in
US ile ayirim1 miimkiin degildir.

Kavern6z hemanjiyomlarin BT’de dansitesi yaklasik olarak 20-25 Hounsfield
Unitesi (HU) olup belirgin smirl1 ve gevre karaciger parankimine oranla daha hipodens
olarak goriiliirler. Inrtavendz (IV) kontrast madde verildikten sonra lezyon periferinde
erken arteryel fazda boyanma goriilir. Kontrast tutulumu genellikle sentripedaldir.
Yaklasik 2. dakikadan sonra lezyonun santrali ile karaciger dansitesi ayni1 olur. Kitlenin
tamamen karaciger ile izodens olmasi, lezyon biiyiikliigii ile ilgili olmayip ¢ogunlukla
kontrast madde verildikten 5-60 dakika sonra gerc¢eklesir. Tiimor santralinde trombiis ya
da fibrozis olusmussa (dev hemanjiyomlarda oldugu gibi), ge¢ alinan kesitlerde bile
santral kesim kontrastlanmaz ve hipodens olarak kalir.>*

MRG’de T1A serilerde hipointens, T2A serilerde hiperintens olarak izlenirler. MR
goriintilemede 3 cm’den kiigiik hemanjiyomlar T2A serilerde homojen parlak
goriiliirler.

Daha biiyiilk hemanjiyomlarda skar ve kanama olusabileceginden heterojen sinyal
intensitesinde gorilebilirler. Hipervaskiiler metastazlar da T2A serilerde benzer parlak
sinyalde olabilirler. Bu nedenle hemanjiyom siiphesi olan lezyonun kontrastlanmasinin
dinamik olarak incelenmesi daha uygun olur. Hemanjiyomlar genellikle periferik,
nodiiler ve kesintili (halka tarzinda, kesintisiz periferik kontrastlanan metastazlarin
tersine) kontrastlanma gosterirler. Kiiglik hemanjiyomlar ise erken fazda homojen
kontrastlanir ve ge¢ fazlarda da hiperintens kalirlar. Bu ozelliklere sahip olan

lezyonlarda MR gériintiilemenin spesifisitesi neredeyse % 100°diir.®

2.4.2. Fokal Nodiiler Hiperplazi (FNH)

FNH, karacigerde hemanjiomdan sonra en sik goriilen ikinci benign neoplazmdir.
Diizgiin sinirli, keskin ve genellikle lobiile konturludur. FNH kapsiilsiiz bir lezyon olup,
genellikle anormal safra kanallarindan ve damarlardan olusan santral skar igerir. Santral

skar genellikle kiiciik ve diizenli olup, T2A serilerde hiperintenstir.*>**> Santral skar



interstisyel fazda daha belirgin olmak tiizere diizenli kontrast tutulumu gosterir. 1,5
cm’den kiiglik lezyonlarda santral skar genellikle goriilmezken, 5 cm’den biiyiik
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lezyonlarda ise parsiyel kontrast tutulumu gosterebilir. Hepatosit spesifik

gadolinium ajanlar1 ile ge¢ fazda kontrastlanma gésterir.16

2.4.3. Adenom

Hepatik adenom, karacigerdeki en sik goriilen iigiincii benign neoplazmdir.**™

Genellikle oral kontaseptif kullanan gen¢ kadinlarda ve anabolik steroid kullanan geng
erkeklerde karsimiza ¢ikar.'**® Adenomlar genellikle diizgiin konturludur ve nadiren
malign transformasyon gostererek hepatoselliiler karsinoma (HCC) dénisiirler.’*™
Lezyon icerisinde kanama alanlar1 goriilebilir. Lezyon i¢indeki kanama alanlar1 subakut
oldugunda, tiim kontrastsiz T1A gradient eko (GE) sekanslarinda hiperintens olarak
izlenir.®*™ Eger adenomlar yag igeriyorsa in-phase GE sekansta hiperintens, out-of-
phase GE veya yag baskilamali GE sekanslarda ise sinyal kaybi gostererek hipointens
izlenir.®*™ Daha nadir olarak adenomlar interstisyel fazda yikanma gdsterebilir ve
karacigere gore hipointens hale gelebililrler.lz'15 Adenomlar safra kanali igermediginden

hepatosit spesifik gadolinium ajanlarini tutmazlar ve bu nedenle bu spesifik ajanlar

FNH-adenom ayirici tanisinda kullanilirlar.*®

2.4.4. Kist

1215 En sik basit Kistler olarak

Karacigerdeki en yaygin benign lezyondur.
karsimiza ¢ikar.”*™ Ulkemizde ekinokoklara bagli parazitik kistler genellikle ayrigmus
germinatif membran ya da kiz vezikiiller gibi tipik goriintiilleme bulgulari ile karsimiza
¢ikar. Otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi ve Von Hippel-Lindau hastaligi

gibi baz1 genetik hastaliklarda da karacigerde ¢ok sayida kistler izlenir.

2.4.5. Kist Hidatik

Hidatik kistin etkeni Echinococcus granulosus adli parazittir. Kopekler ana konak
olup koyun, sigir ve insan ara konaktir. Kist hidatik viicutta en sik karacigerde olusur
(% 75). Lezyonlar yillarca asemptomatik kalabilir ve daha sonra insidental olarak
saptanabilir. MR goriintiilerde hidatik kistin kistik komponenti diger kistlerle benzer



sekildedir. Cogu vakada kist ¢cevresinde T2A serilerde diisiik sinyalli ¢eper goriiliir. Bu
ceper perikiste karsilik gelir. Ceper goriiniimii ile multilokiile ve multikistik patern, kist
hidatigin ayirt edici 6zellikleridir. Ayrismis germinatif membranlar hem T1A serilerde

hem de T2A serilerde diisiik sinyallidir.

2.4.6. Piyojenik Karaciger Apsesi

Karacigerde apse bakteriyel, amebik ya da fungal enfeksiyonlara baghdir ve
parankimde inflamatuar hiicrelerin lokalize koleksiyonuyla sonug¢lanir. Soliter hepatik
apseler genellikle kriptojenik olup predispozan neden bulunamaz.'” Multipl hepatik
apseler ise genellikle safra yolu hastaliklari, altta yatan maligniteler, travma ve cerrahiye
sekonder gelisir."” Piyojenik karaciger apselerinin yarisi polimikrobiyaldir.

En sik etken Escherichia coli olup diger anaerobik ve aerobik mikroorganizmalar
da goriilebilmektedir.’® Erken tani ile goriintiileme esliginde perkiitan drenaj sayesinde
piyojenik karaciger absesi olan hastalarin mortalite oran1 ve cerrahi ihtiyact azalmistir.
MR goriintiilemede piyojenik abseler T1A serilerde hipointens, T2A serilerde
hiperintens izlenir. Vakalarin 1/3’tinde perilezyonel 6dem olup T2A serilerde yiiksek
sinyalli gortliir. Apse kavitesi homojen ya da heterojen gorilebilir. Kontrast

enjeksiyonu sonrast tipik olarak rim seklinde boyanur.

2.4.7. Amebik Karaciger Apsesi

Amebik  karaciger apsesi amebiazisin en  yaygin  ekstraintestinal
komplikasyonudur ve amebik enfeksiyonlu hastalarin yaklasik % 8,5’inde goriiliir.
Sadece klinikle amebik abse- piyojenik apse ayirimi oldukg¢a giigtiir. Bununla beraber
amebik apseli hastalarda bulgular piyojenik apselere gore daha akuttur. Karin agris1 ve
diyare amebik hastalarda sik goriiliir."® Amebisidal terapi genelde etkili oldugundan
perkiitan drenaja nadiren bagvurulur. Amebik apseler, TI1A ve T2A serilerde degisken
sinyalli ¢epere sahip diizglin sinirli lezyonlardir. Apse kavitesinde sinyal karaciger
parankimine gore hipointenstir. T2A serilerde lezyon homojen ya da heterojen
hiperintens olup lezyon ¢evresinde 6dem ile uyumlu daha yiiksek sinyal 6zelligi gosterir.
Santral nekroz alanda kontrast tutulumu izlenmez. Lezyon periferindeki enflamatuar

dokuda heterojen boyanma goériilebilir.



2.4.8. Metastazlar

Karacigerde en yaygmn gorillen malign timérlerdir.’*™ Soliter veya multipl
Kitleler veya bazen de infiltratif lezyonlar seklinde karsimiza c¢ikar. Metastazlar
hipovaskiiler ve hipervaskiiler metastazlar olarak ikiye ayrilirlar."*™ Hepatik arterial
dominant fazda hipovaskiiler metastazlar normal karacigere gore daha az
kontrastlanirken, hipervaskiiler metastazlar normal karacigere gore daha fazla
kontrastlanirlar. > En sik goriilen hipovaskiiler metastazlar kolon karsinomlar1 basta
olmak {izere diger gastrointestinal sistemin adenokarsinomlar1 ve akciger kanserlerinin
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metastazlardir. En sik goriilen hipervaskiiler metastazlar ise ndroendokrin kanserler,

melanom, tiroid kanserleri, meme kanseri, renal hucreli kanser ve sarkomlardan

kaynaklanir. 2

2.4.9. Rejeneratif Nodiiller

Rejeneratif nodiiller sirotik zeminde gelisen genelde 1,5 cm’den kiigiik

lezyonlalrdlr.zo'23

Kontrastsiz sekanslarda genellikle karaciger parankimi ile
izointenstir.”>%® Ancak zaman zaman bu nodiiller artan demir igeriginden dolay: kontrast
oncesi sekanslarda diisiik sinyalli olabilir. Zaman zaman da artmis protein ig¢eriginden
dolayt TI1A serilerde hiperintens olarak izlenebilir.? Rejeneratif nodiillerin
perfiizyonunda portal ven baskin olup rejeneratif nodiil kontrastlanmasi karaciger

parankimi ile benzerlik gﬁsterir.12

2.4.10. Displastik Nodiiller

Displastik nodiiller benign nodiiller olmasina ragmen HCC’ye transformasyon
gosterebilirler. Displastik nodiiller diisiik ya da yiiksek evreli olmak fiizere ikiye
ayrihr.?° Genellikle 1.5 cm’den kiigiik olup?? kontrastsiz serilerde sinyal 6zellikleri
rejeneratif nodiiller ile benzerlik gtjsterir.12 Ancak yiiksek evre displastik nodiiller T2-
agirlikli sekanslarda daha siklikla hiperintenstir. Displastik nodiillerin perfiizyonu
degisken ve artan oranlarda hepatik arterlerden kaynaklanir.® Displazi derecesi ile
arterial/portal kanlanma orami da dogru orantihdir.”® 2 cm’den biiyiik yiiksek dereceli
displastik nodiillerin HCC’ye malign transformasyon goésterme olasiligi ¢ok yiiksek
oldugundan bu lezyonlar 6ncelikle HCC olarak kabul edilebilir.



2.4.11. Hepatoselliiler Karsinom

HCC, karacigerde en sik goriilen primer malignitedir.?’ En sik sebep gelismis
iilkelerde alkole bagh sirozken, gelismekte olan iilkelerde viral hepatit ve buna bagl
sirozdur. HCC’ler soliter, multifokal ya da difiiz paternde karsimiza cikabilir.??®
HCC’ler yag igerigine gore out-of-phase ve/veya yag baskilamali GE sekanslarda sinyal
kayb1 gosterebilirken, kanama alanlari icerdiklerinde ise T1-agirlikli GE sekanslarinda
yiiksek sinyal ozelligi gosterirler.’® Nekroz ya da hepatik-portal ven invazyonu
yapabilirler.*** HCC’ler genellikle hipervaskiilerdir.®® 1.5 cm’den kiiciik HCC’ler
hepatik arterial fazda homojen boyanma gosterir. HCC” ler tipik olarak T2A serilerde
hiperintens goriiliir. Enkapsiile HCC’ lerde ise fibroz kapsiile baglh T1A serilerde
hipointens ceper izlenir® Dinamik seriler lezyonun belirlenmesinde ve

karakterizasyonunda oldukc¢a onemlidir. Genelde lezyonlar arteryel fazda hiperintens,

portal vendz ve denge fazinda ise yikanma gostererek hipointens goriiliir.

2.4.12. Kolanjiokarsinom

Kolanjiokarsinom, HCC’den sonra en sik goriilen ikinci primer malignitedir.?®®

Kolanjiokarsinomlarin periferal ve perihilar tipleri fokal karaciger kitlesi seklinde
karsimiza ¢ikar.?®?® Primer sklerozan kolanjit, Caroli hastaligi ve koledok Kisti,
kolanjiokarsinom riskini artiran patolojilerdir.?>*® Kolanjiokarsinomlar fibrotik stroma
igerirler.*?® Infiltratif perihilar lezyonlar ise safra yollarinin diizensiz kalinlasmas1 ve
ge¢ fazda ise belirgin kontrast tutulumu ile karakterizedir?*® MRKP lezyonlarin

lokalizasyonunu gostermekte 6zellikle faydalidir.

2.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme
2.5.1. Fizik Prensipler

Manyetik rezonans goriintiileme, manyetik bir alanda, radyo dalgalarinin viicuda
gonderilmesi ve geri donen sinyallerin goriintiiye doniistiiriilmesi ile olusur. Yumusak
doku ¢oziiniirliigii en yliksek olan radyolojik goriintiileme teknigidir. 1946 yilinda Bloch
ve Purcell tarafindan tanimlanmis olup, Lauterbur tarafindan ilk defa 1973 yilinda
goriintliileme yontemi olarak kullanilmistir.?®

Atomlarin ¢ekirdek yapilar1 proton ve nétron denilen niikleonlardan olusur. Biitiin
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niikleonlar sabit olmayip kendi etrafinda spin hareketi denilen doniisler yaparlar. Bunun
sonucunda ise niikleonlar dogal bir manyetik alan olustururlar.?® Cekirdekteki
niikleonlarin sayist ¢ift oldugunda birbirlerinin spin hareketlerini nétrleyerek dizilim
gosterirler. Ancak niikleon sayist tek oldugunda atomlarda net bir manyetik dipol
hareketi ortaya ¢ikar. MR goriintiillemede hidrojen atomu (H+) kullanilmasinin sebebi
tek sayida niikleon igermesi ve biyolojik yapilarda ¢ok miktarda bulunmasidir. Normal
dokularda rastgele dagilmis olan H+ dipollerini giigli bir manyetik alana
yerlestirdigimizde, dis manyetik alana paralel ve antiparalel dizilim gosterirler. Paralel
dizilim daha az enerji gerektirdiginden, atomlar daha ¢ok paralel dizilim gosterirler ve
bdylece net manyetik vektér ana manyetik alana paralel olur.”**° Buna longitudinal
manyetizasyon denir. Protonlar spin hareketine devam ederken, ayni zamanda dis
manyetik alanin giicli ile orantili olarak bu manyetik vektoriin aksi etrafinda salinim
(precession) hareketi yaparlar. Salinim hareketinin frekansi1 Larmour denklemi ile

belirtilmistir.

f=g.Bo
f = salimm frekans1 (uHz/sn) g = gyromanyetik sabite (uHz/Tesla)

Bo = manyetik alanin giicii (Tesla)

Insan viicudunu protonlardan olusan bir kiitle olarak diisiiniirsek, hidrojen en ¢ok
bulunan ve gyromanyetik oran1 en yiiksek olan protondur. Bu sebepten dolayr H atomu
MRG sinyalinin dogal kaynagidir*® Dokunun net manyetik vektorii (longitudinal
manyetizasyon) dis manyetik alana paralel oldugundan dolay: sinyal alamayiz. Sinyal
alabilmek i¢in manyetik vektoriin 90° radyofrekans (RF) pulsu ile transvers plana
yatirtlmis olmasi gerekmektedir. RF pulsu ana manyetik alan giiclinde ve dokuya 6zgii
olan Larmour frekansi ile uygulamr.126 Olusan bu yeni durum transvers manyetizasyon
olarak adlandirilir ve RF pulsu kesildiginde protonlar dnce sahip oldugu diisiik enerjili
durumlarina donmeye baglarlar. Bu arada protonlarin faz uyumu transvers
manyetizasyon saglandiginda bozulmaya baslar ve longitudinal manyetizasyon tekrar
artar. Bu degisime ‘free induction decay = FID denir ve sinyal kaydi bu anda
gerceklestirilir. Alic1 sargilar tarafindan algilanan sinyaller alternatif akima, daha sonra

ise bilgisayar yardimiyla goriintiiye doniistiirilmektedir.?®*° 90° RF pulsu verildikten
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sonra, ana manyetik alan yoniinde olan longitudinal manyetizasyonun % 63’{iniin tekrar
kazanilmas: icin gereken siireye T1 relaksasyon zamani denir ve bu siire ana manyetik
alanin giicii ile dokularin 6zelliklerine gore degisim gostermektedir. T1 siiresi hizli olan
dokular (yag gibi) parlak (hiperintens) izlenirken, T1 siiresi uzun olan dokular ise, beyin
omurilik sivist (BOS) gibi, diisiik intensitede (hipointens olarak) gérﬁlﬁrler.zg 90° RF
pulsu verildikten hemen sonra transvers manyetizasyonun giicii, 90° pulstan onceki
longitudinal manyetizasyonun sahip oldugu giice esittir. Bu sirada protonlar arasinda bir
faz uyumu (in phase) olusmaktadir. RF pulsu kesildikten sonra ise protonlar arasi
etkilesimler sonucunda faz uyumu bozulur ve faz kayb1 (out of phase) olusur. Transvers
manyetizasyonun azaldig1 ve baslangi¢ degerinin % 37°si seviyesine inmesine kadarki
slireye T2 relaksasyon zamani denir. T2 siiresi i¢ manyetik alan inhomojenitelerinden
etkilenirken dis manyetik alan giiciinden bagimsizdir. Gergek T2 siiresi ise yalnizca
dokularin  fiziksel  Ozelliklerinden  etkilenmektedir.  Dis  alan  manyetik
inhomojenitelerinden ve dokularin fiziksel 6zelliklerinden kaynaklanan relaksasyona

T2* relaksasyon adi verilir. 2%

2.5.2. Manyetik Rezonansta Goriintiileme Olusturma
2.5.2.1. MRG’de Kesit AliInmasi Ve Rekonstriiksiyon

MRG’de veri toplama ve goriintii olusturulmasinda daha ¢ok Fourier
transformasyonu (FT) yontemi kullanilir. Bu teknigin asamalar1 su sekildedir:

1) Viicut inceleme i¢in ana manyetik alana yerlestirilir.

2) Kesit alinmasi istenen diizleme dik aciyla kesit belirleme gradiyenti uygulanir
ve bu sekilde kranial ve kaudal mesafe arasinda manyetik alan giicii saglanir ve her
bolgede farkli rezonans frekansi olusur.

3) Kesit alinacak diizlemdeki manyetik alan giicii kadar (Larmour denklemine
gore) RF sargilar ile bir puls gonderilir ve bu sekilde sadece istenen kesit alanindaki
protonlarin uyarilmasi saglanir. kesit yeri pulsun frekans: tarafindan, kesit kalinlig1 ise
bant genisligi tarafindan belirlenmis olur.

4) Uyarim kesildikten sonra, algilayict sargilar ilgili kesitteki protonlarin
rezonansindan olusan sinyalleri toplar.

5) Algilayict sargilar tarafindan toplanan ham sinyaller, daha 6nceden se¢ilmis

frekans ve faz eksenlerine yerlestirilir ve Fourier transformasyonu denilen bir dizi
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bilgisayar islemine tabi tutulur. Bu sekilde goriintii olusur.?®

2.5.2.2. K Alam

Dokulardan gelen MR sinyallerinin Fourier transformasyondan sonra spasyal
(uzaysal) frekanslarina gore kodlanip yerlestirildigi yere K alani denir. K alani bir
kavramdir ve goriintiisii gercek MR goriintiisiinden farklidir. K alaninda, y ekseninde
faz kodlama, x ekseninde ise frekans kodlama gradiyentlerinden alinan sinyallerin
frekanslarina gore yerleri belirlenir. K alaninda merkezde toplanan sinyaller diisiik
uzaysal frekanshi sinyallerdir ve kontrast rezoliisyonundan sorumludurlar. Cevrede
toplananlar sinyaller ise yiiksek frekanslidir ve bu sinyaller geometrik rezoliisyondan
sorumludurlar. K-alanmnin tiim noktalar1 gériintiiniin her noktasina etki etmektedir. K-
alani, faz kodlama gradiyentlerinin sayisinin ya da araliklarinin arttirilmas: ile

biiyiitiilebilir. K- alanmnimn biiyiimesi gériintiiniin geometrik rezoliisyonunu arttirir.2®

2.5.2.3. Frekans Kodlama ve Faz Kodlama Gradientleri

Frekans kodlama gradiyenti, kesit belirleme gradiyentine dik, kesite paralel
konumdadir ve ilgili kesitte paralel sinyalin vokselini belirler. Boylece kesit iginde
farkli gradiyentler olusur. Ancak siralarin belirlenmesi ve matriksin olusturulmasi igin
sinyalin hangi siralardan kaynaklandigir da bilinmelidir. Bu yiizden {igiincii bir boyut
olarak kesit belirleme ve frekans kodlama gradiyentlerine dik baska bir gradiyent

uygulanir. Buna faz kodlama gradiyenti denir.”®

2.5.3. MRG’de Kullanilan inceleme Sekanslari

MRG’ de kullanilan 4 ana puls sekans bulunmaktadir:
- Saturation Recovery (SR)

- Spin Echo (SE)

- Gradient Echo (GE)

- Inversion Recovery (IR)

2.5.3.1. Saturation Recovery (SR)

90° RF uygulamasmin ardindan FID sinyallerinin toplanmasiyla olusturulur. TR
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stiresine bagli olarak farkli goriintiiler elde edilir. TR kisa oldugunda T1A seriler elde

olunurken, TR uzun oldugunda proton agirlikli seriler elde olunur.

2.5.3.2. Spin Eko (SE)

Giliniimiizde MRG’ de en yaygin kullanilan sekanstir. 90° pulslar arasinda gegen
zaman TR (time to repetition = repetition time), 90° pulstan maksimum e¢ko sinyali
alana kadar gecen zaman ise TE (time to echo = echo time) olarak adlandirilir. Once
transvers manyetizasyonu saglamak i¢in 90° RF pulsu uygulanir. Daha sonra TE
degerinin yaris1 kadar beklendikten sonra 180°’lik ikinci bir puls daha uygulanir. TE
stiresi sonunda olusan eko sinyalleri toplanir. Bu islem TR siiresi kadar sonra tekrarlanir.
Faz kodlama yoniinde her bir sira i¢in bu islem tekrar uygulanir. TR ve TE degerleri
degistirilerek goriintiilerin T1, T2 ve proton agirlig1 kontrol edilir. TR degeri goriintiiniin
T1 agirhigindan sorumludur. TR diisiik tutuldugunda T1 relaksasyonu hizli olan dokular
maksimum longitudinal manyetizasyona ulagacagi i¢in, dokularin anatomik detay1 fazla
olacak ve goriinti T1 agirlikli olacaktir. TR uzatildiginda goriintiide ise proton
yogunluguna gore sinyal artig1 gosterecek ve proton dansite agirlikli goriintiiler elde
edilmis olacaktir. TE degeri ise goriintiiniin T2 agirhgindan sorumludur ve doku
karakterizasyonu agisindan Onem teskil eder. TE siiresi uzadik¢a dokulardaki
longitudinal manyetizasyon tamamlanacagi i¢in sinyal / giiriiltii oran1 azalacak ve bu
sekilde anatomik detaylar azalmis olacaktir.*

T1 agirlikli goriintiilerde TR (700 msn’nin altinda) ve TE kisa (30 msn’nin altinda)
tutulur ve BOS hipointens, yag dokusu ve kontrast madde tutan dokular hiperintenstir.
PD (proton dansite) goriintiilerde ise TR uzun (2000 msn’nin {lizerinde), TE ise kisa (30
msn’nin altinda) tutulur. BOS hipointenstir. Yumusak dokularin kontrast1 goreceli olarak
diistik olarak goézlenir.

T2 agirlikli goriintiilerde TR (2000 msn’nin tlizerinde) ve TE uzun (70-80 msn’nin
tizerinde) tutulur. BOS ve birgok patolojik sinyal hiperintens goriiliirler. T2 agirlikli

seriler patolojiyi saptamada daha duyarlidir.

2.5.3.3. Inversion Recovery (IR) Sekansi

SE’dan farki once 180° puls verilerek longitudinal manyetizasyonun vektorel

yoniin tersine gevrilmesidir. TI (time to invertion = inversion time ) kadar gegen siire
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sonra 90° puls uygulanmaya baslanir. Ik 180° pulstan sonra longitudinal manyetizasyon
[her doku i¢in farklidir (null point)], pozitif, sifir veya negatif yonde iken, sonraki 90°
pulsa yakalanabilir. Sifirken yakalandiginda o dokunun T1 degerinin % 69’una esittir ve
o dokudan sinyal alinmaz. Boylece T1 siiresi belli bir dokunun null point degerine
uygun segilerek, o dokunun goriintiisiiniin baskilanmasi saglanmis olur.

T1 kisa tutuldugunda (300 msn’nin altinda) yag dokusundan gelen sinyaller
baskilanarak yumusak dokulardaki patolojik sinyaller ortaya ¢ikarilmis olurlar (short
time inversion recovery = STIR sekansi). T1 ve TR degerlerinin uzun tutulmasiyla

swvilar baskilanir (fluid attenuated inversion recovery = FLAIR sekansi).®

2.5.3.4. Gradiyent Eko Sekansi (GE)

MRG siiresinin kisaltilmasma yonelik olarak gelistirilmis sekanslardir. 90°’lik
puls yerine daha kiiciik ag¢ili (flip angle = FA) RF pulsu uygulanir. 180°’lik puls yerine
ise gradiyent ceviriciler konulmustur. Sinyal yogunluk ve kontrastint TR, TE ve FA
degerleri belirlemektedir. 90 dereceden kiiciik agilardaki RF pulslar arasindaki siire TR,
FA ile maksimum eko sinyali arasindaki siire ise TE’dir. FA ve TE goriintiilerin T1, T2
ve proton agirligini belirlemektedir. GE sekansi, transvers manyetizasyon, manyetik
alan inhomojenitesinden etkilendigi icin, relaksasyon zamani T2’den kisadir.

T1 agirlikli goriintiler olusturmak icin FA 45°°nin iizerinde, TE 30 msn’nin
altinda; T2 agirlhikl goriintiiler olusturmak icin ise FA 20°’nin altinda, TE 60 msn’nin
tizerinde tutulmalidir. FA 20°’nin altinda, TE kisa tutuldugunda ise goriintiiler PD

(proton dansite) agirlikli olmaktadir.”®

2.5.3.5. Hizhh Goriintiileme Sekanslar:

Konvansiyonel SE (spin eko) incelemelerde siirenin uzun olmasi, hareket
artefaktlarinin fazla olmasi ve teknigin yetersiz kalmasindan dolayi, hizli yontemlerin
gelistirilmesi amacglanmistir. Bunun sonucunda GE ve SE T2 agirlikli sekanslarindan
modifiye edilen sekanslar kullanilmaya baslanmistir.

Fast Gradient Echo: Standart GE sekanslarin modifikasyonu ile elde edilmektedir.

Iki ana grupta toplanur:
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2.5.3.6. Steady State Coherent Teknikler

Sinyal olusumunda longitudinal ve transvers manyetizasyon komponentlerinin her
ikisi birlikte kullanilir. Bunun i¢in steady state (SS) etkisinden faydalanilir. Kisa TR
degerleri kullanildigindan (incelenen dokunun T2 degerinden kisa) dolayi, doku
transvers relaksasyonunu tamamlayamaz ve ortamda longitudinal manyetizasyonla
birlikte siirekli bir halde transvers manyetizasyon da bulunur. Bu duruma SS etkisi denir.
Boylece T2 siiresi uzun dokularin daha fazla sinyal vermesi saglanmis olur. Farkli
firmalarin cihazlarinda farkli isimler ile adlandirilirlar. FIESTA (Fast Imaging
Employing Steady State Acquisition), GRASS (Gradient Recalled Acquisition at Steady
State), FISP (Fast Imaging with Steady State Precession), GFE (Gradient Field Echo),
FFE (Fast Field Echo) bu isimlerden bazilaridir.”®

2.5.3.7. Steady State Incoherent Teknikler

Gorlintii olusumu sirasinda, ardistk RF pulslart arasinda gelisen longitudinal
manyetizasyondan faydalanilmaktadir. Bu teknik sayesinde steady state gelisimi
engellenerek hizli T1 agirlikli GE goriintiiler elde edilebilir. Her RF pulsundan once
baskilayict (spoiling) gradiyent uygulanir ve rezidiiel transvers manyetizasyonlar
elimine edilmeye ¢alisilir . FLASH (Fast Low Angle Shot), SPGR (Spoiled GRASS),
CE-FFE-T1 (Contrast Enhanced Fast Field Echo with T1 Weighting), GFE Gradient
Field Echo) gibi cesitli adlar1 vardir.

2.5.3.8. Magnetization Prepared GE (MP-GE)

Hizli GE sekanslarinda doku kontrast1 diisiik oldugu icin sekans oncesi hazirlayici
pulslar diistiniilmiigtir. Boylece T1A ve T2A serilerin kontrastlar1 artirilir. T1
kontrastinin artirtlmast i¢in 180° nonselektif hazirlayict puls verilir ve doku
manyetizasyonu tersine gevrilir (inversiyon). Inversiyon siiresinden sonra GE sekansi
uygulanmaktadir. T2 kontrastinda 90°/180°/90° puls kombinasyonlari uygulanmaktadir.
Bu sekans farkli cihazlarda farkli isimlerle anilmaktadir: Turbo FLASH (Turbo Version
of Fast Low Angle Shot), FGR (Fast GRASS), FS (Fast Scan), RS (Rapid Scan).?®
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2.5.3.9. Hizh Spin Eko (Fast Spin Echo (FSE), Turbo Spin Echo (TSE))

Konvansiyonel SE’den temel farki; 90°’lik RF pulsundan sonra K alaninin birden
fazla faz ¢izgisinin doldurulmasi ile olusmasidir. Fast Spin Eko (FSE), Turbo Spin Eko
(TSE) ve Rapid Acquisation Relaxation Enhancement (RARE) adlari ile tanimlanan bu
teknik aslinda SE sekansidir, ancak K alaninin matematiksel analizi bakimindan
konvansiyonel SE sekansindan farklidir.

Konvansiyonel SE’de her TR siiresi kadar satir taranirken, faz kodlama matriksi
kadar TR tekrar edilir. Boylece gerekli siire = TR x faz kodlama matriksi x NEX olarak
belirlenmektedir. Hizli SE’de ise Echo-Train Length (ETL = Turbo faktor) olarak
isimlendirilen bir parametre vardir ki her TR siiresinde K alaninda taranan satir sayisini
gostermektedir. Bu say1 2-32 arasinda degiskenlik gostermektedir.

Hizli SE’de ETL degeri uzun tutulursa tetkik siiresi kisalir ve T2 kontrast1 artar,
ancak sinyal/giiriiltii orani, goriintii netligi ve kesit sayisi azalmaktadir. Bir diger
problem ise fazla sayida 180°’lik RF puls uygulamasi nedeniyle artmig RF birikimi ve

manyetizasyon transfer etkisidir.

2.5.3.10. Single-Shot Fast Spin Echo (SSFSE)

Esas olarak FSE ile aymdir. Kisa siire igerisinde birkag 100 msn’de yeterli
kalitede gortintiiler elde edilmektedir. MR myelografi, MR kolanjiyografi, MR iirografi,

sik kullanim alanlaridir.

2.5.3.11. HASTE (Half-Fourier Acquisition Single-Shot TSE)

Bu teknikte K alan1 Half - Fourier metoduyla doldurulmaktadir. Cekim siiresi
daha kisadir ancak T2 agirligi daha dusiiktiir. MR iirografi uygulamalarinda renal

parankimi daha 1yi gostermesi nedeniyle tercih edilir.?

2.5.3.12. Turbo Inversion Recovery

Bu sekansta inversiyon pulsu verilir ve uygun bir TI siiresi kadar beklendikten
sonra 90° eksitasyon pulsu uygulanir. Daha sonra 180° RF puls serisi tekrar uygulanir.
Sonug¢ olarak hizli STIR teknigi elde edilmis olmaktadir. Kas-iskelet sistemi

gorlintiilemesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Uzun TE ve uzun TI kullanildiginda
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ise BOS sinyali baskilanir boylece FLAIR sekansi elde edilir.”®

2.5.3.13. Ekoplanar Goriintilleme (Echo Planar Imaging = EPI)

Klinik olarak en hizli ve kullanmish MR gériintiileme yontemidir. Diger
yontemlerden en onemli farki kesit goriintiilerinin tek RF pulsuyla olusturulmasidir.
Goriintiileme siiresi birkag saniye olacak diizeydedir. En Onemli dezavantaji ise
gorlntiilerin geometrik rezollisyonunun ve sinyal/giirilti oraninin diisiik olmasidir.
EPI’de hem SE hem de GE teknikleri mevcuttur. SE-EP1’de RF pulsundan sonra 180°
pulsuyla spinler faz konumuna getirilir ve sinyal olusumu saglanir. GE-EPI’de ise ilk
RF pulsundan sonra, gradiyent kullanilarak spinler tekrar odaklanir ve sinyal elde
olunur. Gorintii kontrasti T2* agirlikhidir ve manyetik alan inhomojenitelerine
duyarlidir. EPI’de ayrica endojen ve ekzojen kontrast maddeler verilerek fonksiyonel
incelemeler de yapilabilmektedir. Perfiizyon ve difiizyon ¢alismalari basta olmak iizere

MR floroskopi ve sine kardiyak incelemeler EPI ile yapilabilmektedir.?®

2.5.3.14. GRASE (Gradiyent ve Spin Eko)

Gradiyent ve SE sekanslarinin birlestirilmesiyle elde edilir. Refokiis islemi
uygulanmig bir SE ile refokiis islemi uygulanmis bir GE’den gelen bilgilerin
birlestirilmesiyle goriintiiler daha az RF pulsu ile daha hizli elde edilmektedirler.

Dezavantajlar1 kimyasal sift ve manyetik suseptibiliteye daha duyarli olmasidir.??

2.5.3.15. Manyetizasyon Transfer (MT)

Bu goriintiileme sekansinda, islemlerden hemen 6nce genis bantl bir satiirasyon
pulsu uygulanir ve sinyale katkisi az olan bagli proton havuzu satiire edilir. MT etkisiyle
kas ve beyin gibi solid dokulardan gelen sinyal parsiyel olarak suprese edilir. Bu
yontem MR anjiyografide zemini suprese etmek i¢in ve beyinde kontrastli Tl
goriintiilemede kullanilir. Ozellikle bagli protonlarin miktar1 fazla olan dokularin
(serebral beyaz cevher) sinyali baskilanarak kontrast tutan lezyonlarin goriilebilirligi

29
artirilir.
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2.5.4. Difiizyon Agirhkh Goriintiileme (DAG)

DAG, doku su molekiillerindeki protonlarda hizlanmis ya da azalmis mikroskopik
difiizyon hareketlerinin 6l¢iimiine dayanan fonksiyonel bir MR goriintiileme teknigidir.
Goriintiiler kisa stirede ve kontrast maddeye gerek duyulmadan elde edilir.

Diflizyon, doku igerisindeki su molekiillerinin kinetik enerjileri sayesinde rastgele
hareketleri olarak tanimlanir. Cevre yapilarda sinirlayict yoksa bu hareket her yone
rastlantisal bir sekilde devam eder. Bu tiir diflizyona izotropik difiizyon denir. Hiicre
zar1 gibi simirlayict yapilarin varliginda difiizyon hareketleri yone bagh olmak
zorundadir. Bu tiir difiizyona ise anizotropik difiizyon adi verilir. Diflizyon MR
incelemede kullanilan teknikler su sekildedir:

- DAG: Goriintli olusumunda difiizyonun yonii ve biiylikliiglinlin yan1 sira, T2
sinyalinin de rol aldig1 yonteme verilen isimdir. Uygulanan gradiyente paralel olan
liflerde difiizyon hizli iken, gradiyente dik olanlarda difiizyon kisithidir. Genel
degerlendirmelerde bu etkinin bilinmesi 6nem tasir.

- Trase DAG: Her yondeki (x,y,z) diflizyon vektorlerinden elde edilen sinyallerin
ortak bir sinyale doniistiiriilmesi esasina dayanir. Bu yontem ile yon bagimliligi ortadan
kalkar. Sinyali olusturan difiizyonun biyiikliigi ile T2 sinyalidir.

- GDK-Goriiniirdeki Difiizyon Katsayis1 (ADC-Appearent Diffusion
Coefficient) : Eko -planar difiizyon MRG incelemede matematiksel GDK degerleri iki
ana yontemle Ol¢iilmektedir:

Birinci yontem Stejskal-Tanner formiiliidiir, ikincisi ise GDK haritas1 iizerinden
yapilan dogrudan 6l¢timdiir. Her ikisinde de ilk olarak istenilen bolge ve bolgelerde ROI
(region of interest) ve/veya piksel lens Ol¢timleri alinir. ROI genisligi daire seklinde,
diktortgen ya da irregiiler olarak uygulanabilir. Piksel lens 1-16 arasinda olabilir. Bu
6l¢iimlerden sonra GDK degerini bulmak icin Stejskal-Tanner formiiliinden ya da GDK
haritasi piksel degerinden hesaplama yapilir.®!

Stejskal-Tanner formiilii soyledir: GDK= -(1/b) In (S/So).

Ikinci yéntem olan GDK haritasinda piksel degerinden dogrudan hesaplama gok
daha basit ve giivenlidir. Difiizyon goriintiileme protokoliindeki otomatik GDK
haritalar1 bunu saglamaktadir. Difiizyon agirlikli goriintiiler icin ¢ok hizli sekanslar
kullanilmalidir. Gliniimiizde en yaygin olarak Single Shot EPI sekansi kullanilmaktadir.

SE sekansa, 180 derece RF pulsu dncesinde ve sonrasinda giiclii bir gradient puls ¢ifti
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eklenmesi sonucunda difiizyon duyarliligi olusturulur. EPI SE T2 sekansta ise esit
biiyiikliikte fakat ters yonde bir gradient puls ¢ifti eklenir. Birinci gradient pulsu, doku
su molekiiliindeki protonlarda faz dagilimi (dephase), ikincisi ise faz toplamasi (rephase)
olusturmak i¢indir. Bu puls ¢iftleri arasindaki donemde, hareketi kisitlanmis protonlar
(kisitlanmig difiizyon) birinci pulsta defaze spinleri, ikincisinde ise refaze spinleri
olusturarak ytiksek sinyal verirler. Hareketli protonlar ise ikinci pulsta tamamen refaze
olamazlar ve sinyal kaybi1 gergeklesir. Sonug¢ olarak difiizyon agirlikli goriintiilemede
serbest, hizli diflizyon gosteren dokular diisiik sinyalli yani hipointens, diflizyon
kisitliligr gosteren dokular ise yiiksek sinyalli yani hiperintens izlenecektir.® invivo
olarak diflizyon katsayisinin Olglimii ise birgok faktdr tarafindan etkilenmektedir.
Diffiizyonu etkileyen faktorler kapiller perfiizyon, 1s1, dokudaki manyetik duyarlilik ve
hareket olup bu yiizden difiizyon katsayist yerine, daha c¢ok goriinlirdeki difiizyon
katsayisi (Apparent Diffusion Coefficient = ADC) terimi kullamImaktadir.*®

Farkli molekiiler yapidaki dokularin bulundugu hava, kemik gibi alanlarda
difiizyon goriintiillemede artefaktlar daha sik karsimiza cikar. Diflizyon goriintiilemede
stk karsilagilan sorunlar hareket artefaktlari, duyarlilik farkliliklarina bagli sinyal
kayiplar1 ve tam lineer olmayan gradiyentlerin olusturdugu artefaktlarlardir.
Sinyal/giiriiltii oran1 (SGO) ve rezoliisyonu arttiran, ¢ekim siiresini azaltan tekniklerden
yararlanarak bu artefaktlar1 azaltmak miimkiindiir.

DAG’nin baslica kullanim alani, ciddi mortalite-morbiditeye neden olan inmenin
goriintiilenmesidir. DAG’nin uygulamalarmin biiyiik kismi santral sinir sistemi ile
ilgilidir. Ancak son yillarda servikal lenfadenopatilerde benign/malign ayrimi, temporal
kemikte primer kolesteatoma, prostat karsinomu, femur basi avaskiiler nekrozlarin
saptanmasi, kemik iligi ve karaciger patolojilerinin tanisinda difiizyon MRG’nin etkin

rol oynadig1 bildirilmistir. 3%
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3. MATERYAL ve METOD

Calismamiz igin etik kurul onayr alinmis olup, Ocak 2014 — Temmuz 2016
tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Adana Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesinde farkli polikliniklerden istenen 637 adet st batin dinamik MR
goriintiileme incelendi. Hastalarin MR goriintiilemesi hastanemiz Radyoloji Klinigi’ nde
1.5 T MR cihazinda (General Electric Optima 360, Milwaukee-ABD, 2014) 16 kanalli
phase array coiller kullanilarak yapildi. Tiim hastalara aksiyel FIESTA (parametreler TE:
1 ms, TR: 3 ms, FOV: 36-48 cm, NEX: 4), Coronal T2 SSFSE (TE: 70 ms, TR: 657 ms,
FOV: 36-48 cm, NEX: 4), Aksiyel T2 PROPELLER (TE: 112 ms, TR: 7500 ms, FOV:
36-48 cm, NEX: 4, Echo Train Length: 36) sekanslari uygulandi (Tablo 1).

FIESTA sekanslarda kesit kalinlig1 5 mm, kesitler aras1 bosluk 1 mm, koronal T2A
SSFSE sekanslarda 5 mm, kesitler aras1 bosluk 1 mm, aksiyel T2A sekanslarda kesit
kalinligi 5 mm, kesitler aras1 bosluk 1 mm olarak uygulandi. Cekim siireleri FIESTA
sekanslarinda 20 saniye, koronal SSFSE’de 18 saniye, T2A FSE PROPELLER
sekansinda ise 90 saniyeydi. FIESTA, T2A-FSE ve koronal SSFSE goriintiiler
alindiktan sonra, dinamik incelemeye geg¢ildi. Dinamik incelemelerde Gd tiirevi ilaglar
0,1 mmol/kg dozunda intravendz olarak kullanildi. Kontrast madde enjeksiyonunu
takiben 15 s sonra arteriyel faz, 45 s sonra portal faz ve 2 dakika sonra da hepatik ven6z
faz gorintiler alind1. Gerek duyulan olgularda hepatosit spesifik ajanlarla 20. dakikada

hepatobilier faz goriintiileri alind.

Tablo 1. MRG’de kullandigimiz teknik parametreler

SSFSE T2A PROPELLER FSE 2A FIESTAT2A

PARAMETRELER . .
koronal Aksial Aksial

Edinme sekli Solunum tutmali Serbest solunumlu Solunum tutmali
Yag baskilama - +/- +/-
Repetition time (TR) 657 7500 3
Echo time (TE) 70 112 1
b-value (s/mm?)
Kesit kalinligi (mm) 5 5 5
Kesit araligi (mm) 1 1 1
Field of view (mm) 360-480 360-480 360-480
Matrix 288x192 288x224 288x192
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Cekim sonras1 goriintiiler bir asistan ve iki uzman radyolog tarafindan
degerlendirildi. Okuyucular karacigerde saptadiklari lezyonlar1 sinyal 6zelligine gore
1’den 5 numaraya gore numaralandirdilar. Lezyonlar, karaciger parankimine kiyasla,
asagidaki sinyal 6zelliklerine gére numaralandirilarak siniflandirilmastir:

Hipointens lezyonlar: 1

izointens lezyonlar: 2

Hafif hiperintens lezyonlar 3

Orta derecede hiperintens ancak BOS/safra kesesi sinyaline gore daha az parlaklik
gosteren lezyonlar: 4

Belirgin hiperintens olup BOS / Safra kesesi ile es sinyal 6zelliginde olan
lezyonlar: 5

Okuyucular tetkikin sadece T2 agirlikli sekanslarina bakip sinyal parlakligina gore
1°den 5’e kadar numara verdiler.

Tiim sekanslarda sivi sinyali 6zelliginde olup dinamik serilerde kontrastlanma
gostermeyen lezyonlar basit kist i¢in tipik kabul edildi. Dinamik kontrastl goriintiilerde
periferden santrale dogru ilerleyen nodiiler kontrastlanma hemanjiyom i¢in tipik kabul
edildi. Tipik kontrastlanma paterni gostermeyen lezyonlara ise en az 6 aylik takip
sonrasi hemanjiom tanist kondu. Kist hidatik tanisinda ise T2A goriintiilerde belirgin
hipointens ceper varligi, kist igerisinde kiz vezikiillerin ve membranlarin goriilmesi ve
USG korelasyonu, tani kriteri olarak kabul edildi. Metastazlarda komplet ya da
inkomplet ¢eper tarzinda kontrastlanma paterni, PET/BT bulgular1 veya histopatolojik
verifikasyon, tani kriteri olarak kabul edildi. Karaciger HCC olgularinda ise dinamik
serilerde wash-out paterni, laboratuvar/klinik bulgular ya da histopatolojik inceleme,

tam kriteri olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Version 20.0 paket programi
kullanildi. Kategorik Ol¢limler say1 ve ylizde olarak, sayisal Ol¢limlerse ortalama ve
standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak o6zetlendi.
Sayisal Ol¢iimlerin normal dagilim varsayimini saglayip saglamadigi Shapiro Wilk testi
ile test edildi. Gruplar arasinda sayisal Olglimlerin karsilastirilmasinda bagimsiz
gruplarda T testi kullanildi. Her T2 sekansinda ikili degerlendiriciler arasindaki uyum
Kappa istatistigi ile elde edildi. Her T2 sekansinda tiim degerlendiriciler arasindaki
uyum ve tiim T2 sekanslarindaki tim degerlendiriciler arasindaki uyum smif ici
korelasyon katsayist (Intraclass Correlation Coefficient) ile elde edildi. Tiim testlerde
istatistiksel onem diizeyi 0.05 olarak alindi.

SPSS referansi: IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.

Hastanemizde dinamik iist batin MRG incelemesi gerceklestirilen 637 hastadan
toplam 173’1 calismamiza dahil edildi. Calismaya dahil edilen lezyon sayist ise 301 idi.
Hastalarin 63’1 (% 36) erkek, 110°u (% 64) kadindi (Tablo 2). Hastalarin yaslar1 19-90
yil (yas ortalamalari: 52,9 yil ) arasinda degismekteydi. Hastalarin 40’inda (% 13,3)
malign lezyon, 261’inde (% 86,7) ise benign lezyon saptandi. Lezyonlarin ¢aplari 5 mm
ille 170 mm arasinda degismekte olup ortalama cap 22,7 mm olarak olgiildi.

Calismamiza 5 mm altindaki lezyonlar dahil edilmedi.

Tablo 2. Cinsiyete gore fokal karaciger lezyonlarinin dagilin

Adet Yiizde (%)
Kadin 110 64
Erkek 63 36
Toplam 173 100,0

Calismaya aldigimiz bireylerin lezyonlarini, karaciger lokalizasyon dagilimina
gore inceledigimizde en fazla lezyon sayist segment 6’da (% 25,2) ve segment 7’de
(% 24,6) goriiliirken, en az ise segment 3’te (% 2,3) gorildi. Segment 1°de ise lezyon

saptanmadi (Tablo 3).

23



Tablo 3. Fokal karaci@er lezyonlarinin segmentlere gore dagilimlari

SAYI YUZDE (%)

2 39 13,0

3 7 2,3

4 29 9,6

5 1 37
SEGMENT 5 - 23

7 74 24,6

8 65 21,6

Toplam 301 100,0

Caligsmaya aldigimiz bireylerin karaciger lezyonlarini taniya gore inceledigimizde
301 lezyondan 148’i (% 49,2) hemanjiom, 90’1 (% 29,9) kist ve 32’si (% 10,6) metastaz
olarak saptandi (Tablo 4). Metastazlarin 17’si (% 53,1) kolorektal kaynakli kanser

olarak saptandi.

Tablo 4. Karaciger lezyonlarinin tam dagilim

Adet Yiizde (%)
Kist 90 29,9
Hemanjiom 148 49,2
Metastaz 32 10,6
HCC 8 2,7
Hidatik Kist 15 5,0
Tan1
FNH 5 1,7
Apse 1 0,3
Adenom 1 0,3
Displastik Nodiil 1 0,3
Toplam 301 100,0

Cekim sonrasi goriintiileri degerlendiren bir asistan ve iki uzman radyolog,
karacigerde saptadiklar1 lezyonlar1 sinyal Ozelligine gore 1’den 5’¢ kadar
numaralandirdilar. Student T-Test ile yapilan analizde benign lezyonlarin sinyal
parlakligt FIESTA sekansinda ortalama 4,06 ve koronal T2-SSFSE sekansinda 4,14
iken, aksiyel T2-PROPELLER sekansinda ise 4,11 olarak bulundu. Malign lezyonlarin
sinyal parlakligi FIESTA sekansinda ortalama 2,80, koronal T2-SSFSE sekansinda 2,73
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iken, aksiyel T2-PROPELLER sekansinda 2,78 olarak bulundu. (Tablo 5).

Tablo 5. Karaciger lezyonlarimin 3 sekanstaki sinyal parlaklik ortalamasi

Malignite-Benignite Adet Ortalama Standart Sapma

Benign 261 4,06 0,715
FIESTA _

Malign 40 2,80 0,564

Benign 261 4,14 0,688
SSFSE _

Malign 40 2,73 0,716

Benign 261 4,11 0,692
T2TSE _

Malign 40 2,78 0,698

FIESTA sekansiyla degerlendirilen lezyonlarda yapilan tekrarli olgiimler
analizinde sinif i¢i korelasyon katsayis1 0,900 olarak bulundu. Sonug olarak, lezyonlarin
sinyal ozelliklerini FIESTA sekansiyla degerlendiren okuyucular arasinda yiiksek uyum
goriilmiistiir (Tablo 6).

Tablo 6. FIESTA sekansinda okuyucular arasindaki uyum

. A 95% Giiven Arahgi
Sinif I¢i Korelasyon Katsayisi Smnif I¢i Korelasyon -
Alt Simir Ust Simir
Tek dl¢tim 0,693 0,648 0,735
Ortalama 6l¢iim 0,900 0,880 0,917

Koronal T2-SSFSE sekansiyla degerlendirilen lezyonlarda yapilan tekrarl
Olctimler analizinde sinif i¢i korelasyon katsayist 0,893 olarak bulundu. Sonug¢ olarak
lezyonlarin sinyal 6zelliklerini koronal T2 SSFSE sekansiyla degerlendiren okuyucular

arasinda yiiksek uyum goriilmiistiir (Tablo 7).

Tablo 7. Coronal T2 SSFSE sekansinda okuyucular arasindaki uyum

. . 95% Giiven Arahgi
Sinif I¢i Korelasyon Katsayisi Sinif I¢i Korelasyon _
Alt Simir Ust Simir
Tek 6l¢iim 0,677 0,631 0,721
Ortalama 6l¢iim 0,893 0,872 0,912

Aksiyel T2-PROPELLER sekansiyla degerlendirilen lezyonlarda yapilan tekrarl

Olclimler analizinde smif i¢i korelasyon katsayisi 0,898 olarak bulundu. Sonug¢ olarak
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lezyonlarin sinyal Ozelliklerini aksiyel T2-PROPELLER sekansiyla degerlendiren
radyologlar arasinda yiiksek uyum goriilmiistiir (Tablo 8).

Tablo 8. T2-PROPELLER sekansinda okuyucular arasindaki uyum

. . 95% Giiven Arahg:
Smif I¢i Korelasyon Katsayisi Smif I¢i Korelasyon ~
Alt Stmir Ust Simir
Tek dl¢lim 0,688 0,643 0,731
Ortalama 6l¢iim 0,898 0,878 0,916

Karaciger fokal lezyonlarinda T2-PROPELLER, FIESTA ve SSFSE sekanslarin
sinyal ozelliklerini karsilagtiran ¢alismamizda yapilan tekrarli 6l¢timler analizinde sinif
ici korelasyon katsayis1 0,962 olarak bulundu. Sonug olarak 3 sekans arasinda anlamli
fark ¢ikmamis olup, lezyonlarin sinyal 6zelligini karakterize etmede 3 sekans arasinda

yiiksek uyum saptanmistir (Tablo 9).

Tablo 9. T2-PROPELLER, FIESTA ve SSFSE sekansinda okuyucular arasindaki uyum
95% Giiven Arahg:

Siif i¢i Korelasyon Katsayisi Simif i¢i Korelasyon

Alt Simir Ust Simir
Tek 6lgtim 0,680 0,642 0,717
Ortalama 6l¢iim 0,962 0,956 0,968

4.1. Olgu Ornekleri

4.1.1. Olgu 1. Kist

60 Yaginda kadin hasta, karaciger segment 7°de hafif lobule konturlu T2-
PROPELLER, FIESTA VE SSFSE sekanslarinda (A, B, C) belirgin hiperintens izlenen

basit kist izlenmektedir.

26



Sekil 4. Olgu 1. Kist

4.1.2. Olgu 2. Hemanjiom

45 yasinda kadin hasta. Karaciger segment 7 ve 8’de T2-PROPELLER (A),
FIESTA (B) ve SSFSE (C) sekanslarinda orta derecede hiperintens iki adet hemanjiom
izlenmekte. Dinamik karaciger incelemesinde (D) hemanjiyomun periferden nodiiler

tarzda boyandig1 goriilmektedir.

Sekil 2. Olgu 2 hemanjiom
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4.1.3. Olgu 3. Hidatik Kist

65 yasinda kadin hasta. Karaciger segment 7 ve 8’de germinatif membrana sahip,
T2-PROPELLER, FIESTA VE SSFSE sekanslarinda (A, B, C) orta derecede
hiperintensiteye sahip Kist hidatik olgusu.

Sekil 3. Olgu 3. hidatik kist

4.1.4.0lgu 4. Apse

61 yasinda kadin hasta. Karaciger segment 7’de cevre parankimde hafif 6deme
neden olan T2A-PROPELLER (A), FIESTA (B) ve SSFSE (C) sekanslarinda belirgin
hiperintens, kalin duvarli kistik lezyon. Drenaj sonucu patolojik olarak apse tanisi

konuldu.

Sekil 4. Olgu 4. Apse
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4.1.5. Olgu 5. Fokal Nodiiler Hiperplazi

19 yasinda erkek hasta. Karaciger segment 5°te T2-PROPELLER (A), FIESTA (B)
ve SSFSE (C) sekanslarda karaciger parankimi ile izointens yer kaplayan FNH olgusu.

Geg hepatobilier fazda (D) lezyon kontrast tutmakta ve izo-hiperintens izlenmektedir.

Sekil 5. Olgu 5. fokal nodiiler hiperplazi

4.1.6. Olgu 6. Adenom

27 yasinda kadin hasta. US incelemede nonspesifik hipoekoik lezyon nedeniyle
gerceklestirilen dinamik MRG’de segment 6’da T2-PROPELLER (A) sekansinda
izointens, FIESTA (B) sekansinda sekansmda hipointens, SSFSE sekansinda ise hafif
hiperintens izlenen lezyon dikkati ¢ekmekte. i¢-dis faz sekanslarda (D, E) lezyonun
belirgin yag icerigine sahip oldugu ve baskilandig1 gézlenmekte. Geg hepatobilier fazda

(F) ise kontrast tutulumu olmayan lezyon hipointens izlenmekte.
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Sekil 6. Olgu 6. Adenom

4.1.7.Olgu 7. HCC

63 yasinda kadin hasta hasta. Kronik viral hepatit C zemininde gelisen karaciger
segment 8’de T2-PROPELLER (A), FIESTA(B) ve SSFSE (C) sekanslarinda hafif
hiperintens kitle lezyonu izlenmekte. Erken arterial fazda (D) heterojen kontrastlanma

gosteren lezyon gec venoz fazda (E) wash-out kinetigi gostermektedir.
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Sekil 7. Olgu 7. HCC

4.1.8. Olgu 8. Metastaz

75 yasinda mesane kanseri tanili erkek hasta. Karacigerde biiyiigii segment 8’de
olmak iizere T2-PROPELLER (A), FIESTA (B) ve SSFSE (C) sekanslarinda orta
derecede hiperintens ii¢ adet lezyon izlenmekte. Kontrastli seride (D) lezyonlar periferal

kontrastlanma gostermekte.
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Sekil 8. Olgu 8. metastaz
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5. TARTISMA

MRG, karaciger lezyonlarinin goriintiilenmesinde olduk¢a degerli bir radyolojik
tan1 yontemidir. TLA MRG sekanslar1 anatomiyi, T2A sekanslar patolojik sinyali ayirt
etmede daha duyarlidir.***® Diger bircok anatomik bolgenin MR goriintiilemesinde
oldugu gibi temelde T1A ve T2A goriintiiler kullanilmakla birlikte; FIESTA, SSFSE ve
T2-PROPELLER gibi sekanslar malign ve benign bir¢cok karaciger lezyonunun
degerlendirilmesinde olduk¢a yararlidir. Ancak hem SSFSE, hem FIESTA hem de T2-
PROPELLER, karaciger lezyonlarinin saptanmasini saglamada her zaman tek basina
basarili olamamaktadir.

Bizim calismamizda bu sekanslarin lezyon karakterize etme ve birbirine olan
istiinliigiinii ortaya koyma amaclanmistir.

Christoph ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada hem SSFSE ve hem de FIESTA
sekanslar1 karaciger lezyonlarini saptamada ve karakterizasyonunda yiiksek diagnostik
etkiye sahip bulunmustur. Yapilan bu ¢alismada, istatiksel olarak anlamli olmamasina
ragmen, hemanjiomlar1 karakterize etmede SSFSE’nin FIESTA’ya goére baz1 avantajlart
saptanmustir.®” Yine de bu verilere dayanarak karaciger fokal lezyonlarim karakterize
etmede SSFSE’nin FIESTA’ ya iistiin oldugu sdylenememistir.

MRG, karaciger fokal lezyonlarini saptama ve Karakterize etmede giivenilir bir
yontemdir. T2A seriler karaciger lezyonlarinin saptanmasinda ve karakterizasyonunda
basarili sekanslar olarak tespit edilmistir. Diger sekanslara gére hizli bir tetkik olmast,
SSFSE’nin avantajldlr.?’s’39

Ust batin MRG incelemelerinde de sorun olusturan hareket artefaktlarmi
engellemek i¢in Periodically Rotated Overlapping Parallel Lines with Enhanced
Reconstruction (PROPELLER) ad1 verilen teknik gelistirilmistir. Bu teknik ile, cakisan
ve iist iiste binen goriintiiler rekonstriikte edilerek yeni imajlar olusturulur.*® Bu teknik
GE Healthcare (PROPELLER), Siemens (BLADE), Philips (MulitVane), Hitachi
(RADAR) ve Toshiba (JET) olarak firmalara gore farkli tanimlamalarla
adlandirilmaktadir.  Yiiksek ¢ozilintirlik kabiliyeti, ghost artefaktlarinin olmamasi,
karaciger kenar keskinliginin net olmasi, T2 sekansina olan ﬁstﬁnlﬁgﬁdﬁr.49 Fakat siire
olarak uzun stirmesi diger hizli T2 sekasnlara gére dezavantajidir. Bizim ¢alismamizda

T2-PROPELLER, FIESTA ve SSFSE sekanslari arasinda anlamli fark ¢ikmamis olup,
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lezyonlarin sinyal Ozelligini karakterize etmede 3 sekans arasinda yiiksek uyum
saptanmigti. Mc Farland ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada da lezyonlar
karakterize etmede bu sekanslar arasinda anlamli fark saptanmamustir.*® Bu nedenle
karaciger lezyonlarini karakterize etmede ¢ekim siiresini kisaltmak amaciyla SSFSE ve
FIESTA, T2 PROPELLER’e tercih edilebilir. Cesitli nedenlerden dolayt MR cihazinda
uzun siire kalamayan hastalarda ¢ekim siiresi kisa olan SSFSE ve FIESTA sekanslari
kullanilabilir. Ancak baz1 respiratuar nedenler yiiziinden veya nefes tutmada
kooperasyon eksikligi olan hastalarda ¢ekim siiresine bakilmaksizin, 3 sekansin
birbirine tstlinligii olmadigindan, T2-PROPELLER tercih edilebilir.

Yapilan ¢aligmalarda SSFSE’nin, T2-FSE’ye gore en azindan esit hatta daha iistiin
olarak lezyon saptama yaptigi belirtilmektedir.**** Ayrica ¢aligmalar SSFSE’nin
karaciger lezyonlarinda kistik ve solid ayrmmimi gok iyi yaptigimu belirtmektedir.*?
Yapilan caligsmalarda SSFSE’nin anatomik ¢oziiniirliik ve lezyon ayirt edilmesinde T2-
FSE’ye iistiin oldugu ortaya konmustur.** Diger calismalarla karsilastirildiginda bizim
calismamizda sekanslarin birbirine istiinliigii bulunmamistir. Bu nedenle bu sonuglarin
farkli teknik parametrelere bagli olabilecegi g6z Oniinde tutulmalidir. Bizim
calismamizda SSFSE’de kullanilan TE degeri 70 ms iken incelenen diger ¢aligmalarda
80 ms, 60 ms ya da 120 ms idi.*"*4*°

FIESTA ileri derecede kisa TR ve TE ye sahip bir sekanstir. Kisa stirede ¢ekilir ve
anatomik ¢oziiniirliik @ist diizeydir. FIESTA hem T1 ve hem de T2 6zelligi tagir.®
FIESTA kan yapilarm parlak gosterir ve organlari ok daha iyi sematize eder. Ozellikle
kardiyak goriintilemede ¢ok iyidir.*’ SSFSE’ye kiyasla bagirsaklar ve parankimal
organlar da FIESTA’da daha iyi goriintiilenir. Bu nedenle FIESTA sekansinin abdomen
goriintiilemede kullanim1 artmigtir. Yapilan ¢aligmalar benign lezyonlarin saptanmasinda
SSFSE ve FIESTA'nin basarili oldugunu ancak her iki sekansin da malign lezyonlarin
tespitinde daha az basarili oldugunu ortaya koymaktadir.®” Yine yapilan calismalarda,
istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen, 6zellikle malign lezyonlarda FIESTA
sekansinin lezyon saptamada SSFSE sekansina gore daha az duyarli oldugu
belirtilmektedir. Bu durum, FIESTA sekansinda T2 agirhigmin zayif olmasina
baglanmaktadir. Bu yiizden SSFSE’nin yerine FIESTA kullammi 6nerilmemistir.’
Bizim ¢alismamizda karaciger malign lezyonlarinda FIESTA sekansi ile SSFSE ve T2-
PROPELLER sekanslar1 arasinda lezyon parlakligini gostermede anlamli fark
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saptanmamistir.
Caligmamizin sinirlamalari: malign lezyon sayisinin az olmasi, FIESTA
sekansinin bazi hastalarda yag baskili-bazi hastalarda yag baskisiz teknikle yapilmasi ve

SSFSE sekansinin koronal kesitlerle calisilmasi olarak sayilabilir.
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6. SONUC

Caligmamizda karaciger fokal lezyonlarinda T2-PROPELLER, FIESTA ve SSFSE
sekanslarin sinyal 6zelliklerini karsilastirdik. Bu amagla 301 lezyonun goriintiileri bir
asistan ve iki uzman radyolog tarafindan degerlendirildi. 3 sekansin lezyon parlakligini
karakterize etmede birbirine {stiinliigiinii ve okuyucularin arasindaki uyumu
degerlendirdik.

Sonug¢ olarak 3 sekans arasinda anlamli fark c¢ikmamis olup, s6z konusu
sekanslarin lezyonlarin sinyal o6zelligini karakterize etmede birbirlerine istiinliigi
saptanmamugtir. Ancak FIESTA ve SSFSE sekanslar1 ¢ekim siiresini kisaltmak amaciyla
T2-PROPELLER yerine kullanilabilir.

Calismamizda kullanilan FIESTA, SSFSE ve T2-PROPELLER sekanslarinda
lezyon karakterize etmedeki basar1 orani yaklagik ayni saptandi. 3 sekansta da benign
lezyonlarin malign lezyonlardan daha hiperintens oldugu tespit edilmistir.

Karaciger fokal lezyonlarmin sinyal Ozelliklerinin degerlendirilmesinde T2-
PROPELLER, FIESTA ve SSFSE sekanslarin ti¢iiniin bir arada karsilastirildig: yeterli
calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle daha biiyilk ve kapsamli calismalarla

bulgularimizin desteklenmesi gerekmektedir.
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