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Diffiiz Karaciger Hastaliklarinda Goriintiileme

Imaging Findings of Diffuse Liver Diseases

® Beyza Beydogan', @ ilkay Sedakat idilman?

TAksaray Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dali, Aksaray, Tiirkiye

2Hacettepe Univertesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

21
98

e

Diffz karaciger hastaliklari, karaciger parankiminin yaygin
tutulumuyla seyreden ve metabolik, enflamatuvar, vaskiiler,
kolestatik ve infiltratif nedenlere bagli olarak gelisebilen
heterojen bir hastalik grubunu temsil eder. Bu derlemede,
diffiiz karaciger hastaliklarinin temel etiyolojik siniflamasi ve
patofizyolojisi 6zetlenmis olup hepatik steatoz, fibrozis ve siroz
basta olmak tizere sik karsilasilan klinik tablolarin ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans (MR) gortintiileme
bulgulari ayrnintili olarak ele alinmistir. Ozellikle MR tabanli
proton yogunluk yag fraksiyonu, ultrason ve MR elastografi gibi
glincel kantitatif goriintiileme biyobelirteclerinin klinik kullanimi,
avantajlari ve sinirliliklart vurgulanmistir. Ayrica kronik karaciger
hastaligi zemininde gelisen nodiler lezyonlar, vaskiler kokenli
diffiiz karaciger hastaliklari, kolestatik hastaliklar ve infiltratif
metastatik paternler gortntileme agisindan tartisiimistir.
Gortintilemenin, hastalik tanisi, evrelemesi, komplikasyonlarin
saptanmasi ve hasta yonetimine katkisi derlemenin temel
mesajini olusturmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Diffiiz karaciger hastaligi, steatoz, fibrozis,
elastografi, MR, PDFF

Diffuse liver diseases represent a heterogeneous group of
disorders characterized by diffuse involvement of the hepatic
parenchyma and may result from metabolic, inflammatory,
vascular, cholestatic, or infiltrative etiologies. This review
summarizes the etiologic classification and pathophysiologic
background of diffuse liver diseases and discusses the imaging
findings of common entities such as hepatic steatosis, fibrosis,
and cirrhosis using ultrasound, computed tomography, and
magnetic resonance (MR) imaging. Particular emphasis is placed
on emerging quantitative imaging biomarkers, including MR
imaging-based proton density fat fraction and ultrasound- and
MRI-based elastography techniques, highlighting their clinical
applications and limitations. In addition, imaging features of
nodular lesions in chronic liver disease, vascular disorders,
cholestatic diseases, and infiltrative metastatic patterns are
reviewed. The central role of imaging in disease characterization,
staging, detection of complications, and patient management is
emphasized.

Keywords: Diffuse liver disease, steatosis, fibrosis, elastography,
MRI, PDFF

OGRENME HEDEFLERI

* Diffuiz karaciger hastaliklarinin temel etiyolojik siniflandirmasini ve patofizyolojisini kavrayabilecektir.

* Hepatik steatoz, fibrozis ve sirozda ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans (MR) gortintileme bulgularini taniyabilecektir.
° MR tabanli proton yogunluk yag fraksiyonu ve elastografi tekniklerinin klinik kullanim alanlarini ve sinirliliklarini 6grenebilecektir.

* Kronik karaciger hastaliginda gelisen rejeneratif nodil, displastik nodil, hepatoseliiler karsinom ve kolanjiyoseliiler karsinomun

goruntuleme ozelliklerini ayirt edebilecektir.

* Goruntulemenin, komplikasyonlarin saptanmasi ve hasta yonetimine etkisini degerlendirebilecektir.
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GIRIS

Karaciger aminoasitlerin, karbonhidratlarin ve lipitlerin
metabolizmasinda cesitli roller dstlenir. Yaygin parankimal
karaciger hastaliklarinin temel patofizyolojisi genellikle bu
metabolik yollarda meydana gelen hasari temsil eder. Spesifik
parankimal hastaliklar, depo hastaliklari, vaskiiler hastaliklar
ve enflamatuvar hastaliklar olarak siniflandirilabilir [1].

Diffliz karaciger hastaligi terimi, goriintileme bulgularina
dayali olarak karaciger parankiminin yaygin tutulumunu ifade
ederken kronik karaciger hastaligi, streklilik ve progresyon
gosteren klinikopatolojik bir siireci tanimlar. Bu iki kavram
sikhkla ortiismekle birlikte, es anlaml degildir.

Diffiz karaciger hastaliklari, metabolik, enflamatuvar,
kolestatik, vaskiler, infiltratif ve toksik nedenlere bagli olarak
gelisebilen akut veya kronik seyirli heterojen bir hastalk
grubunu temsil eder (Tablo 1).

METABOLIK VE DEPO HASTALIKLARI

Steatoz

Hepatik steatoz yagli karaciger hastaliginin histopatolojik
temel bulgusu olup hepatositlerde anormal hiicre ici trigliserit
birikimi ile tanimlanir [2, 3].

Yagli karaciger hastaligina iliskin terminoloji, yakin donemde
yapilan bir gtincelleme ile yeniden tanimlanmistir. Bu revizyon
kapsaminda, hepatik steatoz ile seyreden alkole bagli olmayan
yagh karaciger hastaligi, alkole bagli olmayan steatohepatit,
alkol iliskili karaciger hastahigi (MetALD) ve benzeri klinik
tablolar, “steatotik karaciger hastaligl” (steatotic liver disease,
SLD) bashgi altinda toplanmistir. Obezite ve alkol tlketimi,
SLD’nin gelisiminde en 6nemli etiyolojik faktorler arasinda yer
almaktadir. Bununyanisirahem metabolik disfonksiyonun eslik
ettigi hem de alkol aliminin arttig ve 6nceki siniflamalarda net
bir gruba yerlestirilemeyen hasta popiilasyonu, giincellenen
nomenklatiirde metabolik disfonksiyon eslik eden MetALD
olarak adlandinlmistir. Bu terim, metabolik disfonksiyon
iliskili SLD’ye (MAFLD) eslik eden artmis alkol tiiketimini ifade
etmektedir [4].

Metabolik disfonksiyon iliskili SLD prevelans tahmin edilenden
daha yiiksek olup yakin zamanda yapilan bir metaanaliz
calismasinda diinya genelinde yayginhginin %32,4 oldugu
belirtildi [5]. MAFLD, genellikle ilerleyici olmayan bir durum
kabul edilse de metabolik disfonksiyon iliskili steatohepatit
(MASH) ve karaciger fibrozisine ilerleyebilir [6]. Bu nedenle
karaciger yaglanmasinin saptanmasi ve derecelendirilmesi
prognoz ve tedavi kararlari agisindan 6nem arz etmektedir.

Ultrasonografi ~ (US)  tetkiki  karaciger  yaglanmasini
degerlendirmek icin kullanilan en yaygin goriintileme

yontemidir. B-mod US tetkikinde yaglanma evrelemesi gorsel
olarak yapilmakta olup kantitatif olcim yapilmamaktadir.
Buna gore evreleme su sekildedir [7]:

Evre 1. Karacigerin parankim ekojenitesinin renal korteksin
ekojenitesinden daha yiiksek olmasi.

Evre 2. intrahepatik damar duvarlarinin goriintiilenmesinde
bozulma.

Evre 3. Diyafragmanin ve karaciger sag lob posteriyorunun
goruntiilenmesinin bozulmasi.

B-mod US, ozellikle manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
ile karsilastirildiginda genis erisilebilirligi ve distik maliyeti
nedeniyle klinik pratikte yaygin olarak kullaniimaktadir.
Ancak bu avantajlarina karsin, hafif dereceli hepatik
steatozun saptanmasinda duyarlihiginin sinirli olmasi énemli
bir dezavantajdir; %0-5 diizeyindeki yaglanmanin tespitinde
bildirilen duyarlilik orani yaklasik %73,3 diizeyindedir [8].
Buna ek olarak, yontemin gozlemci ici ve gozlemciler arasi
uyumunun orta diizeyde olmasi (sirasiyla k =0,54 ve
=0,43) [9], USun steatozun kantitatif degerlendirilmesinde
glvenilirligini kisitlayan faktorler arasinda yer almaktadir.

Son teknik gelismeler US tarayicilarinin goriintii saglamakla
kalmayip radyofrekans verileri de elde etmesine olanak
saglayarak kantitatif US'un (QUS) gelistirilmesini mumkiin
kilmistir. Kantitatif US yontemleri; atentiasyon katsayisi
(attenuation coefficient), geri sacilma katsayisi (backscatter
coefficient) ve ses hizi (speed of sound) olcuimlerini kapsayan
sayisal degerlendirme teknikleri olup farkh firmalara ait farkli
yontemler giderek artan siklikta karaciger yag miktarini 6lgmek
icin kullanilmaktadir [10, 11]. Cesitli QUS gelistirilmis olup
gelecekte US ile birlikte MAFLD/MASH hastalarinin kapsaml bir
sekilde degerlendirilmesini saglayabilir (Resim 1) [12].

Karaciger yaglanmasinin saptanmasi ve kantitatif olarak
degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi (BT) kullanilirken,
kontrastsiz incelemeler ile intravenoz kontrast madde
uygulanmis BT tetkiklerinin ayri ayri ele alinmasi gereklidir.
Kontrastsiz BT, karaciger parankim atentiasyonunu dogrudan
olcmeye olanak tamdigi icin yag iceriginin daha duyarl
bicimde nicellestiriimesini saglar. Buna karsilik, kontrastli BT
incelemelerinde yaglanmanin degerlendirilmesi c¢ogunlukla
kalitatif ya da yari kantitatif bir siniflama ile sinirli kalmakta
olup genellikle hafif veya orta dereceli hepatik steatoz ayrimi
yapilabilmektedir [13]. Eski bir calismada, kontrastsiz BT
incelemelerinde olclilen 48 Hounsfield tnitesi (HU) altindaki
karaciger atenuiasyon degerlerinin, histopatolojik olarak %30
ve (izeri yaglanma ile tanimlanan orta dereceli hepatik steatoz
varhigini saptamada %100 ozgullik gosterdigi bildirilmistir [14].
Kontrastli BT incelemesinde ise karaciger-dalak atentiasyon
farki kullanilarak orta dereceli steatozun varligi tespit edilmeye
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cahsiimistir. Eski yapilan bir calismada -19 HU esik degeri
alindiginda duyarliik %69, ozgillik %96 cikmasina karsin
[15] yeni yapilan calismalarda -15 ve -20 HU esik degerleri

alindiginda ozgullik %59-79 arasinda kalmistir [16, 17]. Cift
enerjili BT ve foton sayici dedektorlii spektral BT ise karaciger
yaglanmasinin hesaplanmasinda umut vadetmektedir.

Tablo 1. Diffiiz karaciger hastaligi etiyolojisi

Diffiiz karaciger hastaligi etiyolojisi

Metabolik ve yag birikimi ile seyreden hastaliklar (hepatositlerde lipid, demir ve
glikojen birikimi ile karakterize)

* MASLD

* MASH

* MetALD (MASH + artmis alkol alimi)

» Hemakromatozis (primer ve sekonder)
* Wilson Hastaligi

* Glikojen Depo Hastaliklar

e Lipidozlar

Enflamatuvar ve hepatoseliiler hasar ile seyreden hastaliklar (akut veya kronik
hepatoseliler enflamasyonla karakterize)

* Akut viral hepatit (HAV, HBV HCV, HEV)
* Kronik viral hepatit (HBV, HCV, HDV)
 Otoimmin Hepatit

* ilag ve toksin iliskili hepatit

* ALD (alkol iliskili karaciger hastaligr)

* iskemik hepatit

Fibrozis ve siroz ile seyreden hastaliklar (uzun streli hepatik hasara bagli gelisen
bag dokusu artisi ile karakterize)

* Kronik viral hepatit

* MASH, ALD iliskili fibrozis

» Otoimmiin hepatit sekelleri
* Kriptojenik siroz

* Kardiyak siroz

Kolestatik hastaliklar (safra olusumu veya akiminda bozulma ile seyreden
hastaliklarla karakterize)

* Primer biliyer kolanjit

* Primer sklerozan kolanjit

« Sekonder sklerozan kolanjit
« ilac iliskili kolestaz

* Gebelik kolestazi

Vaskiiler kokenli diffiiz karaciger hastaliklari (hepatik kan akimindaki bozukluklara
bagli gelisir)

* Konjestif hepatopati

* Budd-Chiari sendromu

* Sintizoidal obstriiksiyon sendromu
* Portal ven trombozu

* Arteriyoportal santlar

Enfiltratif hastaliklar (karaciger parankiminin normal hiicresel yapisinin
infiltrasyon veya depo materyali ile yer degistirmesiyle olusur)

 Amiloidoz

* Sarkoidoz

* Lenfoma (primer veya sekonder)
e Losemi

* Mastositoz

Enfeksiyoz nedenler

* Yaygin fungal enfeksiyonlar
* Tuiberkiiloz
* Sepsis iliskili hepatopati

Toksik ve ilag iliskili nedenler (dogrudan veya dolayli hepatotoksisite ile iliskili)

 Kemoterapotik ilaglar

* Anabolik steroidler

* Parasetamol toksisitesi

* Bitkisel ve alternatif Griinler

viriisii; ALD, alkol iliskili karaciger hastalig.

MASLD, metabolik disfonksiyon iliskili steatotik karaciger hastaligi; MASH, metabolik disfonksiyon iliskili steatohepatit; MetALD, metabolik disfonksiyon iliskili steatotik
karaciger hastaligina eslik eden artmis alkol alimi durumu; HAV, Hepatit A virtisti; HBV, Hepatit B virtisti; HCV, Hepatit C viriisti; HEV, Hepatit E viriisii; HDV, Hepatit D
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Liver Sde 1

Vs Median=1 16 /s
E Medan~4 .1 kPa
UVOFF=4 %
Depth=4.6 cm

Resim 1. Ultrason tabanl kantitatif degerlendirme 6rnekleri. Ayni teknikle elde edilen olciimlerde, karaciger parankiminde artan yag
icerigine paralel olarak ultrason-kaynakl yag fraksiyonu degerlerinde progresif artis izlenmektedir. (A) Normal (%4), (B) hafif steatoz
(%12), (C) orta dereceli steatoz (%19) ve (D) ileri dereceli steatoz (%40) ornekleri gosterilmektedir.

Manyetik rezonansgoriintiilemealanindakigelismelerkaraciger
yaglanmasinin daha kapsamli bir sekilde degerlendirilmesini
saglamistir. MRG'de en yaygin kullanilan teknik dual eko
gorintilemedir (faz ici-faz dist). Her tekrarlama zamani
araliginda 2 kez eko toplanir. Yag ve su protonlarinin manyetik
vektorlerinin ayni yonde olup birbirlerinin sinyalini artirdig
goruntilere “faz ici”, manyetik vektorlerinin farkli yonde olup
birbirlerinin sinyalini azalttig gortntlere “faz disi” gortinttler
denir. Dual eko goriintiilemede, dis faz goriintiilerinde izlenen
sinyal kaybinin ic faza kiyasla %10-15'in (izerinde olmasi,
hepatik steatoz varligi acisindan tanisal kabul edilmektedir
[18].

Kimyasal kayma kodlamali (chemical shift-encoded, CSE) yag-su
ayrimi, konvansiyonel dual-eko gortintiilemenin otesine gecerek
yalniz yag ve yalniz su gortintilerinin de hesaplanmasina
olanak tanir ve bu goriintiilerden yag fraksiyonu (fat fraction,

YF) haritalari elde edilir [19, 20].

Bununla  birlikte, bu yontemler steatozun kalitatif
degerlendirilmesinde faydali olmakla birlikte, 6zellikle demir
birikiminin eslik ettigi olgularda belirginlesen T2* etkileri basta
olmak tizere cok sayida karistirici unsur, yag iceriginin gtivenilir
ve dogru bicimde olctilmesini kisitlamaktadir. Bu sinirlihklar,
soz konusu etkileri diizeltebilen daha gelismis ve karmasik
MRG sekanslarinin gelistirilmesini gerekli kilmistir. Bu etkiler
diizeltilerek elde edilen YF, proton yogunluk YF (proton density
fat fraction, PDFF) olarak adlandinlir. PDFF, hareketli trigliserid
protonlarinin tim hareketli protonlara oranini temsil eder ve
doku trigliserid konsantrasyonunun kimyasal bir olcusidr
[21].

Manyetik rezonans tabanli PDFF, karaciger yag iceriginin
degerlendirilmesinde biyopsi ile en giiclii korelasyonu gosteren
invaziv olmayan goriintiileme biyobelirtecidir.
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Manyetik rezonans goruintiileme tabanh PDFF, glinimiizde
hepatik steatozun degerlendirilmesinde en &nemli invaziv
olmayan ve kantitatif goriintileme biyobelirteclerinden
biri olarak one ¢ikmaktadir [22, 23]. PDFF teknigi genellikle
multieko gradyan eko (multiecho spoiled gradient-recalled
echo, mSGRE) sekansi ile uygulanmir. Ozel rekonstriiksiyon
algoritmalari sayesinde; faz ici ve faz disi goriintiler, su proton
yogunluk (PD) ve yag PD gortintuleri ile birlikte PDFF haritasi
olusturulabilir. PDFF hesaplamasi T2* sinyal bozunmasinin
duizeltilmesini gerektirdiginden ek olarak T2* ya da alternatif
olarak R2* haritalari da rekonstriikte edilebilir. 1,5 Tve 3 T
sistemlerde, 10-20 saniyelik nefes tutma siiresinde, tic boyutlu
kartezyen k-uzayi 6rneklemesi ile uygulanabilmektedir.

Proton yogunluk YF haritalarinin degerlendirilmesinde, en
az 2 cm capinda dairesel olcim yapilan ilgi alanlari (ROI),
buyuk damarlar, fokal lezyonlar, goriinti artefaktlarn ve
karaciger kenarlan dislanacak sekilde, hem sag hem de sol

lobda parankimi temsil eden alanlara vyerlestiriimelidir.
Gozlemciler arasi uyumu artirmak amaciyla en az dort farkli
ROI kullaniimasi énerilir. Olciim sonuclari, bu ROl'lerden elde
edilen ortalama PDFF degeri alinarak ve en yakin tam sayiya
yuvarlanarak raporlanmahdir [24].

Karacigerde MRG-PDFF olciimi icin ROl temelli yontemler
(Resim 2) ve segmentasyon temelli yontemler (Resim 3)
bulunmaktadir. ROl-temelli yontemler, ortalama PDFF
degerini vermeleri nedeniyle klinik uygulamada daha sik
tercih edilmektedir. Couinaud’un dokuz karaciger segmentinin
her birine miimkiin olan en biyuk ROl'lerin yerlestiriimesi en
yuksek tekrarlanabilirlik ve giivenilirligi saglayan yontemdir
ancak zaman aliadir. Buyik damarlar ve safra yollarindan
kacinilarak, karacigerin anterior, posterior, medial ve lateral
segmentlerine tek kesitte yerlestirilen biyik tek bir ROI
kullanimi da kabul edilebilir bir yaklasimdir.

Resim 2. Karaciger YF (PDFF) 6lctimtinde kullanilan farkli ilgi alanlari (ROI) yerlestirme yaklasimlari. (A) Karaciger parankimini temsil
edecek sekilde yerlestirilmis tek ve genis ROl ile 6l¢iim. (B) Karacigerin farkli anatomik bolgelerini 6rneklemek amaciyla ¢oklu kiigtik
ROI'ler kullanilarak yapilan ol¢tim. (C) Karacigerin orta kesiminden gecen aksiyel kesitte medial-lateral ve anterior-posterior bolgeleri
temsil edecek sekilde yerlestirilen ROI'ler ile 6rnekleme. (D) Karaciger parankimini miimkiin oldugunca genis temsil edecek bicimde
serbest elle (freehand) cizilen ROI kullanilarak yapilan él¢tim.




Beydogan ve idilman.
80 Diffiiz Karaciger Hastaliklarinda Goriintiileme

Resim 3. Manyetik rezonans tabanli proton yogunluk YF (PDFF) olctimiinde segmental temelli degerlendirme ornegi. Aksiyel PDFF
haritalarinda karaciger konturlar belirlenmis (yesil ¢izgi) ve portal venin ustiinde ve altinda yer alan farkli aksiyel kesitlerde, serbest
el teknigi kullanilarak tim karaciger parankimini kapsayan ROI'ler gizilmistir. Her bir segmentte parankimi temsil edecek. Resimde
yerlestirilen ROI'lerden (kirmizi alanlar) segmente 6zgii PDFF degerleri hesaplanmistir. Bu yontem, hepatik steatozun heterojen
dagiliminin daha dogru degerlendirilmesine olanak saglamaktadir.

PDFF icin kullanilan esik degerlerin gelecekte degisebilecegi
ongoriilmekle birlikte, giincel klinik uygulamada yaygin olarak
kabul edilen siniflama su sekildedir [25]:

1. Normal: <%6

2. Evre 1 (hafif): %6-%17
3. Evre 2 (orta): %17-%22
4. Evre 3 (agir): >%22

Proton yogunluk YF hesaplamasinin temelini olusturan CSE
yag-su ayrim teknigi, yag-su yer degisimi olarak adlandirilan
Ozglin  bir artefakta duyarhidir. Bu artefakt, yag ve su
sinyallerinin hatali bicimde birbirine atanmasina yol acabilir ve
gortintinin yalnizca bir bolimiint ya da tim seri gortinttleri
etkileyebilir. Bu nedenle, yag-su yer degisimi izlenen alanlara
ROI vyerlestirilmemelidir [26]. Ayrica siddetli karaciger demir
yiklenmesi bulunan olgularda ¢oklu eko CSE cekimlerinde
gec eko zamanlarinda sinyal-girilti oraninin (SNO) belirgin
sekilde azalmasi PDFF hesaplamasinin giivenilirligini ortadan
kaldirabilir.

Manyetik rezonans spektroskopisi (MRS) -PDFF ile MRG-PDFF
yontemlerinin karsilastinldigi bir meta-analizde, iki teknik
arasinda gliclii ve dogrusal bir iliski saptanmis olup (R?=0,96),
regresyon egiminin 0,97 oldugu ve bu iliskinin istatistiksel

olarakanlamlioldugu gosterilmistir (0<0,001) [27]. Bu bulgular,
tim steatoz siddeti spektrumu boyunca, MRG-PDFF ile MRS-
PDFF arasinda mikemmele yakin bir korelasyon bulundugunu
ortaya koymaktadir.

Karaciger yag iceriginin degerlendirilmesinde MRS ile PDFF
olctiimi, kullanilan en eski kantitatif yontemlerden biri
olarak kabul edilmektedir [28, 29]. MRS farkli kimyasal
ortamlarda bulunan protonlarin ana manyetik alan icindeki
donme frekanslari arasindaki farklara (kimyasal kayma)
dayanir. Bu teknikte, yaklasik 20 saniyelik tek bir nefes
tutma stresi icerisinde, tek bir vokselden elde edilen su ve
yag proton sinyalleri, yiksek spektral coziinirlige sahip bir
spektrumda ayri pikler halinde analiz edilmektedir [30, 31].
Klinik ve arastirma uygulamalarinda en sik kullanilan iki MRS
teknigi point-resolved spectroscopy (PRESS) ve stimulated echo
acquisition mode (STEAM) yontemleridir [29]. PRESS teknigi,
STEAM’e kiyasla daha ytiksek SNO saglamakla birlikte, STEAM
yonteminin J-baglantisindan daha az etkilenmesi nedeniyle
bircok merkezde tercih edildigi bildirilmektedir. Uygulamada,
olctim icin genellikle karacigerin sag lobuna tek bir voksel
yerlestirilmektedir [32]. Bununla birlikte, MRS tabanli PDFF
olcimuntn temel kisitlilig), sinirli doku 6rneklemesi nedeniyle
tum karaciger parankimini temsil etme giclnin dusik
olmasidir.
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Demir Birikimi

Hepatik demir birikimi hepatositler, Kuppfer hiicrelerinde ya
da her ikisinde birden anormal demir birikimi ile karakterizedir
[33, 34]. En sik herediter hemakromatozis, transfiizyona bagli
demir birikimi ve kronik hepatopatiler ile iliskilidir [35]. idilman
ve ark. [36] yaptigi calismada demir yiklenmesinin farkli
formlarini tanimlanmistir (diffliz, heterojen, multinoddler,
fokal, hipersiderozi, segmental, intralezyonel ve periportal).

Ultrasonografi ~ tetkiki ~ demir  birikimini  dogrudan
saptayamadiginda hepatik demir birikiminin degerlendirilmesi
icin uygun bir yontem degildir [37]. Ancak uzun donemde
gelisen siroz, portal hipertansiyon veya hepatoseliiler karsinom
(HCQO) gibi degisiklikler US ile tespit edilebilir.

Kontrastsiz BT tetkikinde demir birikimi, demirin X isinini daha
fazla absorbe etmesi nedeniyle karacigerde atenliasyonun
artmasina (72 HU ve Uzeri) neden olmaktadir [38]. BT'de

atenuasyonun azalmasina (hepatik steatoz) ve artmasina
(amiodaron) [39] neden olan durumlar yontemin ozgtllugunu
dustirmektedir. Bu nedenle tani ve nicel degerlendirme icin
glivenilir bir yontem degildir.

Demir manyetik alan diizensizligine neden olarak, T1, T2 ve
T2* relaksasyon siirelerinde kisalmaya neden olur. Demire
bagli T2* kisalmasi T2 kisalmasina gore daha belirgin olmasi
nedeniyle demir yiklenmesinin saptanmasina T2* agirhkl
gortntiler klinikte daha sik tercih edilmektedir [40]. MRG'de
yag saptamada kullanilan faz ici-faz disi gortntiler demir
yuklenmesinin tespitinde de kullaniimaktadir. Yag faz disi
goruntilerde sinyal kaybina neden olurken demir faz ici
gortinttlerde sinyal kaybina neden olmaktadir (Resim 4) [36].

Hepatik demir birikiminin hesaplanmasinda iki temel
yontem kullanilmakta olup bunlar sinyal intensitesi orani ve
relaksometri yontemidir. Sinyal intensitesi oraninda karaciger

Sekil 4. Akut miyeloid I6semi tanili ve tekrarlayan kan transfiizyonlarina ikincil hemakromatozis gelisen hastada manyetik rezonans
gorunttileme bulgulari. (A) 20. dakika hepatobiliyer faz gortintiistinde karaciger parankiminde diffiiz azalmis kontrast tutulumu,
hepatosit fonksiyon bozuklugu ve demir birikimi ile uyumludur. (B) Portal venoz faz kontrasth T1 agirlikli goriintiide karaciger
parankiminde homojen ancak genel sinyal azalmasi izlenmektedir. (C, D) Kimyasal kayma goriintiileme ile elde edilen faz ici (D) ve faz
disi (C) T1 agirhikli goruntulerde, yaglanmanin tam tersi biciminde faz ici goriintiide demir birikimine bagh global parankimal sinyal
azalmasi dikkat cekmektedir. Ayni zamanda hastanin karaciger ve dalaginda multipl kandidiazis ile uyumlu lezyonlar mevcuttur.
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sinyali referans bir doku ya da gurilti ile karsilastirilarak
demir miktari hesaplanir [41, 42]. Relaksometri yonteminde
ise multipl eko zamaninlarinda karaciger sinyali olctilerek T2
ve T2* degerleri hesaplanir [43]. T2 ve T2* degerleri demir
konsantrasyonu ile ters orantil olmakla birlikte R2 ve R2*
degerleri (1000/T2 veya T2*) demir konsantrasyonu ile dogru
orantilidir ve biyopsi ile belirlenen demir miktari ile lineer artis
gosterir [44].

Karaciger biyopsisi demir birikiminin saptanmasinda ve
hesaplanmasinda gtincel referans standardi olmakla birlikte
islemin invaziv olmasi ve demir birikiminin farkli paternlerde
tutulum yapmasi nedeniyle ornekleme hatalarina neden
olabilmektedir. Bu nedenle demir birikiminin saptanmasinda,
hesaplanmasinda ve tedavi sonrasi takibinde MRG buyik
oneme sahiptir.

Wilson Hastaligi

Wilson hastaligi, bakir metabolizmasi bozuklugu nedeniyle
karaciger, beyin ve kornea gibi organlarda bakirin birikimine
yol acan otozomal resesif bir hastaliktir. Karaciger
tutulumunun sekli tani anindaki hastaligin siddetine bagh
olarak degisir ve patolojik bulgular arasinda yagli degisiklikler,
akut hepatit, kronik aktif hepatit, siroz ve nadiren fulminan
hepatik nekroz yer alir [45]. Akhan ve ark. [46] yaptig
calismada Wilson hastaliginin diger siroz tirlerine kiyasla
birkac farkli radyolojik bulguya sahip oldugu anlasiimistir. Bu
ozellikler arasinda karacigerde cok sayida T2A hipointens/T1A
hiperintens nodiiler lezyon, perihepatik yag tabakasinin varhig
ve normal boyutlarda kaudat lob bulunur (Resim 5) [46].

Amiloidoz

Amiloidoz, fibriler amiloid proteinin hiicre disi alanda
birikimiyle meydana gelen bir hastalik spektrumunu ifade
eder. En yaygin formlari plazma hiicre diskrazileriyle iliskili
hafif zincir amiloidozunda (AL tipi) (primer amiloidoz) ve
sistemik enflamasyondan kaynaklanan amyloid A tipidir
(sekonder amiloidoz). Karacigerdeki infiltrasyon agirlikli olarak
sintizoidler boyunca meydana gelir [47]. Hepatik amiloidozun
radyolojik bulgulari arasinda spesifik olmayan hepatomegali,
US'de ekojenite artisi, BT'de yogunluk artisi ve MRG'de T1 sinyal
intensitesinde artisi (Resim 6) yer almaktadir [48, 49]. Yapilan
bir calismada amiloid birikiminin fokal, asimetrik ve diffiiz
olabilecegi ve elastografi ile karaciger sertlik 6lciimiintin AL tipi
karaciger tutulumu icin potansiyel bir belirtec oldugu ortaya
konmustur [50].

Gaucher Hastaligi

Gaucher hastaligl lizozomal depo hastaliklarinin en yaygini
olup glukoserebrozidaz enzimi eksikligine bagli olarak

Resim 5. (A, B) Wilson hastaliginda kaudat lobda izlenen
nodiler T2 hipointensiteler. Kaudat lob diger kronik karaciger
hastaligi nedenlerinden farkl olarak normaldir.

Resim 6. Hepatik amiloidozda prekontrast T1A gortintiide
karacigerde diffiiz sinyal artis!.
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retikiloendotelyal sistemde (karaciger, dalak, kemik iligi)
lizozomlarda glukosilseramidin birikmesi sonucu olusur ve
otozomal resesif kalitilir [51]. Anemi, hepatosplenomegali
ve kemigin avaskiiler nekrozu gibi klinik belirtilere yol acar.
Gaucher hastaligi siroza neden olabilir. Gaucher hastaligi siroza
neden olsun ya da olmasin HCC dahil olmak tizere solid organ
malignitesi riskinde artisla iliskilidir [52]. Ayrica karaciger
ve dalakta Gaucher hicrelerinin birikimine bagh, farkh
goriintiileme ozelliklere sahip olan ve dislama tanisi konulan
T2A gorintilerde hiperintens izlenen Gaucheroma adi verilen
nodullere yol acabilir [47].

FIBROZIS VE SIR0Z

Karaciger fibrozisi; metabolik, viral, otoimmiin, toksik,
vaskiiler ve sistemik hastaliklar gibi cesitli etiyolojik faktorlere
bagli olarak gelisen kronik karaciger hasarinin sonucu ortaya
cikan yaygin bir parankimal hastaliktir. Ekstraselltiler matriks
proteinlerinin asirni birikimi olarak tanimlanan karaciger
fibrozu, erken evrelerde hafif periselluler fibrozisten, herhangi
bir karaciger hastaliginin yaygin son evresi olarak kabul edilen
siroza kadar degisir [53, 54]. Glinimiizde karaciger yaglanmasi
ve alkol kullaniminin, siroz gelisiminde énemli rol oynamasi

gosterilmektedir.

ve toplumda yiiksek yayginhga sahip olmasi nedeniyle fibrozis
giderek daha sik izlenmektedir. Fibrozisin erken evrelerde
geri donusli olabilmesi, hastaligin zamaninda taninmasini
klinik acidan kritik hale getirmektedir. Bu baglamda, fibrozisin
erken tanisi ve iliskili komplikasyonlarin saptanmasi 6nem arz
etmektedir.

Kronik karaciger hastaliginin tani siireci, altta yatan etiyoloji ile
birlikte gelisen komplikasyonlarin varligina ve siddetine bagli
olarak sekillenmektedir. Klinik bulgular, yorgunluk, istahsizlik
ve kilo kaybi gibi spesifik olmayan yakinmalardan, hastaligin
ilerlemesine bagli olarak ortaya ¢ikan komplikasyonlara 6zgii
bulgulara kadar genis bir yelpazede degiskenlik gosterebilir.
Kronik karaciger hastaligi; portal hipertansiyon (splenomegali,
asit, gastroozofageal varisler ve portosistemik kollateraller),
hepatik yetmezlik (sarilik, koagiilopati, hipoalbiiminemi,
sarkopeni ve malniitrisyon), hepatik ensefalopati, enfeksiyonlar
(ozellikle spontan bakteriyel peritonit), vaskiiler bozukluklar
(portal ven trombozu ve Budd-Chiari sendromu) (Resim 7), renal
komplikasyonlar (hepatorenal sendrom), pulmoner tutulum
(hepatopulmoner sendrom), hematolojik bozukluklar ve basta
hepatoseliiler karsinom olmak (izere cesitli malignitelerle
seyredebilir. Gorlntlileme yontemleri; portal hipertansiyon

Resim 7. Akut ve kronik portal ven trombozu érnekleri. Ust sirada, gri skala ve renkli Doppler ultrasonografide portal ven liimeninde
akim kaybi ile uyumlu akut portal ven trombozu izlenmektedir (oklar). Alt sirada ise portal venin parsiyel tromboze, duvari kalinlasmis
gorlinimu ve porta hepatis cevresinde gelisen kavernoz transformasyon ile karakterize kronik portal ven trombozu bulgulari
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bulgularinin, asitin ve kollateral dolasimin gosterilmesi,
vaskiler komplikasyonlarin saptanmasi ve hepatoseliiler
karsinomun taranmasi acisindan merkezi bir role sahip olup,
hasta yonetimi ve tedavi planlamasini dogrudan etkilemektedir
[55].

Kronik karaciger hastaliginda gorintiileme, vyalnizca tani
degil ayni zamanda komplikasyonlarin ve prognozun
ongorilmesinde de merkezi rol oynar.

Karaciger biyopsisi, hepatik fibrozisin varligini ortaya koyma
ve hastalik evresini belirlemede referans yontem olarak
kabul edilmesine ragmen cesitli dezavantajlara sahiptir.
Biyopsi orneginin sinirli doku hacmini temsil etmesi, islemin
invaziv karakterde olmasi, gozlemci ici ve gozlemciler arasi
degerlendirme farkhliklar, islemle iliskili komplikasyon riski
ve tekrarlanabilirliginin kisith olmasi, bu yontemin klinik
kullanimini sinirlandiran baslica faktérlerdir [56-58]. Ozellikle
metabolik disfonksiyon iliskili steatotik karaciger hastaligi ve
alkol kullaniminin yaygin oldugu genis hasta popiilasyonlarinda,
tiim hastalara biyopsi uygulanmasi pratik acidan mimkiin
degildir. Bu nedenlerle, fibrozisin degerlendirilmesine yonelik
invaziv olmayan tani yontemlerine olan gereksinim giderek
artmistir. MRG, biyopsi ile karsilastirildiginda invaziv olmayan,
iyonizan radyasyon icermeyen, giivenli ve tekrarlanabilir
bir yontem olup karaciger parankiminin  buttincdl
degerlendirilmesine olanak tanimaktadir.

Ultrasonografi tetkiki B-mod incelemede kronik karaciger
hastaliginin ileri evresinde (siroz) gorilen morfolojik

bulgularin  goriintilenmesinde ya da komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir. Bunlar segmental
yeniden dagilim (yani, Couinaud segmentleri 4-8'de hacim
kaybr ve segment 1-3'te iliskili kompansasyon-hipertrofisi
olan atrofi-hipertrofi kompleksi), parankim eko paterninde
kabalasma, ylizey nodilaritesinde artis, portal ven capinda
artis, asit ve splenomegalidir.

Renkli Doppler US incelemede hepatik ven dalga formlari,
paraumbilikal vende ve portal vende hepatofugal akim gibi
spesifik isaretler degerlendirilebilir.

Ultrason temelli elastografi yaklasimlari icinde yer alan shear
wave elastografi (SWE), karaciger parankiminde olusturulan
makaslama dalgalarinin yayilim ozelliklerini kullanarak doku
sertliginin olctilmesini amaclar. Bu grupta, titresim kontrolli
gecici elastografi (VCTE) ile akustik radyasyon kuvveti ile
indiiklenen (ARFI) teknikler yer almaktadir. VCTE'de makaslama
dalgalari, probun cilt yiizeyine ilettigi mekanik titresimler
yoluyla olusturulurken ARFI tabanli yontemlerde, doku icinde
odaklanmis ultrason enerjisinin olusturdugu itme kuvveti
kullaniimaktadir. VCTE olctimleri es zamanli goriintiileme
olmaksizin gerceklestirilirken, ARFI temelli uygulamalar sinirli
hacimde olciim yapan nokta SWE (pSWE) ve daha genis alani
kapsayan, renk kodlu sertlik dagilimi sunan iki boyutlu SWE
(2D-SWE) olarak ikiye ayrilmaktadir [26].

iki boyutlu SWE sistemlerinde, 6l¢iimlerin giivenilirligini
degerlendirmeye yardimc olan kalite gostergeleri siklikla
bulunurken, pSWE uygulamalarinda boyle bir geri bildirim
mekanizmasi yer almaz. Bu nedenle pSWE o6lctimleri sirasinda,
olctim alaninin  karaciger kapsiliinden, biylik damar
yapilardan ve akustik golgelenme olusturan bolgelerden uzak
olacak sekilde 6zenle secilmesi gerekmektedir (Resim 8) [34].

Ultrasonografik elastografi ile elde edilen karaciger sertligi
degerleri  kilopaskal cinsinden Young moduli olarak
raporlanirken, manyetik rezonans elastografi (MRE) dlctimleri
kompleks kayma modiliiniin buyuklGgi esas alinarak ifade
edilir. Bu iki yontem, karaciger dokusunun farkl biyomekanik
ozelliklerini degerlendirdiginden, US-SWE ve MRE 6l¢limlerinin
sayisal olarak birbirine donusturilmesi uygun degildir [26, 59].

Histopatolojik inceleme, karaciger dokusundaki fibrozis,
enflamasyon ve yaglanmayi ayri ayri degerlendirme imkani
saglarken SWE ile elde edilen 6lctimler, esas olarak parankimin

Resim 8. Ultrason shear wave elastografi ornekleri. Farkli fibrozis evrelerinde (FO, F1, F2 ve F4) karaciger parankim sertliginin progresif
olarak arttigi izlenmektedir. Fibrozis derecesi ytikseldikge olcilen elastisite degerlerinde (kPa) artis dikkati cekmektedir.
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mekanik sertligini yansitir. Bu sertlik degeri, fibrozise ek olarak
enflamasyon, konjesyon, kolestaz ve infiltratif stirecler gibi
farkli patolojik durumlar tarafindan da etkilenebilmektedir [60-
64]. Bu nedenle elastografi sonuclarinin dogrudan histolojik
evrelerle eslestirilmesi 6nerilmemektedir [65]. Bununla birlikte
ozellikle kronik hepatitli hastalarda, olclilen karaciger sertligi
ile fibrozis derecesi arasinda anlamli ve giiclii bir iliski oldugu
gosterilmistir [56-58, 66].

Ultrasonografik elastografi, tek basina tani koydurucu bir
yontemden ziyade karacier hastaliginin  biyomekanik
yansimasini  gosteren nicel bir belirtec olarak ele
alinmalidir. Klinik tablo ve laboratuvar bulgulari ile birlikte
degerlendirildiginde, SWE teknikleri  diffiz  karaciger
hastaliginda fibrozisin zaman icindeki seyrinin izlenmesinde
ve karacigerle iliskili klinik olaylarin ongoriilmesinde énemli
katkilar saglamaktadir [59, 67].

Karaciger sertligindeki artis yalnizca fibrozise 6zgii olmadigindan
hepatik konjesyonun eslik ettigi klinik durumlarda da
elastografi bulgulari yol gosterici olabilir. Bu kapsamda, sag kalp
yetmezligi, konjenital kalp hastaliklari, sintizoidal obstriiksiyon
sendromu (SOS) ve Budd-Chiari sendromu gibi tablolar, sertlik
olctimlerinin dikkatli yorumlanmasini gerektirir [67-70].

Ultrasonografi elastografi karaciger sertligini olcer; bu deger
fibrozisin yani sira enflamasyon, kolestaz ve konjesyondan da
etkilenir.

Ultrasonografi tabanli elastografi yontemleri; erisilebilirlik ve
maliyet etkinligi acisindan avantajli olmakla birlikte, obezite,
dar interkostal aralik ve asit varligi gibi durumlarda teknik
basariyi sinirlayabilir. Ayrica akut hepatit, kolestaz ve konjesyon
gibi klinik tablolar, fibrozis olmaksizin karaciger sertliginde
artisa neden olarak yalanci yiiksek dl¢timlere yol acabilir.

Bilgisayarli tomografi tetkikine bakacak olursak kronik
karaciger hastaliginin morfolojik ozelliklerini US tetkikiyle
benzer sekilde gostermektedir. Bunun disinda giinimizde
karaciger fibrozisinde umut veren BT tabanli biyobelirtecler
kullanilabilmektedir. En umut verici BT tabanli biyobelirtecler
ozellikle karaciger yiizey nodilerligi skoru, hepatosplenik
hacim degerlendirilmesi ile radyomiks (doku analizi),
ekstraseliler hacim fraksiyonu ve perflizyon BT'dir. Bu BT
biyobelirteclerinin cogunun artik tam otomatik yapay zeka
versiyonlari bulunmaktadir [71] ve daha opak derin 6grenme
modelleri de gelistirilmistir [72].

Konvansiyonel prevalans MRG, kronik karaciger hastaligi
olanlarda giderek daha onemli bir gorlintiileme yontemi aline
gelmistir. US ve BT tetkikinde de gortlen morfolojik ozelliklere
(Resim 9) ek olarak fokal karaciger lezyonlarinintanimlanmasinda
ve karakterize edilmesinde de kullaniimaktadir.

Rejeneratif Nodiil

Rejeneratif nodulleri kronik karaciger hasarina yanit olarak
gelisen benign hepatosit proliferasyonlaridir. Genellikle fibrotik
septalarla cevrili, fonksiyonel hepatositlerden olusurlar ve
sirotik karacigerde sik gortlirler. Malignite potansiyelleri yoktur
ve takip gerektirmezler. MRG incelemede HCCden en onemli
farki arteryal faz belirgin kontrastlanma gostermemesidir.
Rejeneratif nodiller hem T1A hem T2A gorintilerde
genellikle izointens olmasina karsin lipid, bakir ve protein
iceriginin farklilasmasiyla T1A goriintilerde hiperintens olarak
izlenebilir. Demir birikimi izlendiginde (siderotik nodil) T1A ve
T2A gortntilerde hipointens olarak izlenir [47].

Displastik Nodiil

Displastik noddller, atipik hepatositler iceren rejeneratif
noduller ile hepatoseliller karsinom arasinda yer alan
premalign lezyonlar olarak kabul edilmektedir. Diisiik dereceli
ve yliksek dereceli olarak iki gruba ayrilr. Duslik dereceli grup
rejeneratif nodillere benzer ve yiiksek dereceli displastik nodiil
arteryal fazda hafif-orta derecede kontrastlanma gostererek
HCCye benzemektedir ancak yikanma gostermemektedir.
HCCye ilerleme riski oldugundan yakin takibi 6nerilmektedir
[47].

Hepatoseliiler Karsinom ve Kolanjiyoseliiler Karsinom

Hepatoseliiler karsinom, siroz zemininde gelisen en sik primer
karaciger malignitesidir. En spesifik bulgulari arteryal fazda
hipervaskiilarite, portal venoz ve gec fazda yikanma (wash-
out), gec fazda kapsiler boyanma ve 20. dakika hepatobiliyer
faz gortntilerde hipointensitedir. Goriintileme bulgular
genellikle biyopsi gerekmeden tani koydurucudur. Karacigerde
tek lezyon, coklu lezyonlar ya da diffiiz olarak ortaya cikabilir.
Diffliz HCC genellikle karacigerin birden fazla segmentine
yayilir ve siklikla portal ven timor trombozu ile iliskilidir [47].

En sik goriilen 2. primer karaciger malignitesi ise intrahepatik
kolanjiyoseliiler karsinomdur. Genellikle dizensiz sinirh
heterojen bir kitle olarak goriliir. T1A sekanslarda hipointens,
T2A  sekanslarda heterojen hipointens olarak izlenir.
Dinamik kontrastli goriintiilerde erken fazda periferik zayif
kontrastlanma gosterir ve gec fazlarda progresif olarak kontrast
tutulumu gosterir [47]. 20.dk hepatobiliyer fazda da belirgin
olarak hipointens izlenir. Diffiizyon agirlikli goriintilerde
belirgin kisitlanma ve safra yollariyla iliskili lezyonlarda safra
kanallarinda dilatasyon izlenir.

Konfluent Fokal Fibrozis

Konfluent fokal fibrozis, ozellikle ileri evre sirozda, fibrotik
bantlarin birlesmesiyle olusan psodonodiiler fibrotik alanlardir.
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uyumludur.

Resim 9. Kronik karaciger hastaligi tanili hastada manyetik rezonans goriintiilemede izlenen tipik morfolojik ve parankimal
degisiklikler. (A) Aksiyal T2A goruinttide karaciger konturunda belirgin diizensizlik izlenmektedir. (B, C) 20. dakika hepatobiliyer faz
goruntilerde karaciger parankiminde heterojen kontrastlanma paterni, fibrozis ve perfiizyon bozuklugu ile uyumlu alanlar vardir. (D,
E, F) Aksiyal T2A gortinttide karaciger parankiminde heterojen sinyal intensitesi, kaudat lob hipertrofisi, rolatif sag lob volim kaybi,
portal ven cevresinde kollateral vaskiiler yapilar ve periportal alanlarda genisleme izlenmekte olup portal hipertansiyon bulgulari ile

Bu sozde birlesmis fokal fibrozis tipik olarak 4, 7 veya 8.
segmentlerde bulunur ve kama seklinde kapsiler retraksiyona
yol acar.

T1A MR'da hipointens bir alan olarak goriinir. T2A'de fibrozis
nedeniyle hipointens olarak izlenir. Yine fibrotik doku
nedeniyle gec fazlarda kontrastlanma gosterir ancak kitle etkisi
yoktur [47]. HCC ile karisabileceginden onemlidir.

Konfluent fokal fibrozis, sirotik karacigerde maligniteyi
taklit edebilen ancak zaman icinde progresyon gostermeyen
psodonodiiler bir fibrotik degisikliktir.

Siroz oncesi evrede karaciger fibrozisini blyik bir dogrulukla
tespit edebilen MR gortintiileme yontemlerinde bazilari MR
elastografi, ¢ift kontrastli MR [73], diffiizyon agirlikli MR [74],
duyarlilik agirliklt MR [75, 76] ve T1rho [77] olup en guvenilir
olani MREdir [78].

Manyetik rezonans elastografi dokunun mekanik bir uyarana
verdigi yaniti Olcerek doku sertligini nicel olarak haritalayan
invaziv olmayan bir gortintiileme teknigi [79] olup mevcut
1,5T ve 3T MR sistemlerine donanim ve yazilim eklenerek
uygulanabilmektedir [80]. Makaslama dalgalari daha sert
dokuda daha hizli ilerler ve bu durum dalga boyuna yansir.
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Dolayisiyla sertlik arttikca dalga boyunun uzamasi beklenir
[81]. Uygulama temelde 3 basamaktan olusur ve bunlar su
sekildedir [79]:

1. Doku icinde mekanik dalgalar olusturma,

2. Salinimli hareket duyarli gradyanlara sahip ozel bir MR
teknigi kullanarak yayilan dalgalarin neden oldugu mikron
dizeyindeki yer degistirmeleri goriinttileme,

3. Elde edilen dalga verilerinin ters cevirme algoritmalariyla
islenerek elastisite/sertlik haritalarina (elastogram)
dondsturilmesi.

Manyetik rezonans elastografide artan doku sertligi,
makaslama dalgasi hizinda artis ve dalga boyunun uzamasi ile

karakterizedir.

Klinikte en sik kullanilan 2D GRE-MRE olmakla birlikte demir
yuklenmesi gibi T2* kisalmasinin bulundugu olgularda sinyal
kaybi nedeniyle SNO dusebilir ve 6lgiim basarisiz olabilir.
Bu hasta grubunda SE-MRE veya Eko planar goriintiileme
tabanli-MRE gibi alternatif sekanslar daha yiksek SNO
saglayarak sertlik olcimtndn givenilirligini artirabilir ve
GRE-MRE'nin yetersiz kaldigi durumlarda kantifikasyonu
mumkin kilabilir [82].

Yorumlanabilir bir MRE incelemesi icin karin 6n duvarinda
sinyal kaybi varligi, karacigerin orta kesimlerini temsil eden
kesitlerin  secilmesi, makaslama dalgasinin parankimde
yeterli yaylhm gostermesi ve giiven haritasinda genis bir
kabul edilebilir 6lciim alani bulunmasi gereklidir [26]. Dusuk
amplitiidlu, distorsiyonlu veya yetersiz dalga yayilimi izlenen
bolgeler ile %95 glven haritasinda tarali alanlar 6l¢tim
dist birakilmahdir [83]. Karaciger sertligi, parankimi genis
ornekleyecek sekilde yerlestirilen serbest ROI'ler ile olctilmeli;
karaciger kenari, buyik damarlar, fissiirler, ekstrahepatik
dokular, kitleler, safra kesesi fossasi ve pasif siriiciiye bagl
yalanci “hot-spot” alanlarindan kagmilmalidir. Olciilen sertlik
degerleri basit ortalama veya alan-agirlikli ortalama [84]
ile raporlanabilir. Postprandiyal donemde karaciger sertligi
artabileceginden MRE 6ncesinde 4-6 saat aglik onerilir [85-87].

Karaciger  sertlik  olciimleri  postprandiyal — donemde
artabileceginden, elastografi oncesinde aclik onerilmelidir.

Manyetik rezonans elastografi ile elde edilen karaciger sertlik
degerleri, US elastografiden farkli olceklerde raporlanir ve
fibrozis evrelemesi asagidaki gibidir (Resim 10) [26]:

1. Normal: <2,5 kPa

2. Normal/enflamasyon: 2,5-3,0 kPa

3. Evre 1-2: 3,0-3,5 kPa

Resim 10. Manyetik rozanans elastografi orneklerinde normal karaciger (N), enflamasyon (INF) ve fibrozisin farkli evrelerinde (F1-F4)

karaciger sertlik degerlerinin (kPa) kademeli olarak arttigi gortilmektedir. Doku sertligi arttikca makaslama dalgalarinin yayihm hizi
ve dalga boyu artmakta, elastogramlarda renk spektrumunun daha yiiksek sertlik degerlerine kaydigi izlenmektedir.
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4. Evre 2-3: 3,5-4,0 kPa
5. Evre 3-4: 4-5 kPa
6. Evre 4 (siroz): >5 kPa

Manyetik rezonans elastografide karaciger sertligi arttikca
makaslama dalgalarinin dalga boyu uzar ve elastogramlarda
daha yiiksek kPa degerleri izlenir.

Manyetik rezonans gortintiileme tekniklerinin diger avantajlari
arasinda, karacigerin tamamini degerlendirebilme yetenegi
ve US elastografi veya karaciger biyopsilerinde gorilen
degerlendiriciler arasi degiskenligin olmamasi yer almaktadir.

KOLESTATIK HASTALIKLAR

Primer Biliyer Kolanijit

Primer biliyer kolanjit (PBK) orta ve kiiciik safra kanallarini
etkileyen, karaciger fibrozisine ve sirozuna yol acabilen, kronik
otoimmiin aracili kolestatik bir karaciger hastaligidir.

Bilgisayarll tomografi ve MRG tetkiklerinde hepatomegali,
karaciger yiizeyinde nodiilerlik artisi, segmental yeniden
dagilim, parankimde heterojenite, periportal halo, periportal
odem, safra kanallarinda dizensiz konfiglirasyon (erken
evrelerde normal olabilmekle birlikte genellikle segmental
kiiciik safra kanali dilatasyonuna neden olur), lenfadenopati,
siroz komplikasyonlari, parankim sertliginde artis ve hepatosit
fonksiyon bozuklugu goriilebilir (20. dakika hepatobiliyer

faz gortintilemede karaciger parankiminde daha dustk
kontrastlanma) [88].

Periportal halo isareti, T1A ve T2A gortintiilerde kitle etkisi ve
kontrastlanma olmadan portal ven ve dali cevresinde yuvarlak,
dusuk sinyal yogunluguna sahip bir lezyon olarak tanimlanir.
PBK’nin en tipik 6zelligi olup sadece hastaligin ileri evrelerinde
gozlenir [88].

Primer Sklerozan Kolanijit

Primer sklerozan kolanjit (PSK), safra yollarini tutan immiin
aracith kronik enflamatuvar bir hastalik olup, PBK ile hem
klinik hem de goriintileme ozellikleri
belirgin farkhiliklar gostermektedir. Goriintiileme bulgular
degerlendirildiginde, PSK olgularinin biytk kisminda orta
ve buyik capl intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarinin
birlikte etkilendigi izlenir. Bu tutulum, ozellikle ekstrahepatik
safra yollarinda belirgin olmak lzere segmental darliklar ile
bunlara eslik eden sakkiiler genislemeler sonucu ortaya ¢ikan
ve siklikla “boncuk dizisi” ya da dallanan agac gorinimi
seklinde tanimlanan tipik bir patern olusturur (Resim 11)
[88]. Ayrica PSK, PBK'den farkli olarak sistik kanal, safra
kesesi ve pankreatik kanalin da tutulabildigi bir hastalktir;
bu ozellik ayirici tanida onemli bir ipucu saglar [89]. PBK'in
aksine, PSK'li hastalarin fibroz derecesinden bagimsiz olarak
kolanjiyokarsinom gelistirme riski daha ytiksektir.

acisindan  baz

Resim 11. Primer sklerozan kolanjitte manyetik rezonans (MR) T2 goruintulerde (A, D) dilate safra yollari ve hepatobiliyer faz
goruntilerde bu alanlar cevresinde enflamasyonla uyumlu fonksiyon kaybi goriiliiyor. MR kolanjiyopankreatografi (E,F) goriintilerinde

boncuk dizisi ve dallanan agac¢ goriinimdi.
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Sekonder Biliyer Siroz

Sekonder biliyer siroz, ana safra vyollarinin uzun sireli
obstriiksiyonu sonucu gelisen bir siroz formudur. Kolelitiazis,
biliyer obstriiksiyonun en sik nedenidir ve siklikla kolanjit ile
birlikte gorulur [90]. Bunun disinda pankreas basi veya safra
yolu tlimorleri, postoperatif safra yolu darliklari, biytimds lenf
nodlarinin safra yollarina basisi ve ozellikle yenidoganlarda
gorilen biliyer atrezi diger nedenler arasinda yer alir.
Goriintuleme yontemleri, obstriiksiyonun diizeyini, derecesini
ve etiyolojisini belirlemenin yani sira siroz bulgularinin
saptanmasinda da onemli rol oynar. Safra taslari BT'de safra
icerigine gore hiper- ya da hipodens izlenebilirken MRG'de T2
agirhkh goruntiler ve MR kolanjiyopankreatografide sinyal
kaybi seklinde gorulir. Diger olgularda, ana safra yollarinda
l[imen daralmasi, buna eslik eden ya da etmeyen proksimal
safra yolu dilatasyonu izlenebilir. Benign darlklar genellikle
diizglin ve simetrik limen daralmasi ile seyrederken malign
darliklar cogunlukla ani gecis gosteren darliklar seklinde ortaya
cikar [90].

VASKULER KOKENLI DIFFUZ KARACIGER
HASTALIGI

Arteriyovendz Santlar

intrahepatik arteriyovenoz santlar, hepatik arter, portal ven
veya hepatik venler arasindaki anormal baglantilardir [91,
92]. Sirotik karacigerde kendiliginden olusabilir, yalanci
lezyonlari temsil edebilir ve daha sonra diizelebilir. Sekonder
santlar travma sonrasi, biyopsi sonrasi veya girisimsel islemler
(transhepatik kolanjiyografi, safra yolu cerrahisi vs.) sonrasi
olusabilir [47].

intrahepatik vaskiiler santlar konjestif kalp yetmezligi, portal
hipertansiyon, portosistemik ensefalopati, kolanjit ve atipik
siroz gibi ciddi komplikasyonlarla iliskili oldugundan dogru tani
onemli olup tanisal goriintiileme santlarin tanimlanmasinda,
degerlendirilmesinde ve uygun yonetimin belirlenmesinde
onemli role sahiptir [93-95].

Ultrasonografi, ozellikle renkli Doppler ile birlikte, santlarin
saptanmasinda yararli oldugu kanitlanmis ve diger
goruintiileme yontemlerine gore akis yonu, hizi ve kan akis
tipini (arteryal, portal veya hepatik venoz) invaziv olmayan bir
sekilde tanimayi saglayan ek bir avantaja sahiptir.

Bilgisayarl tomografi tetkikinde arteriyoportal santin bulgular
sunlardir: merkezi portal ven kontrastlanmadan periferik
portal ven dallarinin erken kontrastlanmasi ve gecici hepatik
atentiasyon farki [96-98]. BT tetkiki ayrica arteriyoportal santin
altta yatan nedeni, yani timori, enflamatuvar lezyonu ve
portal veya hepatik venin trombozunu-daralmasini da gosterir.

Gecici hepatik atentiasyon farki hepatik arteryal perfiizyon
sirasinda periferik, kama seklinde karaciger parankiminde
kontrastlanmayi (genellikle diiz bir kenarla) ifade eder. Bu
bolgeden normal damarlar gecer [99]. Arteriyoportal santin
MRG bulgulari temelde BT tetkikiyle aynidir.

Budd-Chiari Sendromu

Budd-Chiari sendromu (hepatik ventz cikis obstriiksiyonu),
hepatik venlerin kismi veya tam tikanmasi durumunda
ortaya ¢ikan klinik tabloyu ifade eder. Gorlintiileme bulgular
degiskendir ve hastaligin evresine baglidir.

Ultrasonografi  tetkiki  kaudat lobun  biytimesini, asiti,
splenomegaliyi ve hepatik venlerin trombozunu/daralmasini
gosterebilir. Renkli Doppler USde hepatik venlerde akimin
olmadigini veya diiz oldugunu; hepatik venlerde, inferiyor vena
kava veya her ikisinde ters akisi ve intrahepatik kollateral yollari
gosterir [100]. Portal ven sevitesinde yavas hepatofugal akis gosterir.

Bilgisayarli tomografi bulgularina bakacak olursak akut Budd-
Chiari sendromunda karacigerin morfolojisi normal olmakla
birlikte siddetli asit ve hepatik venlerde oklizyon tipik bir
bulgudur. Akut fazda portal ve sintizoidal stazdan kaynaklanan
yamali, azalmis periferik kontrastlanma ve karaciger
parankiminin merkezi kisminda daha giiclii kontrastlanma
ile birlikte hepatomegali izlenir. Tromboze hepatik venler
BT'de hipodens, MRG'de hipointens olarak gortiliir ve inferiyor
vena kava, genislemis kaudat lob tarafindan sikistirihr. Asit ve
splenomegali genellikle mevcuttur [101, 102].

Kronik Budd-Chiari sendromunda, karacigerde fibrotik
degisiklikler ortaya cikar. Dismorfik bir karacigerde buyiik
rejeneratif nodiiller, uzun sireli venoz ¢ikis obstriiksiyonunda
sik goriilen bulgulardir [47].

Manyetik rezonans goriintiilemede, T2 agirhkh sekanslarda
ozellikle karacigerin periferik kesimlerinde heterojen sinyal
artisi izlenmesi tipiktir. Bu sekanslarda ¢ogu zaman hepatik
venler ve alt ana toplardamar yeterince degerlendirilemez.
Buna karsilik, T2*-agirlikli GRE sekanslari, hepatik venler ile
inferiyor vena kavada akimin kayboldugunu ortaya koymada
onemli katki saglar [103].

Kontrast madde uygulamasini takiben elde edilen T1 agirhkh
MR goriintilerinde, hepatik venler, inferiyor vena kava ya da
her ikisine ait obstriiksiyon net olarak ortaya konulabilir. Akut
Budd-Chiari sendromunda, kaudat lobun kontrastlanmasinin
normal ya da artmis olmasi dikkat cekerken, periferik karaciger
parankiminde kontrast tutulumunun azaldig izlenir. Kronik
Budd-Chiari sendromunda ise parankimal kontrastlanma
paternleri daha heterojen olup bu degisiklikler akut doneme
kiyasla daha silik ve ayirt edilmesi gii¢ olabilir [104] (Resim 12).
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Resim 12. Kronik Budd-Chiari sendromu olan hastada manyetik rezonans (MR) goriintiileme ve MR elastografi bulgulari. (A, B)
Kontrasth aksiyel T1 agirhkh goriintiilerde hepatik venlerin izlenmedigi, buna eslik eden heterojen parankimal kontrastlanma dikkati
cekmektedir. (C) T2 agirhkl goriintiide karaciger parankiminde hepatik konjesyona bagli heterojen sinyal degisiklikleri izlenmektedir.
(D) 20. dakika hepatobiliyer faz goruintiisinde karaciger parankiminde belirgin heterojen sinyal dagilimi ve kaaudat lobun
hipertrofisi, kronik hepatik venéz outflow obstriiksiyonu ile uyumludur. (E) MR elastografi elastograminda karaciger parankiminde
heterojen ve artmis sertlik degerleri izlenmekte olup, 6zellikle konjesyonun belirgin oldugu alanlarda sertlik artisi dikkat cekmektedir.
RO, region of interest.

Budd-Chiari sendromunda, rejeneratif nodiiller, FNH benzeri Ornegin kaudat lobun hipertrofisi (venoz direnaji korundugu
lezyonlar, HCC gibi lezyonlarin sikhiginda artis izlenmekle icin) timor benzeri goriintim alabilir. Ayirici tanida hipertrofik
birlikte hemanjiyom, FNH, adenom, displastik noddl gibi diger segmentlerdeki normal damarlarin tanimlanmasi énemli bir
fokal karaciger lezyonlari da goriilmektedir [105]. Ayrica Budd- ipucudur. Perflizyonla iliskili psodolezyonlar da ortaya cikabilir.
Chiari sendromunda psodolezyonlara rastlanabilir. intravenoz kontrast madde sonrasi vendz obstriiksiyon alanlari

klasik kama sekilli degisiklikler yerine yamali veya kendine
0zgii mozaik patern gosterebilir [105, 106].
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Siniizoidal Obstriiksiyon Sendromu

Sintizoidal obstriiksiyon sendromu, intrahepatik sintizoidal
venillerde hepatik venoz cikis tikanikhigi ile karakterizedir.
Cesitli kanserlerin ve metastatik karaciger hastaliklarinin
tedavisinde, kemoterapi ilaclarinin, coklu tedavi rejimlerinin
ve radyoterapi ile sik kombinasyonlarinin artan kullanimi
SOS gorilme sikhginin  artmasina  katkida bulunmustur
[107]. Yeni ortaya ¢ikan gortintileme ile dogrulanan asit ve/
veya hepatomegali ile zayiflamis veya tersine donmis portal
venoz akim, SOS tanisi icin spesifik kriterlerdir [108].

Sitorediktif kemoterapi sonrasi SOS'lu hastalar asemptomatik
olabilir. Goriintiileme, SOS subklinik olsa bile karakteristik
bulgular gostermektedir. BT ve MR goriintiilemede, genellikle

hepatik konjesyon ile uyumludur.

ROI, region of interest.

Resim 13. Sintizoidal obstriiksiyon sendromu tanili hastada goriintiileme bulgulari. (A) Kontrastli bilgisayarli tomografide karaciger
parankiminde heterojen, mozaik tarzda kontrastlanma, hepatik sintzoidlerde obstriiksiyona bagl perfiizyon bozuklugunu
dustndirmektedir. (B) T2 agirlikli yag baskili manyetik rezonans (MR) goriintiistinde karaciger parankiminde konjesyon ve odem
ile uyumlu heterojen sinyal artisi izlenmektedir. C) 20. dakika hepatobiliyer faz MR gortintustinde karaciger parankiminde diizensiz
ve heterojen kontrast tutulumu, sintizoidal hasara bagli hepatosit fonksiyon bozuklugunu yansitmaktadir. D) MR elastografi
elastograminda karaciger parankiminde belirgin ve heterojen sertlik artisi izlenmekte olup bu bulgu fibrozisten ziyade akut/subakut

saglobun cevresindeyeralan karaciger parankiminin heterojen,
mozaik benzeri kontrastlanmasi goriliir. Hepatobiliyer faz MR
gorintilerinde, karaciger parankimi, SOS icin oldukgca spesifik
olan cesitli derecelerde retikiiler hipointensiteler gosterir
(Resim 13) [47, 107]. Siddetli SOS'un indirekt bulgulari arasinda
safra kesesi duvar kalinlasmasi, periportal édem, splenomegali,
ozofagus varisleri, patent umbilikal ven ve asit bulunur [109].

Elastografinin SOS'un diger goriintileme ve klinik bulgulari
ortaya ctkmadan once veya daha da oncesinde karaciger
sertligindeki artisi gostermede ve SOS coziildikee sertlik
degerlerinin azaldigini gostermede yararli oldugu bulunmustur
[68, 110-112].
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Hepatik Konjesyon

Pasif hepatik konjesyon, cogunlukla kronik sag kalp yetmezligi
zemininde gelisir ve karaciger parankimi icerisinde kanin
gollenmesine neden olur. Akut donemde ya da erken evre
kardiyak hastalikta, hepatomegali ve parankimal heterojenite
izlenebilir. Kontrasth incelemelerde, sag atriyumdan alt vena
kavaya dogru kontrast geri kacisina bagh olarak, dilate inferiyor
vena kava ve santral hepatik venlerde erken arteriyel faz
kontrastlanma dikkati ceker. Parankimal fazda ise karacigerde
heterojen, benekli mozaik tarzda kontrastlanma paterni
izlenir; bu gortinim literatiirde “muskat (nutmeg) karacigeri”
olarak tanimlanmaktadir. Hastaligin uzun siire devam etmesi
durumunda, ilerleyici hepatoseliiler nekroz geliserek zamanla
kiictilms ve sirotik bir karaciger gortinimiine yol acabilir [47].

Manyetik rezonans elastografi, hepatik konjesyonun erken evre
bulgularini ortaya koymada yararli olup periferik yerlesimli T2
agirhkh sekanslarda sinyal artisi (6dem) ile buna eslik eden
parankimal sertlik artisi birlikte izlenebilir. Bu patern 6zellikle,
tek ventrikil fizyolojisi nedeniyle pediatrik donemde cerrahi
olarak diizeltilmis ve Fontan dolasimi olusturulmus hastalarda

onemlidir. Yasam siresinin uzamasiyla birlikte, bu hasta
grubunda kronik hepatik konjesyona bagl erken fibrozis ve
siroz gelisimi daha sik bildirilmeye baslanmis olup bu tablo
Fontan ile iliskili karaciger hastaligi olarak adlandiriimaktadir
[113].

Herediter Hemorajik Telenjiektazi

Herediter hemorajik telenjiektazi otozomal dominant kalitilan
ve bircok organda vaskiler malformasyonla karakterize
edilen bir hastaliktir. Vaskiiler malformasyonlar kiiciik
telenjiektazilerden buyiik santlara kadar degismektedir [114].
Siddetli vakalarda portal hipertansiyona, safra yolu iskemisine,
yuksek debili kalp yetmezligine veya hepatik ensefalopatiye yol
acabilir [47]. Ayrica visseral anevrizmalarin goriilme sikliginda
da artis izlenmektedir.

Vaskiiler kitleler, karaciger parankimi icerisinde cok sayida daha
kiictik telenjiektazinin birlesmesinden kaynaklanabilecegi gibi
biytk rejeneratif noduller ve fokal nodiler hiperplazi benzeri
lezyon da olusturabilir (Resim 14) [47].

Resim 14. Herediter hemorajik telenjiektazi tanisi bulunan yetmis iki yas kadin hastada karaciger parankiminde o6zellikle arteriyel faz
bilgisayarli tomografi (BT) (A) ve manyetik rozanans gortitiilemede (MRG) (C) belirgin, venoz faz BT (B) ve MRG'de (D) daha hafif olmakla
birlikte arteriyoportal ve arteriyovenoz santlara sekonder heterojen kontrastlanma mevcut. Hepatobiliyer faz MRG'de (E) periferal
nodiler kontrastlanmasi izlenen fokal nodiiler hiperplazi benzeri lezyon (ok) bulunmaktadir.
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DIFFUZ METASTATIK HASTALIK

Karaciger metastazlari, meme kanseri, mide kanseri, tirotelyal
tumorler, kictik hucreli akciger kanseri ve melanom gibi
bazi primer malignitelerde, tlimor hicrelerinin sintizoidal
bosluklar boyunca yayihm gostermesi sonucu infiltratif bir
buyuime paterni sergileyebilir. Bu intrasintizoidal tutulum,
hepatik mikrosirkiilasyonun bozulmasina bhagli olarak iskemi,
parankimal nekroz ve tiimor iliskili portal ven trombozu
gelisimine yol acarak klinik olarak akut karaciger yetmezligi
tablosu sunmus olabilir. Bu olgularda ¢ogu zaman tipik
fokal metastatik lezyonlar izlenmediginden, gortintiileme ile
tani koymak giictiir. Yaygin enfiltrasyon gosteren karaciger
parankimi, saglam parankime kiyasla heterojen sinyal
ozellikleri sergileyebilir. MRG ozellikle diffizyon agirlikli
sekanslarda belirgin sinyal artisi ve 20. dakika hepatobiliyer faz
goruntilerinde yaygin hipointensite saptanmasi ile enfiltratif
metastatik tutulumun ortaya konulmasinda degerli bilgiler
saglar. Bununla birlikte kontrastlanma paternleri primer
tiimor tipine bagli olarak degiskenlik gosterebilir. Kesin tani ise
biyopsi ile konulabilir [47].

Karaciger parankimini yaygin olarak etkileyebilen nadir
goruintileme paternlerinden biri, en stk meme kanseri
metastazlari zemininde izlenen ve daha seyrek olarak
gastrointestinal sistem, over veya tiroid kokenli malignitelerle
iliskili bildirilen psodosiroz tablosudur [115]. Bu durumda
karaciger ylizeyinde nodiiler diizensizlik, kapsuler retraksiyon
ve parankimal voliim kaybi dikkati ceker. Hastaligin ilerleyen
evrelerinde portal hipertansiyona ait bulgular tabloya eslik
edebilir. Psodosirozun patogenezi tam olarak aydinlatilamamis
olmakla birlikte kemoterapi sonrasi metastatik odaklarin
gerilemesine bagh gelisen kapsiiler cekilmeler ile metastaz
cevresinde olusan desmoplastik stromal reaksiyonun bu
gortinimn olusumunda rol oynadigi dustinilmektedir [47].

ENFLAMASYON VE AKUT KARACIGER HASARI
GORUNTULEME BULGULARI

Akut karaciger hastahgr; idiyopatik, ilaca bagli, viral ve alkole
bagli hepatit ile safra yolu tikanikhigr gibi cesitli etiyolojilere
bagli olarak gelisebilir ve farkli derecelerde aktif enflamasyona
yol acar [116-118]. US ve BT tetkikleri safra yolu tikanikligi,
siroz, karacigere metastaz ve karaciger biyokimyasini degistiren
hastaliklar gibi akut hepatite benzeyen diger durumlari
dislamaya yardimci olabilir [119].

Akut hepatitlerde USnin rolt sariligin cerrahi nedenlerini
ekarte etmekle sinirlidir ancak klinik olarak sarilik baslamadan
once bile viral hepatitleri isaret eden US ozellikler mevcuttur
[120]. Bu 6zellikler semptomlarin baslangicindan itibaren 7-10
giin boyunca gorulur [121]. Akut viral hepatitlerde gozlenen
US ozellikleri hepatomegali, safra kesesi duvar kalinlasmasi,

aclikta safra kesesinde kontraksiyon, hepatoduodenal ligamet
cevresindeki lenf nodlarinda biyime, splenomegali, pelviste
sivi birikimi ve periportal kiliflanmadir (cuffing) [122].

Safra kesesi duvar kalinlasmasi hipoekoik ve hiperekoik
katmanlardan olusan cok sayida cizgilenme gostermekte olup
hasta klinik olarak iyilestikce bu bulgu da normale doner [120].

Portal ven duvarinda parlaklikta artma ve net gorsellestirilmesi
periportal kiliflanma olarak tanimlanmaktadir. Bu ayirt edici
“parlak karaciger” paterni onemli vakuolar hepatoseliiler
dejenerasyonla iliskilidir [121].

Sentrilobuler patern [123] olarak da bilinen yildizli gokyuzii
gorinlimu, karaciger parankim ekojenitesinin azaldigi bir
zeminde parlak ekojenik odaklarin gorilmesini ifade eder.
Genellikle akut hepatitle iliskilendirilmesi ragmen bu belirtinin
duyarhliginin ve ozgilligunin disik oldugu bulunmustur
[124].

Benzer bulgular BT tetkikinde de goriilmektedir [125-128]. BT
tetkiki lenfadenopatiyi ve safra kesesi duvar kalinlasmasini
kolayca tespit eder. BT'de izlenen “periportal izleme (tracking)”
USdaki artmis periportal kiliflanma ile ayni patolojiye
karsilik gelebilir. Dinamik BT tetkikinin arteryal fazinda
gozlemlenen karaciger parankiminin  homojen olmamasi
(arteryal heterojenite) akut hepatitli hastalarda kontrast madde
tarafindan olusturulan BTye o0zgl bir bulgudur [129]. Bu
goruntileme bulgular en sik akut hepatitin ikterik fazinda
gozlenir [122].

Glintimizde akut karaciger hastaliginin saptanmasinda yeterli
duyarliliga sahip oldugu gosterilen tek gortintiileme yontemi
MRG'dir [116, 130]. En duyarli MRG bulgulari, arteriyel fazda
elde edilen postkontrast spoiled GRE goruintulerinde izlenir
[116-118]. Anormal kontrastlanmanin, hastalik siddeti arttikca
belirginlestigi ve venoz ile gecikmis fazlara uzayabildigi;

enflamasyonun  geriledigi olgularda ise dizelebilecegi
bildirilmistir.
Hafif  aktif hepatit olgularinda dizensiz  karaciger

kontrastlanmasi, yalnizca portal venlerin kontrastla doldugu
ilk gecis perfiizyonu sirasinda saptanabilmekte; portal ven
dolumundan &nce elde edilen goriintiiler erken, hepatik ven
dolumundan sonra elde edilen goriintiiler ise ge¢ kalmaktadir
[116]. Aktif karaciger hastaliginda heterojen kontrastlanmanin
patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte,
periportal enflamasyona bagh intraparankimal basing artisi
sonucu portal ven dallarinin kompresyonu ve buna eslik eden
segmental hepatik arter perfiizyon artisi veya enflamasyona
bagli vazodilatasyon olasi mekanizmalar arasinda vyer
almaktadir (Resim 15) [131].
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Resim 15. Patoloji sonucu hafif siddette hepatoseliiler zedelenme saptanan akut hepatit olgusunda manyetik rozanans (MR)
goruttleme bulgulari. (A) 20. dakika hepatobiliyer faz goriintide karaciger parankiminde diffliz ve heterojen kontrast
tutulumu, akut enflamasyona bagl hepatosit fonksiyon bozuklugunu yansitmaktadir. (B) MR elastografi elastograminda
karaciger parankiminde heterojen ve artmis sertlik degerleri izlenmekte olup bu bulgular fibrozisten ziyade akut enflamasyon

ve 6odem ile uyumludur.

Gecici hepatik perflizyon anomalileri cesitli nedenlerle ortaya
cikabilmekle birlikte sag st kadran agrisi ve arteriyel faz
perfiizyon anomalisi ile basvuran olgularda aktif karaciger
hastalig1 ayirici tanida mutlaka goz éniinde bulundurulmahdir
[116]. Ekstrahepatik enflamatuvar stireclere bagl gelisen
perfiizyon anomalilerinde karaciger enzim diizeyleri genellikle
normaldir ve bu anomalilerin altta yatan nedenin tedavisi ile
gerilemesi beklenir [131].

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. MR tabanli PDFF icin asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Yalnizca fokal steatozu gosterir.
b. Demir birikiminden etkilenmez.
. Karaciger biyopsisinin histolojik esdegeridir.
d. Hepatik yag miktarini kantitatif olarak olcer.
e. Sadece 3T MR sistemlerinde uygulanabilir.

2. Asagidakilerden hangisi konfluent fokal fibrozis ile hepatoseliiler karsinomun ayirici tanisinda en degerlidir?
a. T1 agirlikli gortintiilerde sinyal intensitesi
b. Lezyon capl
c. Arteryal faz kontrastlanma paterni
d. Zaman icinde boyut progresyonu ve wash-out varhigi
e. Karaciger segment yerlesimi

3. US shear wave elastografi ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Karaciger sertligini olger.
b. Fibrozisle korelasyon gosterir.
c. inflamasyon ve konjesyondan etkilenmez.
d. invaziv olmayandir.
e. Klinik baglamda yorumlanmalidir.

4. US shear wave elastografi ile dlciilen karaciger sertliginin yalanci olarak artmasina neden olabilecek durum asagidakilerden
hangisidir?
a. Kompanse siroz
b. Fibrozis evre 2
c. Akut hepatit
d. Rejeneratif nodiil
e. Dusuk portal basinc

5. MR elastografi ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?
. US elastografi degerleriyle dogrudan donsturilebilir.

b. Postprandiyal donemde karaciger sertligi azalir.

c. Fibrozis evrelemesinde givenilir bir yontemdir.

d. Demir yiiklenmesinden etkilenmez.

e. Sadece GRE sekanslari ile uygulanabilir
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