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GiRiS

Hemanjiyom karacigerin en sik rastlanan benign timoértadir. Malignitesi
bilinen pek ¢ok hastada bile hemanjiyomlar metastazlardan daha sik karsimiza
cilkmaktadir. Metastazlar ise karacigerin en sik malign lezyonlaridir. Hepatik
metastazlarin saptanmasi, evreleme ve tedavi icin Onemlidir. Metastazlar
saptanmakla kalmayip, benign lezyonlardan mutlaka ayirt edilmelidir. Manyetik
rezonans goruntileme (MRG) ile hemanjiyom /malign lezyon ayirimi %90’ gegen bir
dogruluk orani ile yapilabilir (1).

Difizyon agirlikl gérintileme (DAG) kisa surede elde edilebilen, intravenéz
kontrast madde kullanimina gerek olmayan bir MRG teknigidir. Difizyon agirhkli
gorintileme, dokudaki su molekiillerinin mikroskobik diftizyon hareketlerinin élgim
esasina dayanan fonksiyonel bir gortintileme teknigidir (1). Konvansiyonel MRG’de
su molekillerinin doku igindeki diflizyonunun, elde edilen manyetik rezonans
sinyaline katkisi ¢ok kuguktir. Difizyon agirlikh gorintilemede ise su molekdllerinin
hareketlerini gértntilemek mumkuin olmaktadir (2). Difizyon hizi partikillerin kinetik
enerijileri ile belirlenir ve bu nedenle 1siya bagimlidir. Cok sayida fizyolojik fonksiyon
icin dnemli bir temel fizik olay olan difizyon, glukoz ve oksijen gibi metabolitlerin
kapillerlerden hicre igine tagsinmasini saglar.

Difuzyon katsayisi (diffusion coefficient) molekuler dizeyde hareketliligin
Olgusudur. Difuzyon agirlikh géruntileme ile su molekdllerinin deviniminin dlgimu ‘D’
ile simgelenen gergcek diflizyon katsayisi yerine, sadece “gérinen diflizyon
katsayisi” (apparent diffusion coefficient; ADC) degeri ile hesaplanir (3) . Bir
organin diftizyon agirhikh goérintilemesi es zamanl perflizyon ve diflizyonunu
gosterdiginden, biyolojik dokulardaki difuzyon farkhligina bagh olarak anormal ve
normal alanlar ayirt edilebilmektedir (4). Bu anlamda DAG, merkezi sinir sistemi,
boyun, meme ve prostat lezyonlarini degerlendirmede kullaniimaktadir. DAG
abdomende benign ve malign karaciger lezyonlarinin ayriminda rutin pratige
girmigtir (5, 6, 7).



GENEL BILGILER

KARACIGERIN ANATOMiSI

Karaciger abdomendeki en biylk organdir. Bayukligu ve konturlari kisiden
kisiye degisiklik gosterir. Kadinlarda ortalama 1200 — 1400 gr erkeklerde ortalama
1400 - 1600 gr agirliktadir. Karaciger topografik olarak sag ve sol loblara ayrilir.
Karaciger ince fibréz bir kapsul (Glisson kapsuli) ile kaphdir. Karaciger sag lobunun
altinda onden arkaya dogru kolonun hepatik fleksurasi ve sag bobrek bulunur. Bu
yapilarin medialinde safra kesesi ve posteriorunda duodenum yer alir. Sol lobun alt

yuzune midenin kuguk kurvaturu ve 6n yuzu komgudur (8).

Segmental Anatomi (Couinaud siniflamasi)

Couinaud siniflamasi karacigeri birbirinden bagimsiz 8 fonksiyonel segmente
ayirir (Sekil 1) (9). Her bir segmentin kendi vaskuler beslenmesi, vaskuler ve biliyer
drenajl mevcuttur. Her bir segmentin santralinde portal ven, hepatik arter ve safra
kanali dali bulunur. Vaskiler drenaj her bir segmentin periferindeki hepatik venler
araciligi ile olur. Sag hepatik ven sag lobu anterior ve posterior segmentlere ayirir.
Orta hepatik ven karacigeri sag ve sol loblara ayirir ve bu dizlem inferior vena
kavadan safra kesesi fossasina uzanir. Sol hepatik ven sol lobu medial ve lateral
segmentlere ayirir. Portal ven karacigeri Ust ve alt segmentlere ayirir. Sag ve sol
portal venler her bir segmentin ortasina denk gelecek sekilde siperior ve inferiora

dallanir (10-12). Segmentlerin numaralandiriimasi saat yénune goére yapilir (9).

Segment 1 (kaudat lob) posterior yerlesimlidir.

Sekil 1. Karacigerin segmentleri (Couinaud siniflamasi) (9).



Karacigerin Vaskiiler Anatomisi

Karacigere gelen kanin yaklasik %30’u hepatik arter yolu ile gelir. Hepatik
arter ¢olyak trunkusun bir dalidir ve portal hilusta sag ve sol terminal dallarina ayrilir
(13). Hepatik arter tekrarlayan dallanmalar ile interlobuler arterleri olusturur.
interlobliler arterlerin bir kismi portal yapilari beslerken; bir kismi da dogrudan
sinuzoidlere dokulen arteriolleri olugturur. Portal ven, siperior ve inferior mezenterik
venler ile splenik venin birlesmesinden olusur ve gastrointestinal sistemden emilmis
olan vendz kani karacigere getirir. Portal hilusta ayrilan sag ve sol ana dallar
tekrarlayan dallanmalar ile interlobiler dallari ve sinlzoidlere dokuilen vendlleri
olusturur. Sinltzoidler loblllerin merkezine dogru bir araya gelerek santral venleri
olusturur. Santral venler birlesip sublobiiler venleri ve bunlar da daha sonra hepatik

venleri olusturup vena kava inferiora dokdultrler (13, 14).

Karacigerin Peritoneal Ligamanlari

Falsiform ligaman peritonun iki tabakali bir katlantisi olup, karacigerden
umblikusa dogru uzanir. One ve (st ylizeye dodru uzanirken ikiye ayrilir. Sagdaki
katman koroner ligamanin Ust bolumund, soldaki katman ise sol triangular ligamanin
Ust bolimana olusturur

Koroner ligamanin sada uzanan kismi sag triangular ligaman olarak da
bilinir. Koroner ligaman karacigerin peritonsuz c¢iplak ytzind cgevreler. Falsiform
ligamanin orak seklindeki serbest kenari ligamentum teresi igerir ki, bu da iginde
umblikal veni barindirir. intrauterin dénemde umblikal ven ile karacigere gelen
oksijenize kan duktus venozus ile vena kava inferiora katilir. Dogumda kapanan

duktus venozus fibréz bir bant haline gelir ve ligamentum venozum adini alir (13).

Karacigerin Sinirleri

Karaciger esas olarak ¢olyak pleksustaki sempatik ve parasempatik sinirler
tarafindan innerve edilir. Ayrica vagal trunkusun da dogrudan karacigere ulasan
buyuk bir dali vardir (13).

KARACIGER HEMANJIYOMLARI VE GORUNTULEME BULGULARI

Kaverndéz hemanjiyom karacigerin en sik benign timoéradur. Otopsi
serilerinde %1-20 gibi bir insidansi mevcuttur (15-17). Kadinlarda bes kat fazla
goralur (15, 16). Siklikla asemptomatik olup, tesadufen saptanirlar. Patogenezi tam

olarak anlasilamamistir. Cok sayida vaskiler kanal ve bunlari ayiran bag



dokusundan olugsmustur (15, 18). Bazi lezyonlar &strojen reseptdru igerir ve gebelik,
oral kontraseptif kullanimi, puberte gibi durumlarda ve androjen tedavisinde buyume
gosterir. Boyutlari milimetreler ile 20cm arasinda degisebilir. Iyi sinirli lezyonlar olup,
genellikle sag lobda ve subkapstler yerlesimlidir (16). Karacigerin kanlanmasi
¢ogunlukla hepatik arterden olur ancak %50 olguda ¢oklu kanlanma olabilir. (19,
20).

Goruntuleme bulgulari karakteristiktir. Ultrasonografide (US) iyi sinirli, lobulle
konturlu, homojen ve hiperekoik kitle seklindedir (16, 21). Ancak hemoraji, fibrozis
veya kalsifikasyon nedeniyle heterojen olabilir. Bilgisayarli tomografide (BT) tani
genellikle dinamik inceleme ile konur. Kontrastsiz BT'de hipodens olarak goéruldr.
Erken arteriyel fazda periferal, devamsiz, globller tarzda boyanir ve zamanla
santrale dogru boyanma devam eder (22, 23). Ge¢ goruntulerde lezyon iginde
kontrast madde retansiyonu olur (15, 16). MRG’de T2 agirlikh gérintilerde belirgin
hiperintens olup, kontrastlanma sekli BT o6zellikleri ile benzerdir (24, 25). Bu
hiperintensite uzun eko zamanli (>160 ms) agir T2 agirlikl gorintilerde sebat eder.
Hemanjiyomlarin uzun T2 relaksasyon zamani ¢ogu olguda metastazlardan ayrim
yapillmasina olanak verir (26, 27). Hemanjiyomlarin T2 relaksasyon zamani kitledeki
endotel hicrelerinin sayisiyla ters orantili ve yavas akan kan ile dolu vaskiler
bosluklarin boyutuyla dogru orantihdir (28). Dev hemanjiyomlar (en azindan bir
boyutu 6 cm’nin Uzerinde olan lezyonlar) T1 agirlikh ve T2 agirlikli géruntulerde
heterojen sinyal intensitesi ve i¢ yapisinda fissurler, septasyonlar gdsterir (29). Bu
lezyonlardaki heterojen sinyal intensitesi hemoraji, tromboz, hiyalinizasyon,
likefaksiyon ve miksoid dejenerasyonlarla ilgilidir (29-31).

Gadolinyumlu dinamik MRG’de Ug¢ tip kontrastlanma paterni tanimlanmistir.
Hemen homojen kontrastlanma (patern 1), periferik kontrast tutulumu ve santrale
dogru kontrastlanmanin ilerlemesi (patern 2) ve periferik noduler tarzda kontrast
tutulumu ve santrale dogru kontrastlanmanin ilerlemesi fakat santral hipointensitenin
sebat etmesi (patern 3) . Patern 2 hemanjiyomlarin en sik izlenen paternidir. Orta
boyutlu lezyonlarin (1.5-5cm) Ugte ikisi patern 2 kontrastlanma gosterir ve
lezyonlarin Ugte biri patern 3 kontrastlanma goésterir (32). BlyUk lezyonlarin ¢gogu
(>5cm) patern 3 kontrastlanma gdsterir (32, 33). Patern 3 kontrast tutulumu
herhangi bir boyuttaki hemanjiyomda izlenebilir (32). Kontrastlanma paterni vaskuler
boslugun blylkligine bagh oldudu gibi, lezyonun boyutuna, intratimoral fibrozis-
hemoraji veya tromboz varligina ve muhtemelen hastanin dolasim durumuna da
baghdir (34, 35).



KARACIGER METASTAZLARI VE GORUNTULEME BULGULARI

Metastazlar karacigerin en sik malign lezyonlaridir. Karaciger, lenf
nodlarindan sonra metastatik lezyonlarin en sik goérildigu organdir (36). Karaciger
metastazlarinin sayisi, blyuklUkleri ve karacigerdeki lokalizasyonu primer timaorin
hem prognozunu hem de segilecek tedavi ydntemini belirlemede ¢ok énemlidir.

Karacigere en sik metastaz yapan tumorler kolon, meme, akciger, pankreas
kanserleri ve malign melanomdur. Cogunlukla metastazlar iyi sinirh, fokal
lezyonlardir. Yaygin metastaz yapan timoérler meme, akciger ve malign
melanomlardir. Lenfomalarda da difiiz tutulum sik goérulir (1).

Radyolojik yontemlerle metastazlara neden olan primer tUmoru
soyleyebilmek olanaksiz ise de bazi genellemeler yapilabilir. USG’de metastazlar
hipoekoik, hiperekoik, hedef veya boga goézi goriniminde, kalsifiye veya Kistik
sekillerde gorulebilir. Metastazlarin blyidk ¢cogunlugu hipoekoiktir. Hipoekoik ince bir
halo ile gevrelenmis keskin kenarli hipoekoik lezyonlar tipik metastaz gorGnumuddar.
Hipoekoik lezyonlar genellikle hipovaskulerdir (1).

BT'de metastazlar genellikle hipodens goérulir. Over ve kolonun musindz
karsinomlari, leiomyosarkom, akciger kanseri ve karsinoid timoér metastazlari
nekrotik yapidadir. Metastaz arastirmasi igin intravendz kontrast madde verilmeden
ve verilerek BT tetkiki yapiimahdir (1).

Genellikle hepatik metastazlar MRG’de karaciger parankimine goére kontrastsiz
T1 agirlikh serilerde orta derecede hipointens, T2 agirlikli serilerde ise orta
derecede hiperintenstir (31, 37, 38). Metastazlarin ¢cogu karaciger parankimine goére
hipointens olsa da bazilari hiperintenstir. Metastazlar kontrastsiz T1 agirlikli
gérintilerde lezyon iginde bulunan ve T1 relaksasyon zamani kisa maddeler
nedeniyle veya gevre karaciger parankiminin goreceli olarak dusuk sinyal intensitesi
nedeniyle hiperintens olabilirler (39). T1 relaksasyon zamani kisa olan veya
metastazlarin T1 relaksasyon zamaninda kisalmaya neden olabilecek maddeler
arasinda hemoraji, protein, misin, melanin, yag ve lipiodol sayilabilir (39-41).
T2 agirlikli géruntilemelerde hepatik metastazlar karacigere gére hemanjiyomlardan
ve kistlerden daha az oranda hiperintestir ve bu farkhlik agir T2 agirlikh
goruntilemelerde time of echo (TE) degeri 160 ms’nin Uzerinde daha da belirgin
hale gelebilir.

Hepatik metastazlar, intraven6z gadolinyum verilmesini takiben alinan

dinamik kontrasth MRG’de paternlerine gére hipervaskiler, hipovaskiler ve



izovaskuler olarak siniflandirilirlar (31, 42, 43). Hipervaskiler metastazlar en kolay
ve bazen sadece arteryel fazda saptanir. Hipervaskiler metastazlarin arteryel fazda
kontrast madde tutulumu homojen, periferik rim tarzinda veya heterojen olabilir.
Arteryel fazdaki karaciger parankiminin minimal kontrastlanmasi, arteryel
beslenmesi olan hipervaskuler metastazlarin fark edilirligini arttirir. Hipervaskuler
metastazlar meme karsinomu, karsinoid timor, melanom, tiroid karsinom, renal
hucreli karsinom ve sarkomlar icerir. Hipovaskuler metastazlar arteryel fazda rim
tarzinda kontrast madde tutulumu gOsterebilir fakat c¢evreleyen karaciger
parankiminin kontrast tutulumunun en yiksek oldugu portal venéz fazda en iyi
saptanir. Hipovaskuler metastazlar kolon, akciger, prostat, gastrik ve transizyonel
hlcreli karsinomlari kapsar.

Hepatik metastazlarda gorilen periferik yikanma bulgusu 6zgul fakat duyarh
olmayan bir bulgudur. Bu bulgu gec¢ fazlarda lezyon santraline gore periferik rim
tarzinda hipointensiteyi gosterir. Bu kontrastlanma paterni periferik canh timor
icindeki artmis vaskilerite ve fibrotik veya nekrotik santral timoér dokusundaki

azalmis vaskulerite ve artmis interstisyum sonucu olusur (44).

HEPATIK METASTAZLAR VE HEMANJiYOMLARIN AYRIMINDA
RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Hemanjiyomlar ile metastazlar arasindaki ayirm MRG'de T2 agirlikli ve
dinamik T1 agirlikh géruntulemelerin kombinasyonu ile elde edilebilir. Hipervaskuler
metastazlar arteryel fazda homojen kontrastlanma gdsterebilir ve bazen kiglk
hemanjiyomlara benzerler. Agir T2 agirlikh goéruntide hemanjiyomlarda
hipervaskller metastazlara kiyasla oldukga yiksek sinyal intensitesi ve kontrast-
gurdltd orani goérular (45). T1 agirhkh ge¢ kontrasth seriler (besinci dakika ve daha
gec¢) tani igin faydali olup hemanjiyomlar cevre karaciger parankimine goére
hiperintens izlenirken, hipervaskuler metastazlar genellikle kontrast maddeden
yilkanma gdsterdiklerinden izointens veya hipointens gorualirler. (46).

Periferik noduler kontrasttanma ve kontrastlanmanin santrale dogru
ilerlemesi hemanjiyomlar icin karakteristik patern olup hepatik metastazlardan
ayrimina olanak saglar. Arteryel fazda hemanjiyomlar kesintili, halkasal periferik
noduler kontrastlanma gosterirler, buna karsin malign lezyonlar devamli halkasal
kontrastlanma gosterirler (32, 47, 67). Portal ven6z fazda hemanjiyomlar siklikla
arteryel fazdan daha yogun ve daha siddetli kontrastlanma gosterir (32).

Hemanjiyomlarin konturundaki i¢c halka ondulan ve noduler iken malign lezyonlarin



kontrastlanan rimi ya homojen kalindir veya i¢ sinin duzensizdir (32, 67).
Hemanjiyomlardaki kontrastlanma ge¢ fazda da sebat ederken, metastazlar veya
malign lezyonlar heterojen kontrastlanma veya kontrast maddeden periferal
yikanma goOsterirler (32, 44, 48). Geg¢ fazdaki kontrastlanma tek basina
hemanjiyomlar igin spesifik degildir. Metastazlar, intrahepatik kolanjiyokarsinom,
hepatoselller karsinom ve fokal noduler hiperplazilerin de ge¢ fazlarda kontrast
tutulumu gdsterdikleri bildirilmistir (49, 50, 68, 69).

GORUNTULEME TEKNIKLERI

Diflizyon Agirlikli Manyetik Rezonans Goriintileme

DAG, doku ve su molekullerindeki protonlarda hizlanmis ya da kisitlanmis
mikroskopik difiizyon hareketlerinin dlgimu esasina dayanan fonksiyonel bir MRG
teknigidir (51, 70). Difizyon, molekillerin Brownian hareket de denen termal
enerjilerine bagh rastgele hareketleridir (52, 53). Rastgele termal hareketlerden
dolayi sivi molekiller birbirleri ile surekli carpismakta, buna bagl olarak sapmakta
ve donmektedirler.

Hiicresel diizeydeki sivi hareketi izotropik ya da anizotropik olabilir. izotropik
hareket her yonde esit randomize harekettir. Anizotropik difizyon hareketi ise farkli
yonlerde farkli oranlarda ortaya ¢ikan hicresel diflizyondur. Hucre igi ve digi su
miktarindaki farkliliklar dokulardaki difiizyon 6zelliklerinin cesitliligini ortaya g¢ikarir.
Bu cesitlilikler, dokudaki patolojik durumlari agiklamaya yardimci olur (71).

Difuzyon agirlikhi gérintulemenin temel fiziksel prensibi; molekdllerin rastgele
difizyonu ile degisen manyetik alanlarin, salinim fazlarinda bozulmaya (dephase)
ve sinyal kaybina yol acmasidir. Bu etki standart goruntllerde fark edilemeyecek
kadar azdir. Difizyonun bu etkisini belirginlestirmek igin, uygun bir sekansi
difizyona duyarhlastiran gugla gradiyentler kullanilir. Diflzyonun olusturdugu
intravoksel faz bozulmasi (dephase) ve neden oldugu sinyal kaybi su formille
hesaplanabilir.

Sl = SI° x exp(-b x D)

Bu denklemde “SI°” T2 agirlikh goérintulerdeki sinyal yogunlugunu (ya da b=0

sn/mm?), “D” su molekullerinin difizyon katsayisini gosterir. Biyolojik sistemlerde
difizyondan bagka diger faktorler de sinyal kaybina katkida bulunabilir. Bu nedenle
D yerine ADC terimi kullaniimaktadir.  “b” degeri ise uygulanan difuzyon

gradiyentlerinin slresine, siddetine ve aralarindaki sureye bagh bir degerdir.



b=y 2x G? x & 2 (A-8/3)

Denklemdeki “y” protonun giromanyetik oranini, “G” diftizyon gradiyentinin
siddetini, “®” sdresini, “A” aralarindaki sureyi ifade etmektedir (55). “b” faktord,
MRG'de difizyon agirhdinin derecesini simgeleyen sn/mm? birimine sahip bir
parametredir.

Yuksek diflizyon sabitine sahip maddeler, distk diflizyon sabitine sahip
maddelere gore daha hizli sinyal kaybederler. Yani difuzyon kisithligi olan bolgeler
daha yavas sinyal kaybedeceklerinden DAG’da hiperintens gorinidr (56). Klinik
uygulamalarda genel olarak, distk (b=0 sn/mm?) ve yiksek (b=800-1200 sn/mm?)
olmak Uzere iki adet “b” degeri kullaniimasi ©&nerilmektedir. “b=0" degeri
kullanildiginda difizyon gorintist sadece T2 agirlikh bilgi saglarken, “b=1000"
degerinde x, y ve z eksenlerinde saf difizyon agirlhkh gorintiler olusturmaktadir
(55, 57-59). Yiksek “b” degeri uygulanarak elde edilen goruntdler, difizyon agirhkh
goruntuler olarak adlandirilir.

MRG ile dlgllen difizyon sabiti (D), “apparent diffusion coefficient” (ADC)
olarak isimlendirilir. Manyetik alan ve gradiyentin giicinden bagimsiz olarak suyun
translasyonel hareketi igin kantitatif bir dlgim saglar. Difuzyon katsayisinin veya
dokudaki ADC degerinin dlgulebilmesi icin en az iki farkli b degeri bulunmalidir. Her
bir b degeri ile buna karsilik gelen sinyal intensitesinin dogal logaritmasi arasinda

lineer bir grafik elde edilir. Bu grafigin negatif egimi ADC degerini verir.

Difiizyon Sonrasi Verilerin Islenmesi

DAG, 1.5 Tesla veya daha fazla magnet guclindeki ekoplanar (EP)
goérintileme kapasitesindeki sistemlerle gerceklestiriimektedir. Spin eko (SE) ve
turbo spin eko (TSE) gibi puls sekanslari ile uygulanabilirse de gunumizde en
yaygin olarak “single shot” eko puls indeks (EPI) metodu ile yapiimaktadir. Bu
yontemde tamamen su molekullerinin hareketlerine bagh olan goéruntiler elde
edilimekte ve bu da “ekoplanar difiizyon MRG” veya sadece DAG olarak
tanimlanmaktadir.

DAG’da kontrast olusturan faktorler difizyonun yona, hizi ve T2 sinyalidir.
Sekansin goruntl kimesindeki ilk seriyi EP-SE T2 agirlikli goruntuler (b=0), sonraki
seriyi, ilk seriye x, y, z yonlerinde difuzyon gradiyentlerinin eklenmesiyle (b=1000)
elde edilen difuzyon agirlikli gorintiler olusturur. En son seri ise bu G¢ yondeki
difizyon vektorlerinin izdisimu hesaplanarak elde edilen izotropik goruntilerden

meydana gelir. izotropik gérintiiler x, y, z yénlerinde dlgiilen sinyal intensitelerinin



carpiminin kup koku alinarak cihaz tarafindan olusturulan ve ybne bagh sinyal
degisikliklerini ortadan kaldiran goruntulerdir. Bu ‘trace’ DAG yontemidir (60, 61). Bu
gorintilerde kontrasti olusturan difizyonun blyukliglu ve T2 sinyalidir. b degeri

arttikga difuzyon agirligi artar ve T2'ye bagimlilik azalr (62).

T2 parlama etkisi ve ADC haritalama

DAG’da, kisitlanmis (yavas) difizyon yuksek sinyal, hizli difizyon ise duguk
sinyal ile kodlanir. Fakat DAG’da kontrasti olusturan, diftizyon sinyalinin yani sira T2
sinyalidir. Yani difizyon agirlikli gorintilerde, T2 agirlikh sekanslarda hiperintens
izlenen lezyonlar kisitlanmig difiizyon olmasa bile, ylksek sinyalli olarak gorulir ve
kisitlanmis difiizyonu taklit eder. Buna T2 parlamasi veya “T2 shine through” denir
(63-65). Bunu 6nlemek icin, DAG'daki T2 etkisi ortadan kaldiriimaldir. Her voksel
icin T2 etkisini ortadan kaldiran matematiksel hesaplamalar yapilarak ADC haritasi
olusturulur. Yani ADC haritalari her bir voksel icin G¢ farkh yonde (x, y, z)
hesaplanmis ADC degerlerinin ortalamasi alinarak olusturulur (53, 66). Bu harita,
difizyon yonl ile T2 etkisinden bagimsizdir ve olgllen difiizyon buyUklGginin
mutlak degerini gosterir. Yani kisittanmis difuzyon, DAG’da ylUksek sinyalde, ADC
haritalamada ise disUk sinyalde izlenir. ADC haritasindaki sinyal intensitesi,
DAG’dakinin tam tersidir (59, 63).

Klinik uygulamada DAG’In ADC haritasi ile birlikte yorumlanmasi faydalidir.
DAG’da yuksek sinyalli bir lezyon ADC haritasinda dusuk sinyalli ise bunun
kisitlanmis difizyon oldugu anlasilabilir. DAG’da yuksek sinyalli lezyon ADC
haritasinda da yuUksek sinyalli ise hizlanmis difizyon dugunulir. Bu durumda

DAG’da izlenen yiksek sinyal “T2 shine through” ile ilgilidir.

DIFUZYON AGIRLIKLI GORUNTULEMENIN KLINIK KULLANIMI

DAG ilk olarak santral sinir sisteminde akut iskeminin hiperakut evredeki
tanisi icin kullaniimistir (67). Santral sinir sistemindeki diger kullanim alanlari;
intrakraniyal neoplazilerin tiplerinin ve derecesinin ayrimi, apselerin ve nekrotik
intrakraniyal tGmor ayrimi, tUmor reklrrensi ve radyasyon nekrozu ayirici tanisi,
araknoid ve epidermoid kist ayrimi ve multiple sklerozun aktivitesinin
degerlendirilmesidir (1).

Yuksek gradeli malign timorler, dusuk gradeli malign ve benign tumorlere
gére daha dugstuk ADC degerlerine sahiptir. Epidermoid timorlerin ADC degeri

araknoid kistin ADC degerinden daha dusuktlr. Abseler, nekrotik intrakraniyal



timorlere gore daha dusik ADC degerlerine sahiptir. Rekurren timérlerin ADC
degeri, radyasyon nekrozuna gére anlamli olarak disuktdr. Multiple sklerozlu
olgularda konvansiyel MRG’de normal gérilen beyaz cevherde hafif ADC artigi
oldugu bilinmekle birlikte, multiple skleroz plaklarinin gogunda difizyon hizlanmigstir.
Nadiren akut plaklar kisitlanmig difuzyon gosterebilir (68).

Son yillarda DAG benign-malign vertebra kompresyon frakturi ayriminda,
meme Kkitlelerinin karakterizasyonunda, prostat kanserlerinin saptanmasinda, kemik
iligi sellleritesi ve tutulumunun ayirici tanisinda, bobrekte fonksiyon degisiklikleri ve
enfeksiyonlarinda,  hidro-piyonefroz  ayriminda ve  bdbrek  timodrlerinin
degerlendiriimesinde klinik kullanima girmistir (69-72). Ayrica DAG, benign ve
malign hepatik lezyonlarin ayriminda rutin pratikte sik kullaniimaktadir (6, 73).

Uygulanan kontrast maddenin karacigerde diflizyon agirlikli gérintilemeye
kayda deger etkisi olmadigi cesitli calismalarda gdsterilmis olmakla birlikte, bobrek
Uzerindeki ADC olcumlerini etkileyebilecegi bazi hayvan deneylerinde gosterilmistir
(74-77).

Bu calismanin amaci, karacijer hemanjiyom ve metastazlarinin
karakterizasyonunda diftizyon agirlikh gdérintilemenin tanisal performansinin

arastiriimasidir.
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GEREG VE YONTEM

CALISMA GRUBU

Arallk 2011 - Aralik 2012 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi’'nde takip ve tedavisi yapilan, daha onceki klinik, radyolojik ve/
veya patolojik incelemeleri sonucu karacigerinde hemanjiyom ve/veya metastaz
saptanarak Radyoloji Anabilim Dalr'na kontrol inceleme icin yénlendirilen hastalarin
Ust batin manyetik rezonans goruntileme tetkikleri retrospektif olarak tarandi.

Karacigerinde Olcgulebilir (¢apt 1 cm’den buyilk) lezyonu (hemanjiyom
velveya metastaz) olan, intravendz kontrast madde verilerek dinamik Ust batin
MRG’si yapilan ve hem nefes tutmal (breath-hold) hem de serbest nefesli (non-
breath hold) teknikle elde edilmis difiizyon agirlikh MRG sekanslari bulunan 83 (50
kadin, 33 erkek) eriskin hastanin (ortanca 55 yas, ortalama 54.5 yas, aralik 31-92
yil) tetkikleri calismaya dahil edildi. MRG tetkikinde klasik boyanma paternlerine
(erken arteriyel fazda periferal kesintili nodiler boyanmasi ve gec¢ fazlara dogru
giderek artan boyanma gostermesi) uymayan hiperdinamik ve atipik hemanjiyomlar
¢alisma disi birakildi. Hemanjiyom grubunda 13 hasta, metastaz grubunda 11 hasta
calisma disi birakildi. Bu calisma icin Pamukkale Universitesi Tip Fakultesi Etik
Kurulu’nun onay! alindi (27.09.2011 tarih ve 2011/177 sayi).

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

MRG tetkiki 1.5 Tesla (T) sUper iletken magnet (GE Signa Excite HD, GE
Medical Systems, WI, ABD) ve 8 kanall vicut-sarmali kullanilarak yapildi.
Kullanilan MRG cihazinin gradiyent gict 33 mT/m ve maksimum gradiyent glcune
ulagsma egimi (slew rate) 120 mT/m/sn, maksimum gradiyent glicine ulagim zamani
275 ms idi.

MRG c¢ekimi hastalar sirtisti pozisyonda ve kollar yanda iken, kilavuz
sekans olarak T1 agirlikli fast gradiyent eko (FGRE) sekansi kullanilarak diyafram
kubbesi duzeyinden baglayip bdbrekleri de icine alacak sekilde ayarlandi.
Hastalarda goruntileme alani (field of view) FOV: 42x42 cm tutularak standart Gst
batin MRG incelemesine ek olarak transvers duzlemde difiizyon agirlikli géruntiler
elde edildi. Standart Ust batin MRG incelemesinde transvers ve koronal dizlemlerde
uc boyutlu gradiyent eko sekansi olan "liver acquisition with volume acceleration "
(LAVA) teknigi ile T1 agirhkli goéruntiler elde edildi. Hastalarda ayrica transvers
dizlemde dual echo T1 agirlikh sekansi da alindi. T2 agirlikli gérintuler ise koronal

ve transvers dizlemlerde single shot fast spin echo (SSFE) ve "fast imaging
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employing steady state acquisition” (FIESTA) sekanslari ile elde edildi. Standart Ust

batin MRG incelemesinde kullanilan sekanslarin géruntileme parametreleri tablo

1’de dzetlenmigtir.

Tablo 1: Ust batin MRG tetkikindeki konvansiyonel sekanslarin goriintiileme

parametreleri

Aksiyel  Aksiyel  Aksiyel Koronal  Aksiyel Koronal
Dual LAVA SSFE SSFE FIESTA  FIESTA
Echo
Tekrarlama 188 4.1 716 963 3.9 4
Zamani (TR)
(ms)
Eko Zamani 2 2 91 88.9 1.7 1,8
(TE) (ms)
Sapma A¢isi  80° 12° - - 70° 70°
Matris 320x160 320x160 384x160 384x224 256x256 256x320
Number of 1 0.7 0.6 0.6 1 1
excitation
(NEX)
Kesit 8 5 8 8 8 8

kalinhigi (mm)

DIFUZYON AGIRLIKLI GORUNTULEME

Difuzyon agirlikl goérantuler single shot echo planar imaging (SSEPI) sekansi

kullanilarak elde edildi.

Nefes tutmali ve nefes tutmadan (serbest solunum

sirasinda) yapilan DAG parametreleri TR: 3000 ms TE: 83.8 ms, FOV: 40x40 cm,

matris: 128x96, kesit kalinhdi: 8mm, kesitler arasi aralik: 1mm, bant genisligi: 250
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kHz idi. Nefes tutmali tetkikte tekrarlama sayisi (number of excitations [NEX]): 1
iken, serbest nefesli tetkikte NEX: 4 secildi. Her iki teknikle difizyon agirlikh
goruntulerde sinyal-gUrultd oranini arttirmak icin Array Spatial Sensitivity Encoding
Technique (ASSET): 2 ve b degeri 600 sn/mm? olarak belirlendi. Gérintiler her 3
yonde (x,y,z) difizyona duyarli gradiyentler kullanilarak ve yag baskilamali teknikle
elde edilmis olup tetkik suresi nefes tutmali tetkik 24 saniyede, serbest solunumla

yapilan tetkik ise 144 saniyede tamamlandi.

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Difuzyon agirlikh goérantuler 4. yil radyoloji arastirma gorevlisi doktor
tarafindan is istasyonunda (Advantage Workstation 4.3; GE Medical Systems,
Milwaukee, WI, ABD) degerlendirildi. Serbest nefesli ve nefes tutmali DAG’larda
lezyonlarin bulundugu kesitlerden niceliksel olarak lezyon sinyal intensitesi ve spinal
kord sinyal intensitesi dl¢uldu. Her iki teknikte de lezyonlarin Gzerine alani 20 ila 100
mm? arasinda de§isen dairesel “region of interest” (ROI) yerlestirilerek her
lezyondan 3 ayri Olcim yapildi. Hemanjiyom grubunda, ROI lezyonun santraline
yerlestiriimis olup, metastazlarin ise solid kismina (kistik-nekrotik alanlardan
sakinarak) vyerlestiriimistir. Olcimlerin ortalamalari son sinyal intensite degerleri
olarak kaydedildi. Lezyonlarin bulundugu kesitlerde spinal korddan 3 ayri ROI
6lcimulnin ortalamasi alinarak sinyal intensite élgtimleri kaydedildi. Her iki tetkik igin
lezyon sinyal intensitesi spinal kordun sinyal intensitesine bdéllinerek lezyon-spinal
kord sinyal intensite oranlari (LSO) ayri ayri hesaplandi.

ADC degerleri, is istasyonundaki yazilim programi (Functool 2.6.9, GE
Medical Systems, Milwaukee, WI, ABD) kullanilarak hesaplandi. ADC haritasi
Uzerine alani 20 ila 100 mm? arasinda degisen dairesel ROI yerlestirilerek, ADC
degerleri otomatik olarak hesaplandi. Tum lezyonlarda ayni kesitteki 3 ayri ROI

Olgumunin ortalamasi son ADC degeri olarak kaydedildi.

HISTOPATOLOJIK TANI

Hemanjiyom grubundaki 50 hastanin 70 lezyonu radyolojik olarak dinamik
MRG tetkikleri icin daha énce tariflenen klasik boyanma paternlerine (erken arteriyel
fazda periferal kesintili nodiler boyanmasi ve ge¢ fazlara dogru giderek artan
boyanma gOstermesi) dayanarak konuldu. Lezyonlarin hepsi kavernoz
hemanjiyomdu. Metastaz grubundaki 70 lezyonun 5’inde doku biyopsisi sonucu
histopatolojik olarak, geri kalan kisminda ise bir yil icinde Uger aylik aralarla yapilan

radyolojik, klinik takip ve degerlendirmeler sonucu tani konuldu.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi kisisel bilgisayar Uzerinde, istatistik yazilim programi
“Statistical Package for the Social Sciences’(SPSS 17 for Windows, Chicago, IL)
kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler surekli degiskenlerde ortalama =+
standart sapma bigiminde, kategorik degiskenlerde ise % seklinde gdsterildi. Nefes
tutmali ve serbest nefesli DAG’da ayri ayri hesaplanan ortalama lezyon sinyal
intensite degerlerinin, ortalama lezyon ADC ortalama degerlerinin ve LSO
degerlerinin karsilastiriimasinda paired sample t testi kullanildi.

Nefes tutmall ve serbest nefesli DAG tetkiklerinde hemanjiyom ve metastaz
ayriminda kullanilabilecek esik ADC degerlerini belilemede ve tanisal
performanslarinin degerlendiriimesinde ROC (Receiver Operating Characteristic)

analizi kullanildi, p degerinin 0.05' ten olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Hemanjiyom grubunda 50 hasta (20 erkek, 30 kadin) ve metastaz grubunda
33 hasta (13 erkek, 20 kadin) mevcuttu. Her iki gruptaki hastalarin toplam 70
lezyonu degerlendirildi. Karacigerinde her iki lezyona sahip olan hastalar ise galisma
disi birakildi. Hemanjiyom ve metastaz gruplarinin lezyon sayisi saglikl istatistiksel
bilgiler elde etmek icin tarafimizdan esitlenerek toplamda 140 lezyon olarak
belirlendi. Calismamizdaki metastatik lezyonlar kdéken aldiklari organ acgisindan
incelendiginde; ince barsak, endometrium, safra kesesi, Ureter, apendiks pankreas,
over, akciger, meme ve agirlikh olarak kolon oldugu goérildi. Hemanjiyom ve
metastaz gruplarinin dagiliminda cinsiyet agisindan anlamli fark saptanmadi
(p=0.956).

Karaciger segmentlerindeki dagilimlarina bakildiginda; lezyonlarin agirlikh
olarak segment 7’de yerlestikleri goruldu; hemanjiyom (%25.7), metastaz (%21.4).

Hemanjiyomu olan grubun yas ortalamasi 50.52+10.32, metastaz grubunun
yas ortalamasi ise 60.48+13.71 idi. iki grubun yaslar arasindaki fark anlamlydi
(p<0.001).

Hemanjiyomlarin ortalama boyutu 30.5£24mm, metastazlarin 32.5£18.7mm
olup boyut ortalamalarinda anlamli farkhlk saptanmadi (p=0.596). Hemanjiyomlarin
boyut araligi 13-63mm, metastazlarinki ise 13-130mm idi.

Her iki grupta da ADC olcimleri serbest nefesli ve nefes tutmali DAG
incelemeleri ayri ayri dederlendirildi. Hemanjiyom grubu kendi i¢inde incelendiginde;
nefes tutmali DAG’'da lezyon ortalama sinyal intensite degeri 457+222, serbest
nefesli tetkikte ise ortalama 342+175 idi. iki teknik arasindaki fark anlaml bulundu
(p<0.001) (Tablo 2).

Hemanjiyom grubunda serbest nefesli ve nefes tutmali spinal kord
DAG’larinin karsilastiriimasinda, nefes tutmali spinal kord DAG sinyal intensiteleri
ortalamasi 3321133, serbest nefesli teknikte ise ortalama 307117 idi. iki grup
arasinda spinal kord sinyal intensiteleri agisindan anlamli fark bulundu (p=0.002)
(Tablo 2). Ayni sekilde hemanjiyom grubunda; lezyon/spinal kord sinyal intensite
degerleri karsilastiriidiginda, nefes tutmali élgimde 1.510.8, serbest nefesli teknikte
ise 1.2+0.9 idi. Iki grubun ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi.
(p=0.047) (Tablo 2).

Hemanjiyom grubunda, nefes tutmali élglimde lezyon ADC ortalamasi 1.8 £
0.7 x 10°mm?sn, serbest nefesli diciimde lezyon ADC ortalamasi 2.1 + 0.7 x 103

mm?/sn olarak o6l¢uldd. (Her iki teknikle hemanjiyom grubunda ADC deger araligi

15



0.6- 3.16 x 10°mm%sn idi.) Her iki teknik arasinda hemanjiyomlarin ortalama ADC
degerleri istatistiksel olarak farkhydi (p=0.022) (Tablo 2).

Tablo 2. Hemanjiyom grubunda nefes tutmali ve serbest nefesli teknikle lezyon
sinyal intensitesi, spinal kord sinyal intensitesi, timér ADC degerleri ve lezyon/spinal
kord oranlarinin karsilastiriimasi

Olgiimler Nefes Tutmali DAG Serbest Nefesli DAG P degeri
Lezyon sinyal intensitesi 4574222 342+175 <0.0001
Spinal kord intensitesi 3324133 307+117 0.002
Lezyon ADC degeri

- 1.8+0.7 2.1+0.7 0.022
(x 1073)
Lezyon/spinal kord orani 1.5+0.8 1.2+0.9 0.047

DAG: Difizyon Agirlikh Goériintileme,
ADC: Gorunur Difuzyon Katsayisi
Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.

Metastaz grubunda, lezyon sinyal intensitesi nefes tutmali DAG teknigi ile
370+174, serbest nefesli DAG teknigi ile dlcimde ise 331+147 idi (p=0.003). Bu
grupta, spinal kord sinyal intensitesi, timér ADC degeri ve lezyon/spinal kord orani
acisindan anlamh farkhhk saptanmadi (Tablo 3).

Her iki teknikle metastaz grubunda ADC araligi 0.4- 2.32 x 10 mm2/sn olarak

bulunmustur.

Tablo 3. Metastaz grubunda nefes tutmal ve serbest nefesli teknikle lezyon sinyal
intensitesi, spinal kord sinyal intensitesi, timdr ADC degerleri ve lezyon/spinal kord
oranlarinin karsilastiriimasi

Olglimler Nefes Tutmali DAG Serbest Nefesli DAG P degeri
Lezyon sinyal intensitesi 370174 331+147 0.003
Spinal kord sinyal intensitesi 297+124 288+119 0.310
Tdmor ADC degeri 11£0.3 1.1+£0.4 0.309

(x 1073)

Lezyon/spinal kord orani 1.410.8 1.310.6 0.199

DAG: Difuizyon Agirlikli Goruntileme,
ADC: Acik Difizyon Katsayisi
Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.
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Hemanjiyom ve metastaz gruplarinin nefes tutmali difzyon teknigi ile elde
edilen lezyon ortalama sinyal intensite degerleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0.012) (Tablo 4).

Hemanjiyom ve metastaz gruplarinin her iki teknikle elde edilen ortalama
ADC degerleri karsilastiriidiginda aralarinda anlamh fark bulundu (p=0.0001,
p=0.0001) (Tablo 4).

Tablo 4. Nefes tutmali ve serbest nefesli teknikle hemanjiyom ve metastaz
gruplarinin lezyon ve spinal kord sinyal intensitelerinin, timér ADC degerlerinin ve

lezyon/spinal kord oranlarinin karsilastiriimasi

Nefes tutmali DAG Serbest nefesli DAG
P P

Hemanjiyom Metastaz degeri Hemanjiyom Metastaz  degeri
Lezyon 4574222 370+174 0.012 3424175 331+147  0.704
ortalama
sinyal
intensitesi
Spinal Kord
ortalama 3321133 297+124 0.113 3074117 288+119  0.329
sinyal
intensitesi
Lezyon ADC
O 1.84+0.7 1+0.3 0.0001 2.1+0.7 1.1+0.4 0.0001
degeri
(x 10
Lezyon/spinal 1.510.8 1.4+0.8 0.528 1.2+0.9 1.3+0.6 0.787
kord orani

DAG: Diflizyon Agirlikli Goriintiileme,
ADC: Acik Difizyon Katsayisi
Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.

Serbest nefesli teknikle hemanjiyom ve metastaz gruplarinin timor
ADC degerleri ROC egrisi ile degerlendirildiginde, egri altinda kalan alan ADC igin
0.912 bulunmustur. Bu calismada ADC icin esik deger 1.58 x 10°mm?sn
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alindiginda hemanjiyom ve metastaz ayriminda en yuksek duyarlilik ve segicilige
sahip oldugu goéraldu (Duyarhlik, %94; Secicilik, %83)

Nefes tutmali teknikle hemanjiyom ve metastaz gruplarinin ortalama ADC
degerleri ROC egrisi ile degerlendirildiginde, edri altinda kalan alan ADC igin 0.847
bulunmustur. Bu ¢alismada nefes tutmali DAG tekniginde duyarlilik ve segicilik i¢in
uygun kestirim noktasi 1.35 x 10°mm%¥sn alindijinda hemanjiyom ve metastaz
ayriminda en yuksek duyarlilik ve segicilige sahip oldugu gortlda (Duyarlihk, %86;
Segicilik, %80)
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OLGULARDAN ORNEKLER

C

Sekil 2. 68 yasinda kolon kanseri nedeniyle takip edilen kadin hastada karaciger segment 4
lokalizasyonunda kitle lezyonu. Aksiyel kontrastli LAVA arteriyel faz (A) ve aksiyel kontrasth LAVA
portal faz (B) goruntilerde periferal boyanma gosteren kitle izleniyor. Serbest nefesli teknikle diflizyon
agirlikli MRG’de (C) lezyonda difuizyon kisitliigina bagli intensite artisi izleniyor. ADC haritasinda (D)
lezyonun ADC degeri 0.7 x 10™mm?'sn 6lglldl. Lezyona biyopsi ile adenokarsinom metastazi tanisi
konuldu.
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Sekil 3. 34 yasinda meme kanseri nedeniyle takip edilen kadin hastada karaciger segment 6
lokalizasyonunda kitle lezyonu. Aksiyel kontrastli LAVA arteriyel faz (A), Aksiyel kontrastli LAVA portal
faz (B) goruntilerde periferal boyanma gosteren kitle izleniyor. Diflizyon agirlikh MRG’de nefes tutmali
teknikle difiizyon kisitliligi gosteren sinyal intensite artisi (C), ADC haritasinda (D) lezyonun ADC
degeri 0.84 x 10™mm?sn Ol¢uldi. Lezyona biyopsi ile adenokarsinom metastazi tanisi konuldu.

20



C

Sekil 4. 55 yaginda kadin hastada karaciger segment 8 lokalizasyonunda kitle lezyonu. Aksiyel
kontrastli LAVA arteriyel faz (A), Aksiyel kontrastli LAVA portal faz (B) goriintiilerde periferik nodiler
kontrastlanma gosteren kitle lezyonu. Difizyon agirlikh MRG’'de nefes tutmali teknikle difiizyon

| kisithhgr gosteren sinyal intensite artisi (C), ADC haritasinda (D) lezyonun ADC degeri 1.52 x
10™mm?/sn 6lguldi. Lezyona klinik ve radyolojik takiplerde hemanjiyom tanisi konuldu.
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Sekil 5. 43 yasinda erkek hastada karaciger segment 7 lokalizasyonunda kitle lezyonu. Aksiyel
kontrastli LAVA arteriyel faz(A), Aksiyel kontrastl LAVA portal faz (B) gorintiilerde periferik noduler
kontrastlanma gosteren kitle lezyonu. Serbest nefesli teknikle diftizyon agirhkli MRG’ de diflizyon
kisithhigi gosteren sinyal intensite artisi (C), ADC haritasinda (D) lezyonun ADC degeri 2.32
x10°mm?sn Olglldi. Nefes tutmali teknikle yapilan difizyon agirhklh MRG'de difizyon kisithhdi
gosteren sinyal intensite artisi (E) ADC haritasinda (F) lezyonun ADC degeri 2.15 x 10™mm?/sn
Olguldl. Lezyona klinik ve radyolojik takiplerde hemanjiyom tanisi konuldu.
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TARTISMA

Hemanjiyomlar, eriskin donemde karacigerin en sik rastlanan benign
timoradar (78). Cogunlukla caplari 2-3 cm’den daha azdir ve asemptomatiktir (79).
Ultrasonografinin yaygin kullanimiyla tesadifen saptanan karaciger hemanjiyomu
sikligr artmigtir. Ancak dev kaverndz hemanjiyomlar USG’'de diger karaciger
tumdrlerini taklit edebilir. Bu nedenle USG, karaciger hemanjiyomlarinin spesifik
tanisinda sinirli bir role sahiptir (80, 81). Karaciger hemanjiyomu tanisinda kullanilan
diger bir radyolojik inceleme de intravendz kontrastli dinamik BT'dir. Fakat bu tani
metodu da karaciger hemanjiyomlari ile hepatoma veya metastatik karaciger
lezyonlarini ayirt etmede vyetersiz olabilir (80). Bodyle durumlarda MRG
hemanjiyomlari ayirt etmede tercih edilebilir. Manyetik rezonans gérintilemenin
karaciger hemanjiyomlarinin tanisinda diger goéruntileme ydntemlerine gore, %90-
%99 duyarlilik ve %85 segcicilik oranlariyla daha hassas oldugu bildirilmistir (81).

Metastazlar karacigerin en sik gorulen malign timorleri olup, primer malign
timorlerinden 18 kat daha sik gorilur (82). Metastazlarin boyut ve goérinim
Ozellikleri degiskendir. En sik gastrointestinal sistemin, 06zellikle de kolon
tumarlerinin metastazlari gorulur. Kiguk lezyonlarin metastaz olup olmadigina karar
verilmesi hasta yonetimi icin dnemlidir. Primer kanser tanisi olan hastalarda dahi
karacigerdeki lezyonlarin blylk bolimU metastaz disi nedenler olup gogu kist ve
hemanjiyomlardir (83).

Difuzyon agirhkli MRG dokulardaki su protonlarinin rastgele hareketini
degerlendirmektedir. Dokulardaki su molekdllerinin difizyon miktari hiicre sayisina,
hicreler arasi baglantilara, hicre i¢i organellere, ekstrasellller sivi miktarina ve
makromolekullere bagh olarak degisiklik goOstermektedir. Dokulardaki su
protonlarinin hareketi difizyon duyarli sekanslarin kullanimi ile goérintilenebilir.
180° RF pulsundan 6nce uygulanan gradiyent, spinlerde faz kaybina neden olur.
180° RF pulsundan sonra uygulanan gradiyent ise spinleri tekrar ayni faza getirir.
Ancak hareketli protonlar ikinci gradiyentin etkisine maruz kalmadigindan faz kaybi
devam eder ve buna bagli serbest diflizyon sinyal kaybina yol agar. Diflizyonun
kisitlandigi durumlarda ise sinyal artisi olur. Kapiller perfizyon, isi, dokudaki
manyetik duyarlilik ve hareket, gergek difizyonu etkilemekte olup, bu sinyal kaybi
acik difizyon katsayisi olarak bilinen ADC degeri ile ol¢ulebilir. Sonug olarak farkli
hucresel bolimlerde benzer olmayan ADC degerleri ortaya cikarabilir. Boylelikle
ADC degerleri farkli doku tipleri ve doku karakteristiklerini belirlemeye yardimci olur
(84)
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Difuzyon agirlikh inceleme harekete duyarli bir sekans olmasi nedeniyle
kardiyak, solunumsal ve gastrointestinal sisteme bagll peristaltik hareketlerden
oldukca etkilenmekte ve artefakta neden olmakta idi. Bu nedenle difuzyon agirlikli
gbrintileme uzun bir sire sadece beyin goruntilenmesi ile sinirl kalmistir. Hizh
MRG yontemlerinden eko planar goruntilemenin kullanima girmesi ile uzun ¢ekim
sureleri ve bu nedenle 6zellikle fizyolojik hareketlere bagh olusan artefaktlar ortadan
kalkmig ve difiizyon agirlikli MRG santral sinir sistemi diginda da, 6zellikle abdomen
gorintilenmesinde kullanilabilir duruma gelmistir (85, 86).

Bu calismada, serbest nefesli ve nefes tutmali DAG teknikleri ile yapilan
ADC oélgtumleri arasinda hemanjiyom grubunda anlaml fark saptanirken, metastaz
grubunda anlamli fark bulunmamistir. Literatirde nefes tutmall ve serbest nefesli
teknikle fokal karaciger lezyonlarinin incelendigi calismalar az sayidadir (87, 88).
Choi ve ark’.nin (87) yaptiklari ¢alismada; serbest nefesli teknikte SGO ve kontrast
gurdltd orani daha yuksek bulunmasina ragmen, fokal karaciger lezyonlarinda ADC
degerleri her iki teknikle de benzer bulunmustur. Baltzer ve arkadaslari (88)
tarafindan yapilan calismada ise nefes tutmal teknikle benign ve malign hepatik
lezyonlarin ADC degeri, serbest nefesli teknige gore daha ylksek saptanmistir.

Karacigerin difizyon agirhkli géruntilemesinde her teknigin kendine 6zgu
avantaji bulunmaktadir. Nefes tutmali DAG tekniginin en o6nemli avantajlari,
goérintileme zamaninin (20 saniye) kisa olmasi ve solunuma bagl artefaktlarin
azalmasidir. Bizim galismamizda da nefes tutmali DAG ile ortalama gorintileme
zamani 24 saniye iken serbest nefesli DAG ile 144 saniye idi. Teorik olarak bu
teknik, lezyon Kkarekterizasyonunda ve klguk lezyonlardan yapilan ADC
Olcimlerinde daha etkilidir. Buna karsin nefes tutmali DAG’da disik SGO nedeniyle
gurultd daha fazladir. Serbest nefesli DAG tekniginin en énemli avantaji ise, yuksek
SGO ile birlikte ince kesit kalinliginda (4-5mm) goéruntulerin alinabilmesidir. Biz bu
calismada SGO Olgimu yapmadigimiz igin iki teknigi bu agidan niceliksel olarak
karsilastiramadik. Serbest nefesli teknikte ¢ok sayida b degeri kullanilabilmekte ve
bdylece optimal duzeyde niteliksel ve niceliksel dederlendirme yapilabilmektedir.
(89, 90).

Literatirde karaciger lezyonlarinin degerlendirmesinde solunumsal egleyici
kullanilarak yapilan galismalar da mevcuttur (90, 91). Bu galismalarda solunumsal
esleyici kullanilarak elde edilen DAG’In serbest nefesli ve nefes tutmal teknikle elde
edilene goére daha iyi gorintu kalitesi gosterdigi ve fokal karaciger lezyonlarini

belirlemede nefes tutmali teknie gére daha Ustin oldugu saptanmistir. Ancak
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solunumsal esleyici kullanilarak elde edilen DAG ile hesaplanan ADC degerlerinin
psodoanizotropi artefaktlari nedeni ile yalanci ADC degerleri ile sonuglanabilecegi
unutulmamalidir (92). Ayrica dizensiz solunumu olan hastalarda efektif olmamasi
ve pratikte kullaniminin zorlugu nedeniyle biz ¢alismamizi solunumsal egleyici
kullanmadan, serbest nefesli ve nefes tutmali teknikle gerceklestirdik.

Bizim calismamizda karacigerde en sik goérdlen benign lezyon olan
hemanjiyomlarin nefes tutmali DAG teknigi ile ortalama ADC degeri 1.8 * 0.7 X
10°mm2/sn, serbest nefesli teknikle ise 2.1 + 0.7 x 10°mm2/sn hesaplanmis olup
aradaki fark istatistiksel olarak anlamh bulundu (p=0.022). Metastaz grubunda ise
ortalama ADC degerleri, nefes tutmali teknikte 1 + 0.3 x 10°mm®/sn, serbest
nefesli teknikte 1.1 + 0.4 x 10°mm?sn olarak hesaplanmis olup aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.309). Ayrica her iki grup nefes
tutmali ve serbest nefesli teknikle incelendijinde hemanjiyom grubunun ortalama
ADC degeri, her iki teknikle de metastaz grubundan yiksek bulundu (p=0.0001).
Literatirde serbest nefesli ve nefes tutmali teknikle yapilan tim calismalarda
karaciger benign lezyonlarinin ADC degerinin, malign lezyonlara gore yuksek
oldugu vurgulanmistir (93, 88). Baltzer ve arkadaslarinin 46 benign, 67 malign
karaciger lezyonu ile yaptiklari ¢alismada, her iki teknikle de benign lezyonlarda
ADC degerini malign lezyonlara gore daha ylksek bulmuslardir. Namimoto ve
arkadaslarinin (93) 59 karaciger lezyonuna (41 malign tumaor, 9 hemanjiyom, 9 kist)
yonelik nefes tutmali teknikle yaptiklari galismanin (b=30 sn/mm? ve 1200 sn/mm?)
sonuglari da bizim c¢alismamizin sonuglar ile benzerlik go&stermektedir. Bu
galismada ortalama ADC degerlerini malign kitlelerde 1.04 x 10mm%¥sn, benign
kitlelerde 1.95 x 10°mm%sn ve kistlerde 3.05 x 10°mm?sn olarak
hesaplamiglardir. Kistik metastatik timarleri diglayarak yaptiklari analizde ise fokal
karaciger Kkitlelerinin karakterizasyonunda difizyon agirhki MRG'nin faydal
oldugunu belirtmislerdir. Bir baska ¢alismada Nasu ve ark. (75) 59 malign hepatik
lezyondan (30 metastaz, 29 hepatoseliler karsinom) olgilen ADC degerlerini
serbest nefesli teknik ve solunumsal esleyici kullanarak elde edilen DAG’larda
karsilastirmiglardir. Bu calismada b degderini 0 ve 500 sn/mm? kullanarak ortalama
ADC degerleri elde etmiglerdir. Solunumsal esleyici teknikle bakilan ortalama ADC
degerini 1.36 £ 0.3 x 10°mm?/sn, serbest nefesli teknikle bakilan ortalama ADC
degerini ise bizim calismamizi destekler sekilde 1.47 + 0.6 x 10°mm>/sn olarak
bulmuslardir. Malign lezyonlarda solunumsal esleyici kullanilarak alinan DAG’larda

Olcilen ADC degerlerinin, serbest nefesli teknik ile elde edilen DAG’larda dlgilen
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ADC degerlerine gbre daha dusik bulduklarini bildirmislerdir. Bunu dizenli
solunumun karacigerden ek sinyal atentdasyonuna neden olmayan bir hareket
olmasina ve multipl sinyal kazangli echo planar single shot gortinttlemenin daha iyi
sinyal gurultd orani saglamasina baglamiglardir.

Bu galismada serbest nefesli teknikle hemanjiyom ve metastazlarin ADC
degerleri ROC egrisi ile degerlendirildiginde, edri altinda kalan alan ADC igin 0.912
bulundu. Kestirim degeri 1.58 x 10°mm?/sn alindiginda en yiiksek duyarllik ve
secicilige sahip oldugu gorildi (Duyarliik, %94; Segicilik, %83). Nefes tutmall
teknikle ise egri altinda kalan ADC icin 0.847 olup kestirim degeri 1.35 x 10°mm?/sn
alindiinda en yuksek duyarlilik ve segicilige sahip oldugu gorulda (Duyarlilik, %86;
Secicilik, %80). Serbest nefesli ve nefes tutmali teknikle hemanjiyom ve
metastazlarin incelendigi literatlirde yeterli sayida calisma bulunmadigindan, bu
bulgularin ileride yapilacak farkl ¢calismalarla desteklenebilecegdini disiinmekteyiz.

Bizim calismamizi  destekler sekilde, karaciger hemanjiyom ve
metastazlarinin incelendigi serbest nefesli teknikle yapilan bir calismada ADC
degerleri sirasiyla 2.3 x 10°mm?sn ve 1.6 x 10°mm?sn bulunmus olup, fark
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmigtir (p<0.001). Bu veriler ROC egrileri ile
degerlendirildiginde; ADC o&lgiimleri icin kestirim degeri 1.8 x 10°mm?sn olarak
alindiginda %76 duyarlilik ve %77 secicilik ile hemanjiyom-metastaz ayrimi
yapilabilecegi belirtilmistir (94).

Kim ve ark. (95) alti saglikh gonilld ve 126 hastada nefes tutmali teknikle
yaptiklari g¢alismada, DAG ile 49 malign karaciger lezyonu (33 hepatoselller
karsinom, 15 metastatik karaciger timort ve bir kolanjiyoselller karsinom) ve 30
benign lezyonun (17 kist, 12 hemanjiyom ve 1 anjiyomyolipom) ADC degerlerini
karsilastirmiglardir. Cesitli b degerleriyle (b=846) benign lezyonlarin ADC
ortalamasini 2.49 + 1.39 x 10°mm?/sn, malign lezyonlarin ortalama ADC degerlerini
1.01 + 0.38x 10°mm?sn bulmuslardir. Kestirim degeri 1.6 x 10°mm%¥sn alindiginda
ADC degerlerinin karacigerin malign ve benign lezyonlarini ayirmadaki duyarlihgi
%98, segiciligi ise %80 olarak belirtilmistir. Bu ¢alismadaki duyarlilik ve segicilik
degerleri, bizim calismamizi destekler niteliktedir.

Difizyon agirhkli gérintilemede sinyalin difizyona bagh olmasi igin yuksek
b degerleri kullanilmali, aksi takdirde ADC haritalari olusturulmalidir. ADC haritalari
T2 parlama (shine-through) etkisinden bagimsizdir. b degeri dusuk tutuldugunda
sekansin difuzyon agirigi az olmakta ve ADC degeri daha ylksek olgulmektedir

(11). 500 sn/mm? den daha duslk b degerlerinde, DAG’daki perflizyon etkisine bagl
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olarak ADC degerleri saf difuzyonu yansitmamaktadir. Ichikawa ve ark.’nin (5)
calismasinda b degerleri distuk degerlerde olup, abdominal organlara ait ADC
Olcimleri yUksek olarak ol¢ulmustir. Calismalarinda belirttikleri gibi b degerleri
disuk tutuldugunda perfizyon ve T2 etkisi gibi faktérler, ADC o6lgtmlerini nispeten
daha fazla etkilemektedir. Perfuzyon etkisinden kurtulmak icin b degerlerinin daha
yuksek olmasi gerektigi ve bu sayede manyetik duyarlilik artefaktinda ve goérinti
distorsiyonunda azalmanin saglanacagi 6nceki ¢alismalarda belirtilmigtir (96, 97).
Yuksek b degerleriyle (>800 sn/mm?) yapilan baska calismalarda ise zayif sinyal
gurdltd orani (SGO) nedeniyle, gorintu kalitesinin disuk oldugu izlenmistir (5, 98).
Karacigerin diftizyon agirlikli goérintilemesinde, bizim calismamizda oldugu gibi,
600 sn/mm? gibi ortalama bir “b” degeri kullaniimasinin hem oélgilen ADC
degerlerinin standardizasyonunu, hem de elde olunan diflizyon gorintisinde en iyi
‘gorintl kalitesi-difizyon agirligr dengesini sagladigi bildiriimektedir (99). Biz de
calismamizda, DAG’da yeterli gorintu kalitesi saglarken, perflizyon etkisini dusik ve
difizyon etkisini yuksek tutabilmek amaciyla b degerini 600 sn/mm? olarak belirledik.
Diflizyon agirhikh gorunttlemenin karaciger lezyonlarinin
karakterizasyonunda kullaniimasindaki temel mantik, fokal lezyonlarin sellleritesinin
Olcilen ADC degerleri ile dngdrulebilecedi dustncesidir. Yayimlanmis galismalarda
malign karaciger lezyonlarinin ADC degerlerinin benign lezyonlara oranla digik
oldugu belirtiimektedir (6, 7, 99, 100, 101, 102). Bu bulgu, malign lezyonlarin daha
yuksek selllerite ve daha siki kimelenmis hucrelerden meydana gelmesi ile
aciklanabilir. Bizim galismamiz sonucunda elde etmis oldugumuz ADC degerleri de
bunlar destekler 6zelliktedir. Ancak serbest nefesli ve nefes tutmali teknikle yapilan
karacigerdeki benign-malign lezyon ayrimina yoénelik kisitl sayida ¢alisma olmasi ve
bu calismalarda da fikir birligi saglanamamasi nedeniyle, bulgularimizin ilerde
yapilacak olan daha kapsamli ¢alismalarla desteklenecegi dusunmekteyiz. Bizim
calismamizda hemanjiyom grubunda serbest nefesli teknik ile elde edilen ADC
degeri, nefes tutmali teknikle elde edilenden daha ylksekti. Metastaz grubunda ise
serbest nefesli ve nefes tutmali teknikle elde edilen ADC degerleri agisindan anlamli
farklilik saptanmamistir. Bizim galismamizdaki duyarlilik ve segicilik degerlerinin,
literatirdeki degerleri desteklemekle birlikte farklilik gdstermesinin nedeni;
calismalardaki karaciger lezyonlarinin heterojenitesi, sabit b degerlerinin

kullanilmamasi ve ROI'nin lezyon Uzerine yerlestiriimesindeki farkliliklar olabilir.
Difuzyon agirlikh manyetik rezonans goéruntilemenin niteliksel

degerlendiriimesinde genellikle lezyon sinyal intensitesi ve spinal kord intensitesi
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karsilastiriimaktadir (4, 73, 103, 104). Literatirde akciger lezyonlarinin benign-
malign ayriminda lezyon spinal kord orani birkag ¢caligmada ADC degerlerine gore
daha duyarh bulunmakla birlikte, fokal karaciger lezyonlarinda bdyle bir ¢alismaya
rastlanmamigtir (56, 105). LSO 06zellikle yuksek b degerlerinin kullanildigi difizyon
agirhikl goruntulemelerde benign ve malign akciger nodullerinin ayriminda, ADC’den
daha etkin bulunmustur. Uto ve ark.(56) yaptiklari calisma da bu verileri destekler
niteliktedir. Akcigerdeki benign ve malign lezyonlarin ayriminda LSO’nun ADC
degerine gore daha guvenilir olmasinin sebepleri arasinda, akciger dokusundaki
disuk proton yogunlugu, Bo inhomojenitesi, kardiak, respiratuar hareketler ve
manyetik asiri duyarlilik artefakti sayilabilir. Sinyal intensitesinin dl¢uldigu spinal
kord alaninin kiigiik olmasi ve buna bagli standard deviasyonun relatif olarak buyuk
olmasi LSO’nun kisitlayici 6zelliklerindendir (56).

Biz calismamizda, ADC d&l¢gimine gore daha pratik olmasi ve akcigerdeki
benign-malign nodul ayrimindaki guvenilirligi nedeniyle lezyon spinal kord orani
acisindan da hemanjiyom ve metastaz grubunu karsilastirdik. Hemanjiyom grubu
kendi icinde serbest nefesli ve nefes tutmal teknikle lezyon spinal kord orani
acgisindan degerlendirildiginde anlaml fark saptandi. Metastaz grubu kendi iginde iki
teknikle karsilagtirildiginda lezyon spinal kord orani agisindan anlamh fark
bulunmamigtir. Bunun nedeni; hemanjiyomlarin metastazlara gére daha homojen
olmasi ve ¢alismamizdaki metastazlarin adirlikh olarak kistik-nekrotik bilesen igeren
heterojen lezyonlardan olugmasi olabilir. Hemanjiyom ve metastaz gruplari her iki
teknikle karsilagtirildiginda da lezyon spinal kord orani agisindan fark
bulunmamistir. Literatirde LSO agisindan galismamizin sonuglarini karsilastiracak
veri olmadigindan, bulgularimizin ilerde yapilacak calismalarla desteklenecegini
distunmekteyiz.

Karacigerdeki hemanjiyomlar klinik olarak nadir belirti veren, insidansi
yuksek lezyonlardir. Gérintuleme tekniklerindeki artisa bagli olarak saptanabilirligi
de artmigtir. Karacigerdeki metastazlar ise, tUm metastazlar gibi yasla insidanslari
arttigindan bizim calismamizda da hemanjiyomlara gore daha yuksek yas grubunda
saptanmislardir.

Literatirde yasin difizyon agirlikli gortuntileme Uzerine etkisinin aragtirildigi
bir calismada Ma ve arkadaslari (106) pankreasin nefes tutmali teknikle diflizyon
agirlikli géruntilemesinde yagin pankreas ADC degerleri Uzerinde bir etkisi olmadigi

ortaya konulmustur.
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Calismamizin bazi kisithliklari vardi. Bunlardan bir tanesi teknik agidan tek
bir b degeriyle 6lgum yapmamiz idi. Bunun nedeni; 600 sn/mm? gibi ortalama bir b
degderinin, daha o6nce yapilan ¢alismalarda en iyi goruntu kalitesi-difuzyon agirligi
dengesini saglamasiydi. Goruntulerin tek radyolog tarafindan degerlendirilmesi,
gorintl kalitesi ve SGO’nun degerlendiriimemesi, iki grup arasindaki yas farki ise
calismamizin diger kisitlayici ozelliklerindendi. Bir bagka kisittama da, malign
lezyonlarin hepsine biyopsi yapilamadigindan, metastazli hastalarin buyuk kisminda
histopatolojik taninin eksik kalmasi idi.

Sonug olarak karacigerin hemanjiyom ve metastatik lezyonlarinin
ayriminda iyonizan radyasyon icermeyen ve hizli bir ydontem olan difizyon agirlikh
MRG tekniginin kullanilabilinecegini ve ADC degerlerinin hesaplanmasiyla benign-
malign lezyon ayrimi yapilabilecegini dislinmekteyiz. Serbest nefesli ve nefes
tutmali DAG teknikleri arasinda hemanjiyom grubu ADC degeri acisindan anlamli
fark varken metastaz grubunda anlaml bir fark yoktu. Her iki teknik icin hemanjiyom
ve metastaz gruplarinin ADC degerleri ayri ayri karsilastirildiginda aralarindaki
farklarin anlamli olmasi nedeniyle her iki teknigin de rutin hasta gortntilemede ayni
etkinlikte kullanilabilecedini distinmekteyiz. Bu amagla kullanicilarin tetkik siresi,
hastanin genel durumu gibi degiskenleri disinerek kendileri igin en uygulanabilir

teknigi secmeleri uygun olacaktir.
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SONUGLAR

Bu c¢alismada karaciger hemanjiyom ve metastatik lezyonlarinin
karakterizasyonunda difizyon agirlikli goérintileme ile lezyonlarin difiizyon sinyal
Ozellikleri, ADC degerleri, lezyon/spinal kord orani ve difuzyon agirlkh
gorintilemenin tanisal performansi degerlendirilerek su sonuglar elde edilmistir:

. b degeri 600 sn/mm? iken, hemanjiyom grubunun nefes tutmali DAG’'da
lezyon ortalama sinyal intensite dederi 4571222, serbest nefesli tetkikte ise 342175
olarak él¢uldu (p<0.001).

. Metastaz grubunda, lezyon sinyal intensitesi nefes tutmali DAG teknigi ile
3701174, serbest nefesli DAG teknigi ile 331+£147 olarak ol¢uldi (p=0.003).

. Hemanjiyom grubunda serbest nefesli ve nefes tutmali DAG’da spinal kord
sinyal intensiteleri ortalamasi nefes tutmal teknikte 3321133, serbest nefesli
teknikte ise 307117 olculdu (p=0.002).

. Hemanjiyom grubunda; lezyon/spinal kord oranlari nefes tutmali dlcimde
1.5£0.8, serbest nefesli teknikte ise 1.2+0.9 olarak hesaplandi (p=0.047).

. Hemanjiyom grubunda, nefes tutmali dlcimde ortalama ADC degeri 1.8 £
0.7 x 10°mm?sn, serbest nefesli Olcimde 2.1+ 0.7 x 10°mm?/sn olarak hesaplandi
(p=0.022).

. Metastaz grubunda timor ortalama ADC degerleri, nefes tutmali teknikte 1
+ 0.3 x 10°mm2/sn, serbest nefesli teknikte 1.1 + 0.4 x 10°mm?%sn olarak
hesaplandi (p=0.309).

Serbest nefesli teknikle hemanjiyom ve metastaz gruplarinin tGmor
ortalama ADC degerleri ROC egrisi ile degerlendirildiginde, edri altinda kalan alan
ADC icin 0.912 bulundu.

Serbest nefesli teknikle ADC igin kestirim degeri 1.58 x 10°mm2/sn
alindiginda hemanjiyom ve metastaz ayriminda en yuksek duyarlilik ve segicilige
sahip oldugu goruldu (Duyarlilik %94; Segicilik %83).

. Nefes tutmal teknikle hemanjiyom ve metastaz gruplarinin ortalama ADC
degerleri ROC egrisi ile degerlendirildiginde, egri altinda kalan alan 0.847
bulunmus olup ADC igin kestirim degeri 1.35 x 10°mm2/sn alindiginda hemanjiyom
ve metastaz ayriminda en ylksek duyarlilik ve segicilie sahip oldugu goéruldi
(Duyarlilik %86; Secicilik %80).
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OZET

KARACIGERDEKiI HEMANJIYOM VE METASTATIK LEZYONLARIN
DEGERLENDIRILMESINDE DIFUZYON AGIRLIKLI MANYETIK REZONANS
GORUNTULEMENIN ETKINLIGI

Devrim ANIL

Bu c¢alismanin amaci, karaciger hemanjiyom ve metastazlarinin
karakterizasyonunda, nefes tutmali ve serbest nefesli difizyon agirlikh
gorintilemenin tanisal performansinin arastiriimasidir.

Karacigerinde olculebilir (capt 1 cm’den blyuk) lezyonu (hemanjiyom
ve/lveya metastaz) olan, 1.5 T MRG cihazi ile elde edilen difuzyon agirlkli
gorintileme sekanslari bulunan 140 lezyona sahip 83 hasta (50 kadin, 33 erkek,
ortalama 54.5 yas, aralik 31- 92 yil ) retrospektif olarak tarandi. DifGzyon agirlikh
goruntileme b degeri (b:difizyon faktéri) 600 sn/mm? iken, serbest nefesli ve nefes
tutmali olarak single-shot echo-planar imaging (SSEPI) sekansi ile elde edildi.
Lezyonlarin ortalama sinyal intensitesi, acik difiizyon katsayisi ve lezyon-spinal kord
sinyal intensite orani oélclldi. iki ayri teknikle elde edilen ADC degerlerinin
"Receiver operating characteristic" (ROC) analizi ile karacigerdeki hemanjiyom ve
metastatik lezyonlarin ayriminda en uygun Kkestirim de@erleri bulunarak tanisal
etkinlikleri degerlendirildi.

140 lezyonun yarisi hemanjiyom diger yarisi metastatik lezyondan olusmakta
idi. Ortalama ADC degeri nefes tutmal teknikle incelendiginde hemanjiyom igin 1.8
+ 0.7 x 10™mm?/sn, metastaz i¢cin 1 = 0.3 x 10™mm?/sn bulundu. Serbest nefesli
teknikle incelendiginde ise ortalama ADC hemanjiyom igin 2.1 £ 0.7 x 10°mm?/sn,
metastaz igin 1.1 £ 0.4 x 10™mm?/sn bulundu. ADC degeri, nefes tutmall ve serbest
nefesli her iki 6lcimde de metastaz grubundan ylksek olarak bulunmus ve aradaki
fark istatistiksel olarak anlamh saptanmistir (p=0,003, p<0,0001). Serbest nefesli
teknikle hemanjiyom ve metastaz gruplarinin timoér ADC degerleri ROC egrisi ile
degerlendirildiginde, egdri altinda kalan alan ADC i¢in 0.912 bulunmustur. Bu teknikle
elde edilen bulgulara gére ADC igin kestirim degeri 1.58 X 10°mm?sn alindiginda
en ylksek duyarlilik ve segicilige sahip oldugu goérilmuistir (Duyarlilk, %94;
Segicilik, %83)

Nefes tutmali teknikle hemanjiyom ve metastaz gruplarinin tumér ADC

degerleri ROC egrisi ile degerlendirildiginde, egri altinda kalan alan ADC igin 0.847
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bulunmustur. Bu teknikle elde edilen bulgulara gére ADC igin kestirim degeri 1.35 X
10°mm%sn alindiginda en yiiksek duyarlilik ve secicilige sahip oldugu gérilmistir
(Duyarhhk, %86; Segicilik, %80)

Calismamizda karacigerin hemanjiyom ve metastatik lezyonlarinda iyonizan
radyasyon icermeyen ve hizli bir yontem olan difizyon agirhiklh MRG ile ADC
hesaplanarak benign-malign lezyon ayrimi yapilabilecegi sonucuna varimistir.
Ozellikle serbest nefesli teknikle duyarlilik ve segicilik oranlarinin daha yiiksek

olmasinin rutin klinik kullanimda avantajli olabilecegini distinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Agik difluzyon katsayisi, diflizyon agirlikh goérantileme,

karaciger hemanjiyomu, karaciger metastazi.
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SUMMARY

THE EFFICACY OF DIFFUSION WEIGHTED MAGNETIC RESONANCE IMAGING
IN THE EVALUATION OF HEMANGIOMAS AND METASTASES OF LIVER

The aim of this retrospective study was to evaluate the diagnostic
performance of diffusion weighted imaging (DWI) in the characterization of
hemangiomas and metastases of the liver.

Eighty-three patients (50 women, 33 men; mean age 54,5 years, range 31-
92 years) with 140 measurable ( >1cm ) liver lesions (70 hemangiomas, 70
metastases) underwent MR imaging. DWI was performed during breath- hold and
nonbreath-hold using a single-shot echo-planar imaging (SSEPI) sequence with a b
value (b: diffusion factor) of 600 s/mm?2. The mean signal intensity and apparent
diffusion coefficient of the lesions were measured and lesion-spinal cord signal
intensity ratios were calculated. A receiver operating characteristic (ROC) curve
analysis was performed to detect the threshold ADC value for discrimination
between hemangiomas and metastases of the liver.

Half of the 140 lesions were metastases and the other half were
hemangiomas. In breath-hold technigue mean ADC values for hemangiomas and
metastases were calculated as 1.8 + 0.7 x 10™mm?%s and 1 + 0.3 x 10mm?/s
respectively. Using nonbreath-hold technique the mean ADC values were
calculated as 2.1 £ 0.7 x 10mm?/s for hemangiomas and 1.1 + 0.4 x 10mm?/s for
metastases. In both techniques mean ADC values for hemangiomas were
significantly higher than the metastases (p=0.003, p<0.0001).

In breath-hold technique, the area under the ROC curve for ADC values of
hemangiomas and metastases was calculated as 0.912. We found that the
threshold ADC value of 1.58 X 10°mm%¥s yields the highest sensitivity and
specificity (94% and 83% respectively) for discrimination between hemangiomas
and metastases of the liver. In nonbreath-hold technique, the area under the ROC
curve for ADC values of hemangiomas and metastases was calculated as 0.847.
Using non-breath hold diffusion weighted imaging technique we achieved a
threshold value of 1.35 X 10°mm?¥s with the highest sensitivity and specificity
(86%, 80% respectively).

In conclusion, this study indicates that diffusion weighted MRI, being a fast
imaging method without ionizing radiation, can be used for the differentiation of

hemangiomas and metastases of the liver. Especially free breathing technique that
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shows higher sensitivity and specificity rates, can be advantageous in routine
clinical practice.

Key Words: Apparent diffusion coefficient, diffusion weighted imaging,
hemangiomas of liver, metastases of liver
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