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Karaciger Manyetik Rezonans Goriintiilemesi

Liver Magnetic Resonance Imaging

® Digdem Kuru Oz, ® Ayse Erden

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Karacigerin manyetik rezonans goriinttilemesi (MRG), karacigerin
bircok hastaligi icin problem ¢oziicli goriintiileme modalitesinden
birinci  basamak goriintiileme modalitesine dogru gecis
yapmaktadir. Yiksek yumusak doku c¢ozlinurligu, iyonizan
radyasyon icermemesi ve cok parametreli goriintiileme kapasitesi
yani sira MRGdeki teknolojik gelismeler ve fonksiyona o6zgi
kontrast maddelerin varligi bu gecisin temelini olusturmakta ve
MRG'yi karaciger patolojilerinin incelenmesinde altin standart
konumuna tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger MRG, difflizyon agirlikli
goruntuleme, ADC, hepatoselliiler kontrast madde, MR elastografi

ABSTRACT

Magnetic resonance imaging (MRI) of the liver is undergoing a
transition from a problem-solving imaging modality to a first-
line imaging modality for many hepatic diseases. High soft tissue
resolution, the absence of ionizing radiation, and multiparametric
imaging capability, together with technological advances in MRI
and the availability of function-specific contrast agents, form
the foundation of this transition and position MRI as the gold
standard in the evaluation of liver pathologies.

Keywords: Liver MRI, diffusion weighted imaging, ADC,
hepatocellular contrast agent, MR elastography

OGRENME HEDEFLERI

* Standart karaciger manyetik rezonans gortintileme (MRG), protokoliiniin bilesenlerini tanimlamak: T1/T2 agirlikli sekanslarin teknik

temellerini ve dinamik kontrastli goriintiilemenin fazlarini 6grenmek.
Hepatoselliiler kontrast maddelerin klinik kullanimini kavramak: Hepatobiliyer faz gortintilemesinin fokal karaciger lezyonlarinin

karakterizasyonuna katkilarini anlamak.

Diffuizyon agirlikli goriintiilemenin (DAG) tanisal degerini degerlendirmek: Goriinir difflizyon katsayisi ol¢iimiiniin lezyon saptama,

karakterizasyon ve tedavi yaniti takibindeki roliinii ve sinirliliklarini kavramak.

alanlarini 6grenmek.

MR elastografinin (MRE) karaciger fibrozisindeki yerini belirlemek: MRE teknik ilkelerini, fibrozis evreleme esik degerlerini ve klinik kullanim

Multiparametrik karaciger MRG'nin biittinctl yaklasimini anlamak: Proton yogunlugu yag fraksiyonu olctimii, T1/T2 haritalama, MRE ve DAG

kombinasyonuyla kronik karaciger hastaliginin invaziv olmayan kantitatif degerlendirmesini kavramak.

GIRIS
Karaciger, metabolik, vaskiiler ve biliyer islevlerin merkezi
olmasi nedeniyle genis bir hastalik yelpazesine ev sahipligi

yapar. Bu hastaliklar, hepatoselliiler karsinom (HSK),
metastazlar ve benign lezyonlar gibi fokal patolojilerden viral

hepatit, metabolik karaciger hastaligi ve fibrozis gibi diffiiz
parankimal siireclere kadar uzanmaktadir. Fokal ve diffiiz
hastaliklar cogu zaman bir arada bulunur ve birbirinin klinik
seyrini karmasik hale getirir. Bu durum kapsamli ve giivenilir
bir gortintileme yaklasimini zorunlu kilmaktadir.
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Kronik karaciger hastaligi (KKH) ve siroz diinya genelinde her
yil 2 milyon 6lime, yiiksek diizeyde morbidite ve artan saglik
hizmetleri kullaniminayol agmaktadir[1]. KKH'nin epidemiyolojisi
son hirkac yilda degisim gostermistir. Hepatit B virlisi insidansi
asilama ve antiviral tedavi programlariyla azaltilmis, HCV
enfeksiyonlu pek cok hasta ise direkt etkili antivirallerle basariyla
tedavi edilmistir. Buna karsin obezite ve metabolik sendromun
artan yuki nedeniyle metabolik disfonksiyonla iliskili steatotik
karaciger hastaligi (MASLD), KKH’nin giderek 6ne cikan bir nedeni
haline gelmistir [2]. KKH zemininde gelisen HSK, dinya genelinde
en stk gortilen primer karaciger malignitesi olup siklik ve mortalite
acisindan artisini stirdtirmektedir [3].

Goriintileme yontemleri, bu genis hastalik yelpazesinin tani
ve takibinde kritik bir rol UGstlenmektedir. Ultrasonografi
dustik maliyeti ve genis kullanilabilirligi nedeniyle ilk basamak
tani araci olmayi siurdiirmekle birlikte operatére bagimliligi
ve sinirli doku kontrast ¢ozinurlugi onemli kisitlamalar
olusturmaktadir. Bilgisayarli tomografi ise hizli gortintiileme
kapasitesiyle ozellikle acil degerlendirmelerde tercih edilmekte
ancak iyonizan radyasyon ve iyot bazl kontrast madde (KM)
kullanimi gerektirmektedir

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), tstiin yumusak doku
cozinurlugi ve cok parametreli goriintiileme olanaklar ile
iyonizan radyasyon icermemesi ve nefrotoksisite riski daha
yiksek iyotlu KM gerektirmemesi 6zellikleriyle, hem fokal hem
de diffuiz karaciger hastaliklarinin degerlendirilmesinde tercih
edilen yontem haline gelmistir. Morfolojik degerlendirmeyle
sinirl kalan ilk  donem uygulamalarinin  ardindan
hepatoselliiler kontrast ajanlar, difflizyon agirlikl goriintiileme
(DAG), yag-demir kantifikasyonu ve MR elastografi gibi ileri
teknikler devreye girmistir. Bu gelismeler, tek bir seansta hem
anatomik hem de fonksiyonel bilginin es zamanli elde edildigi
gercek anlamda cok parametreli bir gortintiileme yaklasimini
mumkin kilmaktadir [4, 5].

Bu derlemede karaciger MRG'si, standart protokoller,
hepatoselliiler kontrast ajanlarin farmakokinetik ozellikleri
ve klinik kullanimi, DAG ile goriinir diffiizyon katsayisi (ADC),
MRG elastografi ve multiparametrik karaciger MRG (mpMRG)
basliklari altinda ele alinmaktadir.

STANDART PROTOKOLLER

Hasta Hazirhi ve Teknik On Kosullar

Karaciger MRG incelemesi oncesi en az 4-6 saatlik aclik, bagirsak
peristaltizmini azaltarak hareket artefaktlarini en aza indirir ve
KM dinamiginin dogru degerlendirilmesini saglar. Bunun yani
sira nefes tutma tekniklerinin énceden anlatilmasi, ozellikle
birden fazla nefes tutmayi gerektiren dinamik sekanslarda
goriuntu kalitesini belirgin bicimde artirmaktadir.

Glntmizde 1,5T ve 3T magnetler yiiksek kaliteli MR goriintileri
elde etmede referans standart olarak kabul edilmektedir. Son
yirmi yilda donanim, yazilim ve KM alanlarindaki ilerlemeler
karaciger gortintilemesi lizerinde belirleyici  bir etki
birakmistir. Hasta, koilin merkezi ksifoid procesle hizalanacak
sekilde supin pozisyonda vatirilir. Lokalizator (scout gortint),
aksiyel, koronal ve sagital olmak tizere 3 diizlemde alinan
birka¢ ust batin gorintisinden olusmakta ve hastanin
dogru konumlandiriimasina ve sekans planlamasina hizmet
etmektedir. Ust batin i¢in lokalizatér goriintiileri genellikle
tek atimli hizli spin eko (SSFSE) veya dengeli sabit hal serbest
presesyon bazli T2 sekanslari ile yaklasik 20 saniyede elde
edilebilmektedir [6].

Klinik pratikte karaciger MRG protokolleri, hastaya ozgi
klinik sorular ve ozellikler dikkate alinarak uyarlanmalidir
[7]. Kesit kalinhiginin mumkiin oldugunca ince (6rnegin 3-5
mm) alinmasi ve goris alaninin hastanin habitusuyla uyumlu
dikdortgen biciminde secilmesi ©nerilmektedir. Gortinti
duizlemleri en az aksiyel ve koronal yonleri kapsamalidir. Matris
boyutlari kullanilan sekanslara gore degiskenlik gosterebilir
ancak kontrast-girilti orani gozetilerek mimkiin olan en
yuksek degerlerde tutulmahdir.

Temel Sekanslar

Gradient eko (GRE) sekanslari genel olarak T1 agirlikhi
goriintiilemede (T1 AG), hizh spin eko (FSE) sekanslari ise T2
AG'de kullaniimaktadir [8, 9]. Giinumiiziin MRG protokolleri
yag baskili ve yag baskisiz T2 AG'lerin, ayni faz/karsit faz T1 AG
ile dinamik kontrastl yag baskili T1-AG'nin kombinasyonuna
(Resim 1) dayanmaktadir [10, 11].

T2 Agirhikh Goriintiileme

Karaciger, T2 AG'lerde gorece diistik sinyal gosterirken karaciger
lezyonlarinin buyiuk cogunlugu, daha yiksek sivi icerikleri
(ornegin kist, hemanjiyom) ya da serbest ve bagli su dengesizligi
veya solid lezyonlarda enflamasyon ya da odem nedeniyle
arka plan karaciger parankiminden daha yiiksek sinyal
sergilemektedir [12]. Bu sekanslardan elde edilen baslica bilgi
siviicerigine iliskindir. Bu 6zellik solid ve kistik fokal lezyonlarin
birbirinden ayrimina olanak saglar. Ayrica sirasiyla dusiik
ve cok dustk sinyal intensitesiyle karakterize fibrotik doku
ve demir icerigi hakkinda da bilgi verir. Lezyon belirginligini
artirmak amaciyla gortintiilerin en az bir setinde yag baskisi
uygulanmasi genel bir yaklasim olarak benimsenmistir [13].
Spin eko teknigi, karacigerin T2 goriintiilemesinde standart
olmaya devam etmektedir. Yaygin olarak FSE ve SSFSE dizileri
kullanilmaktadir. SSFSE kullanimi, ¢ok atimli FSE kullanimina
kiyasla karaciger lezyonlarinin degerlendirilmesinde cesitli
avantajlar sunmaktadir. Harekete (kardiyak, peristaltizm,
solunum) gorece duyarsiz olmasi ve uzun eko dizisinin sagladig|
yiksek T2 agirliklanmasi sayesinde uzun T2 relaksasyon
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zamanina sahip dokularin ve sivilarin daha iyi ayristirilmasina
olanak tanimaktadir. Bununla birlikte, daha kisa T2
relaksasyon zamanina sahip dokularda artmis bulanikliga yol
acabilmektedir. Bu ozellikler bir arada degerlendirildiginde
kistler (belirgin parlak, keskin sinirh), hemanjiyomlar (orta-
yiksek sinyal, keskin sinirli) ve metastazlar (cogunlukla izo- ile
hafif hiperintens, belirsiz sinirli) tek bir gortintiide birbirinden
ayirt edilebilmektedir (Resim 2).

T1 Agirhikh Goriintilleme

Gradient eko bazli sekanslarla elde edilir. GRE sekanslari
duyarlihk ve kimyasal kayma artefaktlarina egilimlidir. Bu
ozellik karaciger parankimindeki veya fokal lezyonlardaki
demir ve yag birikiminin saptanmasinda ve kantifikasyonunda
kullanilabilir ~ [14].  Kimyasal kayma artefaktlar, vyag

protonlarinin su protonlarina kiyasla daha disiik presesyon
frekansindan kaynaklanmaktadir [15]. Bu farkhliklar her
vokselin sinyalinin su ve yag sinyallerinin toplamindan olustugu
periyodik faz uyumuna (ayni faz) ya da su ve yag sinyallerinin
180° faz farkina sahip oldugu ve dolayisiyla birbirini sifirladig
karsit faza yol agmaktadir. Bu sekanslar, hem karaciger
lezyonlarinda hem de hepatik parankimde intraseliler yagin
saptanmasina olanak tanimaktadir (Resim 3) [14].

T1 AG'deki karacigerin normal sinyali kas ve bobreklere gore
hafif hiperintenstir. Fokal karaciger lezyonlarinin (FKL) biyiik
cogunlugu kontrastsiz T1 AG'lerde hafif ya da orta dizeyde
diusiik sinyal intensitesi gosterir. Yiksek sivi veya fibroz
doku iceren lezyonlar orta ile belirgin diizeyde disik sinyal
intensitesi sergiler. Hemorajik lezyonlar ile yiiksek protein ya da
yag iceren lezyonlar T1 AG'de yiiksek sinyal intensitesi gosterir

Resim 1. Standart karaciger MRG protokolii. Koronal diizlem yag baskisiz T2 AG (a), aksiyel diizlem yag baskisiz (b) ve yag baskil (c) T2
AG, ayni (d) ve karsit (e) faz T1 AG, postkontrast yag baskil arteriyel (f), portal (g) ve gec (h) faz T1 AG.

AG, agirlikli goriintii; MRG, manyetik rezonans goriintiileme.

Resim 2. Aksiyel diizlem yag baskili T2 AG'de fokal karaciger lezyonlari. Basit kist (a), hemanjiyom (b), metastaz (c).

AG, agirlikl goriintii.




Kuru Oz ve Erden.
36 Karaciger MRG Liver MRI

(Resim 4). Yag baskilama teknigi, yagh lezyonlarin gtivenilir
bicimde karakterize edilmesini kolaylastirir.

Uc boyutlu T1 agirlikl yag baskili GRE sekanslari, dinamik
kontrastl goriintiilemenin temel altyapisini olusturur. Bu
sekanslar, nefes tutma siresini kisaltan paralel goriintiileme
(ornegin, CAIPIRINHA) gibi hizlandirma tekniklerinin destegiyle
yuiksek uzaysal coztntrlikli volumetrik veri setleri tretir.

Dinamik Kontrasth Gériintiileme

Dinamik kontrasth gorlntiler paramanyetik KM olan
gadolinyum selat bilesikleri ile yag baskili 3 boyutlu GRE nefes
tutmali T1 AG kullanilarak arteriyel, portal venoz ve gec faz
olmak tizere elde edilir [16]. Bu fazlarda elde edilen goriuintiler,

AG, agirlikl goriintii.

karaciger parankimi ile fokal lezyonlar arasindaki ve farkh
fokal lezyonlar arasindaki perfiizyon farkliliklarini ortaya
koymaktadir. Bazal (prekontrast, kontrast oncesi) goriintiler
fokal lezyonlarin ve karaciger parankiminin kontrast tutulum
ozelliklerini  degerlendirmek icin referans olusturur. Baz
hepatik lezyonlar T1 AG'de hiperintenstir ve bu lezyonlarda
kontrast tutulumunun dogru degerlendirilmesi icin ¢ikarma
tekniklerinin yapilmasi gerekir. Bu nedenle tiim kontrast oncesi
ve kontrast sonrasi fazlarin elde edilmesinde teknik tutarlilk
zorunludur [17, 18].

Arteriyel faz erken ve gec olmak Uzere ikiye ayrilir. Erken
arteriyel faz arteriyel anatomi degerlendirmesi icin uygunken
hipervaskiiler

lezyonlarin ~ saptanmasi  icin  vyetersizdir.

Resim 3. Dual-eko T1AG. Karaciger yaglanmasi olan olguda ayni faz (a) ve karsit faz (b) goriintiilerde diffiiz sinyal kaybi. intrasitoplazmik
yag iceren hepatoseliiler adenom ile uyumlu lezyonlarda (beyaz ok) ayni faz (c) ve karsit faz (d) gortinttlerde sinyal kaybr.

AG, agirlikl goriintii.

Resim 4. Aksiyel diizlem prekontrast yag baskili T1 AG (a) ve yag baskili T2 AG (b). Karaciger sol lobunda epiteloid anjiyomyolipom ile
uyumlu lezyon santralinde kanama ile uyumlu nodiiler komponent; T1 AG'de (a) hiperintens, T2 AG'de (b) hipointens izlenmektedir.
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Hipervaskiler lezyonlarin saptanmasi icin portal vende
kontrast tutulumunun basladigi ancak hepatik venlerde heniiz
izlenmedigi gec arteriyel faz kullaniimalidir (Resim 5). Bu fazin
dogru zamanlanmasi kritik 6nem tasimakta olup ampirik sabit
gecikme, test bolus ve bolus izleme yontemleri onerilmektedir.
Son iki yontem bireysellestirilmis zamanlama saglayarak daha

iyi tekrarlanabilirlik sunmaktadir [16, 19, 20].

Portal venoz fazin zamanlanmasindaki hassasiyet daha esnektir
ve daha az kritiktir (45-75 sn). Bu faz, tim hepatik vaskiiler
sistemin (portal ven ve hepatik venler) kontrast tutulumu
gostermesiyle karakterizedir. Portal venoz faz hipovaskiiler
lezyonlar ile karaciger parankimi arasindaki kontrasti
maksimize eder ve ayirt edici bir ozellik olan kontrast wash-out
paterninin degerlendirilmesinde kullanilabilir (Resim 5).

Kontrast madde enjeksiyonundan 3 ile 5 dakika sonra elde
edilen gortntuler interstisiyel/gec faza karsilik gelir. Geg faz,
portal ven dallarinin, karaciger parankiminin ve hepatik
venlerin kontrast tutulumu ile karakterizedir ancak bu fazda
kontrast tutulumu, kontrastin vaskiiler ve ekstravaskiler alana
dagilmasi sayesinde portal venoz faza kiyasla daha az yogun ve
daha homojendir (Resim 5). Bu faz hemanjiyomlardaki kalici
kontrastlanmanin, HSK'daki wash-outun veya kolanjiyokarsinom
gibi fibrotik doku ya da bazi timorlerdeki ge¢ kontrastlanmanin
degerlendirilmesine katki saglar [21, 22].

intravendz MR KM, ekstraselliiler ve hepatoselliiler olarak
ikiye ayrilabilir. Ekstraselliler KM (EKM) tarihsel olarak
kontrastli karaciger MRG’sinde referans standart olmustur.
EKM’ler intraventz enjeksiyonun ardindan ekstraseliiler
interstisiyel alanda dagilmakta ve dretici firmanin ya da
kimyasal formulasyonunun farklihigindan bagimsiz olarak T1
relaksasyon siiresini kisaltarak biyodistribisyonlari siiresince
sinyal intensitesi artimi saglamakta ve sonrasinda glomeriiler
filtrasyon yoluyla atilmaktadirlar [19]. Bu ozellikleri ile tiim
EKM’ler daha once aciklandig tizere kontrast sonrasi multifazik
dinamik gortintiilemeye olanak tanir.

Hepatoselliiler KM (HKM) de benzer sekilde kontrast sonrasi
multifazik dinamik gortintiilemeye imkan saglamasi yani sira
belirli diizeyde biliyer atilim gostererek gec hepatobiliyer fazin
(HBF) elde edilmesini saglar.

Hepatoselliiler Kontrast Maddeler ve Hepatobiliyer Faz

Hepatoselltler KM, saglkh hepatositlerde eksprese edilen
ozgil reseptorlere (organik anyon tasiyicisi-OATP1B1, OATP1B3)
baglanma vyetenekleri sayesinde HBF olarak adlandirilan
goruntti elde edilmesine olanak tanimakta ve buna bagl
olarak farkh FKL icin tanisal dogrulugu artirabilmektedir. HKM
uygulamasinin ardindan ilk biyodistriblisyon, EKM’lere benzer
nitelikte olup multifazik dinamik goriintiileme saglanmaktadir.

AG, agirlikl goriintii.

Resim 5. Karaciger sag lobunda hepatoselliiler karsinom ile uyumlu lezyon. Yag baskisiz T2 AG'de hiperintens (a), postkontrast yag
baskili T1 AG'de arteriyel fazda homojen kontrastlanma (b), portal venoz fazda wash-out (c) ve gec fazda kapstler kontrastlanma (d).
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Belirli bir stirenin ardindan hepatosit icine HKM alimi baslar
ve bu maddeler daha sonra biliyer kanallara salgilanir [23].
Buna bagl olarak dinamik fazda perfiizyona dayali timor
karakterizasyonuna ek olarak, HBF gorlntilerinde hem
karaciger hem de biliyer agac belirgin bicimde kontrastlanma
gostererek hepatoselliiler olmayan dusik sinyalli lezyonlarin
degerlendirilmesi saglanmaktadir [24].

Klinik pratikte kullanimma onay verilen vyalnizca iki HKM
mevcuttur: Gd-BOPTA ve gadoksetik asit (Gd-EOB-DTPA) [25].
Gd-BOPTA (Gadobenat dimegliimin, Multihance®, Bracco)
kullaniminda kontrast dozunun yaklasik %3-5'i biliyer atilimla
elimine edilmektedir. Gd-EOB-DTPA'da (Primovist®/Eovist®,
Bayer) ise dozun yaklasik yarisi safra ile diger yarisi glomertiler
filtrasyon ile atilmaktadir. HKMlerin farkli kinetigi, HBFnin
farkli zamanlamalariyla sonuclanmakta olup Gd-EOB-DTPA
icin genellikle KM enjeksiyonundan 15-20 dakika, Gd-BOPTA
icin ise 90-120 dakika sonradir. Bu stireler sirotik karacigerlerde
daha uzun olabilmektedir. Buna bagli olarak Gd-EOB-DTPA
kullanildiginda HBF, karaciger MRG protokoliiniin sonunda
hasta halen tarayicdayken elde edilebilirken Gd-BOPTA
kullanildiginda hastanin ikinci bir asamada tarayiciya geri
donmesi gerekmektedir [26, 27].

Gd-EOB-DTPA'nin onerilen dozu viicut agirhiginin 0,025 mmol/
kg'sidir, bu da standart EKM dozunun yaklasik dortte biridir.
EKM enjeksiyonu sonrasinda karaciger parankiminin sinyali
portal venoz fazda tepe noktasina ulasir ve ardindan kademeli
olarak duser. Gd-EOB-DTPA enjeksiyonu sonrasinda karaciger
parankiminin sinyali portal fazdan itibaren yaklasik 20 dakika
boyunca artmaya devam ederek yaklasik 20 dakika stiren bir
platoya ulasir ve karaciger sinyali enjeksiyondan 40 dakika
sonra azalmaya baslar. Gd-EOB-DTPA'nin vaskiiler bolmeden
hizli klirensi, hepatospesifik fazda intrahepatik vaskiiler
yapilarda belirgin hipointensiteye yol agmaktadir [28].

Gd-EOB-DTPA enjeksiyonu bazi teknik sorunlara yol agmaktadir.
Dustik onayli doz kesme artefaktlarina neden olabilmektedir.
Yavas enjeksiyon hizi (1 mL/sn) bu sorunu azaltabilmektedir
[29-31]. Bunun yani sira hastalarin %14’tiinde gecici dispne
gelismekte ve arteriyel fazda hareket artefaktlarina yol
acmaktadir. Harekete direncli hizli gorlintii edinim sekanslari
kullanimi ve hasta bilgilendirmesi bu sorunlar biytk olctide
azaltabilmektedir [31, 32].

Hepatobiliyer fazda vaskiler vyapilar ile hepatoselliler
olmayan tim lezyonlar ve islevsel hepatositleri bozulmus
lezyonlar hipointens gortiniir. Buna bagli olarak HBF lezyon
saptama yani sira lezyon karakterizasyonunda da onemli
avantajlar saglamaktadir. FKL degerlendirmesinde ozellikle
fokal nodiler hiperplazi (FNH) ile hepatoselliiler adenom
(HA) ayriminda 6nemli yeri vardir [33, 34]. HBFde FNH'da
izlenen izo-hiperintensite, lezyon icindeki diizensiz biliyer

duktuslarin varhgiyla aciklanabilmekte ve bu bulgu FNH'y
(Resim 6, 7), HA veya malign karaciger lezyonlarindan ayirt
etmede yiiksek dogruluk saglamaktadir [34, 35]. HA'da biliyer
duktus yoklugu ve FNH'ya kiyasla daha diisiik membran tasiyici
ekspresyonu, HKM uptake eksikligi ve buna bagli olarak HBFda
hipointensiteyle sonuclanmaktadir [35, 36].

Orta veya dusuk differansiyasyon derecesine sahip HSK
olgularinda arteriyel fazda kontrast tutulumu ve portal venoz
veya gec fazlarda wash-out ile karakterize tipik kontrastlanma
paterni ile yiiksek dogrulukla tani konabilmektedir [37].
Erken evre HSK ve yiiksek dereceli displastik nodiller yeterli
neovaskiilarizasyona sahip olmayabileceginden atipik patern
sergileyebilir (%10-40) [38, 39]. Hepatokarsinogenez sirasindaki
diferansiyasyon kaybr membran tasiyici ekspresyonunu bozarak
HKM uptake’inin dismesine ve HBFde hipointensiteye yol
acar. Bu bulgu ozellikle kiiciik boyutlu ve erken evre HSK ile
yuksek dereceli displastik nodiillerin saptanmasinda duyarliligi
artirmaktadir. lyi diferansiye HSK'larin kiiciik bir kisminda
ise membran tastyicilarinin asiri ekspresyonuna bagli olarak
HBFde hiperintensite gortilebileceginden goriintilerin dikkatli
yorumlanmasi gerekmektedir [39-41].

Metastazlar primer hepatosit kokenli olmadigindan HBFde
hipointens goriinirler [35]. HKM, EKM’ye kiyasla karaciger
metastazlarinin saptanmasi ve karakterizasyonu acisindan
stunlik saglamakta ve bu durum klinik yonetim tizerinde
onemli sonuclar dogurmaktadir [42, 43]. Ozellikle kiigiik
boyutlu kolorektal kanser karacier metastazlarinda HBF,
cerrahi rezeksiyon ya da ablasyon planlamasindan once lezyon
saptama oranlarini anlamli diizeyde artirmaktadir [42, 44].

Kolanjiokarsinom (KK), goriintileme bulgulan ozgil degildir.
Genellikle T1 AG'de izo-hipointensve T2 AG'de izo-hiperintenstir.
Ancak musin, nekroz ve desmoplastik reaksiyon nedeniyle
radyolojik goriinimleri degiskenlik gostermektedir. Genellikle
kapstler retraksiyon ve vaskiiler infiltrasyon mevcuttur. EKM
uygulamasi sonrasinda intrahepatik KK (iKK), tipik olarak
gec kontrast tutulumu sergileyen desmoplastik bilesene
dogru sentripetal yonde ilerleyen periferik kontrast tutulumu
gostermektedir. Desmoplastik reaksiyonun daha az belirgin
oldugu kucuk iKK'lar yalnizca arteriyel kontrast tutulumu
sergileyebilmekte ve bunlar diger hepatik lezyonlardan
ayirt etmek gliclesmektedir. HKM uygulamasi sonrasinda
periferik bilesen HBFde hipointens hale gelirken santral
desmoplastik reaksiyon kiiciik miktarda KM tutarak hafif
merkezi hiperintensiteye neden olabilmektedir [22, 45]. Ayrica
HKM, HBFde satellit nodiillerin daha iyi goriinmesi saglayarak
cerrahi planlamada yararli olabilmektedir [22].

Hepatoselliiler KM kullaniminin énemli bir avantaji da karaciger
fonksiyonunu yansitma yetenegidir. Siroz veya belirgin hepatik
disfonksiyon varliginda HBF gecikmeli olarak elde edilebilir
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Resim 6. Aksiyel diizlem goriintiilerde karaciger sol lobunda fokal noddler hiperplazi ile uyumlu lezyon. Yag baskili T2 AG'de santral
skar alani hiperintens (a); postkontrast yag baskili T1 AG'de arteriyel fazda hipervaskiiler kontrastlanma (b), portal venoz fazda (c) ve
gec fazda (d) parankime gore izointens-hafif hiperintens sinyal ile santral skar alaninda progresif kontrastlanma; hepatobiliyer fazda
izointens sinyal ozelligi (beyaz ok, e).

AG, agirlikli goriintii.

Resim 7. Aksiyel dizlem goriintilerde karaciger sol lobunda adenom ile uyumlu lezyon. Yag baskisiz T2 AG'de hiperintens (a);
postkontrast yag baskili T1 AG'de arteriyel fazda hipervaskiiler kontrastlanma (b), portal venéz fazda (c) ve hepatobiliyer fazda (d)
hipointens sinyal ozelligi.

AG, agirlikl goriintii.

ve sinyal intensitesi belirgin bicimde azalabilir. Gd-EOB-DTPA Bu islevsel bilgi, parsiyel hepatektomi, transplantasyon ya da
ile elde edilen hepatik kontrastlanma orani ve spesifik uptake lokal ablasyon gibi girisimler dncesinde artik yaygin bicimde
olctimleri, konvansiyonel biyokimyasal testlerle yakalanmayan kullaniimaktadir.

karaciger rezervine iliskin kantitatif veriler sunmaktadir [46].
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Diffiizyon Agirhkh Goriintiileme

Difftizyon ag@irhkh gorintileme, karaciger MRG'sine onemli
katkilar saglayan ve giintimtizde abdominal MR protokollerinin
buyik cogunluguna dahil edilen bir yontemdir [47, 48].
Difftizyon, su molekdllerinin Brownian hareketi olarak bilinen
mikroskobik rastgele hareketini ifade eder. Bu hareket dokunun
hiicresel organizasyonu, hiicre membranlari, makromolekiiller,
mikroyapi ve mikrodolasim tarafindan etkilenmektedir. Yiiksek
hiicresellige sahip neoplazik dokularda biyiik hiicre ici hacim
ve yogun hiicre membranlari nedeniyle diffizyon kisitlanir.
Kisitli difflizyon ttiimor, apse, fibrozis ve sitotoksik ddemde
gorullrken serbest diffizyon ise kistler ve nekrotik dokular gibi
dustk hiicresel yapilarda gézlemlenmektedir [49, 50].

Difftizyon agirhkh gortintiileme temelde T2 agirhkh gortntiler
olup altin standart teknik, yag baskisi ile elde edilen tek
atimli eko-planar gortinttlemedir [51, 52]. Sekansin diffiizyon
duyarhhgi, s/mm? cinsinden ifade edilen b degeriyle belirlenir.
b degeri arttikca difflizyon etkilerine duyarlilik da artar. DAG
en az iki b degeriyle gerceklestirilir. b0 gorintileri diffiizyon
bilgisi icermezken artan b degerleri (b50, b400, b800 s/mm?)
lezyon saptanmasinda kritik oneme sahiptir [53]. Yiksek b
degerli gortintiler lezyon karakterizasyonunda vazgecilmez
olup metastazlar gibi yiiksek hiicresellige sahip dokular
diffiizyon kisitlamasi nedeniyle hiperintens gortiniim sergiler
[52, 53]. DAG, olusturdugu “siyah kan” etkisiyle vaskiiler yapilar
komsulugundaki lezyonlarin belirginligini arttirir,

Eko-planar gortintiileme sekanslari hareket artefaktlarina
egilimlidir. Nefes tutmali taramalar bulaniklik ve hayalet
artefaktlari azaltsa da uzaysal cozinirlik ve b degeri
seceneklerini kisitlar [52, 53]. Solunum tetiklemeli teknikler
ise yliksek b degerlerinde sinyal-glrilti oranini iyilestirerek
hareket artefaktlarini azaltir [14].

Goriiniir Diffiizyon Katsayisi

Diffiizyon, ADC ile nicel olarak mm?/s cinsinden ifade edilir.
ADC, bir voksel icindeki hiicre ici, hiicre disi ve vaskiiler su
molekillerinin hareketinin ortalamasini yansitir ve parametrik
haritalarda ilgi bolgeleri (ROI) cizilerek olculir. Dustk ADC
degerleri kisith difflizyona, yiiksek ADC degerleri ise serbest
diffizyona isaret eder. Bu sayede ADC haritalar, doku
hiicreselligi hakkinda invazif olmayan bilgi sunarak DAG'I tani,
tedavi planlamasi ve takip agisindan 6nemli bir ara¢ haline
getirmektedir [50].

Karaciger lezyonlarinda ADC olciimleri; b degeri secimi,
perfuizyon katkisi ve alan giiciine bagl degiskenlik nedeniyle
tutarsizhklar gosterebilmektedir. Bu nedenle 1,5T ve 3T
sistemler icin ayri referans araliklari tanimlanmistir [54].

Diffiizyon Agirhkh Gériintiileme Klinik Uygulamalar

Karaciger goriintilemede DAG'In baslica uygulamasi, lezyon
saptama ve karakterizasyonunda tamamlayici sekans olarak
kullaniimasidir. DAG, ozellikle kan akimi baskilamasi ve
lezyonlar ile arka plan karaciger parankimi arasindaki yiksek
kontrast sayesinde dusik b degerleri kullanildiginda kiiciik
karaciger lezyonlarinin saptanmasinda yuksek duyarlihk
sergilemistir [48, 55]. Bu nedenle DAG, KM kontrendikasyonu
olan hastalarda ozellikle yararli olabilmektedir [48]. HSK
saptanmasinda geleneksel MRG'ye kiyasla Gstiin duyarhilik
gostermektedir (Zech ve ark. [56]: %98’e karsin %83-85). 20 mm
altindaki HSK’larda da kontrasth MRG'den daha iyi performans
sergilemistir [57]. Karaciger metastazlarinin saptanmasinda ise
DAG, ozellikle 10 mm altindaki lezyonlarda T2 AG'ye belirgin
ustunlik saglamaktadir (duyarllik %85'e karsin %26-44] [58].

Fokal karaciger lezyonlarinin karakterizasyonunda ADC 6lciimii
yararliolmakla birlikte 5nemlisinirliliklar icermektedir. Ornegin
cogu malign tumorde dusik ADC degerleri gorilir ancak
yuksek hiicresellige sahip solid benign lezyonlar ve apseler de
benzer sekilde dusiik ADC degerleri sergileyebilir. Ayni sekilde
yuksek ADC degerleri basit kistler ve hemanjiyomlar gibi benign
lezyonlara 0zgu goriinse de nekrotik/kistik malign lezyonlar
da yuksek ADC degerleri gosterebilir (Resim 8). ADC degerleri
acisindan benign ve malign lezyonlar arasinda belirgin bir
ortisme bulundugundan DAG, lezyon karakterizasyonunda
dinamik kontrasth sekanslarin yerini alamaz. Ancak diger
sekanslarla kombine kullanildiginda lezyon karakterizasyon
guvenilirligini arttirnir [59, 60].

Tedavi yanit degerlendirmesi geleneksel olarak timor
boyutundaki kiictilmeye dayansa da bu yontem erken
degisikliklere duyarsizdir. DAG, tedavi sonrasi mikro cevresel
degisiklikleri saptayabilmesi sayesinde onemli bir tamamlayici
ara¢ olarak one cikmaktadir. Tedavi oOncesi yiiksek ADC
degerlerinin kemoterapiye zayif yaniti ongordiugi kolorektal
ve gastrik kokenli karaciger metastazlarinda gosterilmistir
[61, 62]. Yanit veren tlimorlerde tedavi sonunda ADC artisi
gozlemlenirken yanit vermeyenlerde bu artis izlenmemektedir.
Bu iliskinin teorik temeli, nekrotik alanlarda kemoterapotik
ajan ulasiminin azalmasi ve hipoksik ortamin tedavi etkinligini
dusurmesidir. Ancak koagtilasyon nekrozunda hiicre lizisi
gerceklesmeksizin ADC degerlerinin distik kalabilecegi de goz
ontnde bulundurulmalidir.

MANYETIK REZONANS ELASTOGRAFi

Manyetik rezonans elastografi (MRE), biyolojik dokularin
viskoelastik  ozelliklerini  goriintiileyerek doku  sertligini
kantitatif olarak olcen bir faz kontrast teknigidir. KKH’larinda
fibrozisin  saptanmasi ve evrelendirilmesinde karaciger
biyopsisine giivenilir invaziv olmayan bir alternatif olarak kabul
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Resim 8. Aksiyel diizlem gortintiilerde karaciger sag lobunda fokal lezyonlar. (a-d) Apse ile uyumlu lezyon; yag baskili T2 AG'de
hiperintens sinyal 6zelligi (a), postkontrast yag baskili T1 AG'de arteriyel fazda periferik kontrastlanma (b), DAG'de hiperintens (c)
ve ADC haritasinda hipointens sinyal ozelligi ile diffiizyon kisitlamasi (d). (e-g) Metastaz ile uyumlu lezyon; yag baskili T2 AG'de
sinirlari belirsiz, hafif hiperintens sinyal 6zelligi (e), DAG'de hiperintens (f) ve ADC haritasinda hipointens sinyal ozelligi ile difftizyon
kisitlamasi (g).

AG, agirlikli goriintii; DAG, diffiizyon agirlikli goriintii; ADC, gortiniir diffiizyon katsayisl.

gormektedir. Fibrozis, ekstraseliiler matriks proteinlerinin
birikmesiyle karakterize dinamik bir siirec olup erken donemde
saptandiginda geri donddrilebilir nitelik tasidigindan dogru
ve erken tani buytk klinik onem tasimaktadir [63-65]. MRE,
karaciger fibrozisinin tanisi (Resim 9) ve evrelendirilmesinde
(Resim 10) en dogru invaziv olmayan teknik olarak kabul
gormektedir [64, 66].

Teknik acidan MRE, dokuya uygulanan dsiik frekansli mekanik
titresimlerin  olusturdugu kesme dalgalarinin  yayilimini
olcmeye dayanir. Sert dokularda bu dalgalar daha hizli ilerler
ve dalga boyu uzarken yumusak dokularda daha yavas ilerler
ve dalga boyu kisalir. Hareket kodlama gradientleri iceren
faz kontrast sekanslarla elde edilen goriintiiler, inversiyon
algoritmasiyla islenerek karaciger sertliginin kilopaskal (kPa)
cinsinden gosterildigi kantitatif elastogramlar olusturulur [67].
Olctim sirasinda biiyiik vaskuler yapilar, lezyonlar, kapsiil alti 1
santimetrelik alan ve artefaktli bolgeler ROI disinda tutulmah
ve ornekleme yanhligini azaltmak icin mimkin oldugunca
genis parankim alani kapsanmalidir [68].

Normal karaciger sertligi MRE ile 2-2,4 kPa arasinda
olctilmektedir. Karaciger Goriintiileme Raporlama ve Veri

Sistemi Kantitatif Goriintiileme Calisma Grubu ile Abdominal
Radyoloji Dernegi Karaciger Fibrozisi Hastalik Odak Paneli, cogu
etiyolojiye uygulanabilecek esik degerlere gore; F1 ve (izeri icin
3,0 kPa, F2 ve lizeri icin 3,5 kPa, F3 ve lzeri icin 4,0 kPa, F4 icin
ise 5,0 kPa kabul edilmektedir [63, 69]. MRE'nin ileri fibrozis
(>F3) saptamadaki tanisal performansi mikemmeldir. 697
hastay! kapsayan meta-analizde herhangi bir fibrozis, anlamli
fibrozis, ileri fibrozis ve siroz icin alici isletim karakteristigi egrisi
altindaki alan degerleri sirasiyla 0,84; 0,88; 0,93 ve 0,92 olarak
bulunmustur [66]. Uzun sireli izlemde iki inceleme arasindaki
%20'yi asan sertlik degisimi gercek biyolojik degisim olarak
kabul edilmekte, antiviral tedavi alan hastalarda ise hizli sertlik
dustsunin fibrozis gerilemesinden ziyade enflamasyonun
azalmasini yansitabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir [70-
72].

Manyetik Rezonans Elastografi Klinik Uygulama Alanlari

Viral hepatit, alkol kullanimi, otoimmiin, metabolik ve genetik
hastaliklara bagli hepatik fibrozisin saptanmasi, evrelendirilmesi
ve tedavi yanitinin takibi MRE'nin birincil kullanim alanini
olusturmaktadir. Karaciger sertligi, stirekli bir degisken olarak
yorumlandiginda histolojik kategorik evrelemeye kiyasla
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Resim 9. Karaciger morfolojisi normal kronik HBV olgusunda MRE bulgulari. Yag baskisiz T2 AG'de normal karaciger morfolojisi (a);
MRE dalga goruintusu (b), elastogram (c) ve guvenilirlik haritasinda (d) karaciger fibrozisi ile uyumlu parankim sertlik artisi (4,5 kPa).

AG, agirlikli goriintii; HBV, hepatit B viriisii; MRE, manyetik rezonans elastografi; kPa, kilopaskal.

Resim 10. Primer biliyer kolanjit olgularinda MRE bulgular. (a-d) Karaciger morfolojisi korunmus olguda T2 AG'de normal morfoloji
(a); MRE dalga gortntusu (b), elastogram (c) ve giivenilirlik haritasinda (d) normalin st sinirinda parankim sertligi (2,9 kPa). (e-h)
Kronik karaciger morfolojik bulgulari olan olguda T2 AG (e); MRE dalga gortinttsu (f), elastogram (g) ve giivenilirlik haritasinda (h)
belirgin parankim sertlik artisi (5,1 kPa).

AG, agirlikli goriintii; MRE, manyetik rezonans elastografi; PBK, primer biliyer kolanjit; kPa, kilopaskal.
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daha iyi prognostik korelasyon saglanabilmektedir [73]. Bu
yaklasim ozellikle sirotik hastalarda klinik yonetimi daha iyi
yonlendirmektedir.

Metabolik disfonksiyonla iliskili steatotik karaciger hastalig
hastalarinda vyalnizca vyaglanma varligi, doku sertligini
etkilemezken enflamasyon gelistiginde fibrozis olusmadan
bile sertlik artisi gozlemlenmektedir. 2,74 kPa kesme degeriyle
basit steatozun steatohepatit ve fibrozisten ayirt edilmesinde
duyarlihk %94, ozgtllik %73 olarak bildirilmistir (Resim 11)
[74].

Manyetik rezonans elastografi ayrica hastalik progresyonu
ve komplikasyonlarin ongorilmesinde degerli bir aractir.
HCV enfeksiyonunda 3,3 kPa altindaki degerlerde 1 vyillik
ilerleme riski ihmal edilebilir diizeyde olup karaciger sertligi
siroz gelisimi icin bagimsiz risk faktori olarak tanimlanmistir
[75]. MASLD’de seri 6lciimlerde %15'lik sertlik artisi histolojik
ilerlemeyle iliskilendirilmis, kalici hepatit C virolojik yaniti
olan hastalarda 3,75 kPa ve Ulzerindeki degerler HSK gelisim
riskiyle iliskili bulunmus ve MRE bu amacla serum fibrozis
belirteclerinden tstiin dogruluk sergilemistir [76-79].

Manyetik rezonans elastografi ayrica transplante karacigerde
greft fibrozisinin invaziv olmayan degerlendirilmesinde ve
pediatrik kolestatik ile metabolik karaciger hastaliklarinda da
etkinligini kanitlamistir. Bu durum tekrarlayan biyopsilere olan
ihtiyaci azaltmakta ve daha sik izleme imkani sunmaktadir.

Portal hipertansiyonlu hastalarda dalak sertligi ol¢timiyle
ozofagus varis riski tahmin edilebilmektedir. 10,5 kPa

tzerindeki dalak sertlik degerlerinin varis varligiyla korelasyon
gosterdigi bildirilmistir [69].

Yuksek ozgtllik ve pozitif ongorii degeriyle MRE biyopsi
gerektiren ylksek riskli hastalari belirlemede, yiiksek
duyarlilik ve negatif ongorii degeriyle de hastahgr dislamada
Ustin performans gostererek klinik pratikte hem fibrozisi
dogrulamada hem de ekarte etmede ideal bir noninvaziv test
konumuna gelmektedir [80].

Manyetik Rezonans Elastografi Avantaj ve Simirliliklari

Manyetik rezonans elastografinin karaciger biyopsisine gore
baslica usttnlikleri; invaziv olmamasi, komplikasyon riski
tasimamasi, genis parankim orneklemesine olanak tanimasi
ve sonuclarin yiiksek tekrarlanabilirligidir [63, 81]. Biyopside
ornekleme hatalari, fibrozisin heterojen dagilimi ve gozlemciler
arasi  uyumsuzluk gibi sorunlar MRE ile biyik olciide
asilabilmektedir [64]. Ultrasonografik elastografiye kiyasla ise
MRE; obez ve asitli hastalarda giivenilir sonuclar verebilmesi,
uygulayici deneyimine bagimliliginin disik olmasi ve orta-
ileri evre fibrozisi ayirt etmedeki tstin dogruluguyla one
¢ikmaktadir [63, 81].

Demir birikimiyle iliskili sinyal kaybi, 6zellikle hemokromatozis
veya transfiizyona bagl demir yiiklenmesinde ciddi gucliikler
dogurur, yiksek R2* degerleri elastogram kalitesini belirgin
bicimdebozabilir[82].Siddetliasit, agir steatozve yetersizakustik
baglanti da 6lciim gtivenilirligini olumsuz etkileyebilmektedir.
Karaciger sertliginin fibrozis ve siroz disindaki durumlarda da
yuksek olabileceginin taninmasi gerekmektedir. Olasi karistirici

Resim 11. Benzer PDFF oranina sahip iki farkli MASLD olgusu. (a-d) Karaciger morfolojisi normal olguda T2 AG (a); MRE elastogram (b),
dalga gortinttsu (c) ve glivenilirlik haritasinda (d) parankim sertligi 2,4 kPa; histopatolojik incelemede izole Evre 2 steatoz saptanan
olgu. (e-h) Karaciger morfolojisi normal olguda T2 AG (e); MRE elastogram (f), dalga goruintisu (g) ve guvenilirlik haritasinda (h)
parankim sertligi 3,2 kPa; histopatolojik incelemede Evre 2 steatoz, enflamasyon ve fibrozis saptanan olgu (MASH).

AG, agirlikli goriintii;, MASLD, metabolik disfonksiyon ile iliskili steatotik karaciger hastaligi, MRE, manyetik rezonans elastografi; PDFF, proton dansite
yag fraksiyonu; MASH, metabolik disfonksiyon ile iliskili steatohepatit; kPa, kilopaskal.
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faktorler arasinda enflamasyon, pasif hepatik konjesyon,
biliyer obstriiksiyon, amiloidoz ve fokal karaciger kitleleri
sayilabilir [64, 81, 82]. Bu nedenle radyologlarin karaciger
sertligi olctimlerini ilgili klinik, biyokimyasal ve radyolojik
bilgilerle birlikte yorumlamasi biyik onem tasimaktadir.
KKH'de karaciger sertligi postprandiyal donemde de artis
gosterebileceginden, bu sorunun oniine gecmek amaciyla
hastalar MRE 6ncesinde rutin olarak 4-6 saat a¢ birakilmaktadir
[74].

MULTIPARAMETRIK KARACIGER MRG

Multiparametrik karaciger MRG, tek bir inceleme seansinda
birden fazla doku ozelligini es zamanli degerlendirmekte
ve kantitatif MRG olcumleri ile glnimizde karaciger
goruintilemesinin en kapsamli noninvaziv yontemi olarak
kabul gormektedir. mpMRGdeki son gelismeler, spesifik
olmayan serum biyobelirtegleri ile invaziv ve degisken histolojik
tani arasindaki tanisal boslugu kapatma konusunda gercek bir
potansiyele isaret etmektedir[5]. Yag, demir, nekroenflamatuvar
aktivite ve fibrozis, KKH'nin karmasik patofizyolojisinde
sikhkla bir arada bulunan temel bilesenler olarak karsimiza
¢ikmaktadir [83]. KKH degerlendirilmesine yonelik mpMRG
sekanslari sunlardir: proton yogunlugu yag fraksiyonu dlctimi
(PDFF); T2 ve T2* haritalama; T1 haritalama; MR elastografi;
DAG (Resim 12). mpMRG, karaciger yagi, demiri ve fibrozisinin
dogru ve giivenilir sekilde invaziv olmayan saptanmasi ve
kantitatif olarak olctilmesini saglamaktadir. Yag icin PDFF,
demir icin T2/R2 ve T2*/R2*, fibrozis icin karaciger sertligi gibi
kantitatif gortintiileme biyobelirtecleri onerilmektedir [5, 84,

85-87]. Bu invaziv olmayan ve maliyet etkin MR biyobelirtegleri,
klinik karar almayi yonlendirebilmekte, risk siniflandirmasina
olanak tanimakta ve uzun sireli hastalik izlemi ile tedavi yaniti
degerlendirmesini kolaylastirmaktadir [88].

Manyetik rezonans spektroskopisi (MRS), karaciger vyag
miktarinin kantitatif olcimiinde invaziv olmayan referans
standart olarak kabul edilmekte ve histopatoloji ile miikemmel
uyum sergilemektedir [89, 90]. MRS'de, tek bir voksel icindeki
(tipik olarak 3x3x3 santimetre) yag ve su protonlarinin sinyal
yogunluklari, yag ve su spektroskopi piklerinin altindaki alan
olctilerek belirlenmektedir. Kimyasal kayma kodlamali Dixon
teknigine dayanan MRG-PDFF, yag ve su protonlarinin farkl
rezonans frekanslarinda presesyon yapmasi ilkesini kullanarak
tim karacigerin yag olcimiinu tek nefes tutmada saglamakta
ve MRS-PDFF ve histopatoloji ile mikemmel korelasyon
gostermektedir [91-96]. Starekova ve ark. [92] tarafindan
onerildigi lzere steatozu derecelendirmek icin su referans
araliklar kullanilmaktadir: Evre 1 veya hafif steatoz (PDFF %5-
14), Evre 2 veya orta steatoz (%15-24) ve Evre 3 veya agir steatoz
(>%25).

Karaciger demiri, tim viicut demir depolariyla dogrusal
korelasyon gosterdiginden karaciger demir konsantrasyonu
(KDK), klinik pratikte toplam viicut demirinin bir biyobelirteci
olarak siklikla kullanilmaktadir [97]. Karaciger demiri,
paramanyetik ozellikleri nedeniyle T1, T2 ve ozellikle 72*
relaksasyon siirelerini kisaltarak sinyal kaybina yol agmakta ve
sinyal kaybinin derecesi demir birikimi ile orantili olmaktadir
[97, 98]. MR tabanh kantifikasyonda iki temel yontem
kullanilmaktadir: Gandon ve ark. [99] tarafindan tanimlanan

Resim 12. Multiparametrik karaciger MRG hilesenleri. MRS voksel yerlesimini gosteren lokalizator goriintisu (a), MRS-PDFF raporu (b),
MRG-PDFF'nin elde edildigi yag fraksiyon haritasi (c), ADC haritasi (d), T2 haritalama (e), MRE elastogram (f), T1 haritalama (MOLLI) (g)
ve B1 inhomojenite diizeltmeli VFA (h).

ADC, goriiniir diffiizyon katsayisi;, MOLLI, modifiye edilen uzaklik kilitlemeli inversiyon kurtarma, MRE, manyetik rezonans elastografi; MRS, manyetik
rezonans spektroskopi; PDFF, proton dansite yag fraksiyonu, VFA, degisken flip agisi.
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sinyal yogunlugu orani (SYO) yontemi ve cok ekolu sekanslarla
T2/R2 veya T2*/R2* olciimiine dayanan relaksometri. ilk
kez 2004 yilinda Gandon ve ark. [99] tarafindan tanimlanan
SYO vyontemi, demir biriktirmeyen paravertebral kaslarla
karsilastirildiginda karacigerin sinyal yogunluklarinin orani
olctlerek KDK'nin hesaplanmasini icermektedir. Rennes
Universitesi, Gandon yontemi kullanilarak demir kantifikasyonu
elde etmekicin cevrimici bir DICOM araci saglamaktadir (https://
imagemed.univ-rennest.fr/en/mrquantif/online_quantif).
Relaksometri teknikleri, artan eko strelerinde ¢ok ekolu sekans
uygulanmasini ve sinyal yogunlugu zaman egrisini; spin eko
sekanslarinda T2 veya R2 (1/T2), GRE sekanslarinda ise T2* veya
R2* (1/T2%) olarak belirli relaksasyon parametrelerini 6lgmek
icin bir bozunum modeli uyarlanmasini kapsamaktadir.
Demir, T2 ve T2* relaksasyon stirelerini kisaltmakta, R2 ve R2*
relaksasyon hizlarini artirmaktadir. Buna gore KDK arttikca
T2 ve T2* azalmakta, R2 ve R2* ise artmaktadir [98]. T2/R2 ve
T2*/R2* degerleri ile karaciger biyopsisiyle elde edilen KDK
degerleri arasinda yiiksek korelasyon bildirilmistir [100, 101].

Multiparametrik karaciger MRG'nin onemli bilesenlerinden
birini olusturan MRE ve DAG bu yazinin énceki bolimlerinde
ayrintil olarak ele alinmistir. Kisaca MRE, karaciger fibrozisinin
saptanmasi ve evrelendirilmesinde histopatolojiye kiyasla en
ylksek tanisal dogruluga sahip invaziv olmayan yontem olarak
one cikmakta genis hasta serilerinde kanitlanmis guvenilirligi
ile multiparametrik  degerlendirmenin vazgecilmez bir
parcasini olusturmaktadir.

T1 relaksasyon siresinin, fibrozise bagl ekstraseliiler
kollajen birikimi ve enflamasyonun yol actigi ekstraseliiler
sivi_hacmindeki artisla paralel bicimde uzamasi nedeniyle,
T1 haritalama glinimiizde karaciger degerlendirmeye yonelik
multiparametrik protokollerin temel bilesenlerinden birini
olusturmaktadir [102]. T2* haritalama ile hassas bicimde
olctilebilen demirin, T1 relaksasyon siiresi lizerinde tam ters
yonde bir etki olusturdugundan hareketle, baz yazarlar
yuiksek demir icerigini kompanse eden ve demirin etkisinden
arindinlmis dizeltilmis T1 (dT1) haritalari Greten bir algoritma
gelistirmistir [102]. Kanitlar, dT1 haritalamanin karacigerdeki
ince enflamatuvar degisikliklere karsi serum biyobelirtec diizeyi
olctimi ve elastografiye kiyasla daha duyarh olduguna isaret
etmektedir [5]. Mevcut T1 haritalama yontemleri arasinda
Modifiye Look-Locker Inversiyon (MOLLI) ve B1 inhomojenite
duzeltmeli degisken acili (VFA) volumetrik haritalama yer
almaktadir (Resim 13). MOLLI sekansi ile tek nefes tutmada,
yiiksek cozunurlukli tek kesit T1 harita elde edilirken [103],
VFA metod ile yine tek nefes tutmada daha ince kesit tiim
karaciger T1 haritasi elde edilebilir. VFA T1 haritalama yontemi
B1 inhomojeniteye duyarli oldugundan dizeltme icin T1
haritalama oncesi B1 haritalama yapilir [104]. T2 haritalama

ise daha cok odemli miyokardiyal dokuyu gostermede etkin
bir yontemdir, hepatik veya splenik 6dem, konjesyon ve
enflamasyonu degerlendirmede kullanilabilir.

2014 yilinda yayimlanan mpMRG alanindaki éncii bir makalede
Banerjee ve ark. [105], sirasiyla karaciger fibrozisi, steatozu ve
hemosiderozunu kantitatif olarak degerlendirmek amaciyla T1
haritalama, MRS-PDFF ve T2 haritalamadan olusan bir sekans
seti kullanmis, her ti¢ degisken icin egri altindaki alanin 0,9’
asmasiyla yontemin mikemmel performans sergiledigini
ortaya koymustur. 2017 yilinda yayimlanan ve alkolik olmayan
yagh karaciger hastaligi olan hastalar kapsayan bir diger
calismada ise dT1 ve T2* haritalama degerlendirilerek fibrozis
ve enflamasyon icin bir gorintileme skoru gelistirilmis,
bu skorun biyopsi sonucuyla anlaml diizeyde korelasyon
gosterdigi bildirilmistir [102].

Bugtine kadar mpMRG; morbid obeziteli ve metabolik sendrom
iliskili steatohepatitli (MASH) hastalarin bariatrik cerrahi dncesi
ve sonrasinda izlenmesinde, MASLD hastalarinin takibinde,
kronik HCV'li hastalarda direkt etkili antiviral tedaviye kisa vadeli
yanitin degerlendirilmesinde ve otoimmin hepatit nedeniyle
tedavi altindaki cocuk ile yetiskinlerde hastalik aktivitesinin
invaziv olmayan olarak izlenmesi ve ongorilmesinde genis
uygulama alani bulmustur [5, 106-108]. Bunun yani sira
MASH’in 6ngoriilmesi amaciyla dizeltilmemis T1 haritalama,
MRS ve MRE kombinasyonuna dayanan matematiksel skorlarin
gelistirilmesinde, karaciger fonksiyonunun kantitatif olarak
tahmin edilmesinde ve oOzofageal veya gastrik varislerin
ongorilmesine yonelik bir ara¢ olarak HKM uygulamasi dncesi
ve sonrasinda MOLLI bazli T1 haritalama calismalarinda ve
MASH tedavilerine yonelik klinik arastirmalarda da siklikla
kullanilmistir [103, 109]. Ayrica yakin zamanda yayimlanan
bir calismada mpMRG, DAG ve MREnin solid karaciger
lezyonlarinin benign-malign ayirici tanisindaki roli bir arada
degerlendirilmis, malign lezyonlarin anlamli dizeyde daha
dustk T2, T1 relaksasyon parametreleri ve ADC degerleri ile
anlamli dizeyde daha yiiksek sertlik degerleri sergiledigi
gosterilmistir [110]. Bu ¢alisma, mpMRG'nin diffiiz karaciger
hastaliklarinin otesinde fokal lezyonlarin karakterizasyonunda
da klinik potansiyel tasidigina isaret eden ilk kapsamli
calismalardan biri olmasi bakimindan dikkat cekicidir.

SONUG

Karaciger MRG'si, morfolojik degerlendirmenin cok otesine
gecerek doku kompozisyonu, perfiizyon, diffiizyon ve mekanik
ozellikler gibi cok boyutlu bilgiyi tek bir inceleme seansinda
sunabilen kapsamli bir goriintiileme yontemine dontsmstr.
HKM ile gerceklestirilen HBF, DAG ve MRE, karaciger
goruntilemesini biyopsi gerektiren durumlari onemli olciide
azaltacak diizeyde guiclendirmistir.
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kurtarma; VFA, degisken flip agisi; kPa, kilopaskal.

Resim 13. iki ayr kronik karaciger parankim hastaligi olgusunda mpMRG (T1 haritalama ve MRE) bulgulari. (a-c) Child-Pugh A
olgusunda MRE'de parankim sertligi (2,5 kPa) (a), MOLLI T1 degeri (612,6 ms) (b) ve VFA T1 degeri (644,8 ms) (c). (d-f) Child-Pugh B
olgusunda MRE'de parankim sertligi (6.3kPa) (d), MOLLI T1 degeri (689,4 ms) (e) ve VFA T1 degeri (749,7 ms) (f); Child-Pugh B olgusunda
T1 degerleri belirgin olarak daha yiiksektir.

mpMRG, multiparametrik manyetik rezonans goriintiileme; MRE, manyetik rezonans elastografi; MOLLI, modifiye edilmis uzaklik kilitlemeli inversiyon

Multiparametrik yaklasim; yag, demir, enflamasyon ve fibrozisin
es zamanli kantitatif degerlendirmesine olanak taniyarak
KKH’nin izlenmesinde ve tedavi yanitinin degerlendirilmesinde
giderek daha merkezi bir rol tGstlenmektedir. Yakin zamanda
elde edilen veriler, mpMRG'nin diffiiz hastaliklarin otesinde
FKL'nin karakterizasyonunda da katki saglayabilecegine isaret
etmektedir. Teknolojik gelismeler ve cok merkezli validasyon
calismalarinin  artmasiyla  birlikte  karaciger MRG'sinin
ontimuzdeki yillarda sanal biyopsi kavramini klinik gercege
donstirme potansiyeli giderek giiclenmektedir.

Dipnotlar

Cikar GCatismasi

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

1. Karaciger MRG'sinde dinamik kontrastli gortinttilemede hipervaskiiler lezyonlarin saptanmasi icin hangi faz kullaniimalidir?
a. Erken arteriyel faz
b. Gec arteriyel faz
c. Portal venoz faz
d. Geg faz
e. Hepatobiliyer faz

2. Hepatobiliyer fazda fokal nodler hiperplazi (FNH) ile hepatoselliiler adenomu (HA) ayirt etmede hangi bulgu en belirleyicidir?
a. FNH’da arteriyel fazda giiclii kontrast tutulumu
b. HA'da portal venoz fazda izo-hiperintensite
c. FNH’da hepatobiliyer fazda izo-hiperintensite
d. HA'da T2 AG'de belirgin hiperintensite
e. FNH’da wash-out paterni

3. Difflizyon agirlikh goriintiileme (DAG) ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi yanhstir?
a. DAG temelde T2 agirlikh goriintilerdir.
b. Yiiksek hiicresellige sahip dokularda diffiizyon kisitlanir.
¢. DAG, lezyon karakterizasyonunda dinamik kontrastl sekanslar ile esdeger bilgi saglar.
d. Distik ADC degerleri kisith diffiizyona isaret eder.
e. DAG, vaskiiler yapilar komsulugundaki lezyonlarin belirginligini artirir.

4. MR elastografi ile karaciger sertligi 4,8 kPa olarak olctilen bir hastada bu bulgu hangi patolojiyle en cok uyumludur?
a. Normal karaciger
b. Evre 1 fibrozis
c. Evre 2 fibrozis
d. ileri fibrozis / erken siroz
e. Demir birikimi

5. T1 relaksasyon siiresinin karaciger degerlendirmesindeki 6nemi nedir?
a. Yag birikimini dogrudan kantifiye eder.
b. Enflamasyona baglh ekstraseliiler sivi artisiyla paralel olarak uzar.
¢. Demir birikimini T2*’dan daha duyarli sekilde gosterir.
d. Portal venoz akimi élcer.
e. Parankim sertligini yansitir.
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