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OZET

Hemanjiom karacigerdeki en sik benign lezyondur. Hemanjiomlarin kesin
tanis1 gorintiileme yontemleri ile koyulabilmektedir. Ancak uzun siire kapali
ortamda kalamayan bazi hastalar i¢in tetkiki kisa siirede bitirmek veya kontrast
maddeye duyarlilig1 olan ya da renal patoloji nedeniyle kontrast madde verilemeyen
kisilerde tetkik zorunlu olarak kontrastsiz yapilabilir. Boyle durumlarda DAG ayirict
tanida yardimci olabilir.

Calismamizin temel amaci karaciger hemanjiomlarinda DAG ile ADC
degerlerini dlgerek taniya katkisin1 ve hemanjiomlarin kontrastlanma paternleri ile
ADC iliskilerini aragtirmaktir.

Calismamiza Mart 2017-Aralik 2020 arasinda Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda klinik incelemeler sonucu
Abdomen MRG yapilmis ve karaciger hemanjiomu tespit edilmis 18 yas ve lizerinde
100 eriskin olgu dahil edildi. Hemanjiyomlarda MRG goriiniim ozellikleri ve tipik
kontrastlanma paternleri ile kesin taniya ulasilabilmektedir. Lezyonlar kontrastlanma
paternlerine gore Tip 1-2-3 olarak siniflandirildi.

1.5T (General Electric’s, Signa Explorer) MR cihazi ile Diflizyon agirlikli
goriintliler aksiyal planda single shot echo planar imaging (SSEPI) sekansi
kullanilarak, her 3 yonde (x,y,z), 3 farkl1 b degerinde (b=0, b=600 ve b=1000 s/mm?)
difiizyon duyarl gradiyentler uygulanarak elde edildi. izotropik goriintiilere ait ADC
haritalar1 cihaz tarafindan otomatik olarak olusturulup, tiim lezyonlarin ortalama
ADC degerleri bu haritalar iizerinden kantitatif 6l¢iildii. Ol¢iimler lezyonlar {izerine
0.5 cm ¢aph dairesel region of interest (ROI) yerlestirilerek her lezyondan aym
kesitte tli¢ farkli ADC o6l¢iimii yapild1 ve sonrasinda bu 6l¢iimlerin ortalama degeri
hesaplandi. Birden fazla lezyonu olan olgularin her lezyonu ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Calismamizda 63’1 kadin ve 37’si erkek olmak tizere toplamda 100 hastada
145 lezyon degerlendirildi. Calismaya aldigimiz  bireylerin  lezyonlarini
inceledigimizde en sik goriilen hemanjiom tipi tip 2 idi. Lezyonlarin b=600 s/mm?
degerinde 6l¢iilen ortalama ADC degerleri hemanjiom tip 1 ile tip 2 ve tip 1 ile tip 3
arasinda anlamli farklihk gostermekteydi (p: 0,025). b=1000 s/mm? degerinde

Olciilen ortalama ADC degerlerinde hemanjiom tipleri arasinda anlamli fark



bulunamadi. Her iki b degerinde Olgiilen ortalama ADC degerleri en yiiksek Tip 1
hemanjiomda 6l¢iildi.

Sonu¢ olarak b=600 s/mm? degeri kullanilarak elde edilen ADC
haritalarindan yapilan Ol¢limlerde hemanjiomlarin ortalama ADC degerleri ile
hemanjiomlarin kontrastlanma tipleri arasinda iligski oldugu bulundu ancak b=1000
s/mm? degeri kullanilarak elde edilen ADC haritalarindan yapilan o6lgiimlerde
hemanjiomlarin ortalama ADC degerleri ile hemanjiomlarin kontrastlanma tipleri
arasinda anlamli fark bulunamadi. Farkli b degerleri kullanilarak elde edilen daha
genis ve kapsamli calismalarla bulgularimizin  desteklenmesi  gerektigini
diistinmekteyiz.

Anahtar  Kelimeler:  Karaciger hemanjiomlari, Difiizyon = Agirlikh

Goriintlileme, Goriiniir diflizyon katsayisi



ABSTRACT

Hemangioma is the most common benign lesion in the liver. Definitive
diagnosis of hemangiomas can be made by imaging methods. However, for some
patients who cannot stay indoors for a long time, the examination can be performed
without contrast, for those who are sensitive to contrast material or who cannot be
given contrast material due to renal pathology. In such cases, DWI may be helpful in
differential diagnosis.

The main purpose of our study is to measure the DWI and ADC values in
liver hemangiomas and to investigate its contribution to the diagnosis and to
investigate the relationship between contrast enhancement patterns of hemangiomas
and ADC.

Our study included 100 adult cases aged 18 years and over, who underwent
abdominal MRI and liver hemangioma as a result of clinical examinations in Tokat
Gaziosmanpasa University Faculty of Medicine, Department of Radiology between
March 2017 and December 2020. Definitive diagnosis can be reached in
hemangiomas with MRI features and typical contrast enhancement patterns. The
lesions were classified as Type 1-2-3 according to their enhancement patterns.

Diffusion-weighted images with 1.5T (General Electric's, Signa Explorer)
MR device using single shot echo planar imaging (SSEPI) sequence in the axial
plane, in all 3 directions (X, y, z), 3 different b values (b=0, b= 600 and b=1000
s/mm?) were obtained by applying diffusion sensitive gradients. ADC maps of
isotropic images were automatically created by the device, and the average ADC
values of all lesions were measured quantitatively on these maps. Measurements
were made by placing a 0.5 cm diameter circular region of interest (ROI) on the
lesions, and three different ADC measurements were made from each lesion in the
same section, and then the average value of these measurements was calculated.
Each lesion of the cases with more than one lesion was evaluated separately.

In our study, 145 lesions were evaluated in a total of 100 patients, 63 of
whom were women and 37 were men. When we examined the lesions of the
individuals included in the study, the most common type of hemangioma was type 2.
The mean ADC values of the lesions, measured at b=600 s/mm?, differed

significantly between hemangioma type 1 and type 2, and between type 1 and type 3

Vi



(p: 0.025). No significant difference was found between hemangioma types in mean
ADC values measured at b=1000 s/mm?. The mean ADC values measured in both b
values were measured in the highest Type 1 hemangioma.

As a result, it was found that there was a correlation between the mean ADC
values of hemangiomas and the enhancement types of hemangiomas in the
measurements made from the ADC maps obtained using the b=600 s/mm? value
however, no significant difference was found between the mean ADC values of
hemangiomas and the enhancement types of hemangiomas in the measurements
made from ADC maps obtained using b=1000 s/mm? value. We think that our
findings should be supported by larger and more comprehensive studies using
different b values.

Key Words: Liver hemangiomas, Diffusion Weighted Imaging, Apparent
diffusion coefficient
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1. GIRIS ve AMAC

Karaciger (KC) primer ve sekonder bening ve malign ¢esitli kitle lezyonlarin
goriildiigli bir organdir. Karaciger kitlesi olan olgularda lezyonlarin dogru bigimde
saptanabilmesi ve siniflandirilmas1 hastalarin tedavilerinin planlanmasinda biiyiik
oneme tasir. Fokal karaciger Kkitlelerinin  tanist genellikle ultrasonografi (US)
ve/veya bilgisayarli tomografi (BT) ile konulmakla birlikte gerek goriilen durumlarda
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yontemine basvurulur (1). MRG karacigerin
fokal hastaliklarinin belirlenmesinde  ve karakterizasyonunda kullanilan en iyi

goriintiileme yontemidir. (2).

MRG, kontrast rezoliisyonunun yiiksek olmasi, ii¢ farkli diizlemde goriintii
elde edilebilmesi, iyonize radyasyon icermemesi ve opak maddelerin iyotlu opak
maddelerden daha giivenilir olmasindan dolay: tercih edilen goriintiileme yontemidir.
MRG ile lezyonlarin boyutlari, sekli, simirlari, sinyal 6zellikleri ve kontrastlanma
paternleri degerlendirilir (3). Biitiin bulgular birlikte degerlendirildiginde bile benign
ve malign lezyon ayrimi yapilamadigi durumlar olabilmektedir. Abdomen
tetkiklerinde dinamik kontrastl seriler rutin alinmakla birlikte kullanilan kontrast
maddeler yan etkiye neden olabilmekte ve maliyeti arttirmaktadir (4).

Difiizyon, dokudaki su molekiillerinin gelisigiizel mikroskobik hareketidir
(5). Difiizyon agirlikii MRG (DAG) harekete olduk¢a hassasdir ve Kkardiak,
solunumsal, peristaltik hareketler artefaktlara neden olabilir ve degerlendirmeyi
zorlagtirir. Bu nedenle DAG uzun siire yalnizca beyin goriintileme ile kisith
kalmistir. Hizlh MRG yo6ntemi olan eko-planar goriintiilemenin gelismesi ile diger
sekanslardaki uzun siiren goriintiilemelere bagli artefaktlar ortadan kalkarak DAG
abdominal incelemelerde kullanilir hale gelmistir (6).

Sonraki senelerde ¢ok sayida arastirmaci abdominal organlarda DAG ile ilgili
calismalar yayimlamistir (7-10). Bu c¢alismalarda DAG ile doku ve lezyonlarin
gorliniir difiizyon katsayis1 (Apparent diffusion coefficient=ADC) belirlenmis ve
bulunan gesitli degerlerin ayirict tanilarda katki saglayabilecegi bildirilmistir (8).
ADC degeri difiizyon gradyenti uygulandiktan sonra olusan sinyal kaybinin harita

tizerinde belirlenmesi sonucu matematiksel bir hesaplamadir (11). Siklikla klinik



manyetik rezonans sistemleri sayesinde otomatik yapilmaktadir. ADC degerlerinin
diisiik olmas1 (gorsel olarak ADC haritalarinda hipointens, DAG’ de hiperintens)
lezyonun malign oldugu lehine, ADC degerlerinin yiiksek olmasi (ADC haritalarinda
hiperintens, DAG’ de hipointens veya hiperintens) ise lezyonun benign oldugu lehine
bulgulardir. Onceki ¢aligmalarda karacigerin fokal Kkitlelerinin ADC degerleri
karsilastirilarak lezyonlarin benign ve malign ayriminda esik degeri arastirilmistir
(12-14).

Hemanjiom Kkaracigerdeki en sik benign lezyondur. Hemanjiomlarin kesin
tanis1 goriintiileme yontemleri ile koyulabilmektedir (15, 16). Ancak uzun siire kapali
ortamda kalamayan bazi hastalar igin tetkiki kisa siirede bitirmek veya kontrast
maddeye duyarliligi olan ya da renal patoloji olmasi nedeniyle kontrast madde
verilemeyen Kkisilerde tetkik zorunlu olarak kontrastsiz yapilabilir. Ayrica bazi
hemanjiomlarda tipik kontrast tutulum paternlerinin aksine atipik kontrast tutulumu
izlenilebilir ki bu durumlarda ayiric1 tam giiglesir. Ote yandan kontrast madde
verilmesi ekonomik acidan bir yikk olup MRG incelemesinin siiresini de
uzatmaktadir. Boyle durumlarda DAG ayiric1 tanida yardimer olabilir (17).

Calismamizin temel amaci karaciger hemanjiomlarinda DAG ile ADC
degerlerini dlgerek taniya katkisini ve hemanjiomlarin kontrastlanma paternleri ile

ADC iligkilerini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karacigerin Anatomisi

Karaciger sag iist kadranda yer alan Glisson kapsiilii ile ¢evrilen en biiyiik
visseral organdir (18). Karaciger falsiform ligaman ile sag ve sol loblarina ayrilir
(sekil 1). Karacigerin boyutu ve seklinin bir¢ok varyasyonu bulunur. Reidel lobu,
kadinlarda sik karsilasilan hepatomegaliyi diisiindiirebilen karacigerin sag lobunun
kaudale uzanmim seklidir. Ote yandan, sol lobun degisik derecelerde dalak
komsuluguna uzanim gostermesi de baska bir varyasyon ¢esididir (18). Portal hilus
karacigerin inferior yiizeyinde ve igerisinde sag ve sol hepatik duktuslar, hepatik
arterin sag ve sol dallar, portal ven, sinirler ve lenf nodlart yer alir (19).
Karacigerdeki lezyonlarin lokalizasyonunun daha iyi tariflenmesi amaciyla hepatik
ven ve portal ven dallarin dagilimlarina gore karaciger Ssegment ve
subsegmentlerina ayirmislardir (20, 21).

Karaciger; VKI, orta hepatik ven, ve safra kesesinden gecen hayali ¢izgi ile
sag ve sol loblara boliiniir. Sol lob, sol hepatik ven araciligi ile medial ve lateral
olarak iki kisima ayrilir. Bu segmentler portal ven tarafindan yatay bir seyir ile
subsegmentlere boliiniir. Segment 11 ile 111 sol lobun lateral kismini olusturur ve
falsiform ligamanin solunda yer alir. Segment IV (kuadrat lob) sol lobun i¢ kismini
olusturur ve falsiform ligamanin sagindadir. Kraniyal kisim segment IVa, kaudal
kisim segment IVb’ dir.

Sag lob, sag hepatik ven araciligi ile 6n ve arka bolimlere; portal ven
tarafindan tst ve alt subsegmentlere boliiniir. Segment V, sag lobun 6n-alt kismini,
segment VI sag lobun arka-alt ksimini, segment VII, sag lobun arka-iist ksimini,

segment VIII sag lobun 6n-tlist ksimini olusturur (20).



Sekil 1. Karaciger segmentleri (21).



2.2. Karacigerin Fokal Kitle Lezyonlar1

Karaciger tiimorleri; solid ve Kistik olmalarina gore, benign veya malign
Ozelliklerine gore smiflandirilirlar. Benign tiimorler kitle etkisi gibi lokal
semptomlarla ortaya cikabilece8i gibi cogu zaman tesadiifi saptanir. Karacigerin
primer malign tiimorleri siklikla Siroz zemininde ortaya ¢ikar (22). Primer karaciger
timorlerinin siniflandirilmasi orijin aldigi hiicrelere gore yapilir. Sekonder malign
karaciger tiimorleri ise lenfoma ve metastazlardir. Primer lenfoma ¢ok nadir goriiliir
(23). Karacigerdeki fokal malign Kitlelerin biiyiik bir kismimi metastazlar olusturur.
Karacigere en sik metastazi kolon, safra kesesi, pankreas, akciger ve meme

kanserleri yaparken en az metastaz prostat kanserinde goriiliir (24).



Tablo 1. Karacigerin Benign Tiimoérlerinin Siniflandirilmasi (25)

Hepatoselliiler Orijin

Hepatoseliiler Adenom

Hepatoseliiler Hiperplazi

Folkal Nodiiler Hiperplazi

Nodiiler Fejeneratif Hiperplazi

Makrorejeneratif Nodiil {Adenomatoz Hiperplazi)

Kolanjiyoseliiler Orijin

Hepatik Kistler

-Basit Kist

-Konjenital Hepatik Fibrosis veyva Polikistilc Karacifer Hastaligs
Biliver Kistadenom

Safra Yollar Adenomu

Mezenkimal Orijin

Mezenkimal Hamartom
Hemanjivom

Infantil Hemanjiyoendotelyom
Lenfanjivom

Lipom, Anjivomyolipom, Myelolipom
Leivomyom

Fibrom

Heterotopik Dol

-Adrenal Restler (Artiklar)
-Panlreatike Restler

-Primer Hepatik Karsinom




Tablo 2. Karacigerin Primer Malign Tiimoérlerinin Siniflandirilmasi (24)

Hepatoselliiler Orijinli Olanlar

Hepatoseliiler Karsinom

Tipik Hepatoseliiler Karsinom

Clear Cell Karsinom

Deev Hiicreli Karsinom

Cocukluk Dénemi Hepatoseliller Karsinom
Karsinosarkom

Fibrolamellar Karsinom

Hepatoblastom

Sklerozan Hepatik Karsinom

Kolanjiyoseliiler Orijinli Olanlar

Kolanjivokarsinom

Kistadenosarkom

Mezenkimal Orijinli Olanlar
Anjivosarkom

Epitelovid Hemanjivoendotelvom

Letvomyosarkom
Fibrosarkoma

Malign Fibroz Histivositom
Primer Lenfoma

Primer Hepatik Osteosarkom




2.2.1. Hemanjiom

Karacigerde en ¢ok goriilen benign tiimordiir. Karacigerde metastazlardan
sonra en sik hemanjiom goriilir (26). Kadinlarda 5 kat fazladir (27). Genelde
soliterdir, ancak %50 olguda multiple olabilir (28). Her yasta goriilebilir ancak
postmenapozal déonemde siktir (29).

Hemanjiyomlar mikroskobik olarak ince fibroz bir stroma ile desteklenen, tek
tabakali endotel hiicrelerinden ve ¢ok sayida vaskiiler kanaldan olusan bir timdrdiir.
Kanallar birbirinden ince fibroz septa ile ayrilir. Makroskobik olarak genellikle
birka¢ milimetreden 20 cm' den daha biiyiik boyutlara ulasabilen tek, iyi sinirli,
kanla bir kitle olarak goriiliir (30).

Hemanjiomlar histolojik olarak kapiller ve kavernoz seklinde siniflandirilir.
Kavernéz hemanjiyomlar genellikle 3-5 cm ve tek lezyondur, kapiller hemanjiyomlar
ise 2 cm’ nin altinda ve birden fazla goriiliirler (31). Lezyonlarin bazilari dstrojen
reseptorii igerdigi icin gebelerde, oral kontraseptif kullananlarda, pubertede ve
androjen tedavisi alanlarda biiyiime gosterebilirler. Iyi sinirli lezyonlardir ve
genellikle sag lobda ve subkapsiiler alana yerlesirler (32). Genellikle
asemptomatiktirler ve tesadiifen saptanirlar. Ozellikle biiyiik olanlar karinda
rahatsizlik, gevre organlara basi, riiptiir ve kanama semptom verebilirler (27).

Hemanjiyomlar ultrasonografide (US) genellikle iyi smirli, homojen
hiperekoiktir (32). Yagh karacigerde komsu karaciger parankimine gore daha
hipoekoik izlenir. Biiyiikk lezyonlar santralde skar olmasindan dolay:r heterojen
goriiliirler ve santral kesimleri hipoekoik gorilir. Hemoraji, fibrozis ya da
kalsifikasyon varliginda lezyonlar heterojen goriilebilirler. Bu durumlarda
metastazlar ile ayrimi zor olabilir (33). Renkli doppler US’ de hemanjiyomlarin
santral ve periferinde 0-16 m/sn akim hizina sahip noktasal tarzda vaskiilarite
saptanabilir (33).

Kontrastsiz bilgisayarli tomografide (BT) hemanjiomlar komsu parankime
gore hipodens izlenir. Genelde dinamik kontrastli BT ile tan1 koyulur (31). MRG en
duyarl tant yontemidir. Duyarliligi %85, 6zgiilliigii %95 diizeyindedir. T1 agirlikli



(A) goriintiilerde hipointens, T2 A goriintiilerde belirgin hiperintens izlenirler. (34,
35). Dev hemanjiyomlar (en az bir boyutu 6 cm’den biiyiik olanlar) T1 A ve T2 A’da
heterojen sinyalde goriiliirler ve igyapisinda fissiirler, septasyonlar bulunur (36). Bu
lezyonlarda goriilen heterojen sinyal kanama, tromboz, hiyalinizasyon ile
likefaksiyon ve miksoid dejenerasyonlarla ilgilidir (36-38).

Hemanjiyomlar hem normal T2A sekansinda hem de time echo (TE) siiresi
uzun tutulan (TE=150msn) agir T2A sekanslarda belirgin hiperintens goriiliir malign
lezyonlar ise agir T2A serilerde hiperintensitelerini kaybederler (39).

Karaciger Kkitlelerinin  degerlendirilmesinde agir T2  gorintiilerinin
kullanilmast hemanjiomlarin tanisinda %100 duyarlillik ve %92 6zgiilliik saglar(40,
41).

MRG’deki kontrastlanma O6zellikleri BT ile benzerdir. Dinamik kontrastli
MRG’ de ii¢ tip kontrastlanma paterni tanimlanmistir. Tip 1 erken homojen kontrast
tutulumu, Tip 2 periferal nodiiller kontrast tutulumu ve santrale dogru
kontrastlanmanin ilerlemesi ve Tip 3 periferal nodiiler kontrast tutulumu ve santrale
dogru kontrastlanmanin ilerlemesi fakat santral hipointensitenin sebat etmesi
seklinde tanimlanir. Tip 2 hemanjiyomlarin en sik izlenen kontrastlanma paternidir.
Boyutlari 1.5-5 cm olan lezyonlarin figte ikisi tip 2, iicte biri ise tip 3 kontrastlanma
gosterir (42, 43). Biiyiik lezyonlarin ¢ogu (boyutu >5cm olanlar) tip 3 kontrastlanma
gosterir (42-44). Tip 3 kontrast tutulumu her boyuttaki hemanjiyomda gortilebilir
(42). Kontrastlanma paterni vaskiiler boslugun ve lezyonun boyutuna, lezyon iginde
kanama, fibrozis ve tromboz olmasina ve muhtemelen bireyin dolasim durumuna
baglidir (45, 46).



2.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
2.3.1. Fizik Prensipler

MRG, manyetik bir alanda viicuda elekromanyetik radyo dalgalarinin
gonderildikten sonra geri donen sinyallerin toplanarak goriintiiye doniistiiriilmesini
saglar. Manyetik rezonansin fizik ilkeleri ilk olarak 1946’da Bloch ve Purcell
tanimlamis ve ilk defa 1973’te Lauterbur goriintiileme yontemi olarak kullanmistir
(47).

Proton ve nétron olarak isimlendirilen niikleonlar atomlarin gekirdek yapisini
meydana getirir. Niikleonlar siirekli kendi gevresinde donerler ve buna spin hareketi
denir. Spin hareketi niikleonlar gevresinde dogal bir manyetik alan olusturur. Dig
manyetik alanlar bu momentler gelisigiizel dagilir (48).

Cift sayili proton ve nétron bulunduran cekirdekler, birbirlerinin doniis
hareketlerine engel olcak sekilde dizilirler ve manyetik moment olugsmaz. Ancak tek
sayida proton, notron igeren ya da her ikisinin de tek sayida bulundugu ¢ekirdeklerde
manyetik dipol hareketi olusur ve bu ¢ekirdeklerde manyetik rezonans miimkiindiir.
MRG’ de tek sayida elektron ve proton igermesi ve insan viicudunda hemen her
dokuda fazla miktarda olan su ile yag molekiillerinin yapisinda bulundugu i¢in
hidrojen atomu (H+) kullanilir.

Dokularda normalde gelisigiizel dagilan H+ dipolleri momentlerin toplami
seklinde kuvvet meydana getiremezler. Ancak giiclii bir manyetik alana
konulduklarinda, manyetik alanin yoniine paralel ve antiparalel dizilirler. Paralel
dizilim daha az enerji gerektirdiginden, atomlarin daha fazlasi bu sekilde dizilir ve
paralel dizilenlerin sayisi1 anti paralel dizilenlerden daha fazla olur. Boylece net bir
manyetik vektor olusur. Buna longitudinal manyetizasyon denir (47, 48).

Protonlar kendi etraflarinda spin hareketini siirdiirtirken, ayni zamanda giiclii
bir manyetik alanda ortaya ¢ikan dis manyetik alanin giicii ile orantili olarak bu
manyetik vektoriin ekseni ¢evresinde salinim (precession) hareketi yaparlar. Salinim
hareketi rezonans [protonlarin radyofrekans (RF) pulsu ile uyarilmasi] olayinda ve
goriintii elde edilisinde kullanilan puls sekanslarda belirgin 6nem tasir. Precession

hareketinin frekans1 Larmour denklemi ile hesaplanir.
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f=g.Bo
f = salinim frekans1 (WHz/sn)
g = gyromanyetik sabite (uHz/Tesla)

Bo = manyetik alanin giicii (Tesla)

Dokunun net manyetik vektorii (longitudinal manyetizasyon) dis manyetik
alana paralel olmasindan dolay1 sinyal alinamaz. Sinyal alabilmek amaciyla protonlar
90 derecelik RF pulsu ile uyarilir. Boylece protonlar paralel dizilimlerinden saparak
90 derece a¢1 yapacak bicimde dizilirler. Olusan yeni duruma transvers
manyetizasyon denilir ve RF pulsu ortamdan ¢ekildiginde protonlar 6nceki diisiik
enerjili konumlarmma geri donerler. Bu sirada protonlarin arasindaki faz uyumu da
bozulmaya baglayarak longitudinal manyetizasyon tekrar olusur. Bu degisim ‘free
induction decay = FID’ olarak adlandirilir ve sinyal kayd: bu sirada gergeklesir (47,
48).

90° RF pulsunu verdikten sonra longitudinal manyetizasyonun %63’ {iniin
tekrar olugsmasi igin gegen siire T1 relaksasyon zamani olarak tanimlanir. Bu siire
manyetik alanin giiciine ve dokularin i¢ yapisina bagl degisiklik gosterir. Dokularin
T1 siiresi kisa oldugunda parlak (hiperintens), T1 siiresi uzun oldugunda koyu
(hipointens) olarak goriiliirler.

RF pulsu kesildikten sonra transvers manyetizasyon azalir ve baslangigtaki
degerinin %37’ sine diisene kadarki zamana T2 relaksasyon zamani denir. T2 siiresi
i¢ ve dis manyetik alandaki inhomojenitelerden etkilenir ancak cihazin manyetik alan

giiciinden bagimsizdir (47, 48).

2.3.2. MRG’de Goriintii Olusumu

MRG’ de goriintii olusturulmasinin temelini dokularin farkli relaksasyon
stireleri gostermeleri belirler. Dokuda manyetik alandaki degisiklikler bir elektrik
akimi olusturur. Bu akim koiller tarafindan kaydedilir. Koiller olusan sinyalleri
toplar. Toplanan sinyallerin viicuttaki hangi bolgeden geldiginin belirlenmesi
gerekir. Bu amagla kesit alinacak diizleme dik sekilde kesit belirleme gradiyenti

yerlestirilir. Gradientler manyetik alan farkliliklarini olusturacak bigimde diizenlenir.
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Boylece manyetik alan giicii saglanarak her bolgede farkli rezonans frekansi elde
edilmis olur. Kesit alinacak diizleme RF sargilari ile manyetik alan giicii degerinde
bir puls gonderilir ve yalnizca belirlenen Kesit alanindaki protonlar uyarilmis olur.
Kesit yerini puls frekansi, kesit kalinligini bant genisligi belirler. Dokudaki
belirlenen kesitteki protonlardan gelecek sinyaller frekans ve faz eksenlerine

yerlestirilir ve Fourier transformasyonu yontemi ile goriintiiye ¢evrilir (47).

2.3.3. K Alam

Dokulardan gelen sinyallerin frekanslarina uygun kodlanarak yerlestikleri
yerdir. K alaninda x ekseninde frekans kodlama ve y ekseninde faz kodlama
gradiyentlerinden alinan sinyallerin lokalizasyonlar1 belirlenir. Merkezde toplanan
sinyaller disiik frekansli ve kontrast rezoliisyonunu belirler. Cevrede toplanan
sinyaller yiiksek frekansli ve geometrik rezoliisyonu belirler. K-alan1 biiyiitiilerek

goriintiiniin geometrik rezoliisyonu arttirilabilinir (47).

2.3.4. Kesit Belirleme, Frekans Kodlama Ve Faz Kodlama Gradientleri

Frekans kodlama gradiyenti, kesite paralel ve kesit belirleme gradiyentine dik
yerlesimlidir. Frekans kodlama gradiyenti kesite paralel olan sinyalin hangi
vokselden geldigini, kesit belirleme gradiyenti sinyalin hangi kesitten geldigini tespit
eder. Faz kodlama gradiyenti ise, kesit belirleme ve frekans kodlama gradiyentlerine
dik bir bagka gradiyenttir. Matriks olusturmak igin sinyalin hangi siralardan

geldigininn bilinmesini saglamaktadir (47).
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2.3.5. MRG’ de Kullanilan inceleme Sekanslari

1) Saturation Recovery, Partial Saturation

90° puls uygulandiktan sonra FID sinyallerinin toplanmasi ile meydana gelen
bir sekanstir. Goriintiiler, TR (time repetition) siiresine gore T1 ya da proton dansite
(PD) seklinde olur. TR uzun tutuldugunda protonlarin satiirasyonu igin yeterli siire
gectiginden goriintiiler PD agirlikli olur (saturation recovery) . TR kisa tutuldugunda

goriintiiler T1 agirlikli olur (partial saturation)(47).

2) Spin Eko (SE) Sekansi

Once 90° RF pulsu uygulanilarak transvers manyetizasyon olusur. 90°
pulslar arasindaki siire TR, 90° pulstan en yiiksek eko sinyali alana kadarki gegen
zaman TE olarak tanimlanir. TE nin yarisindan sonrasinda 180° lik ikinci bir puls
uygulanir. TE siiresi bitiminde meydana gelen eko sinyali toplanir. Bu islem TR
stiresi kadar tekrar uygulanir.

T1, T2 ve PD goriintiiler, TR ve TE siireleri degistirilerek elde edilir. T1
agirlikli goriintiiyii TR stiresi belirler. TR diistik tutuldugunda T1 agirlikli goriiniitii
olusur ve dokularin anatomisi detayli goriiliir. TR uzun tutuldugunda PD agirlikli
goriintiiler olusur. TE degeri ise goriintliniin T2 agirligini belirler. TE siiresi uzadikc¢a

sinyal / giirtiltii oraninda azalma olur ve anatomik detay da azalmis olur (47).

TR kisa (700 msn’den diisiik) ve TE kisa (30 msn’ den diisiik) tutuldugunda
T1 agirhikli goriintiiler olusur. T1A’da BOS koyu, yag ve kontrastlanan dokular
parlak goriiliir. TR uzun (2000 msn’ den yiiksek), TE kisa (30 msn’den diisiik)
tutuldugunda PD goriintiiler elde edilir. TR uzun (2000 msn’den yiiksek) ve TE uzun
(70-80 msn’ den yiiksek) tutuldugunda ise T2 agirlikli goriintiiler olusur ve patolojiyi
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saptamada daha duyarlidir. Beyin Omirilik Sivis1 (BOS) ve ¢ogu patoloji parlak

goriiliir.

3) Invertion Recovery (IR) Sekansi

SE sekansindan farkli olarak 90° puls verilmeden 6nce, 180° puls verilir
boylece longitudinal manyetizasyon ters yone gevrilir. 180° puls verilir ve TI (time
invertion) kadar siire gegtikten sonra 90° puls uygulanir. Baslangigta verilen 180°
pulstan sonra longitudinal manyetizasyon negatif, sifir veya pozitif iken, sonra gelen
90° pulsa yakalanabilir. Yakalandigir nokta null point olarak tanimlanir ve her doku
icin farkhidir. Tl siiresi dokunun null point degerine uygun segilir ve o dokunun
goriintiisiiniin baskilanmasi saglanir. TI kisa (300 msn’ den diisiik) tutulursa yag
dokusundan alinan sinyaller baskilanir ve STIR (short time invertion recovery )
sekansi olusur. TI degeri (2000 msn {izeri) ve TR uzun tutuldugunda ise BOS’ dan
gelen yiiksel sinyal baskilanmis olur ve fluid attenuation invertion recovery
(FLAIR) sekansi olusur (48).

4) Gradiyent Eko Sekansi (GE)

90°’ lik puls yerine 90°” den daha kiigiik agis1 (flip angle = FA) olan RF pulsu
kullanilir. Sonrasinda 180° lik puls uygulanmayip frekans kodlama yoniinde
gradiyent geviriciler konulmustur. Gradiyent Eko Sekansi sayesinde MRG siiresi
kisaltilmigtir. T1, T2 ve PD agirlikli goriintiiler FA ve TE degerlerine gore belirlenir.

GE sekansi, manyetik alan inhomojenitesi ve transvers manyetizasyondan
etkilendigi i¢in relaksasyon zamani T2’ den kisa olup T2* seklinde tanimlanir. FA
45° ve tizerinde, TE 30 msn ve altinda iken T1 agirlikli, FA 20° ve altinda, TE 60
msn ve lizerinde oldugunda T2 agirlikli, FA 20° ve altinda, TE kisa tutuldugunda ise
PD agirlikli goriintiiler olusur (47).
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5) Fast Gradiyent Eko:

a-1) Steady State Coherent Teknikler: Sinyalin olusmasi esnasinda
longitudinal ve transvers manyetizasyon birlikte yer alir. Bunun igin steady state (SS)
etkisinden faydalanilir. TR degerleri kisa tutuldugunda transvers relaksasyon
tamamlanamayip ortamda longitudinal manyetizasyon ile devamli bulunur. Bu
durum SS etkisi olarak adlandirilir ve boylelikle T2 siiresi uzun olan dokular daha

fazla sinyal vermis olur (47).

a-2) Steady State Incoherent Teknikler:. Bu yontemde steady state etkisi
onlenerek hizli T1 agirlikli GE goriintiiler elde edilir. Her RF pulsundan 6nce suprese
edici gradiyent uygulanir boylece rezidiiel transvers manyetizasyonun eliminasyonu

saglanir (47).

6) Hizh Spin Eko (Fast Spin Eko (FSE), Turbo Spin Eko (TSE)):

90°* lik RF pulsu sonrasinda K-alanin1 birden fazla faz c¢izgisi ile
doldurulmasi konvansiyonel SE’ den temel farki olusturur. K-alaninin matematiksel
analizi agisindan konvansiyonel SE’den farklidir. Hizli SE’ her TR siiresinde K
alaninda taranan satir sayisini gosteren Echo-Train Lenght (ETL = Turbo faktor)
mevcuttur. Hizli SE” de ETL uzun oldugunda tetkik siiresi azalir ve T2 kontrasti

artarken sinyal / giiriiltii orani, gorlintiiniin netligi ve kesit sayisi azalir (47).

7) Ekoplanar Gériintiileme (Echoplanar Imaging = EPI)
En hizli MR goriintiileme yontemi olup klinikte olduk¢a kullanishdir. Diger
tekniklerden en o©nemli farki kesit gorintisinin tek RF pulsu sayesinde

olusturulabilmesidir. Goriintii elde etme siiresi birka¢ saniyedir. Ancak geometrik
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rezollisyon ve sinyal / giiriiltii oran1 diisiiktiir. EPI’ de SE ve GE tekniklerini igerir.
SE EPI’ de RF pulsundan sonra 180° puls ile spinler faz konumuna gelerek ve sinyal
olusmasi gerceklesir. GE-EPI” de ise RF pulsu verildikten sonra gradiyent kullanilir,
spinlerin tekrar odaklanmasi ve sinyal olusmasi saglanir. Goriintii T2* agirliklidir.
EPI’ de endojen ve ekzojen opak madde verilerek ¢ok hizli ¢ekimler elde edilir.
Difiizyon, perfiizyon, MR floroskopi, sine kardiyak incelemeler gibi fonksiyonel

tetkiklerin yapilmasini saglamaktadir.

8) Manyetizasyon Transfer (MT)

Gorlintiileme esnasinda islemlerden hemen once genis bantli bir satiirasyon
pulsu uygulanarak, sinyale katkilar1 az olan bagli proton havuzunun saturasyonu
saglanir. Boylelikle, kas ve beyin gibi solid kisimlardan gelen sinyaller parsiyel
olarak suprese edilir. Beyinde kontrastli T1 goriintiilemede ve MR anjiyografide
zemini baskilamak amaciyla bu teknik uygulanir. MT sayesinde beyaz cevher gibi
bagli proton sayisi ¢ok olan dokularin sinyali suprese edilir ve kontrast tutan

lezyonlarin gortiniirliigii saglanir (47).

2.3.6. Difiizyon Agirhkh Goriintiileme (DAG)

‘Brownian hareket’ seklinde de isimlendirilen diflizyon, molekiillerin ti¢
boyutlu bir ortamda 1siya bagli serbest rastgele hareketleridir. Tanimlanan bu
hareket molekiil boyutu, ortam yogunlugu ve 1sisina bagl degisir(49).

Ortamda bir 1s1 kayb1 olusmadik¢a bu hareket rastgele baslar ve her yonde
birbirine es deger olacak bigimde sonsuza kadar devam edebilir. Bu sekildeki
randomize harekete ‘izotropik hareket’ denir. ‘Anizotropik hareket’ ise Brownian
hareketin yon bagimh degisikliklerini ifade eder, diger bir deyisle, serbest su
molekiillerinin olusturdugu Brownian hareketin her ii¢ yondeki komponentlerinden
bir ya da bir kagimin, dokudaki birtakim anatomi kaynakli veya fizyolojik engeller
sebebiyle kisitlanmasidir. Hiicre i¢i ve disi sivi dinamiklerinde goriilen farkliliklar,

dokuda olusan anizotropinin asil sebebini olusturur, bodylece dokularda farkli
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difiizyon ozellikleri olusur. Bu durum, dokularda goriilen patolojik durumlarin
aciklanmasinda faydali olur (50).

Diflizyon agirlikli goriintiileme, herhangi bir doku igerisindeki serbest su
molekiillerindeki protonlarin, uygulanan diflizyon gradyenti boyunca yaptigi
hizlanan ya da kisitlanan difiizyon hareketlerinin 6l¢iilmesine dayanan goriintiileme
yontemidir (50).

Difiizyon agirlikli goériintiillemenin temel ilkesi; molekiillerin gelisigiizel
hareketi ile degisen manyetik alanlarin salinim fazlar1 ve sinyallerinde bozulma ve
kayba neden olmasidir. Tanimlanan etki standart sekanslarda oldukc¢a azdir.
Diflizyonun bu etkisi, uygun bir sekansa difiizyona duyarli hale gelen giiglii
gradiyentler kullanilarak belirginlestirlir. Difiizyonun neden oldugu intravoksel

dephase ve sinyal kayb1 agagidaki formiille belirlenir;

ST = SI’x exp(-b x D)

Bu denklemde ;

S$1°: Gradyent kullanilmadan 6nceki sinyal intensitesini gosterir.

Sl : Gradient uygulanmis goriintiideki sinyal intensitesini gosterir.

b: Difiizyon gradientinin degerini gosterir.

b degeri, uygulanan difiizyon gradiyentlerinin siiresine, giicline ve gradyentler

aras1 zamana baglidir. b degeri ne kadar yiiksek olursa, difiizyon duyarliligi o kadar

yiiksek olur ve goriintii tizerindeki etki o kadar net olur.

b= y? G?2? (4 - A/3) formiilii ile hesaplanir. Bu formiilde;

v: giromanyetik orani gsterir

G: gradiyent giicii gosterir.
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A: gradiyentin uygulama siiresini gosterir.

A :gradiyentler aras1 zamani gosterir.

D: su molekiillerinin difiizyon katsayisim1 gosterir. Difiizyon katsayis1 suda
oldugu gibi kiigiik molekiillerde yiiksek iken, proteine benzer biiyiik molekiillerde
diisiiktiir. Diflizyon katsayisinin in vivo Ol¢iimii biyolojik dokulardaki bir¢ok
faktorden etkilenir. Kapiller perfiizyon, 1s1 ve dokulardaki manyetik hassasiyet
gercek diflizyonu etkiledigi igin difiizyon katsayisinin yerine, sadece su protonlarinin
Brownian hareketini 06lgen goriiniir diflizyon katsayist (apparent diffusion
coefficients = ADC ) terimi kullanilir (51, 52).

ADC haritasi: Olgiilebilen difiizyonun mutlak degerini gosterir. Haritalar
piksel tabanindaki verilerin islenmesiyle meydana gelen sentetik goriintiilerdir.
Gradyent ve manyetik alanin giiciine bagli olmadan suyun hareketine nicel bir 6l¢iim
saglar. Sadece diflizyon biiyiikliigline bagh sinyal olusur, diflizyon yoni ve T2
etkisine bagl degildir. ADC degerinin matematiksel olarak hesaplanabilmesi i¢in en
az iki farkli b degerine ihtiyag vardir. Gliniimiizde MR sistemlerinde otomatik olarak
hesaplanmaktadir (53).

Difiizyon MRG, siklikla en fazla single shot echo planar imaging (SSEPI) ile
yapilir. EPI sekansinda aym Olgiitte ve ters yonde gradiyent ¢ifti uygulanir. Bu
yontemde su molekiillerinin hareketlerine bagli goriintiiler olusur. Bu sekansda ilk
gelen gortntiller T2 aguwlikli  (b=0), sonrakiler x, y, z yonlerindeki diftizyon
gradiyentlerinin eklenmesiyle (b=1000) elde edilen difiizyon agirlikli goriintiilerdir.
Bu yontemde goriintiiniin olugmas1 diflizyonun yonii, biiyiikligi ve T2 sinyaline
baghdir. En son gelen goriintiler de diflizyon vektorlerinin izdiislimiiniin
hesaplanmastyla meydana gelen izotropik goriintiilerden olusur. Izotropik goriintiiler
ciahz sayesinde otomatik olusur ve yone bagl olusan sinyal degisiklikleri kaybolur.
Boylece trace DAG olarak adlandirilan bu yontemde yon bagimliligi ortadan
kalkmis olur (54, 55).

DAG?’ de, kisith (yavas) difiizyon gosteren dokular parlak (hiperintens), hizl
difiizyon gosteren dokular ise koyu (hipointens) izlenir. DAG’ de kontrasti asil
meydana getiren T2 sinyalidir. T2 agirhikli goriintiilerde parlak goriilen lezyonlar

difizyon kisithiligi olmadiginda dahi, DAG de parlak izlenir ve difiizyon kisitlanmis
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goriinimii verebilir. Bu durum T2 parlamast (T2 shine through) olarak adlandrilir
(56,57). Bu durumu engellemek aamaciyla her voksel i¢in T2 etkisini yok eden
matematiksel islemler sonucunda ADC haritas1 elde edilir. ADC haritalarinda
difiizyon kisitliligi oldugunda hipointens izlenir ve ADC degeri diisiik ¢ikar, hizli
difiizyonda ise hiperintens izlenir ADC degerleri yliksek ¢ikar (58, 59).

DAG ilk kez nooradyoloji alaninda inme tanisinda kullanilmaya
baslanmistir. Karacigerde DAG’ nin tek bir nefes tutma siiresinde elde olabilmesi
mimkiin hale gelmistir. Egzojen opak madde kullanmaya ihtiyag yoktur (60-62).
Karacigerin DAG’ sinde solunum hareketi, kardiyak hareketlerin ve peristaltizmin
neden oldugu o6zellikle sol lob ve kubbe kisminda daha belirgin atefaktlar sebebiyle
goriintli kalitesi bozulabilir. Hizli eko planar ve single shot gdriintiilemenin ortaya
cikmasi ile artefaktlar biiyiik oranda azalmis ve boylece DAG abdomen ve pelvis

goriintiilemelerinde oldukga yararl bilgiler vermektedir (63).

19



3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Mart 2017 - Aralik 2020 arasinda Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’ nda klinik incelemeler sonucu
Abdomen MRG yapilmis ve karaciger hemanjiomu tespit edilmis 18 yas ve lizerinde
100 eriskin olgunun goriintiileri tinitemizde mevcut olan Picture archiving and
communication system (PACS) sisteminden retrospektif olarak degerlendirildi.
Herhangi bir nedenle nefes tutamayan, koopere olamayan, kalp pili olan,
karacigerinde hepatosteatoz, siroz vs. gibi kronik karaciger hastaliklar1 olan hastalar,
karacigerinde metastazi olan olgular, boyutu bir cm’den kiiciik lezyonlar
olusabilecek artefakt veya yanlis ADC degerleri olgiilebileceginden dolay1 ¢alisma
dis1 birakildi. Hemanjiyom tanist MRG goriiniim 6zellikleri (T1 A goriintiilerde
hipointens, T2 A ve agwr T2 A gorintillerde belirgin hiperintens ) ve tipik
kontrastlanma patternleri ile konuldu. Hemanjiomlar, Difiizyon MRG incelemede
DAG’ de ve ADC haritalarinda hiperintens sinyal o6zelligindedir. Lezyonlar
kontrastlanma patternlerine gore Tip 1-2-3 olarak smiflandirildi. Tip 1 erken
homojen kontrast tutulumu, Tip 2 periferal nodiiler kontrast tutulumu ve santrale
dogru kontrastlanmanin ilerlemesi ve Tip 3 periferal nodiiler kontrast tutulumu ve
santrale dogru kontrastlanmanin ilerlemesi fakat santral hipointensitenin sebat etmesi
seklinde tanimlanir.

Klinigimizde Manyetik Rezonans goriintiilemede 1.5T (General Electric’s,
Signa Explorer) 16 ch Flexible koil kullanilarak kontrastli kesitler alinmadan 6nce
rutin olarak Cor T2 SSFSE, Ax 3D Dual Echo, Ax FIESTA, Ax T2 RTr PROP, Ax
fs T2 RTr PROP ve difiizyon agirlikli sekanslar elde edilmektedir. Difiizyon agirlikli
goriintiiler aksiyal planda SSEPI sekansi kullanilarak, her 3 yonde (x,y,z), 3 farkli b
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degerinde (b=0, b=600 ve b=1000 mm?¥s) difiizyona duyarli gradiyentler
uygulanilarak elde edildi. ADC haritalari1 cihaz otomatik olarak olusturdu ve
lezyonlarin ortalama ADC degeri olusturulan haritalardan kantitatif 6l¢iildii. Olgiim
yapilirken lezyonlarin yerlesim yeri ve boyutlar1 da degerlendirildi. Olgiimler her
lezyona ayni kesitte 0.5 cm ¢apli dairesel region of interest (ROI) yerlestirilerek {i¢
farkli ADC ol¢limii yapild1 ve sonrasinda bu 6l¢iimlerin ortalama degeri hesaplandi.
Birden fazla lezyonu olan olgularin her lezyonu ayr1 ayr1 degerlendirildi. Ayrica her
hastanin karaciger parankiminden ii¢ ayr1 noktadan 3 ayri ROI 6lgiimii yapilarak
bunlarin ortalamasi alindi. Bu sekilde karaciger parankiminin normal ADC degerleri
de elde edildi.

Elde edilen verilerin analizi SPSS 22.0 versiyonu ile yapildi. Siirekli
degiskenlerden normal dagilima uygunluk gosteren veriler ortalama+Standart Sapma
ve normal dagilima ugunluk gostermeyen veriler ortanca [interquartile range (IQR)]
ile tammlandi. Kategorik degiskenler, numaralandirilip ve yiizdeler (%) ile belirtildi
ve Ki-Kare testi ile karsilastirildi. Siirekli degiskenler ise Student-t-Testi ve Mann-
Whitney U testi ile karsilagtirildi. Varyans analizi ve ¢oklu karsilagtirmalar igin
Kruskal-Wallis testi kullanildi. 0,05°den kii¢iik p degerleri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

Calisma protokolii Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’na sunuldu ve 28.01.2021 tarihinde 02 nolu oturum 12 sayili karar ile etik

kurulu onay1 alindu.
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4. BULGULAR

Tablo 3. Arastirma Grubunun Nitel Degerlerinin Dagilimi (n=145)

Cinsiyet n %
Kadin 63 63
Erkek 37 37
Hemanjiom Tipi

Tipl 10 6,9
Tip2 124 85,5
Tip3 11 7,6

Hemanjiomun

Lokalizasyonu

Segment 1 2 1,4
Segment 2 12 8,3
Segment 3 9 6,2
Segment 4 22 15,2
Segment 5 15 10,3
Segment 6 23 15,9
Segment 7 29 20
Segment 8 33 22,8

Calismamizda 37’si erkek ve 63’1 kadin toplamda 100 hastada 145 lezyon
degerlendirildi. Calismaya aldigimiz olgularin lezyonlarmi inceledigimizde, en sik
goriilen hemanjiom tipi tip 2 (%85,5) iken hemanjiomlarin en sik yerlesim yeri

segment 8 idi (Tablo 3).
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Tablo 4. Arasgtrma Grubunun hemanjiom boyutlarinin Nicel Degerlerinin

Dagilimi (n=145)

Standart Minimum  [Maksimum
Ortalama Medyan
Sapma
Hemanjiom Boyutu 2516 [17,71 19,00 10,00 85,00

Lezyonlarin boyutlart 10 mm ile 85 mm arasinda degismekte olup ortalama boyut
25,16 mm olarak olgtildii. (Tablo 4).

Tablo 5. Cinsiyete Gore Hemanjiom Tipinin Dagilimi

Hemanjiom Tipi

Cinsiyet Tipl Tip 2 Tip 3 p
Kadin n 5 77 0,178
% 5,6 86,5 7,9
Erkek n 5 47
% 8,9 84 7,1

Kadin ve erkek cinsiyette en sik tip 2 hemanjiom (Kadin: %86,5, Erkek: %84)
goriilmekle birlikte cinsiyet ve hemanjiom tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmamistir (p: 0,718) (Tablo 5).
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Tablo 6. Hemanjiomun Bulundugu Karaciger Segmentine Gére Hemanjiom

Tipinin Dagilim1

Hemanjiomun Lokalizasyonu Hemanjiom Tipi
Tipl Tip 2 Tip 3 p

n 0 2 0 0,818
Segment 1

% 0 100 0

n 2 10 0
Segment 2

% 16,7 83,3 0

n 0 8 1
Segment 3

% 0 88,9 111

n 2 19 1
Segment 4

% 9,1 86,4 4,5

n 1 12 2
Segment 5

% 6,7 80 13,3

n 2 21 0
Segment 6

% 8,7 91,3 0

n 1 25 3
Segment 7

% 34 86,2 10,3
Segment 8 n 2 21 4

% 6,1 81,8 12,1

En c¢ok hemanjiom segment 8 de bulunurken (n=33), oransal olarak tiim
arastirma grubunda oldugu gibi burada da tip 2 hemanjiom daha fazladir (%81,8).
Tip 3 hemanjiom da en fazla segment 8 (n=4) de goriilmiistiir. Ancak hemanjiom tipi
ve bulundugu karaciger segmenti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamaktadir (p: 0,818) (Tablo 6).
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Tablo 7. Cinsiyete Gore Hemanjiomun Bulundugu Karaciger Segmentinin
Dagilimi

Cinsiyet
Hemanjiomun Kadin Erkek p
Lokalizasyonu
n 1 1 0.651
Segment 1
% 50 50
Segment 2 n 8 4
% 66,7 33,3
Segment 3 n 5 4
% 55,6 44,4
Segment 4 n L a1
% 50 50
Segment 5 N 7 8
% 46,7 53,3
Segment 6 n 14 9
% 60,9 39,1
Segment 7 n 21 8
% 72,4 27,6
Segment 8 n 89 56
% 61,4 38,6

Hemanjiomun bulundugu karaciger segmenti ile cinsiyet arasinda da anlaml
bir iliski bulunmamistir (p: 0,651). Kadinlarda en fazla segment 7 ve 8’ de (sirasiyla
n=21, n=22) goriliirken erkeklerde en ¢ok segment 4 ve 8’de (sirasiyla n=11, n=11)
goriilmustiir. Kadin ve erkeklerde benzer sekilde en az segment 1° de (sirasiyla n=1,

n=1) goriilmiistiir (Tablo 7).
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Tablo 8. Cinsiyet ve Hemanjiom Tipine Gére Hemanjiom Boyutunun Dagilim1

Hemanjiom Boyutu

Cinsiyet Median(%25-%75) p

Kadin 18,00(12,50-27,50) 0,169
Erkek 20,00(14,25-31,75)

Hemanjiom Tipi

Tip 1 12,50(11,00-15,00) p<0,001*
Tip 2 19,00(13,25-27,00)

Tip 3 66,00(45,00-78,00)

Hemanjiom boyutlarinin ortalamalari cinsiyete gore farklilik gdstermezken
(p: 0,169), tiim hemanjiom tipleri arasinda anlaml farklilik gosterdigi, Tip 1 ve Tip 2
hemanjiomlarin boyutlarinin ortalamasinin Tip 3’ den kii¢lik oldugu tespit edilmistir

(p<0,001) (Tablo 8).

Tablo 9. Hemanjiom Tipine Gore Lezyon ADC Ortalama Degerleri Dagilimi

Hemanjiom Tipi
Tip 1 Tip 2 Tip 3 p

Lezyon b=600 s/mm? Ort
ADC Degeri(x10° mm2s) Median 223 197 188 0,025

(%25-%75) (2,01-2,61) (1,80-2,16) (1,83-1,99)
Lezyon b=1000 s/mm? Ort
ADC Degeri(x10-* mm%s)  Median 1,86 1,82 18 0,76

(%25-%75) (L,75-2,09) (1,63-2,00) (1,72-1,93)

Lezyonlarm b=600 s/mm?

degerinde Oolgiilen ortalama ADC degerleri
hemanjiom tip 1 ile tip 2 ve tip 1 ile tip 3 arasinda anlamli farklilik géstermektedir

(p: 0,025). b=1000 s/mm? degerinde 6lciilen ortalama ADC degerlerinde hemanjiom
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tipleri arasinda anlamli fark bulunamamistir. Her iki b degerinde 6l¢iilen ortalama

ADC degerleri en yiiksek Tipl hemanjiomda 6l¢tilmiistiir (Tablo 9).

Tablo 10. Lezyon ve Karaciger parankimi b=600 s/mm2 ADC Ortalama Degerlerinin Dagilimi

Median (%25-%75) p
Lezyon b=600 s/mm2 Ort
ADC Degeri(x10-* mm?s) 1,98(1,81-2,18)
p<0,001*
Karaciger parankimi b=600 s/mm2
Ort ADC Degeri(x10-* mm?s) 1,20(1,16-1,26)

Calismaya aldigimiz bireylerin b=600 s/mm? degerinde saglikli karaciger
parankiminden Ol¢iilen ortalama ADC degeri ile hemanjiyom ortalama ADC degeri
karsilastirildiginda  farklilik  anlamli  bulundu (p<0,001). Normal karaciger
parankiminden Olgiilen ortalama ADC degeri 1,20 (1,16-1,26)x10 mm?¥s iken
hemanjiyomlarin ortalama ADC degeri ise 1,98 (1,81-2,18)x10™ mm?/s olarak
Olciildii ve hemanjiyom ortalama ADC degerlerinin, normal karaciger parankimi

ortalama ADC degerinden istatistiksel olarak yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 10).
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Tablo 11. Lezyon ve Karaciger parankimi b=1000 s/mm’ ADC Ortalama

Degerlerinin Dagilimi

Ort+Ss p

Lezyon b=1000 s/mm* Ort 1,85+0,31
ADC Degeri(x10-* mm?/s)

p<0,001*

Karaciger b=1000 s/mm? Ort 1,19+0,09
ADC Degeri(x10-* mm?s)

b=1000 s/mm? degerinde normal karaciger parankiminden &lgiilen ortalama
ADC degeri ile hemanjiyom ortalama ADC degerleri karsilastirildiginda farklilik
anlamli bulundu (p<0,001). Karaciger parankiminden Ol¢iilen ortalama ADC degeri
1,19+£0,09x10-* mm?/'s iken hemanjiyom ortalama ADC degeri ise 1,85+0,31x10-3
mm?/s olarak Ol¢iildii ve hemanjiyom ortalama ADC degeri, karaciger parankimi

ortalama ADC degerinden yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 11).
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5. OLGU ORNEKLERI

OLGU 1

34 yasinda kadin hasta dinamik kontrastli MRG’ de arteryel fazda (a) erken
homojen kontrastlanan, portal faz (b) ve vendz fazda (c) kontrastlanmasi devam
eden Tip 1 kontrastlanma o6zelliginde hemanjiom goriilmektedir. b=600 s/mm?
degerinde elde edilen DAG’ de (d) hemanjiomun hiperintens sinyal 6zelliginde
oldugu goriilmektedir. ADC haritalarindan (e) yapilan 6l¢iimde ortalama ADC degeri
2,62x10-* mm?/s olgiilmiistiir. b=1000 s/mm? degerinde elde edilen DAG’ de (f)
hemanjiomun hiperintens sinyal 6zelliginde oldugu gorilmektedir. ADC

haritalarindan (g) yapilan Olglimde ortalama ADC degeri 1,88x10-* mm?*/s

Olclilmiistiir.
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OLGU 2

61 yasinda erkek hasta dinamik kontrastli MRG’ sinde arteryel fazda (a)
periferal nodiiler kontrastlanan, portal faz (b) ve ven6z fazda (c) kontrastlanmasi
santrale doru progresif dolum gosteren Tip 2 kontrastlanma 6zelliginde hemanjiom
goriilmektedir. b=600 s/mm? degerinde elde edilen DAG’ de (d) hemanjiomun
hiperintens sinyal 6zelliginde oldugu dikkati ¢ekmektedir. ADC haritalarindan (e)
yapilan 6lgiimde ortalama ADC degeri 1,97x10-* mm?¥s 6l¢iilmiistiir. b=1000 s/mm?
degerinde elde edilen DAG’ de (f) hemanjiomun hiperintens sinyal 6zelligindedir.

ADC haritalarindan (g) yapilan ol¢iimde ortalama ADC degeri 1,82x10-* mm?*/s

Olclilmiistiir.







OLGU 3

53 yasinda kadin hastanin dinamik kontrastli MRG’ sinde arteryel fazda (a)
minimal periferal nodiiler kontrastlanan, portal faz (b) ve venoz fazda (c) periferal
kontrastlanmas1 devam eden ancak genis santral hipointensitesi sebat eden Tip 3
kontrastlanma &zelliginde hemanjiom gériilmektedir. b=600 s/mm? degerinde elde
edilen DAG’ de (d) hemanjiomun hiperintens sinyal 06zelliginde oldugu
gorilmektedir. ADC haritalarindan (e) yapilan 6l¢giimde ortalama ADC degeri 1,87
x10-3 mm?¥s ol¢iilmiistiir. b=1000 s/mm? degerinde elde edilen DAG’ de (f)

hemanjiomun hiperintens sinyal o6zelligindedir. ADC haritalarindan (g) yapilan

6lciimde ortalama ADC degeri 1,78x10-* mm?/s dl¢tilmiistiir.
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6. TARTISMA

Difiizyon agirlhikli MR  goriintileme, biyolojik dokularda molekiiler
difiizyonun veya su protonlarinin Brownian hareketinin degerlendirilmesini saglar
(64, 65).

Difilizyon katsayisinin Ol¢timii  biyolojik dokulardaki birgok faktdrden
etkilenir. Kapiller perfiizyon, 1s1 ve dokulardaki manyetik hassasiyet gergek
difizyonu etkiledigi igin difiizyon katsayisinin yerine, sadece su protonlarinin
Brownian hareketini 6lgen ADC terimi kullanilir (52).

Taouli ve ark. ADC degerlerinin b faktorlerine bagli oldugunu, yani yliksek
bir b faktorii kullanildiginda ADC’ lerin s6z konusu dokunun gergek degerine
yaklastigini, diisik bir b faktérii uygulandiginda ise ADC’ lerin intravoksel
perfiizyondan etkilendigini ve genellikle fazla tahmin edildigini belirtmisler (70).
Cinkii ADC sadece molekuler difuzyondan degil, kan perflizyonu veya
mikrodolagimdan da etkilenebilmekte ve ADC degerleri bozulabilmektedir (65).

DAG’ de dogru ADC olgiimleri yapabilmek ve karaciger lezyonlarinin
karakterizasyonu icin yiiksek b degerleri (400 s/mm? den biiyiik) segilmelidir (66~
68).

Biz de ¢alismamizda Abdomen MRG incelemelerinde rutin pratigimizde de
kullandigimiz hem b=600 s/mm? hem de b=1000 s/mm? degerlerinde elde edilen
gorintiilerden hemanjiom ve karaciger parankim ADC degerlerini 6lctiik ve degerler
arasinda anlaml fark olup olmadigini degerlendirdik.

Kim ve ark. yaptig1 calismada c¢oklu b degerlerinde (b=410-850 s/mm?
araligindaki degerler) elde edilen ADC haritalarindan yapilan 6l¢iimlerde normal
karaciger parankimine ait ortalama ADC degerini 1,02x10-* mm?/s bildirmislerdir
(13). Bruegel ve ark. lariin yaptigi caligmada b=600 s/mm? degerinde olgiilen
normal karaciger parankiminin ADC degerini 1,24x10-* mm?/s olarak bildirirken,
Gourtsoyianni ve ark. b=1000 s/mm? degerinde normal karaciger parankiminin ADC
degerini 1,25-1,31x10-* mm?/s olarak bildirdi (69,70). Bizim ¢alismamizda da b=600
s/mm? degerinde &lgiilen normal karaciger parankiminin ortalama ADC degeri 1,20

(1,16-1,26) x10-* mm¥s iken b=1000 s/mm? degerinde normal karaciger

35



parankiminin ADC degerini 1,19+0,09x10-* mm?*s 6l¢iilmiis olup literatiirle benzer
sonuclar bulunmustur.

Yapilan calismalarda genis aralikta ¢coklu b degerlerinde elde edilen ADC
haritalarinda hemanjiyomlarin belirtilen ortalama ADC degerleri, karaciger
parankimi ortalama ADC degerlerinden fazla bulunmus ve 1,92 - 2,95x10-* mm?/s
araliktaki degerler bildirilmistir (13, 14, 66, 67, 69). Aybar ve ark. yaptigi ¢alismada,
b=1000 s/mm? degerinde elde edilen ADC haritalarindan yapilan &lgiimlerde
hemanjiyomlarin ortalama ADC degerini 2,99x10-*> mm?'s olarak bildirmislerdir.
(71). Yilmaz ve ark. yaptigi ¢aligmada, b =800 s/mm? degerinde elde edilen ADC
haritalarindan hemanjiyomlarin ortalama ADC degerini 1,98x10-* mm?'s olarak
Olemiislerdir (17). Bizim g¢alismamizda hemanjiyomlarin ortalama ADC degeri
b=600 s/mm? degerinde 1,98 x107, b=1000 s/mm? degerinde ise 1,85x10-* mm?*/s
olarak olgiildii. Normal karaciger parankiminden Olgiilen ortalama ADC degeri ise
b=600 s/mm? degerinde 1,20x10-* mm?/s, b=1000 s/mm? degerinde 1,19x10-* mm?/s
Olciilmiis olup literatiire benzer sekilde her iki b degerinde elde edilen
hemanjiyomlarin ortalama ADC degerleri, karaciger parankiminden 6l¢iilen ortalama
ADC degerlerinden yiiksek bulunmustur. Literatiirde calismalarda farkli ADC
degerleri Ol¢limiiniin olmasi; kullanilan farkli b degerlerine, cihaz ve parametrelere,
gradiyentlerin ve ¢ekim tekniklerinin ayni olmamasina baglidir (43).

Kontrastlh BT veya MRG goriintiilerinde hemanjiomlarin farkli tiplerde
kontrastlanma gosterdigi iyi bilinmektedir (66). Yamashita et al. kavernoz
hemanjiyomlarin kontrastlanma patternlerinin kendilerini olusturan vaskiiler
bosluklarin kolektif boyutlari ile iligkili oldugunu bulmus ve erken kontrastlanan
hemanjiyomlarin muhtemelen daha kii¢lik vaskiiler bosluklardan olusan homojen bir
histolojik yapiya sahip oldugu yorumunu yapmislardir (45). Yapilan bir ¢aligmada,
capt 15 mm’ den kiicik lezyonlarda erken kontrastlanan hemanjiyomlarin
(kontrastlanma patterni tip 1 olan) sikliklarinin daha yiiksek oldugunu ve 15 mm’
den daha biiyiik lezyonlarda periferik nodiiler kontrastlanma ve progresif dolumun
(kontrastlanma patterni tip 2 olan) daha sik goriildiigiinii belirtmislerdir (72). Bizim
caligmamizda da benzer sekilde 15mm ve daha kiigiik boyuttaki hemanjiomlarin Tip
1 kontrastlanma paterni gosterdigi ve boyutu 15 mm ve daha biiyiik lezyonlarda ise

Tip 2 kontrastlanma paterninin daha sik oldugu goriilmiistiir. Calismamizda lezyon
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boyutu ile kontrastlanma tipi arasinda iliski bulunmus olup boyutu 11-15 mm
arasindaki lezyonlar Tip 1, boyutu 13,25-27 mm arasindaki lezyonlar Tip 2 ve
boyutu 45-78 mm arasindaki lezyonlar Tip 3 kontrastlanma patterni géstermekteydi.
Yapilan bir ¢alismada b=500 s/mm? degeri kullanilarak elde edilen ADC
haritalarindan yapilan 6l¢iimde Tip 1, Tip 2 ve Tip 3 hemanjiomlarin ortalama ADC
degerleri sirastyla 2.18x10* mm?/s, 1.86x10~* mm?/s, ve 1.71x10"* mm?/s 6l¢iilmiis
ve istatistiksel olarak, tip 1 'in ortalama ADC' si, tip 2 (P <.01) ve tip 3 'inkinden (P
< .001) daha biiyiik ¢ikmis, ancak tip 2 ve tip 3 ortalama ADC degerleri arasinda
anlamli fark bulunmamustir (43). Calismamizda b=600 s/mm? degeri kullanilarak
elde edilen ADC haritalarindan yapilan 6l¢imde Tip 1, Tip 2 ve Tip 3
hemanjiomlarin ortalama ADC degerleri sirasiyla 2,23x10-* mm?/s, 1,97x10~* mm?/s
ve 1,88x10-* mm?/s olgiildi, istatistiksel olarak tip 1 'in ortalama ADC” si, tip 2 ve
tip 3’ tinkinden daha biiyiik ¢iktt ve tip 2 ve tip 3 ortalama ADC degeri arasinda
anlamli fark bulunmamis olup 6nceki calismayla benzer sonuglar ¢ikmistir. Ancak
b=1000 s/mm? degeri kullanilarak elde edilen ADC haritalarindan yapilan
Ol¢iimlerde, hemanjiomlarin kontrastlanma tipleri ile hemanjiomlarin ortalama ADC

degerleri arasinda anlamli iligki bulunamamastir.

Ayrica literatiirdeki malign karaciger kitleleri ve Kistler ile yapilan
calismalara da bakildiginda malign karaciger kitlelerinin ADC degerleri
hemanjiomlara gore diisiik, kistlerin ADC degerleri hemanjiomlara gore yliksek
bildirilmigtir. Kim ve ark. 49 malign karaciger kitlesinin (33 hepatoseliiler karsinom
(HCC), 15 metastaz ve 1 kolanjiyoseliiler karsinom) oldugu b=846 s/mm? degeri ile
elde olan DAG ile yaptiklari bir ¢alismada lezyonlarin ortalama ADC degerlerini
1,01 + 0.38x10-3 mm? /s 6lgmiislerdir. Ayni ¢alismada 17 basit kistin ADC degerleri
de degerlendirilmis ve ortalama ADC degerini 2,91+1,51x10-*mm? /s bildirmislerdir
(13). b=400 s/mm? ve b=800 s/mm? degerleri ile elde edilen DAG ile yapilan bir
baska calismada HCC ve metastazlarin oldugu 16 malign lezyonun ADC degerleri
0,14+0,01x10* ile 1,32x10*mm? /s arasinda bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada 9 basit
kistin ortalama ADC degerleri 2,65+0,54x10-* bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizdaki
hemanjiomlarin ortalama ADC degerleri, literatiirde bildrilen c¢alismalardaki
karaciger malign kitle lezyonlarinin ADC degerlerinden yiiksek, kistlerin ADC
degerlerinden diisiik bulunmustur (17).
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7. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak yiiksek b degerli (b=600 s/mm? ve b=1000 s/mm?) DAG’ lerden
elde edilen ADC haritalarindan yapilan olgiimlerde, karaciger hemanjiomlarinin
ortalama ADC degerleri normal karaciger parankiminden Olgiilen ortalama ADC
degerlerinden daha yiliksek bulunmus olup hemanjiom diisiindiiglimiiz olgularda
taniy1 desteklemektedir.

Ayrica b=600 s/mm? degeri kullanilarak elde edilen ADC haritalarindan
yapilan Ol¢limlerde hemanjiomlarin ortalama ADC degerleri ile hemanjiomlarin
kontrastlanma tipleri arasinda iliski oldugu bulunmus olup b=1000 s/mm? degeri
kullanilarak elde edilen ADC haritalarindan yapilan Ol¢limlerde hemanjiomlarin
ortalama ADC degerleri ile hemanjiomlarin kontrastlanma tipleri arasinda anlamli
fark bulunmadi ve her {i¢ kontrastlanma tipinde de hemanjiomlarin ADC degerleri
birbirine yakin ¢ikmistir. Freiman ve arkadaslari bening ve malign abdominal
lezyonlarin degerlendirilmesinde, b degerlerinin en diisiik 270 s/mm? ve en yiiksek
800 s/mm? olacak sekilde DAG kullanilarak perfiizyona duyarsiz ADC &lgiimlerinin
elde edilebilecegini 6ne siirmislerdir (73). Biz de yaptigimiz c¢alismada b=1000
s/mm? degeri kullanilarak elde edilen ADC haritalarindan yapilan o6lgiimlerde
hemanjiomlarin kontrastlanma paterni ile ADC degerleri arasinda anlamli fark
¢ikmamasinin ADC’ nin intravoksel perfiizyondan etkilenmesine bagli oldugunu
diistinmekteyiz.

Bu nedenle hemanjiomlarin kontrastlanma tipleri ile ADC degerleri
arasindaki iliskiyi degerlendirirken b=1000 s/mm? e gére b=600 s/mm? degerinde
elde edilen ADC haritalarindan 6l¢iimii yapmanin daha uygun oldugu kanaatindeyiz.
Ancak ADC degerlerinin dogru 6lgiimii igin farkli b degerleri kullanilarak elde edilen
daha genis ve kapsamli ¢alismalar ile bulgularimiz desteklenmesi gerekmektedir.

DAG, hastanin iyonize radyasyona maruz kalmamasi, noninvaziv olmasi,
kontrast maddeye ihtiya¢ duyulmamasi, hizli olmasi ve inceleme siiresini ¢ok az
uzatmasi gibi avantajlarindan dolayr karaciger hemanjiomlar1 ve diger kitleleri

degerlendirme agisindan rutin abdomen MRG incelemelerine eklenmelidir.
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