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® Tanida Kullanilan Gortntuleme Yontemleri

ve Uygun Yéntemin Secimi

B Goruntulemede Tanisal Bulgular

Giris

Diffiiz karaciger hastaliklari (DKH), farklh
nedenlerle olugabilen, karacigerde fokal formda
olmayan degisiklikler meydana getiren genis bir
hastalik grubudur. Inflamatuar, vaskiiler, meta-
bolik veya dogumsal kokenli olabilirler. Tanida
klinik degerlendirme, laboratuar bulgular1 ve
zaman zaman histopatolojik veriler kullanila-
bilmekle birlikte, son yillardaki teknolojik ge-
lismelere paralel olarak goriintiileme yontem-
leri giderek artan oranda 6nem kazanmaktadir.
DKH’nin tanisal degerlendirmesine ek olarak,
takip ve tedavi yanitinin saptanmasi asamala-
rinda da radyolojik yontemler siklikla kullanilir
hale gelmistir. Ozellikle son yillarda diffiiz ka-
raciger hastaliklariin tedavisinde gelisen yeni
yontem ve yaklasimlar, hem tan1 hem de tedavi-
ye yanit1 degerlendirme konusundaki goriintiile-
me taleplerini arttirmistir. Karaciger parankimi-
nin goriintiilenmesinde temel olarak kullanilan
radyolojik yontemler; ultrasonografi (US), bil-
gisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintileme (MRG)’dir. Ayrica DKH’larin bir
kisminda zaman igerisinde karacigerde fokal
lezyonlarin gelisebildigi bilinmektedir, bu ne-

denden 6tlirii de sozii edilen radyolojik goriintii-
leme yontemleri kritik oneme sahiptir [ 1-3].
Ultrasonografi; pratik, erisilebilirligi ve
uygulanimi kolay bir yontem oldugundan,
DKH siiphesi durumunda, radyolojik deger-
lendirmede ¢cogunlukla ilk asamada kullanilan
yontemdir. Parankimdeki diffiiz patolojiler,
kronik siirece girilmeden Once, ¢cogu zaman
ekojenite artig1 seklinde karsimiza ¢ikmakta-
dir. Konvansiyonel US ile belirlenen ekojeni-
te artim1 6zgiil bir bulgu degildir, parankimi
etkileyen bir¢ok farkli patolojide goriilmekte-
dir, ayrica kantitatif olmadigindan, subjektif
bir degerlendirme yontemidir. US elastografi
(USE) veya sonoelastografi teknigi, doku-
larin kalitatif veya kantitatif olarak elastik
ozelliklerini belirlemeye yarayan ve invaziv
olmayan yeni bir yontemdir. DKH’ nin bir
kisminda karaciger parankimindeki patolojik
siirece bagli doku elastisitesi ve sertliginde
degisiklikler meydana gelmektedir. USE ile
farkli teknikler kullanilarak, heniiz geri donii-
siimsiiz parankimal degisiklikler olugsmadan
once, doku kompozisyonundaki degisimlerin
indirekt bulgusu, elastisite kayb1 seklinde go-
riintiilenebilmektedir |3, 4].
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Manyetik rezonans goriintiileme; iistiin
yumusak doku ¢oziiniirliigii sayesinde diffiiz
karaciger hastaliklarinin degerlendirilmesinde
vazgecilmez bir yontem halini almistir. Kulla-
nilagelen rutin sekanslara ek olarak, tek nefes
tutma siiresi i¢erisinde alinabilen ¢oklu-eko za-
manl sekanslar, ayn1 anda parankimdeki hem
yag hem de demir birikimini kantitatif olarak
yiiksek dogruluk ile gosterebilmektedir. Difiiz-
yon agirlikli MR, MR spektroskopi ve yakin
gelecekte klinik kullanima girmesi beklenen
MR elastografi teknikleri de DKH’larinin de-
gerlendirilmesinde umut vaadetmektedir.

Bilgisayarh tomografi; iyonizan radyasyon
icermesi ve yumusak doku rezoliisyonunun
MR’dan diisiik olmas1 nedeni ile DKH’nin de-
gerlendirilmesinde MR’in gerisinde kalmak-
la birlikte, dual-enerji teknigi yag, demir gibi
maddelerin parankimal birikimini saptayabil-
mesi agisindan One ¢ikmaktadir [1, 2, 5]. Bura-
da, diffiiz parankimal karaciger hastaliklarinin
tan1 ve izlemindeki radyolojik yontem ve bul-
gular, giincel gelismeler 15181inda anlatilmakta-
dir.

Karaciger Yaglanmasi
(Hepatosteatoz)

Hepatosteatoz, hepatositler igerisinde yag
birikimidir. En sik nedeni non-alkolik yagh
karaciger hastalig1 olmakla birlikte; alkolizm,
kronik viral hepatitler, ila¢ toksisitesi, depo
hastaliklari, obezite, otoimmiin-herediter has-
taliklar ve malniitrisyon gibi baska bir¢ok
neden de karaciger yaglanmasi olusturabil-
mektedir. Hepatosteatozu olan kisiler, “stea-
tohepatit” gelisimi acisindan risk altindadir.
“Steatohepatit™ siireci ise, zaman igerisinde
siroz ile sonuc¢lanabilmektedir. Bu asamada
kritik olan, bahsedilen siirecin geri doniisiim-
siiz evreye ulagmadan saptanip uygun tedavi-
nin baglatilmasidir. Hepatosteatoz cogunlukla

diffiiz-homojen dagilima sahip olmakla bir-
likte; jeografik, fokal, multifokal, subkapsiiler
ve perivaskiiler paternlerde de goriilebilmek-
tedir. Farkli paternlerin goriintiileme 6zellik-
leri hakkinda bilgi ve deneyim sahibi olunma-
s1, tan1 hatalarinin 6niline gecilmesi agisindan
kritik 6neme sahiptir [6, 7].

Karaciger yaglanmas1 US’da diffiiz veya dif-
fiiz olmayan parankimal ekojenite artis1 seklinde
kendisini gosterir. Normal kosullarda karaciger
parankim ekojenitesi bobrek korteks ve dalak
ekojenitesi ile ayn1 veya biraz daha yiiksektir.
Parankimde yag birikimi meydana geldiginde,
karaciger, bobrek korteksi ve dalaktan daha yiik-
sek ekojenitede goriilmeye baglanir. Ekojenite
artiginin temel sebebi, birikmis olan hiicre i¢i ya-
gin, ses dalgalarini, normal parankime gore daha
¢ok yansitiyor olmasidir. Ekojenite artis miktari-
n1 temel alan, kantitatif olmayan, gorsel deger-
lendirmeye dayanan bir evreleme sistemi mev-
cuttur. Ekojenitede hafif diizeyde artis olmasi
durumunda “evre 17; ekojenitede 1limhi diizeyde
artig, buna baglh olarak hepatik vaskiiler yapi-
larin konturlarinda siliklesme olmasi “evre 27,
ekojenitede belirgin artig ve yag birikimine bagl
yogun attenuasyon nedeni ile diyafram kontur-
larmin silinmesi ise “evre 3” yaglanma olarak
kabul edilmektedir (Resim la, b). Tamimdan da
anlagilacagi iizere, bu evreleme yontemi objektif
olmay1p, yaglanmanin derecelendirilmesi ve te-
davi monitorizasyonunda yetersiz kalmaktadir.
US’nin karaciger yaglanmasinin belirlenmesin-
deki duyarlilig1 %60-94, 6zgilligi ise %84-95
arasinda degigsmektedir. Karaciger fibrozisi de,
parankim ekojenitesinde artiga yol agabilecegin-
den, altta yatan kronik karaciger hastalig1 varli-
ginda, US’un hepatosteatozdaki dogruluk oram
diismektedir [3, 6-8].

Resim 1. a, b. Konvansiyonel gri-skala US (a)
ve doku harmonik US (b) goérintalerinde ka-
racigerde evre 3 yaglanma ile uyumlu diffuz
yogun ekojenite artisi izleniyor. Yag birikimine
bagli ses dalgalarinin yogun atenuasyonu ned-
eni ile sag hemi-diyafragma goérulemiyor. Doku
harmonik US goérintasinde artefaktlarin azal-
masina bagli cézundrlik artiyor ancak derin
dokudan gelen ses azaldigindan derin doku
degerlendirilemiyor.
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Hepatosteatoz, BT de diffiiz veya heterojen
dansite azalmas1 seklinde izlenir. BT ile hepa-
tosteatozun degerlendirilmesi karaciger paran-
kiminin Hounsfield tinitesi (HU) ile belirtilen
ateniiasyon degerine gore yapilmaktadir. Yag
dokusunun ateniiasyon degeri, karaciger pa-
rankimine gore belirgin diisiik oldugundan,
hepatosteatozda karaciger normale gore daha
hipodens hale gelir. Hepatosteatozun deger-
lendirilmesinde Olgiimlerin  kontrastsiz BT
kesitleri tlizerinden yapilmasi Onerilmektedir.
Steatozun kantitatif degerlendirilmesi igin di-
rekt olarak HU, . -~ veya HU__ 0 it oam
kullanilabilir. BT nin orta-ileri diizey steatozu
belirlemede oldukga yiiksek duyarlilik ve 6z-
giilliige sahip oldugu bilinmektedir ancak hafif
diizeydeki steatozun belirlenmesinde yetersiz
kalabilmektedir. Ayrica, karacigerde demir bi-
rikimi olmasi durumunda yag 6l¢iim sonuglari
hatali olabilmektedir. Dual enerji BT sistemle-
ri, dokudaki farkli kimyasal bilesenleri ayirdet-
me Ozelligine sahip oldugundan, hepatosteato-
zun degerlendirilmesine katki saglayabilecegi
diisiiniilmekle birlikte bu konuda halen calis-
malar devam etmektedir ve tartigmali sonuglar
nedeniyle heniiz rutin klinik kullanimi kabul
gormemistir [5-8].

MR, hepatosteatozun degerlendirilmesinde
dogruluk orani ve 6zgilliigii en yiiksek olan
radyolojik yontemdir. Klasik T1A sekanslarda
yaglanma, karacigerde sinyal-intensite artigi
seklinde goriilmektedir. Gradyan eko kimya-
sal kayma sekansi1 sayesinde yaglanma tesbit
ve hatta kantifiye edilebilmektedir. Yagli ka-
raciger parankim dokusu, faz-dis1 sekansta,
faz-i¢i sekansa gore homojen veya heterojen
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bir gekilde sinyal kaybina ugrar. Bu yontem
“dual eko (cift eko)” teknigi olarak adlandi-
rilmaktadir (Resim 2a, b). Karacigerin faz-i-
¢i ve faz-dis1 sekanslarda sinyal intensitesi
Olciilerek, dalaktan odlgiilen degerler payday1
olusturacak sekilde formiilize edilir ve “sin-
yal intensite kaybi ylizdesi” hesaplanir. Boy-
lece “yag fraksiyonu” degeri belirlenmis olur.
Yaglanmanin saptanmasinda MR spektrosko-
pi (MRS) teknigi de oldukga yiiksek duyarli-
liga sahip, diigiik diizeydeki yag birikimlerini
de saptayabilen, birgok otorite tarafindan “re-
ferans” goriintiilleme teknigi olarak kabul gor-
miis bir yontemdir. Az miktardaki birikimleri
de gosterebilmesinden dolay: 6zellikle tedavi-
ye yanitin degerlendirilmesi agamasinda ter-
cih sebebi olmaktadir. MRS ile frekans farkli-
liklarina goére metabolitlere ait pikler, standart
suya gore frekans kaymasi seklinde ayirdedi-
lebilmektedir. Sonrasinda lipid piklerinin, su
ve lipid pikleri toplamina oran1 elde edilerek,
“proton dansite yag fraksiyonu” hesaplanabil-
mektedir. MRS nin en dnemli limitasyonlari,
ulasilabilirliginin kisitli olmasi, karacigerde
yalnizca belirli bir se¢ilen alan ile ilgili veri
saglamas1 ve Ozel deneyim gerektirmesidir.
Son yillarda kullanima giren ve klinik kulla-
nim1 giderek yayginlasan, coklu eko DIXON
yontemi uygulanmasi kolay, kullaniciya farkli
eko zamanlarinin se¢imine olanak veren, tim
karacigerin degerlendirilmesine olanak vere-
cek sekilde haritalamay1 saglayan bir yontem
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Resim 3). Bu
teknigin, ikiden daha fazla sayida farkli eko
kullanimina olanak vermesi, yag molekiille-
rinin multipl spektral piklerinin ayirdedile-

R\
Resim 2. a, b. Aksiyel plandaki faz ici (a) ve faz disi (b) T1 GRE géruntulerinde karacigerde hepatos-
teatoz ile uyumlu sinyal kaybi goéralayor.
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Resim 3. Hepatosteatozlu hastanin coklu-eko DIXON yéntemi ile elde olunmus olan, soldan saga
sirasiyla su fazi, yag fazi ve yag haritasi imajlari, ve asagi satirda renkli haritalari géraltyor.

bilmesi ve T2* diizeltiminin yapilabilmesini,
boylece yag kantifikasyonunun yiiksek uzay-
sal rezoliisyon ile elde edilmesini saglar. Bu
teknik ile de MRS’ye benzer sekilde “proton
dansite yag fraksiyonu” hesaplanabilmekte-
dir. “Proton dansite yag fraksiyonu”, karaci-
gerdeki yaga atfedilebilecek hareketli proton
dansitesinin oranidir ve karaciger yag icerigi
hakkinda objektif bir biomarker olarak kulla-
nilabilmektedir. Coklu eko DIXON teknigi ile
ve MRS ile yapilan ¢alismalarda bu iki moda-
litenin karaciger yag birikiminin belirlenmesi
ve Ol¢limiinde birbirleri ve histopatolojik so-
nugclar ile yiiksek korelasyon igerisinde olduk-
lar1 gosterilmigtir [5-8].

Radyasyona Bagl Karaciger Hasari

Hepatobilier ve iist gastrointestinal sistem
kanserleri i¢in radyasyon tedavisi (RT) uygula-
nan hastalarda, tedavi alani igerisine dahil olan
karaciger dokusunda veno-okliizif kdkenli oldu-
gu diisliniilen parankim hasar1 geligebilmektedir.
Bu durum genellikle RT bitiminden 4-8 haftalik
siire sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir. Akut do-
nemde enflamasyon ve 6dem hakimken, kronik
evrede fibrozis ve retraksiyon gelisebilmektedir.
Akut donemde, BT de karacigerin RT portu ice-
risinde olan kesiminde, diger parankime gore
dansite diisiisii izlenir. Burada normal doku ile
hasarli doku arasinda keskin bir sinir olmasi ve

RT portuna uyan tipik tutulum konumu tanida
yol gostericidir. MR’da hasarli dokuda artmis su
icerigine bagl olarak T1A sekanslarda diisiik,
T2A sekanslarda yiiksek sinyal intensitesi izle-
nir (Resim 4a, b). Kronik donemde ise MR’da
T2A sekanslardaki sinyal artig1 akut donemden
farkl1 olarak hafif diizeydedir, arteryel fazda art-
mis kontrastlanma goriiliir, ge¢ fazlarda kontrast
tutulumunun persistans gosterdigi hatta artabile-
cegi de bildirilmistir [9].

Hepatik Sarkoidoz

Sarkoidoz, nedeni bilinmeyen, graniillomatdz
inflamasyon ile karakterize bir hastalik olup,
en sik akcigerleri, ikinci sirada lenfoid sistemi
etkilemektedir. Abdomen igerisinde en ¢ok et-
kilenen organlar; karaciger, dalak ve lenf nod-
laridir. Sarkoidozun karaciger tutulumunda en
stk bulgu, olgularin neredeyse yarisindan faz-
lasinda goriilen hepatomegalidir. Karacigerde
graniilomlarin biraraya gelmesinden olusan,
¢ok sayida nodiiler goriiniim izlenir. Lezyonlar
US’da ¢ogunlukla hipo- nadiren hiperekoik,
BT’de hipodens goriiniimdedirler. MR’da ¢ok
sayida, boyutlart 5-20 mm arasinda degisen,
tiim sekanslarda hipointens olan ve kontrast
uygulanmasi sonrast komsu parankime gore
daha az tutulum gosteren lezyonlar seklinde iz-
lenirler (Resim 5a, b) [3-10].
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Resim 4. a, b. Mide karsinomu nedeni ile Ust karin bélgesine radyoterapi uygulanmis olan olgunun
aksiyel plandaki yag baskili T2 (a) ve kontrast sonrasi yag baskili T1-GRE (b) kesitleri. Akut ddnem
radyasyon hasarina bagl olarak RT portuna uyan karaciger sol lob lateral segment dizeyinde T2'de
artmis sinyal intensitesi (a), kontrast sonrasi arteryel fazda artmis kontrastlanma (b) izleniyor.

Resim 5. a, b. Karacigerde sarkoidoz tutulumu olan hastanin US gérianttstnde (a) silik sinirli hipoe-
koik noduler lezyonlar var (ok). (b) Baska bir hepatik tutulumu olan sarkoidoz hastasinin karacigere
ait US ve aksiyel plandaki kontrasth BT kesitlerinde, silik sinirli yamasal tarzda US’'de hipoekoik,
BT'de hipodens lezyon alanlari gériltyor (oklar).

Hemokromatozis

Demir, viiciitta temel olarak karaciger ve
retikiiloendotelyal sistemde depolanmaktadir.
Temel olarak hemokromatozis, primer ve se-
konder olmak {izere iki ana gruptadir. Primer
hemokromatozis, demir emilimini dizenle-
mekle gorevli bir proteinin fonksiyonunda
bozukluga yol agan, bir takim parankimal do-
kularda (karaciger, pankreas, kalp vb.) fazla
demir birikimi ile karakterize genetik gegisli
bir hastaliktir. Sekonder hemokromatozis, de-
mir fazlasinin retikiiloendotelyal sistemde
birikimi ile siiregiden bir durumdur ve mye-

lodisplastik sendromlar, kronik hemoliz ve
anemiler gibi yinelenen/coklu kan transfiizyo-
nu gerektiren hastaliklara bagl olarak gelisir.
Primer ve sekonder hemokromatozisin radyo-
lojik bulgulari, birikim gosterdikleri organlara
gore farklilik gostermektedir. Sebep ne olursa
olsun, dokularda fazla demir birikimi birtakim
toksik etkiler sonucunda fonksiyon bozukluk-
larina yol acabilmektedir. Karaciger paranki-
mindeki demir birikiminin derecelendirilmesi
ve buna yonelik uygulanan tedavi sonrasinda
yanit degerlendirmesi kritik 6neme sahiptir. Bu
konudaki referans standart yontem karaciger
biyopsisidir. Ancak, karaciger biyopsisinin in-
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Resim 6. a-e. Beta-talasemi major tanili, tekrar-
lanan multipl kan transfizyonlari nedeni ile
hemokromatozis gelismis olan olgunun aksiyel
plandaki faz ici (a) ve faz disi (b) goéruntulerin-
de, karacigerde demir birikimine bagli olarak faz
disi (b) imajlarda sinyal artisi izleniyor. Artan eko
zamani degerinde alinan (c: 9 ms, d: 14 ms, e:
21 ms) T2* imajlarda, giderek belirginlesen sinyal
kaybi dikkati cekiyor.




EGiTiCi
NOKTA

SOL LOB

SAG LOB

vaziv bir islem olmasimin getirdigi riskler var-
dir, ayrica biyopside alinan doku 6rnegi yan-
lizca belirli bir bolgeyi yansitmakta, homojen
olmayan birikim durumunda karacigerin geneli
hakkinda yeterli bilgi saglayamayabilmektedir.
Son yillarda, karacigerdeki demir birikiminin
belirlenmesi ve tedaviye yanitin invaziv olma-
yan bir sekilde ve yiiksek dogruluk orani ile
degerlendirilmesine yonelik olarak bir yontem
arayisi igerisine girilmistir [11, 12].
Karacigerde demir birikimi BT ve MR ile
gosterilebilmektedir. BT’de karaciger paran-
kim dansitesinde artis meydana gelmektedir,
kontrastsiz BT de dansite degeri cogunlukla 72
HU’nun iizerine ¢ikmaktadir. BT nin hepatik
demir birikimini gostermedeki duyarlilik (%63)

Diffliz Karaciger Hastaliklari

Resim 7. a-c. Sirozlu hastanin karacigere ait
gri-skala US géruntileri. (a) Sol lob / sag lob
oranindaki artisa bagli olarak sag ve sol lo-
bun hacimleri neredeyse esit olarak goérulayor,
ayrica karaciger konturundaki lobulasyon (b)
ve kaudat lob hacmindeki artis (c) da siroz ile
uyumlu.

ve Ozgilliigii (%96) yeterli degildir, ayrica he-
patosteatozun eslik etmesi durumunda duyar-
lilik daha da diismektedir. MR, hepatik demir
birikiminin belirlenmesi, derecelendirilmesi ve
tedaviye yanitin monitorizasyonu konularinda
yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip olan, bir-
¢ok otorite tarafindan non-invaziv demir biriki-
mi degerlendirilmesinde referans standart olarak
kabul edilen yontemdir. Demir, siiperparaman-
yetik ozellikte oldugundan, bulundugu ortam-
da lokal manyetik alan distorsiyonu meydana
getirir ve bu durum spinlerde relaksasyona yol
acarak, T1, T2 ve T2* relaksasyon siirelerinde
kisalma ile sonu¢lanir. Bu durum en belirgin
olarak gradyan-eko sekanslarinda, boylelikle
T2* relaksasyon siiresi tizerinde olmaktadir. De-
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Resim 8. a-d. Siroz ve portal hipertansiyonlu hastada aksiyel plandaki faz ici (a), faz disi (b), yag baskili
T2 (c) ve kontrast sonrasi yag baskili T1A GRE (d) goruntuleri. Karacigerde sirotik strece bagl olarak
kontur duzensizligi, sol lob/ sag lob oraninda ve kaudat lob hacminde artis dikkati cekiyor. Portal
hipertansiyon nedeniyle batin ici sivi, splenomegali ve vendz kollateraller (beyaz oklar) de izleniyor.

mir birikimi, MR imajlarinda karacigerde sinyal
kaybr seklinde izlenmektedir (Resim 6a-¢). MR,
yanlizca demir birikimini saptamakla kalmayip,
birikim derecesinin kantifiye edilebilmesine de
olanak vermektedir. Bu amagla kullanilan bas-
lica teknikler; sinyal intensite orani (SIR) ve
relaksometridir. SIR tekniginde demir birikim
miktari, hedef organin sinyal intensitesinin de-
mir birikimi olmayan bir referans dokuya (6rn,
paraspinal kas) oranlanmasi yolu ile hesaplan-
maktadir. Relaksometri yonteminde, farkli eko
zamanlarinda alinan imajlar iizerinden, demirin
paramanyetik etkisine bagli sinyal intensite dii-
siis miktar1 hesaplanir. Her iki teknigin de avan-
taj ve dezavantajlar1 bulunmakla birlikte, sekans
ve teknik optimizasyonu ve standardizasyonun
saglanmasi ve gelistirilmesi amaci ile galismalar
devam etmektedir [ 11, 12].

Siroz

Sirotik karaciger parankimindeki temel histopa-
tolojik bulgular; geri-doniisiimsiiz yogun fibrozis,
hepatoseliiler nekroz ve nodiiler rejenerasyon’dur.
Goruntiilemede kullanilan metod ne olursa olsun,
ortak goriintiileme bulgulari; kon tur diizensizligi
ve nodiilarite, parankimde heterojenite ve kabalag-
ma, bir takim hacimsel degisiklikler ve atrofidir.
Sirozun erken déneminde rutin US yontemleri ve
geleneksel MR sekanslar ile herhangi bir radyo-
lojik bulgu tesbit edilemeyebilecegi bilinmekte-
dir, ancak fibrotik siirecin erken taninabilmesine
yonelik calismalar devam etmektedir ve yazinin
ilerleyen boliimlerinde “fibrozis goriintiilemesi”
baghg altinda deginilecektir. US, BT ve MR ile
karaciger yiizeyinde nodiilarite, doku yapisinda
kabalagma ve heterojenite, erken donemde boyut
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Resim 9. a-d. Polisitemia veraya bagli Budd-Chiari sendromu gelismis olan hastanin koronal plandaki
T2 TSE (a), aksiyel plandaki kontrast sonrasi ven6z faz T1 GRE (b), koronal plandaki kontrast sonrasi
T1 GRE (c, d) goruntileri. Tum goérantllerde kaudat lob hipertrofisi belirgin olarak gérilmekte,
ayrica gelismis olan portal hipertansiyona bagli splenomegali ve asit de izleniyor. Kontrast uygu-
lanmasi sonrasinda venoz fazda (b) karacigerin santral kesiminde artmis, periferinde azalmis kont-
rastlanma dikkati cekiyor, ayrica hepatik venlerde dolum olmadigi da géruliyor. Koronal plandaki
post-kontrast gériuntilerde (c, d) iVK Gizerinde kaudat lobun basisi (beyaz ok) bulunmakta.

artis, gec donemde kiiciilme, en belirgin olarak
kaudat lob-sag lob oraminda artig ile karakterize
olan segmenter hipertrofi veya atrofi goriiliir (Re-
sim 7a-c). USE ile “doku sertlik” degerinde artig
tespit edilir [1-3, 13, 14]. Portal hipertansiyon
gelismis ise birtakim radyolojik bulgular goriiliir.
Portal hipertansiyonu destekleyen gri-skala US,
BT ve MR bulgulari; portal, siiperior mezenterik,
splenik venlerde genisleme, portosistemik kolla-

teraller, batin ici asit ve splenomegalidir (Resim
8a-d). Doppler US’da portal vendz akimda yavas-
lama, hepatofugal akim, portal ven trombozu, por-
tosistemik kollateraller, hepatik arter akim hizinda
arti goriilebilir [1-3, 13, 14].

Budd-Chiari Sendromu

Budd-Chiari sendromu, kiigiik hepatik venler
diizeyinden, vena kava inferiorun sag atrium ile
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birlesim seviyesine dek herhangi bir asamada
meydana gelebilen hepatik vendz ¢ikim bozuk-
Iugu ile karakterize bir hastaliktir. Farkli sinif-
lama yontemleri mevcut olmakla birlikte, temel
olarak iki ana grupta smiflandirilmaktadir. Pri-
mer tipte vendz ¢ikim sorununun nedeni memb-
ran veya trombiis gibi damar i¢i iken, sekonder
tipte distan basi veya intraluminal ancak vendz
sistemin kendisinden kaynaklanmayan bir neden
(6rn, timdral invazyon) s6z konusudur. Tikanik-
ligin dogasi, diizeyi ve yayginligi goriintiileme
yontemleri ile ortaya konabilmektedir [15].
US’da en sik goriilen bulgular; kaudat lob-
da genisleme, hepatik venlerde daralma veya
tromboz, asit ve splenomegalidir. Doppler
US’da hepatik venler ve/veya IVK’da akim

Resim 10. a-c. PSK tanili olgunun aksiyel plandaki
yag baskili T2A (a) goéruntisinde intrahepatik
safra yollarinda tutuluma bagli gelismis olan
fokal dilatasyonlar var. Kontrast uygulanmasi
sonrasi alinan aksiyel plandaki yag baskili T1
GRE goruntude (b) dilate safra yollarinda infla-
masyona bagli artmis kontrast tutulumu dikkati
cekiyor. MRKP incelemesinde (c) intrahepatik
safra yollarinda dilatasyon ve strikturler gorul-
mekte.

yoklugu veya ters akim goriilebilir. Portal hi-
pertansiyon gelismis ise buna bagli bulgular
izlenir. Hepatik venler ve IVK’da direkt olarak
ekojen trombiis veya membrana ait liimeni da-
raltan yarimay seklinde ekojen yap1 izlenebilir.
Budd-Chiari olgularinda Doppler US incele-
mesi esnasinda hepatik venler, IVK ve portal
vendz sisteme ek olarak, inferior sag hepatik
ven ve kaudat venin de mutlaka degerlendiril-
mesi gerekmektedir. Budd-Chiari sendromun-
da kaudat lobun, kaudat ven yolu ile drenajt
korunmustur, olgularin yaklasik yarisinda kau-
dat ven goriintiilenebilmektedir. Karacigerde 6.
segmentin drenajini Budd- Chiari olgularinda
inferior sag hepatik ven listlenmektedir, sag he-
patik veni okliide olan hastalarda inferior sag
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Resim 11. a, b. KHF tanili hastanin karacigere ait US incelemesinde (a) karaciger sol lobunda ve kaudat
lobta belirgin hipertrofi, sag lobta sekilsiz safra yolu genislemeleri (von Meyenburg kompleksleri) goru-
luyor (oklar). Kontrast sonrasi alinan BT kesitinde (b) dalak buyuk olarak izleniyor, ayrica mide fundus
komsulugunda varikéz venler dikkati cekiyor, bu bulgular portal hipertansiyon tanisini desteklemekte.

hepatik ven genisleyerek bu segmentin ana dre-
naj veni durumuna gelmektedir [15, 16].

Budd-Chiari sendromunun goriintiileme bul-
gular1 hastaligin bulundugu evreye gore degi-
siklikler gostermektedir. Akut dénemde kara-
cigerin morfolojisi gogunlukla normaldir. IVK
ve/veya hepatik venlerde okliizyon goriilebilir.
Intravendz kontrast verilmesi sonrasi erken
donemde karacigerin periferal kesimlerinde
azalmis, santralinde ise artmis kontrastlanma
dikkati ¢eker. Genislemis olan kaudat lobun,
IVK iizerine basi yaptig1 izlenir. Splenomegali
ve asit de siklikla eslik eden bulgulardir. Kro-
nik dénemde, karacigerde ¢ok sayida rejenera-
tif nodiil gelisir. Bunlar tipik olarak 0,5-4 cm
boyutlar1 arasinda degisen, arteryel fazda ho-
mojen olarak kontrastlanan, portal venodz fazda
da ¢evre parankime goére hiperdens goriiniime
sahip yapilar seklinde izlenirler. Subakut ve
kronik dénemlerde portosistemik ve intrahepa-
tik kollateraller dikkati ¢eker [15, 16].

MR ile Budd-Chiari olgularinda T2A sekans-
larda karacigerin periferal kesimlerinde hete-
rojen artmis sinyal dikkati ceker. Intravenoz
kontrast sonrasi alinan T1A sekanslarda hepatik
venler ve/veya [VK’da okliizyon goriiliir. Akut
dénemde karacigerin periferinde azalmis, kau-
dat lobda ise normal veya artmis kontrastlanma
izlenir (Resim 9a-d). Kronik donemde kontrast-
lanma degisken olabilmekte, santral ve periferal
kesimler arasindaki kontrastlanma farki daha
belirsiz olabilmektedir. Rejeneratif nodiiller

Resim 12. Wilson hastaliginin karaciger tutu-
lum olan hastanin karaciger ait gri-skala US
goruntustnde karaciger parankiminde kabalas-
ma ve heterojenite izleniyor.

Resim 13. Wilson hastaligina bagli siroz gelismis
olan hastanin aksiyel plandaki yag baskili T1
GRE goruntustnde karacigerde sinyal intensite
artisi, sirotik strece bagli konturda nodularite
dikkati cekiyor. Ayrica gelismis olan portal HT'a
bagli splenomegali de goérilmekte.
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T1A sekanslarda hiperintens, T2A sekanslarda
izo- veya hipointens olarak goriiliirler. Intrave-
ndz kontrast uygulanmasi sonrasinda hipervas-
kiiler karaktere sahiptirler. BT ve MR bulgular
biiyiikk oranda benzerlik gostermekle birlikte;
benign rejenerasyon nodiilleri, perfiizyon bo-
zukluklar1 ve hemorajik nekroz gibi birtakim fo-
kal lezyonlarin degerlendirilmesi ve ayriminda
MR 6n plana gegmektedir [15, 16].

Primer Sklerozan Kolanjit

Primer sklerozan kolanjit (PSK), biliyer
sistemde ilerleyici inflamasyon ve fibrozis
ile seyreden, hem intra- hem de ekstrahepa-
tik safra yollarinda daralmalara yol agan ve
bilier siroz ile sonuglanabilen bir hastaliktir.
PSK’in tanisinda geleneksel olarak kullani-
lagelen standart yontemler endoskopik ret-
rograd kolanjiopankreatografi (ERKP) ve
perkiitan transhepatik kolanjiografi (PTK)
yontemleridir. Diger taraftan her iki yontem
de invaziv olup, zaman zaman pankreatit,
kolanjit, sepsis gibi bir takim énemli kompli-
kasyonlarla karsilagilabilmektedir. Manyetik
rezonans kolanjiopankreatografi (MRKP) ise
PSK’nin tanisal degerlendirmesinde oldukca
yuksek duyarliliga sahip, invazif olmayan bir
yontemdir. Bu nedenlerden 6tiirii MRKP, bir-
kac 6zel durum disinda PSK olgularinin tan
ve takibinde oncelikli ve yaygin olarak kulla-
nilmaktadir [17, 18].

US incelemesinde intra ve ekstrahepatik safra
kanallarindaki genislemeler, zaman zaman safra
yolu duvar kalinlasmalar1 ve periportal lenfade-
nopatiler saptanabilir. BT de safra kanallarinda
duvar kalinlasmasi, duvarda artmis kontrastlan-
ma, safra yollarinda fokal dilatasyon bulgulari,
periportal lenfadenopatiler, kaudat lob hipertrofi-
si ve sol lobun lateral segmentinde atrofi izlene-
bilmektedir. PSK’da siklikla karsilasilan MRKP
bulgulart; safra kanallarinda dilatasyon ve ste-
nozlar ve bunlara bagl tipik “budanmis agag” ve
“boncuk dizisi” goriiniimleridir. MRKP lLiminal
degisiklikleri oldukca yiiksek duyarlilik ile gos-
terebilmesine ragmen, safra kanallarinin duvarin-
daki degisiklikleri ortaya koymak i¢in uygun bir
sekans degildir. Bu amag ile elde olunan intrave-
ndz kontrast uygulanmasi sonrasi alinan T1A go-

riintiilerde etkilenmis olan safra kanallarinda du-
var kalmlagmasi ve duvarda artmig kontrastlanma
dikkati ¢eker (Resim 10a-c) [17-19].

ERKP’nin MRKPile en 6nemli farki, ERKP’nin
islem esnasinda biyopsi veya tedaviye yonelik bir
takim girisimsel islemlere olanak saglamasidir.
Tanisal anlamda ise MRKP nin ERKP’ye gore

bircok avantaji oldugu bilinmektedir; iyonizan

Resim 14. Kistik fibrozisli olgunun karaciger-
ine ait gri-skala US goéruntlsinde periprotal
ekojenite artisi, karaciger parankiminde het-
erojenite ve bazi intrahepatik safra yollarinda
genisleme var.

Resim 15. Siroz tanili olgunun shearwave teknigi
ile yapilan US elastografi incelemesinde ka-
raciger parankiminde doku sertliginde belirgin
artis oldugu goralayor.

EGITiCI
NOKTA



radyasyon olmamasi, invaziv olmamasi, anestezi
gerektirmemesi, MRKP sekansina ek sekanslar
ile ekstraduktal hastaligin da gosterilebilmesi,
ayrica obstriiksiyon veya ileri derecede stenoz
durumunda bu seviyenin proksimalindeki ERKP
ile goriintiilenemeyecek kanallar1 gosterebilmesi-
dir. ERKP’nin diagnostik agidan MRKP’ye iistiin
oldugu baslica durum, prestenotik dilatasyonun
eslik etmedigi hafif stenozdur [ 17-19].

Konjenital Hepatik Fibrozis

Konjenital hepatik fibrozis (KHF), otozomal
resesif gecisli, hepatik duktal plato malformas-
yon grubuna dahil, biliyer striktiirler ve peri-
portal fibrozis ile seyreden nadir goriilen bir
hastaliktir. Karacigerde baslica morfolojik de-
gisikliler; sol lob lateral segment hipertrofisi,
kaudat lob hipertrofisi, sag lobda atrofi, sol lob
medial segmentte hipertrofidir. US ile voliimet-
rik degisikliklere ek olarak, parankimal kaba-
lagma, intra ve ekstrahepatik safra kanallarinda
tiibiiler-kistik dilatasyonlar, fibrozise bagli pe-
riportal kalinlagsma goriilebilir (Resim 11a, b).
Renkli ve spektral Doppler incelemesinde
portal hipertansiyona ait bulgular degerlendi-
rilebilir. MRKP, bilier patolojileri gostermede
US’ye gore daha yiiksek duyarliliga sahiptir.
Genislemis bilier yapilarin, normal bilier sis-
tem ile iliskisini gostermede diger modaliteler
ile karsilagtirildiginda, MRKP 6ne ¢ikmaktadir.
MR’da periportal kalinlagma, T2A sekanslarda
portal damarlar boyunca sinyal artis1 gosteren
alanlar seklinde izlenir. Hastaligin seyri esna-
sinda olugabilen hepatik rejenerasyon nodiil-
lerinin goriintiilenmesinde ve karakterize edil-
mesinde de MR yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige
sahip oldugundan tercih edilmektedir [20].

Wilson Hastaligi

Wilson hastaligi, otozomal- resesif gecisli,
bakir metabolizma kusuru ile karakterize ol-
makta, hepatositler ayrica beyin ve kornea gibi
organlarda bakir birikimi meydana gelmekte-
dir. Bakir birikimine bagl olarak karacigerde
yaglanma, akut ve kronik hepatit, nadiren ful-
minan hepatik nekroz ve siroz gelisebilmek-
tedir. Wilson hastaliina bagli hepatik bakir
birikimi 6zellikle periportal alanlar ve hepatik

Diffliz Karaciger Hastaliklari

sinlizoidler boyunca meydana gelmekte, infla-
matuar yanit ardindan siire¢ siroz ile sonugla-
nabilmektedir. Wilson hastaligina bagli olarak
siroz gelismis ise, goriintiileme yontemleri ile
siroza bagli bulgular goriiliir. US’da yaglanma
veya kronik fibrotik siirece bagh olarak ekoje-
nite artig1 goriilebilmektedir, ayrica olgularin
bircogunda parankimal heterojenite dikkati
¢eker (Resim 12). Parankimal heterojeniteye
hipo ve/veya hiperekoik nodiiler olusumlar es-
lik edebilir. Wilson hastaliginda siroz varligin-
da perihepatik yag tabakasi varlig1 tanimlanmig
olup bu bulgu US’de perihepatik hiperekoik,
BT’de subkutan yag ile izodens, MR’da ise T1
ve T2A kesitlerde hiperintens tabaka seklinde
izlenebilmektedir [12, 21]. Bakir birikiminin
karaciger parankiminde BT de dansite artigi-
na neden olmasi beklenir, ancak bir yandan da
yaglanmaya bagli dansite azalmasi olacagin-
dan, dansite artis1 tesbit edilmeyebilir. BT de
hipo veya hiperdens nodiiller izlenebilmekte-
dir. BT de hiperdens olarak goriilen nodiiller
MR’da T1A kesitlerde hiperintens, T2A kesit-
lerde hipointens oldugu gosterilmistir (Resim
13) [12, 21].

Kistik Fibrozis

Kistik fibrozis (KF), gorece sik goriilen, oto-
zomal resesif gecisli multiorgan tutulumu ile
seyreden bir hastaliktir. Klor iyon transportun-
da kusur vardir, buna bagh olarak kalinlagmis
ve viskdz sekresyon olusumu, klinik manifes-
tasyonlara yol agmaktadir. Baslica hepatik tu-
tulum bulgulari; karaciger yaglanmasi, fokal
bilier fibrozis, multinodiler sirozdur. Karaci-
ger yaglanmasi ve eslik edebilecek hepatome-
gali, US, BT veya MR ile gosterilebilir. Intra
ve ekstra hepatik safra yollarinda striktiir ve
dilatasyonlar, zaman zaman duktal kalkiiller
goriilebilmektedir (Resim 14). Fokal bilier
fibrozis, KF’in karakteristik lezyon tipi olarak
tanimlanmustir, visk6z sekresyonlar ve intrahe-
patik safra kanallarindaki inflamasyona bagli
olabilecegi diisiiniilmektedir. Radyolojik gorii-
niimii; US’da artmus diffiiz ekojenite zeminin-
de hiperekoik periportal kalinlagma seklinde-
dir. Bu bulgunun MR ile yapilan korelasyonlu
calismalarda fibrozisden daha ¢ok yaga bagh
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oldugu bildirilmektedir. Siroz gelismesi duru-
munda, radyolojik olarak siroz ve portal HT
bulgular tabloya eklenir [22, 23].

Fibrozis Goriuntiilemesi

Karacigerde, kronik karaciger hastaligi ile so-
nuglanan siirecin baslangicinda 6ncelikle erken
bir inflamasyon fazi olmakta ve bu da zaman
igerisinde parankimal fibrozise ilerlemektedir.
“Fibrogenezis” siirecinde ekstraseliiler matriks
proteinlerinin ilerleyici birikimi, interstisiyel
mesafelerde genislemeye yol agmakta, sonug
olarak karacigerin normal dokusunda bozulma
meydana gelmektedir. Kronik parankimal has-
taliga dogru ilerleyen siirecte, fibrozisin erken
bir sekilde, heniiz tedavi ile gerileyebilecek
asamada iken taninabilmesi biiyiilk 6nem tasi-
maktadir. Karaciger biyopsisi bu konuda refe-
rans standart yontem olarak kabul edilmekle
birlikte, invaziv bir islemdir ve komplikasyon
gelisebilmektedir, ayrica biyopside alinan or-
nek karaciger dokusunun bir boliimiinii yansi-
tir, homojen olmayan fibrotik siire¢ hakkinda
yeterli bilgi saglamayabilir. Eskiden fibrozisin
geri doniisiimsiiz oldugu sanilirken, giiniimiiz-
de “dinamik” ve uygun tedaviyle gerileme
saglanabilen bir siire¢ oldugu anlasilmistir. Bu
nedenle erken donemde invaziv olmayan bir
yontemle tantya yonelik calismalar popiilarite
kazanmustir.

Rutin radyolojik yontemler fibrozis goriintii-
lemesinde ozellikle “erken” ve “intermedier”
donemlerde ¢ogunlukla tanisal bir fayda sag-
lamamaktadir. USE, farkli teknikler ile yapila-
bilen, karaciger doku sertligi hakkinda kalitatif
ve kantitatif veriler saglayabilen bir modalite
olup, karaciger fibrozis degerlendirilmesi ve
tedaviye yanitin monitorizasyonunda, halen
caligmalarin devam ettigi bir yontem olarak
one ¢ikmaktadir (Resim 15) [24]. Bu yontem
ileri diizeydeki fibrozisin saptanmasinda ol-
dukc¢a faydali olmakla birlikte, orta ve erken
donem hastalik ile ilgili duyarliligi smirlidir
ve yliksek popiilasyonlar1 igeren c¢aligmalar
ile validasyonu gerekmektedir. Fibrozis sii-
reci, interstitisyel mesafede genislemeye yol
actigindan, protonlarmn difilizyon hareketini
kisitlamaktadir. Karaciger fibrozisini degerlen-

dirmeye yonelik difiizyon-agirliklt MR 1n rolii
ile ilgili bir¢cok calisma yapilmstir, fibroziste
ADC degerlerinde anlamli diisiis oldugu gos-
terilmis olmakla birlikte, bu yontemin “erken”
ve “intermedier” fibrozisin tesbitindeki yeri si-
nirhidir, bu iki grupta ADC degerleri arasinda
belirgin oOrtiismeler bulunmaktadir [25]. MR
elastografi, dedike bir faz-kontrast sekansinin
uygulandigi, veri analizi i¢in 6zel bir software
ile gergeklestirilen ve karaciger doku sertligi
haritalarinin elde edilmesini saglayan ileri bir
MR yéntemidir. Ik sonuglar, bu teknigin ka-
racigerdeki fibrozisi degerlendirmede etkin ol-
dugunu gostermekle birlikte, “erken” fibrozisin
gosterilmesi konusunda limitasyonlart oldugu
bilinmektedir, bu konuda ¢alismalar devam et-
mektedir [26].

Sonuc

Diffiiz karaciger hastaliklarinin tanisi, izle-
mi ve uygulanan tedaviye olan yanitin deger-
lendirilmesi agsamalarinda radyolojik goriintii-
leme yontemleri dnemli katkiya sahiptir. Son
yillarda teknolojik gelismeler 1518inda hem
US hem BT hem de MR modalitelerinde, bir
kismi1 halen gelistirme agamasinda olan, yeni
teknikler sayesinde DKH’nin tan1 ve izlemin-
de radyolojik tekniklerin halihazirdaki rolii
daha da pekisecek ve daha siklikla kullanilir
hale gelecektir.
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Sayfa 349

Ozellikle son yillarda diffiiz karaciger hastaliklarmin tedavisinde gelisen yeni yontem ve yaklagimlar,
hem tan1 hem de tedaviye yanit1 degerlendirme konusundaki goriintiileme taleplerini arttirmistir.

Sayfa 350

Hepatosteatoz ¢cogunukla diffiiz-homojen dagilima sahip olmakla birlikte; jeografik, fokal, multifo-
kal, subkapsiiler ve perivaskiiler paternlerde de goriilebilmektedir. Farkli paternlerin goriintiileme
ozellikleri hakkinda bilgi ve deneyim sahibi olunmasi, tan1 hatalariin 6niine gecilmesi agisindan
kritik 6neme sahiptir.

Sayfa 351

MR, hepatosteatozun degerlendirilmesinde dogruluk orani ve 6zgiilliigii en yiiksek olan radyolojik
yontemdir.

Sayfa 353

Karaciger parankimindeki demir birikiminin derecelendirilmesi ve buna yonelik uygulanan tedavi
sonrasinda yanit degerlendirmesi kritik 6neme sahiptir. Bu konudaki referans standart yontem kara-
ciger biyopsisidir. Ancak, karaciger biyopsisinin invaziv bir islem olmasinin getirdigi riskler vardir,
ayrica biyopside alinan doku 6rnegi yanlizca belirli bir bolgeyi yansitmakta, homojen olmayan biri-
kim durumunda karacigerin geneli hakkinda yeterli bilgi saglayamayabilmektedir. Son yillarda, ka-
racigerdeki demir birikiminin belirlenmesi ve tedaviye yanitin invaziv olmayan bir sekilde ve yiliksek
dogruluk orani ile degerlendirilmesine yonelik olarak bir yontem arayisi i¢erisine girilmistir.

Sayfa 355

MR, hepatik demir birikiminin belirlenmesi, derecelendirilmesi ve tedaviye yanitin monitorizasyonu
konularinda yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip olan, bir¢ok otorite tarafindan non-invaziv demir
birikimi degerlendirilmesinde referans standart olarak kabul edilen yontemdir.

Sayfa 360

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRKP) ise PSK’nin tanisal degerlendirmesinde oldukg¢a
yiiksek duyarliliga sahip, invazif olmayan bir yontemdir. Bu nedenlerden &tiirii MRKP, birkag 6zel
durum disinda PSK olgularinin tan1 ve takibinde dncelikli ve yaygin olarak kullanilmaktadir.

Sayfa 360

Tanisal anlamda ise MRKP’nin ERKP’ye gore bir¢ok avantaji oldugu bilinmektedir; iyonizan rad-
yasyon olmamasi, invaziv olmamasi, anestezi gerektirmemesi, MRKP sekansina ek sekanslar ile eks-
traduktal hastaligin da gosterilebilmesi, ayrica obstriiksiyon veya ileri derecede stenoz durumunda bu
seviyenin proksimalindeki ERKP ile goriintiilenemeyecek kanallar1 gdsterebilmesidir.

Sayfa 362

Kronik parankimal hastaliga dogru ilerleyen siirecte, fibrozisin erken bir sekilde, heniiz tedavi ile
gerileyebilecek agamada iken tanimabilmesi bilyiik nem tagimaktadir. Karaciger biyopsisi bu konuda
referans standart yontem olarak kabul edilmekle birlikte, invaziv bir islemdir ve komplikasyon ge-
lisebilmektedir, ayrica biyopside alinan 6rnek karaciger dokusunun bir boliimiinii yansitir, homojen
olmayan fibrotik silire¢ hakkinda yeterli bilgi saglamayabilir. Eskiden fibrozisin geri doniistimsiiz
oldugu sanilirken, giiniimiizde “dinamik” ve uygun tedaviyle gerileme saglanabilen bir siire¢ oldugu
anlagilmistir. Bu nedenle erken dénemde invaziv olmayan bir yontemle taniya yonelik caligmalar
popiilarite kazanmistir.
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1. Primer sklerozan kolanjitte intrahepatik safra kanallarinda obstriiksiyon veya ileri derecede
stenoz olmas1 durumunda bu seviyenin proksimalindeki kanallarin gériintiilenmesini en iyi
sekilde saglayacak yontem asagidakilerden hangisidir?

usS

ERKP

MRKP

BT

Doppler US

oo os

2. Asagidakilerden hangisi Budd- Chiari sendromunda goriilebilecek radyolojik bulgulardan
birisi degildir?
a. Kaudat lobda hacim artis1
b. Akut evrede kontrastli incelemelerde karacigerin periferinde azalmis, kaudat lobda ise
normal veya artmis kontrastlanma
c. Assit
d. Budanmis aga¢ goriiniimii
e. Intrahepatik vaskiiler kollateraller

3. Karaciger yaglanmasinin dl¢iitlerinden birisi olan “ proton dansite yag fraksiyonu”
parametresi asagidaki yontemlerden hangisi ile hesaplanabilir?
a. MR dual — faz goriintiileme
b. US elastografi
c. BT perfiizyon
d. MR spektroskopi
e. MR elastografi

4. Hemokromatozisde karacigerdeki demir birikiminin goriintiilenmesi ile ilgili olarak
asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Karacigerde demir birikimi BT de karacigerde dansite azalmasi seklinde izlenir.
b. Demir, paramanyetik 6zellikleri ile MR’da T2 relaksasyon siiresini uzatir.
c. US ile karacigerde demir birikimi yiiksek dogruluk ile tesbit edilebilmektedir.
d. Demir birikimine MR’da gradyan-eko sekansi, spin-ekoya gore daha duyarlidir.
e. US elastografi karaciger demir birikimini kantitatif olarak gosterebilir.

5. Hepatik fibrozis goriintillemesi ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Fibrozis erken evreden itibaren geri doniisiimsiiz bir siire¢ oldugundan, bu agidan
goriintiileme yapmanin hastaya bir kazanci yoktur

b. Difuzyon agirlikli MR’da hepatik fibrozis diflizyon kisitliliginda azalmaya ve ADC
degerinde artigina yol agar.

c. US Elastografi ile yapilan degerlendirmede fibrozisde kPa cinsinden belirlenen karaciger
doku sertligi degerinde artig goriiliir.

d. MR spektroskopi, fibrozisin belirlenmesinde yiiksek duyarliliga sahip bir yontemdir.
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