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OZET

Amacg: Karaciger hidatid kistlerinin siniflandirilmasinda, basit kistler ve

abselerden ayriminda diftizyon MR incelemenin taniya katkisinin arastirilmasi

Gerec ve yontem :Hidatid kist ya da abse 6n tanisiyla US, BT ya da MR
istemiyle gdnderilen ve yaslari 22 ile 72 arasinda degisen 27 olgu, 1.5 Tesla’lik
MR cihazi ile T1 agirlikh hizh Gradient eko, T2 agirlikli aksiyel HASTE ve DW
single shot EP puls sekansi ile (U¢ farkl b degeriyle) incelendi. ADC haritalar
eldeki yazilm ile yeniden yapilandinidi. Hidatid kistlerin, abselerin ve basit
kistlerin ADC degerleri formulle hesaplandi.

Bulgular: Tum hastalarda elde edilen histopatoloji ve seroloji sonuglari 27
hastada hidatid kisti, 5 hastada abseyi, 5 hastada basit kisti destekler
nitelikteydi. Hidatid kistli olgularda lezyonlarin 10'u Tip1, 1’i Tip2, 5'i Tip3, 5
Tip4 ve 6’si Tip5 olarak siniflandirildi. Tip1, 3, 5 hidatid kistlerin ADC degerleri
arasinda anlamh farkhihk bulunmadi. Tip1, 3, 5 hidatid kistlerin ADC degerleri
Tip4 ile karsilastirildi. ADC’si 2,17’den kiiglk olan olgular Tip4 kabul edildi. Tip1

hidatid kistler basit kistlerin ADC degerleri arasinda anlamli farklilik bulunmadi.

Hidatid kistler (Tip1, 3, 5) ve basit kistler abseler ile karsilastiriidiginda ADC
degeri 1,76’dan klgUk olan olgular abse kabul edildi ancak Tip4 hidatid kist ve
absenin ADC degerleri arasinda anlamh farklihk bulunmadi. Tip2 hidatid kistli bir
tek olgu oldugundan, analiz edilemedi.

Sonug: Karaciger hidatid kistlerinin tiplendiriimesinde diffizyon MR inceleme ile
sadece Tip 4 hidatid kistler diger tiplerden ayrilabilmis, Tip1, 3 ve 5 hidatid kistler
birbirinden ayrilamamistir. Basit kistlerin Tip 1 hidatid kistlerden ayrimi difflzyon
inceleme ile yapillamamigtir. Karaciger abseleri bu yontemle Tip 4 hidatid

kistlerden ayrilamamig, sadece Tip 1,3,5 ve basit kistlerden ayrilabilmigtir.

il



Karaciger hidatid Kkistlerinin tiplendiriimesinde, basit kistler ve abseden

ayriminda halen ultrasonografi gold standart ydntem gibi gérinmektedir.

Anahtar kelimeler: Karaciger, hidatid kist, manyetik rezonans, diftizyon agirlikli

g6rintileme
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SUMMARY

Object: Searching of supplement of diffusion weighted MR imaging for the
classification of liver hydatic cyst, differantial diagnosis from simple cysts and

liver abscesses.

Materials and method: 27 patients, ages between 22 to 72, who were sent to
our department with the prediagnosis of hydatid cyst or abcess for US, CT or
MR imaging were evaluated. MR (1.5 Tesla) was used for T1 weighted fast
Gradient echo, T2 weighted axial HASTE and diffusion weighted (DW) single
shot echoplanar (EP) pulse sequence (three different b values). ADC maps were
rebuilted with the software. ADC values of the hydatid cysts, abscess and simple

cysts were calculated with the formula.

Results: Hystopathologic and serologic diagnosis of the cases showed hydatid
cysts in 27 patients, abscess in 5 patients, basic cyst in 5 patients. In hydatid
cyst group, 10 lesions were Typel, 1 lesion was Type2, 5 were Type3, 5 were
Type4 and 6 were Type5. There was no statistically differance between ADC
values of the Type1,3,5 hydatid cysts. ADC values of Type1, 3 and 5 hydatid
cysts were compared to Type4. When ADC value was smaller than 2,17, it was
accepted as Type4. There was no statistically differance between ADC values of
Typel1 hydatid cycts and simple cysts. Comparing those with hydatid cysts
(Type1,3,5) to those simple cysts, ADC values of abscess were lower. Cases of
ADC value smaller than 1,76 were accepted as abscess, but there was no
statistically differance between ADC values of Type4 hydatid cyst and abscess.
Due to there was only one Type2 hydatid cyst case, it could not be analysed.

Conclusion: Only Type4 hydatid cysts could be differentiated from other types
by diffusion MR imaging. Typel, Type3 and Type5 hydatid cysts could not be

differantiated from each other. Simple cysts couldn’t be differentiated from

v



Type1 with diffusion MR imaging. With this methodology, liver absesses couldn’t
be differentiated from Type4, only differentieted from Type1,3,5 and simple
cysts. In classification of liver hydatid cysts and differentiation from simple cysts

and absesses, ultrasonography is still accepted as gold standard method.

Key words: Liver, hydatid cyst, magnetic resonance, diffusion weighted imaging



GIRiS

Ekinokokkus Ozellikle Avrupa, Ortadogu, Akdeniz, giiney Amerika ve Afrika
ulkelerinde endemik olarak gortlmektedir (2). Turk toplumundaki géralme sikhgi
1/2000 olarak bildiriimistir (3). Parazit 6zellikle karaciger (%50-70) ve akcigerde
(%20-30) yerlesmesine ragmen, insan vlicudunda beyin dokusundan yumusak
dokuya kadar tim dokularda goérulebilir (4). Bununla beraber, izole ekstrahepatik
(dalak, bébrek, kalp, kemik ve santral sinir sistemi ) tutulum olduk¢a nadirdir.
Hastalik, cogunlukla diger karin igi solid organ tutulumuyla beraberdir. Hastaligin
patogenezinde, komsuluk yoluyla yayillim ya da &6nceki hidatid kist hastalig
nedeniyle yapilan operasyonlar sonrasi kontaminasyon olmasi gibi

mekanizmalar sorumlu tutulmaktadir (5).

Parazitin, ekinokokkus granilosus, ekinokokkus alveolaris (multilokllaris),
ekinokokkus vogeli, ekinokokkus oligarthus olmak Gzere 4 alt tipi vardir. En sik
gériilen tipi E.granilosustur. insanlari etkileyebilen E.alveolaris iilkemizde az
g6ralurken, E.vogeli insanda ¢ok seyrek goralir, E.oligoarthusa ise insanlarda

hi¢ rastlanmamigtir.

Tani igin, Kklinik belirtiler degerlendirilmeli, gérintileme teknikleri ve seroloji ile
dogrulanmalidir. Ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goruntileme (MRG), hastaligin tanisinda en sik kullanilan radyolojik

yéntemlerdir.

Bu prospektif calismada karaciger hidatid kistlerinin basit kist ve abse gibi diger
karacigerin kistik lezyonlarindan ayriminda ve hidatid kistlerin tiplendiriimesinde

karaciger difizyon MR incelemenin tani degerinin arastiriimasi planlanmistir.



GENEL BILGILER

Ekinokoklar Cestode sinifindan Cyclophyllidea takiminin Taeniidae familyasina
ait bir parazit gurubudur (1) . E. granilosus boyu 2-6 mm olup, eni 0,6mm dir.
Viicudu, cengelleri bulunan bir skoleks, boyun ve 3-4 halkadan olusur. ilk halka
barsaga tutunmayi saglayan vantuz ve ¢engelsi yapilari olan bas'tir (skoleks).
Son halka en blytgududr, 500-800 kadar yumurta tagir.

Kdpek intestinal sisteminde

L
.7 Yetiskin

Kesin Konak Immatiir Formlar ,_,:;:"r Kurt
(K&pek) =2 i/~ proglotid
ﬁ Katmanlar
/ftﬂd‘, » Perikist
Il. b
ez Orta laminer  Yumurta

membran

AR Germinativ
Pedikuil membran_. i
Kaz Kist
Skoleks *
Hidatid kum —
insan
Kist hidatidozisi

Ara konak (Koyun)

E.granllosus yasam déngusu iki konagi icerir. Son konak genellikle kdpektir
fakat bazen diger etoburlar da olabilir. Parazitin yetiskin kurdu kancalariyla
mukozaya tutunarak son konagin proksimal barsaginda yasar. Konagin
barsagina birakilan yumurtalar, fegesle atilir. Fegesle disari atilan enfektif
6zelligi bulunan yumurtalar kuslar, artropodlar, solucanlar, sumukluler,
hayvanlarin ayaklari, arazi egimi, rizgar ve yagmurla yayilirlar. Képek digkisiyla
dis ortama yayilan yumurtalar, ¢ig tiketilen veya iyi ylkanmamis meyve ve
sebzeler ve kontamine igme sulariyla insan dahil olmak Gzere, koyun, kegi, sigir,
domuz, deve, nadiren yabani otgullar gibi diger arakonaklara gecer (6,7,8).
Arakonaklar tarafindan agiz yoluyla alinan yumurtalar, ince barsaklarda

koruyucu kitin tabakasini kaybeder, yumurta icindeki onkosfer (embriyo) serbest



kalarak intestinal duvardan portal dolasima gecer. Oncelikle karaciger ve
akcigerlere daha az oranlarda da diger organ ve dokulara gegerek buralarda
parazitin larva formu olan hidatid kistler (Hidatidoz) gelisir (9,10,11,12,13,14).
Hidatid kistlere en fazla karaciger ve akcigerlerde rastlanmasinin sebebi,
onkosferlerin ilk karsilastigl kilcal damar aginin bu organlarda bolca bulunmasi
ve onkosferlerin buralarda uzun sidre tutulmasidir. Bu organlardan kurtulan
onkosferler kan dolasimi ile diger organlara da giderek yerlesebilmektedir.
Hidatid kistlerin gelismesi cok yavas olur. insan karacigerinde kist ilk 6 ay icinde
1cm’e kadar bayudr, daha sonra konagin doku rezistansina bagl olarak yilda 2-3

cm buyuyebilir.

Protoskoleks iceren Kkistler fertil, icermeyenler steril kist olarak adlandirilir.
Sigirlardaki kistlerin %10°’u, domuzlardakilerin %80’i, koyunlardakilerin ise %
92’sinin fertil oldugu tespit edilmigtir (15).

Hidatid kist 3 tabakadan olusur:

1) Dig perikist: Yogun ve fibroz koruyucu zon olusturan modifiye konak

hlcrelerinden olusan tabaka,

2) Orta laminer membran (ektokist): Besinlerin gecisine izin veren hicresiz

tabaka,

3) ic germinativ tabaka (endokist): Skoleks (parazitin larval evresi) ve laminer
membranin Uretildigi tabaka,

Endokist olarak da bilinen orta laminer membran ve germinativ tabaka kistin
gercek duvarini olusturur. Aselliler olan laminer membran ektokist olarak da

anilir.

Kiz veziklller germinativ tabakanin artiklarindan olusan, protoskoleksleri iceren

kiicik kirelerdir. Uzim salkimina benzerler. Kiz kistler olusmadan énce kiz



veziklller anne kistin germinativ tabakasina pedikdlleri ile tutunurlar. Kiz kistler

anne kistin duvarina dogru baydr.

“Kaya suyu” olarak da bilinen antijenik ézelligi bulunan kist sivisi berrak ya da
acik sari renklidir. Genellikle nétral ph’ya sahip bu sivi, sodyum klorid, protein,
glukoz, demir, lipid ve polisakkarid icerir. Vezikuller kist igine riptire oldugunda
skoleksler kist sivisi icine gecer ve “hidatid kum” olarak bilinen beyaz renkli

sediment olusur.

intraabdominal hidatid kistin klinik semptom ve bulgulari, kistin lokalizasyonu ve
boyutuyla degiskenlik gdsterir. Olgularin  ¢ogunlugunda bulanti, kusma,
epigastrik dolgunluk hissi gibi non-spesifik bulgular gérilir. Bununla beraber,
kistin spesifik organlara basisina ikincil, sarilik, pilor obstriksiyonu ve intestinal
obstriksiyon bulgulari gelisebilir. Ayrica, kistin infekte olmasiyla abse Kklinigi
yada peritoneal kaviteye spontan yada travmatik yolla riptire olmasina bagli
gelisen anaflaktik sok tablosu da bildirilmigtir (16).

Sag lob, karacigerin en sik etkilenen kismidir. Gértntileme bulgular kistin
evresine baglidir (unilokller, kiz kist ya da vezikll icermesi, parsiyel ya da
komplet kalsifikasyon).

Kalsifikasyon direkt radyografide hidatid kistlerin % 20-30’'unda goéruldr.
Genellikle perikistin kalsifikasyonunu goésterir sekilde cepersel ya da “ringlike”
paterndedir. Iyilesmeye dogru dogdal gelisim siiresince kistin tiim komponentleri

kalsifiye olabilir.

Komplikasyonlar

1) intrahepatik komplikasyonlar: Hidatid kistin intrahepatik komplikasyonlari
riptlr ve infeksiyondur. Rlptir sonucu kana karigan Kist igerigi antijenik yapisi



nedeniyle anaflaksiye yol acar (17,18). infeksiyon sadece perikist ve endokistin

rptdrd sonucu bakterilerin kist igine girmesiyle mimkdn olur.

2) Ekzofitik bliyiime: En sik gastrohepatik ligaman ve karacigerin bare areasi

yoluyla blyar.

3) Transdiafragmatik torasik uzanim: Karacigerin sag lob posterior segmenti
ve bare area yoluyla olur (19).

4) ici bos organlara perforasyon: Oldukca nadirdir. Hidatidemezis yada
hidatidore eslik eder. BT ile kist i¢cinde hava yada oral yolla verilen kontrast
maddenin kavite i¢ine girdigi goérulir (20).

5) Peritoneal yayilim: Genellikle karaciger hidatid kist hastaligina sekonderdir.
Nadiren primer peritoneal tutulum da bildirilmistir. Olgularin blyUk bir bélima
gecirilmis hidatid kist cerrahisi ile iligkili olmakla birlikte hepatik kistin peritoneal
kavite icine spontan asemptomatik mikrorlptlri nadir degildir (21). BT ile
peritoneal kavite iginde multipl,lokile kistler gérular.

6) Safra yollarina acilma: Hidatid kistlerin %90 inda bilier agac ile iligki
tanimlanmigtir. Kistin blyimesi sirasinda kaguk safra yollar perikist ile birlesir.
Bilier sistem igine rUptUran tek direkt isareti kist duvarindaki defektin yada kist ile
safra yollari arasindaki ilskinin gésterilmesidir. US ve BT ile %46-75 vakada kist
duvarindaki defektten hidatid materyalin safra yollarina gegisi ve dilate safra
yollari gosterilebilir (22).

7) Portal ven tutulumu: Ozellikle kaudat lob ve hepatik bifurkasyon
yerlesimlilerde goérilir. Doppler US ile portal ven icinde akim yoklugu ve hepatik

hilusta eslik eden kavern6z malformasyona ait vendz yapilar izlenir.

8) Abdominal duvar invazyonu: Kistler sag hepatik lobdan sag anterolateral
abdominal duvara, sol hepatik lobdan anterior abdominal duvara uzanir.
Goruntileme ydntemleri abdominal duvar igindeki kistik kitlenin hidatid kistin
hepatik komponenti ile iligkisini gdsterir.

9) Hematojen yayilim: Akciger, bdbrek, dalak, kemik, beyin ve daha nadir
olarak kalp, perikard, orbita, gastrik duvar, mediasten, adrenal gland ve kastir.



Abse formasyonu

Abseler pyojenik, amebik ve fungal olarak siniflandinlabilir. Pyojenik abselerin
en sik etkenleri, portal vendz sistem ya da bilier ajac yoluyla karacigere giren
Clostridium tlrleri ve Escherichia coli, Bacteroides tirleri gibi gram-negatif
bakterilerdir. Karaciger abseleri, en sik assendan kolanijit ve portal flebit sonucu
gelisir. Amip abseleri bir protozoon olan Entamoeba histolytica tarafindan

olusturulur. Fungal abselerin en sik nedeni Candida albicanstir.

Piyojenik abselerin US gdrinimleri evreye gore degisir. Erken evrede duvari
belirgindir. Abse icinde gaz gorllmesi patognomonik bir bulgudur. Genellikle
soliter olmakla birlikte nadiren birden fazla sayida da olabilirler. Yuvarlak veya
oval sekilli olup lobile ve irregller kontlre sahiptirler. Sag lobda daha c¢ok
yerlesirler. Amip abselerinin periferik yerlesimine karsin daha santral yerlesmeye
meyillidirler. Kapstil gevresinde hipoekoik bir halka vardir. lyi gelismis bir absede
ince veya kalin hiperekoik bir duvar gérilir. ic yapisi baslangicta izoekoiktir,
abse gelistikge hipoekoik olur. icerisinde nekroze dokuyu temsil eden kiigik
ekojen yapilar vardir. Abselerde gortlen arka duvar yankilanmasi kistler kadar
belirgin dedgildir.

Amip abseleri, Sag lobda karaciger kapslline dayanacak sekilde periferik
yerlesim gosterirler. Yuvarlak veya oval sekillidirler. icleri ince, homojen diisiik
eko 6rnegi veren bir materyalle doludur. Duvar ekosunun olmamasi énemli bir

6zelligidir. Subdiafragmatik alana ve akcigere yayilim tipiktir.

BT de erken evrede kenarlar belirgin olmayan hafif hipodansite goézlenir.
Zamanla yogdunluk diserek su yogunluguna esitlenir ve kenarlar belirginlesir.
Kontrastli kesitlerde erken fazda parcali kontrast tutulumu vardir. Merkezdeki
nekroze hipodens alan kontrast madde ile boyanmaz. Abse olgunlastik¢ca bu
alanin gevresinde inflamasyona ait hipodens bir halkanin c¢evreledigi kontrast
madde ile boyanan ince hiperdens bir kapsil formasyonu izlenir.



Fungal abseler

Hematolojik malignitesi olan veya bagisiklik sistemi baskilanmis olgularda
g6rilar. US ve BT de mikroabseler izlenir. Boyutlari 1cm’den blyik oldugunda

saptanmalari daha kolaydir.

TANI YONTEMLERI

A-Klinik Tani: Karaciger hidatid kist hastaliginda klinik tablo ¢ok farkh olup, her
yasta ve organda gorilebilmektedir. insanlarda siklikla klinik belirtiler
gbzlenmesine ragmen hayvanlarda ¢ogunlukla hicbir klinik belirti gérilmez. Bu

yuzden klinik belirtiler gériintileme teknikleri ve seroloji ile dogrulanmalidir.

B-Spesifik Tani: Bir kistin varligini onaylamak igin gértntileme tekniklerinin ve
bunlarin  sonucunu desteklemek amaciyla serolojik tekniklerin kullanimi
gerekmektedir (23).

1) Serolojik Yéntemler
2) Goruntileme Ydntemleri

3) Cerrahi

1) Serolojik Yontemler: Gunimuzde hidatid kist hastaligi tanisi radyolojik
yontemlerle konulmaya c¢alisiimaktadir ancak lezyonlarin timor, apse gibi
patolojilerden ayriminin yapilabilmesi icin taninin serolojik yéntemlerle de
desteklenmesi gerekmektedir. Karaciger hidatid kist hastaliginin tanisinda

kullanilan serolojik testler (24,25)
1- Casoni deri testi

2- Kompleman birlesme testi (CF) (Weinberg)

3- Latex Aglutinasyon (LA) Testi
4- Indirekt Hemaglutinasyon (IHA) Testi
5- Immunodiffuzyon (ID) ve Immunoelektoforez (IE) Testleri



6- indirekt Fluoresan Antikor (IFA) Testi

7- Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA) Testi

8

Blotting ydntemleri

9- Bentonit Flocculasyon (BF)

10 -Double Diffusion 5 (DD5)

Hidatid kist genetik materyali PCR (polimeraz zincir reaksiyonu) gibi daha ileri

tekniklerle kolayca saptanabilmektedir. Fakat kullanimi oldukg¢a kisithdir (26,23).

Serolojik testler pozitif oldugunda non paraziter diger kist tipleri ile ayirici tani

kolaylikla yapilir.

2) Goruntuleme yoéntemleri: Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goruntileme, hastaligin tanisinda kullanilan radyolojik yéntemlerdir.
Bu ydntemler, karaciger hidatid kist hastaliginin tanisinda yararli olmakla birlikte,
izole intraabdominal, pankreas ya da retroperiteoneal yerlesimli hastaligin
preoperatif tanisi oldukga zordur (1). Bu tip olgularda kesin tani cerrahi sirasinda
konulmaktadir.

Ultrasonografi (US): Ultrasonografi kolay uygulanabilir, ucuz, non invaziv
olmasi ve radyasyon icermemesi nedeniyle hidatid kist sUpheli olgularda ilk
sirada tercih edilen yontemdir. Ultrasonografi ile kistin varlidi ve tipi saptanabilir,
vaskuler yapilarla iligkisi olup olmadigi gdsterilebilir. Ayrica, karaciger disindaki

abdominal organlarin da hidatid kist acisindan arastiriimasinda faydal olabilir.

Ultrasonografik olarak Gharbi’'nin tanimlamasina gére (50) hidatid kistin 5 tipi

vardir;

Tip 1: Saf sivi kolleksiyonlu tip: US’de arkasinda ekojenik kuvvetlenmesi olan
anekoik bosluk olarak goérinir. Sivi kolleksiyonu belirgin sinirlidir, duvar kalinlig

degiskendir.

Kuguk kistler US’de tam bir duvar yapisina sahip olmayan anekoik kolleksiyonlar
olarak gérulurler (zimbayla delinmis gibi-punched out). Bazi kistler karacigerin



periferinde abdomen duvari yada diyafram komsulugunda vyerlesirler.
Lokalizasyonlarina bagl olarak sekilleri yuvarlak ya da oval olabilir.

Kist boyutu cok degdigkenlik gbsterir, 1 cm ile 20 cm arasinda olabilir. En dikkat
ceken Ozellikleri saf sivi koleksiyonu gérinimunde olmalaridir. Kistin yeni bir
kist olmasina bagl olarak bu sivi berraktir. Kist monovezikllerdir ve komplike

olmamistir.

Tip 2: Sivi kolleksiyonu ve duvar ayrismasi olan tip: Sivi kolleksiyonu iyi
sinirl, ancak daha az yuvarlaktir. Kist i¢i basincin digmesi sonucu duvar
ayrigsmasi gorulir. Ayrismis duvar kist igcinde ylzen membran haline gelir.
Duvarin ayrnismasi nadir gorilen bir durumdur ancak hidatid kist igin
patognomoniktir.

Tip 3: Sivi kolleksiyonu ve septalari olan tip: Sivi kolleksiyonu diizgin sinirini
korur ama farkli kalinliktaki septalarla bolinmustir ve oval ya da yuvarlak
sekildedir. Ekojenik kuvvetlenme belirgindir. Tipik 6zellikteki olgular ‘balpetegi’
ya da ‘araba tekerle@i’ gértntlst seklinde izlenir. US’de karakteristik sekonder
vezikll gérintisi hidatid kist tanisi koydurur. Bunun yaninda taniyr dogrulamak
bazen zordur, farkh planlarda ¢ok sayida ultrasonografik goérintd almak
gerekebilir. Ayrica, kistler icinde septa izlenebilir. Septalar farkh bulyudkltklerde
yuvarlak olmayan ondule kontarli kitleler gérinimuine neden olur. Ondile

g6rintd ayriimis kist membraninin katlantilar yapmasina baghdir.

Tip 4: Heterojen eko paterni olan tip: Bu tip kistler dizensiz kontir ve eko
paterni olan kabaca yuvarlak kitleler olarak gorilir. Genel olarak 3 tip eko

paterni vardir:
1.Hipoekoik patern; internal ekojeniteler iceren kistik patern
2.Hiperekoik patern; duvar gerisinde gdélgesi olmayan solid patern

3.intermediate patern; hipoekoik ve hiperekoik yapilarin yaklasik olarak esit

oranda bulundugu, hiperekoik yapilarin nodiler kiimelesme yaptidi patern.



Tip 4de ¢d6zimU zor tanisal gugliklerle karsilasilabilir. Tip 4 paterni tumor
benzeri gbruntl verir. Hipoekoik patern baskin gelirse intrahepatik kolleksiyonla,
hiperekoik patern baskin gelirse primer yada sekonder karaciger timorleri ile
karigir. Karaciger ya da baska bir organda evriminin farkli basamaklarinda
kistlerin bulunmasi degerlendirmeyi kolaylastirir.

Tip 5: Duvar kalsifiye olan tip: Duvari komplet ya da parsiyel olarak kalsifiye
olan tiptir. Ultrasonografide kalsifikasyonun gdlgesi nedeniyle bazen Kkistin i¢

yapisi gérintilenemez.

Gharbi’'nin siniflamasi ¢ogu otér tarafindan kabul gérmekle birlikte WHO-IWGE
(WHO-Informal Working Group in Echinococcosis) tarafindan bu siniflama
standardize edilmigtir (49) (tablo 1 ve 2).

Tablo 1: WHO-IWGE (WHO-Informal Working Group in Echinococcosis)
siniflamasi

Tip Ultrasonografik 6zellikler

CL Unilokuler kist, anekoik icerikli ve duvar segilemiyor

CE1 CL’ye ek olarak duvar segilebiliyor, internal hareketli ekojeniteler
CE2 Multivezikller, multiseptali kist, kiz kistler ve bal petegi gérinimd
CE3 Duvardan ayrismis membran ‘NilUfer isareti’

CE4 Heterojen hipoekoik ya da hiperekoik igerikli kist, kiz vezikul yok

CE5 Duvari parsiyel ya da komplet olarak kalsifiye olmus kist, posterior akustik

Tablo 2: WHO-IWGE siniflamasi ile Gharbi ve ark. siniflamasinin
karsilastiriimasi

WHO-IWGE Gharbi ve ark.
Tip CL -

Tip CEA Tip 1

Tip CE3 Tip 2

Tip CE2 Tip 3

Tip CE4 Tip 4

Tip CE5 Tip 5
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Bilgisayarli tomografi (BT): BT'de hidatid kist bir duvar ile ayrilan iyi sinirl
hipodens lezyon seklinde goérulir. % 50 vakada duvarda kaba kalsifikasyon ve
%75 vakada kiz kistler vardir (27). Kistin lokalizasyonu ve karaciger igindeki
uzanimi BT ile daha iyi gosterilir. Kiz kistlerin varhgi ve ekstrahepatik uzaniminin
gOsteriimesinde oldukga iyidir. Kist volimi US ile hesaplanabilecegi gibi BT ile
de hesaplanabilir. Cerrahi tedavi planlamasinda Ozellikle laparoskopik
yaklagsimda yol goéstericidir. (28, 29)

Manyetik rezonans goérintiileme (MR): Hidatid kiste ait kiz kistler, hidatid kum
ya da kalsifiye membran gibi karakteristik isaretler bulunmadiginda ayirici tani
MR ile kolaylastirilabilir. Ozellikle periferal rimin degerlendirimesinde MR

g6ranumleri BT'den daha guvenilirdir.

Hidatid matriks (hidatid kum) T1 agirlikli gérintlilerde hipointens, T2 agirlikh
goruntllerde belirgin hiperintens, kiz kistler T2 agirlikh goértntllerde matrikse
g0re daha hipointenstir (30).

MR ile perikist, kiz kistler ve matriks acgik¢a gosterilebilir.

Perikist igerdigi fioroz komponent ve kalsifikasyon nedeniyle T1 ve T2 agirlikh

goruntulerde hipointens rim olarak gorular (31).

3) Cerrahi

Cerrahi, intraabdominal yerlesimli hidatid kist hastaliginin hem tanisinda hem de
tedavisinde en énemli ydntemdir (32). Ozellikle lezyonun beraberindeki solid
organ tutulumlarinin tedavisi ve diger Kkistik lezyonlarin ayirici tanisi igin
gereklidir. Yapilacak olan cerrahi girisim, kistin yerlesimine baglidir. ideal tedavi,
tim kistin parazitin disseminasyonu ve c¢evre yapilarin kontaminasyonu
Onlenecek sekilde, dikkatli diseksiyon ile rlptiure edilmeden gevre organlardan
ayrilarak total eksizyonudur. Kistin tamamen g¢ikarilamadigr durumlarda, gevre
organlarin korunmasiyla kist iceriginin aspirasyonu, kiz veziklllerinin ve
muimkan olan maksimum kist duvarinin ¢gikarilmasi ve uygunsa lojun omentumla
kapatiimasi uygulanabilecek diger bir cerrahi ydntemdir.
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Hidatid kist hastaliginda, 6zellikle cerrahi kontaminasyona bagl olarak %10
oraninda niks oldugu bildirilmigtir (33). Cerrahi sirasinda iyi ve dikkatli
diseksiyon tek basina yeterli olmamaktadir. Peroperatif Aloendazole tedavisinin
nuksleri azalttigr gésterilmigtir (34).

MR; FiziK TEMELLER

Manyetik rezonans goértntileme (MRG), manyetik bir alanda, elektromanyetik
radyo dalgalarinin vicuda génderilmesi ve geri dénen sinyallerin gérintlye
dénustlrtlmesi temeline dayanan bir gérintileme ydntemidir. Yumusak doku
¢6zlmleme gucl en yuksek olan radyolojik gérintileme teknigidir. Dokulara
zararll iyonizan radyasyon icermeyen yontem ilk kez 1946 yilinda birbirinden

bagimsiz olarak ayni anda Bloch ve Purchell tarafindan tanimlanmistir.

Fizik prensipleri BT den dnce gelistiriimis olmakla birlikte gérintileme ydntemi
olarak kullanilmasi i¢in uzun bir zaman dilimi gecmis, ilk kez 1973 yilinda
Lauterbur tarafindan kullaniimistir. 1980 yilinda Hawkens, MRG’nin multiplanar
gbrintileme 6zelligini ortaya ¢ikarmis ve bu yéntemle ilk lezyonu saptamistir
(35,36).

MRG’yi dogru yorumlayabilmek ve ydntemi en etkin bicimde kullanabilmek igin

temel fizik prensiplerinin iyi bilinmesi gerekir.

Atom cekirdignin temel yapisini proton ve nétron adi verilen nikleonlar
olusturmaktadir. Proton ve nétronlar kendi eksenleri etrafinda devamli olarak bir
dbénls hareketi yaparlar. Bu dénis hareketine “spin” hareketi adi verilmektedir.
“Spin” hareketi sayesinde ntkleonlar, cevrelerinde dogal bir manyetik alan
olustururlar. Belli bir manyetik alan vektéri olan bu parcaciklara ‘dipol’ adi
verilmektedir. Ancak, c¢ekirdekteki nuUkleonlar c¢ift sayida bulunduklarinda
birbirlerinin spin hareketlerini ortadan kaldiracak sekilde dizilim gdsterdiklerinden
dogal manyetizasyonlari yoktur. Bu nedenle, sadece tek sayida nlkleonu
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bulunan c¢ekirdeklerde dogal manyetizasyon ya da bir bagka deyisle manyetik
dipol hareketi bulunmaktadir. MRG’de sinyal kaynagi olarak manyetik dipol
hareketine sahip yani proton ve nétron sayilari ¢ift ve esit olmayan
cekirdeklerden yararlanilir. Biyolojik olusumlarda bu 6zellige sahip hidrojen (tek
proton), karbon (6-proton, 7-nétron), sodyum (11-proton,12-nétron) ve fosfor
(15-proton,16- ndétron) atomlari bulunmaktadir. Bunlardan hidrojen atomu tek
protondan ibaret ¢ekirdek yapisi ile en gig¢li manyetik dipol hareketine sahip
olmasi, su ve yagda daha yogun olmak Uzere biyolojik dokularda yaygin olarak

bulunmasi nedenleri ile MRG de sinyal kaynagi olarak tercih edilmektedir (37).

Normalde dokularda rastlantisal olarak dagiimis ve net manyetizasyonu sifir
olan H* gekirdeklerinin dipolleri, gi¢li bir manyetik alan igine yerlestirildiklerinde,
manyetik alana paralel ve antiparalel sekilde dizilirler. Manyetik alana paralel
dizilim g0Osteren protonlarin sayisi, antiparalel dizilim gdsterenlere goére biraz
daha fazla oldugundan manyetik alana paralel net bir vektéryel manyetizasyon
ortaya ¢ikar (37,38)

Parallel

Anti-parallel

Sekil 1: Manyetik alanda protonlar kendi eksenleri etrafinda dénerken bir
yandan da manyetik alan yéninde presesyon hareketi yaparlar.
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Sekil 2: Gigli manyetik alan igine sokulan protonlar dis manyetik alana
paralel ve antiparalel dizilir. Paralel dizilmig protonlarin sayisi antiparalel
dizilen protonlarin sayisindan ¢ok az fazladir. Sonucgta dokuda net manyetik
alan (Bo) olusur.

Protonlar manyetik alana paralel ve antiparalel sekilde dizilirlerken; bir
yandan kendi etrafindaki spin hareketini sdrddrdr, bir yandan da igine
yerlestirildikleri manyetik alanin gicl ile orantili olarak dedisen presesyon
hareketi (salinim) gdsterirler. Bu hareket topacin hem kendi ekseni etrafinda
hem de bir vektbryel aks etrafinda dénis hareketi gibidir. Presesyon hareketi
ana manyetik alan gucU ile iligkili olarak Larmor frekansi adi verilen bir

frekansta gerceklesir.

w ( presesyon frekansi) = y (gyromanyetik katsayi) x B, (manyetik alan gtci)
ile formdlGze edilen bu deger hidrojen icin 42.6, karbon icin ise 10.7 MHz
/Tesla’dir (37,38)

Paralel halde dizilim gdsterenler distk enerji seviyesindeki protonlar olup,
antiparalel dizilimli protonlarin sayisindan biraz fazladir. Bu durum ana
manyetik alana paralel dogrultuda, tek bir vektéryel ok seklinde longitudinal
manyetizasyon olarak ifade edilir. Manyetik alana paralel dizilmig
protonlardan sinyal almak mimkun degildir. Bunlardan sinyal elde edebilmek
icin ana manyetik alan giiciinde ve Larmor frekansi esitliginde disaridan 90°
RF (radyofrekans) pulsu vermek gerekir. Boylece longitudinal manyetizasyon
olarak ifade edilen vektéryel ok manyetik alana dik dizleme yatinimis

olacaktir (transvers manyetizasyon). RF pulsu kesildiginde, protonlar énceki
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disUk seviyeli konumlarina dénmeye baslarlar ve transvers manyetizasyon
azalirken, longitudinal manyetizasyon artmaya baslar. Bu arada protonlarin,
transvers manyetizasyon saglandiginda gdésterdikleri faz uyumu bozulmaya
baglar. Bu olaylar birlikte devam ederken net vektdryel bilyUklik her an
degisiklige ugrar ve giderek klgulen halkalar seklinde RF pulsu 6ncesi
durumuna déner. Bu degisim “free induction decay” (FID), yani indUksiyonun
kendi kendine azalimi olarak ifade edilir ve rezonans gdsteren protonlardan
sinyal kaydi bu safhada yapilir. FID sinyali, transvers manyetizasyonun
tamamlanmasini takiben maksimum dizeyde iken zamanla giderek
azalmaktadir. Zaman iginde surekli azalarak degisen bu manyetizasyon, alici
sargilar tarafindan algilanir ve alternatif akima doénustirdlir. Daha sonra

bilgisayarlar tarafindan gértnttiye dénusttraltr (38).

RF pulsu kesildiginde yiksek enerjideki protonlar yuklenmis olduklar
enerjilerini geriye sinyal seklinde vererek baslangic durumlarina geri
dénerler. Transvers manyetizasyon hizla kaybolurken, longitudinal
manyetizasyon yeniden kazanilir. 90° RF pulsu verildikten sonra eksternal
manyetik alan ydndndeki longitudinal manyetizasyonun %63 Unin yeniden
kazanilmasi icin gereken slre T1 relaksasyon zamani olarak adlandirilir. T1
slresi, ana manyetik alanin giiciine ve dokularin i¢ yapi 6zelliklerine bagl
olarak degisiklik gdstermektedir. 90° RF verildikten sonra maksimum diizeye
ulasan transvers manyetizasyonun %37 seviyesine inmesine kadar gecen
sireye T2 relaksasyon zamani denir. internal ve eksternal manyetik alan

inhomojenitelerinden etkilenir (38)

Su molekdlleri, boyutlarinin kiigik olmasi ve hizli hareketleri nedeniyle
uyarildiklarinda enerjilerini cevreye kolayca transfer edememekte, T1 ile T2
relaksasyon sireleri uzun ve yaklasik birbirine esit bulunmaktadir. Genelde
dokularin T2 slresi T1 den daha kisadir. T2/T1 orani 1’e ne kadar yakinsa
incelenen doku 6rnegdi siviya 1’den ne kadar kiglkse katiya (solid) benzer
(37,38)
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Olugsan transvers manyetizasyon azalirken vektorleri ayni ydénde olan
protonlar in-faz konumlarini kaybederek defaze olmaya baslarlar. Protonlarin
defaze olma hizlari birbirinden farkhdir. Kimi proton hizli defaze olurken
kimisi yavas defaze olur. Bu sirada 180 derecelik radyo frekans pulsu
gbnderilirse protonlarin ybénleri 180 derece tersine cevrilir. Hizli defaze olan
protonlar bdylece yavas defaze olan protonlar ile tekrar ayni yéne gelerek bir
kez daha in-faz konumuna gelirler (37).

Dokularin T1 ve T2 sarelerini saptamak, yani T1 ve T2 agirhkli gérantdlerini
elde etmek igin SE (spin echo), GRE (gradient recalled echo), IR (inversion
recovery), “echoplanar” goérintileme gibi cesitli sinyal sekanslari
gelistirilmistir. Rutin MR incelemelerinde SE, GRE gibi sekanslar siklikla
kullaniimaktadir. Spin eko sekansinda &nce transvers manyetizasyonu
saglamak i¢in ana manyetik alana dik 90 derece bir puls gonderilir. TE (time
echo) degerinin yarisi kadar bir stire beklendikten sonra, 90 derecelik pulsun
tersi yonde 180 derecelik ikinci bir puls gdnderilerek dokularin yeniden faz
durumuna gelmesi saglanir. Bu sirada, TE siresi sonunda olusan eko sinyali
toplanir. Bu iglem esit araliklarla TR (time repetition) zamani kadar sonra
tekrarlanmaktadir. Gradient eko sekansinda ise 180 derecelik puls
kullanilmaz. Bunun yerine gradient ceviriciler konmustur. 90 derecelik puls
ise flip angle ya da vurus agisi adi verilen ve transvers manyetizasyonu daha
kiicik aci degerinde olusturan acilarla gerceklestiriimektedir. Klasik SE
sekansta, 90 derece ve arkasindan verilen 180 derece pulslar goérintileme
slUresini arttirmaktadir. GRE sekansta T1 kazanimi igin daha az sire
beklenerek daha kisa TR degerleri segilebilmektedir. Bu da SE sekansta
tetkik slresine olumsuz etki yapan iki parametrenin (TR ve TE)
farklilastirimasi anlamina gelmektedir. Flip angle 0 dereceye yaklastikca
goéranta T2 agirhikh, 90 dereceye yaklagtikga T1 agirlikh olmaktadir. GRE
sekansta incelemenin hizli olmasi avantaj getirmekle birlikte hasta hareketine
duyarhlik arttigr icin hastanin nefes tutma zorunlulugu ve kesit sayisinin
azligi bir dezavantajdir. Inversion recovery sekansi ile T1 agirlik ve
dolayisiyla da anatomik detay artirilarak daha ayrintili gérinttler elde etmek
mimkdn olmaktadir. SE sekanstaki 90 derece puls éncesinde, 180 derece
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puls verilerek longitudinal manyetizasyonun vektéryel yonu tersine gevrilir. Bu
uygulama ile protonlar eski konumlarina déniinceye kadar ortamda transvers
manyetizasyon bulunmaz. Longitudinal manyetizasyon tekrar eski konumuna
dénmeye basladiktan bir stre sonra 90 derece puls génderilerek sekans ayni
SE ‘daki gibi devam eder. Son yillarda gelistirilen, bir gérinti olusumu icin
gerekli tim verilerin kisa bir zaman diliminde bir defada toplanmasina imkan
veren diger bir puls sekansi ekoplanar gérantilemedir. Bu sekansta ise tek
90 derece ve 180 derecelik radyofrekans pulsu sonrasinda her bir vokseldeki
protonlarin farkh frekansta salinimini saglayan faz kodlama ve frekans
kodlama gradientlerinin ardi arda tekrarlanmasi ile gorinti elde olunur.
Ekoplanar inceleme diger sekanslardan oldukga hizlidir. Ancak elde olunan
gbrintilerin uzaysal rezollsyonu (¢c6zimleme giici) SE ve GRE’ ya gére
daha kétudur (35,36,37,38).

DIFUZYON AGIRLIKLI GORUNTULEME: TEKNIK VE KULLANIM
ALANLARI

Tanim ve temel teknik bilgiler

Difuizyon, molekullerin kinetik enerjilerine bagh rastgele hareket etmeleridir.
Normal sartlarda difiizyon her yéne dogru gerceklesebilir (39,40).

DifGzyon iki ¢evre arasindaki konsantrasyon farkindan kaynaklanmaktadir.
Hlcre membranlari arasinda tasinan maddenin buyUkligint géstermekte
‘diffusion coefficent (D) olarak bilinen deger kullaniimaktadir. Biyolojik
sistemlerin perflzyonlarinin surekli olmasi dokularin difizyon degerlerini

karmagik hale getirmektedir (40,41).

Molekdller Gzerine bir manyetik gradyent uygulandiginda difizyon spin eko
amplitidinde azalmaya yol agar. Normal spin eko sekanslarda molekullerin
diftzyonlari goéruntilenemez. Diflzyon hareketlerini goérintilemek igin
herhangi bir sekansi diflizyona hassasastiran guclu gradientler gereklidir.

Bunun icin spin eko sekansinda 180° radyofrekans pulsu gébndermeden énce
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ve sonra gucli gradyentler uygulanir (39). Bu sekilde elde edilen sinyalin
diftizyon agirh@ini, uygulanan ekstra gradientin glict (b dederi) ve uygulama
suresi belirler. Difizyon agirlikh gérintl elde etmek igin uygulanan yiksek
amplitadli gradientler kisa sureli uygulanmalidir (38-41).

Difiizyon katsayisi; molekiler diizeyde hareketliligin bir élgiistidir. Homojen
ve sinirsiz bir sivi ortamda difiizyon rastgeledir (serbest difizyon); ancak
dokularda su molekullerinin difizyonu htcre ici ve hlcreler arasi yapilarca
sinirlanmistir (kisitlanmig difflizyon). Diflizyon katsayisini etkileyen faktorler;
hicre i¢ci organeller, makromolekuiller, membranlar, vizkozite ve 1sI gibi
fiziksel ve kimyasal faktérler, hicre tipleri, liflerin sekli, sikligi, myelinizasyon
derecesidir (42).

ADC (apparent diffusion coefficient=goériintsteki diflizyon katsayisi); biyolojik
yapilarda diflzyon katsayisi yerine kullanilan bir deyimdir. CUnk0 in vivo
ortamda Olcllen sinyal kaybi in vitro ortamdan farkli olarak yalnizca su
difizyonuna degil, damar i¢ci akim, BOS akimi ve kardiak pulsasyon gibi
faktorlere baghdir. Su molekalinin hareketi 6lgtlerek, dokularin ADC haritasi
olusturulabilir (41).

DifGzyon, izotropik ve anizotropik olmak (zere iki sekilde gerceklesir.
izotropik diflizyonda molekiillerin hareketleri her yéne dogrudur. izotropik
diflzyon mikroyapilar rastgele dizilmis ya da molekdllerin hareketine dizenli
engeller géstermeyen ortamlarda gerceklesir. Mikroyapilari belli bir dizende
yerlesmis olan dokularda ise difizyon bir yénde diger ydnlerden daha fazla
olabilir, bu anizotropik diftizyondur (sekil 3).
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Sekil 3; izotropik ve anizotropik diflizyon

Difiizyon Agirlikli MR Gérintilerinin Elde Edilmesi

Temel sekans spin ekodur. Ekoplanar spin eko T2 sekansina birbirine esit
buyukllkie ama ters yobnde iki gradyent eklenir. Birinci gradyent faz
dagiimina (dephase) yol acar. Ters ydndeki ikinci gradyent ise hareketsiz
protonlarda faz odaklanmasini (rephase) sagdlar. Bdylece hareketsiz
protonlarin T2 sinyalinde bir degisiklik olmaz. Hareketli protonlarda ise faz
odaklanmasi kismidir; ¢inkl protonlarin bir kismi ortami terk etmis ikinci
gradiente maruz kalmamigtir. Bu protonlarda baglangigtaki T2 sinyalinde
diffizyon katsayisi ile orantili bir seklide azalma olur (39-42) (sekil 4).

Hareketsiz Proton

L]

[ Sinyal kaybi yok

Dephase Rephase

Hareketli Proton

L]

MM Sinyal kaybi var

Dephase Kismi
rephase
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Difizyon agirhkl goérantilerde hizh diflzyon gdsteren protonlar T2
sinyalindeki kayip nedeniyle dustk sinyalli, yavas diflzyon gdsteren ya da
hareketsiz olan protonlar T2 sinyalleri fazla degismedigi icin ylUksek
sinyallidir. Difizyon élgiminde uygulanan gradyent siddeti (b degeri) arttikca
hareketli protonlardaki faz dagilimi ve dolayisi ile sinyal kayb artar.

Difiizyon tekniklerinde, molekll hareketinin duyarhligi ‘b’ degeri ile belirlenir.
B degeri gradyentin giicii ve siiresini yansitan sn/mm? birimine sahip bir
parametredir. YUksek kaliteli goérintilemede b degeri yluksek olmalidir
(b=1000 sn/mm? gibi). Yiksek b degeri icin uzun sireli ve uzun zaman
aralikli gradyentler kullaniimaldir. ADC degeri yUksek olan dokularda
gradyent pulslari arasinda hareket eden protonlarin sayisi fazladir. Bu
nedenle protonlardan toplanan sinyalin siddeti az olacagindan sinyal kaybi
belirgindir. ADC degeri dislk olan dokularda ise stirekli hareket eden proton

sayisl az oldugu icin goértnttdeki sinyal kaybi daha azdir.

Difiizyon MR Gériintillemede Cekim Sonrasi Verilerin islenmesi

Dokularin dizilim yénidne bagli olarak diftizyonun yéna ve hizi farkhlagir.
Ornegin stiperior-inferior dogrultuda yapilan bir incelemede, 6lciim eksenine
paralel dogrultuda seyreden liflerde diflizyon hizhdir (disuk sinyal), 6lgim
eksenine dik seyreden liflerde ise difizyon yavastir (ylksek sinyal). Doku
dizilimine bagl difizyon hizinin degismesine diflzyonal anizotropi denir ve
doku yapisi hakkinda bilgi vermesi agisindan faydalidir. Difizyon agirhkli
goérintilemede kontrasti olusturan faktérler difizyonun yoénu, hizi ve T2
sinyalidir (40,41).

Trace difizyon gérintileme; diflizyon vektérinin x, y ve z eksenlerindeki
izdUstmleri hesaplanarak elde olunan gérintlye trace DAG denir. Bunun igin
X, Y, z dizlemlerindeki vektdrlerin ¢carpiminin kiipkékd alinir. Bu sekilde elde
edilen DAG de ybne baglh sinyal degisikligi ortadan kalkar. Bu gérintllerde
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kontrasti olusturan diflizyonun buylkligl ve T2 sinyalidir. b degeri arttikga
diftizyon agirhgr artar, T2 ye bagimlilik azalir. Pratikte 800-1000 s/mm? lik b
degeri yeterli difizyon agirhgi saglar (43,44).

T2 parlamasi (T2 shine-through); DAG kisitlanmis (yavas) difizyon ylksek
sinyal, hizli difiizyon ise disUk sinyal olarak izlenir. Ancak DAG’de kontrasti
olusturan diflizyon sinyali yanisira T2 sinyalidir. Yani T2 hiperintens lezyonlar
kisitlanmis diffizyon olmasa bile DAG'de ylksek sinyalli gérindr ve
kisitlanmis diflzyonu taklit eder (40).

ADC haritasi; T2 parlama sorununu 6nlemek icin DAG deki T2 etkisini
ortadan kaldirmak gerekir. Her voksel igin T2 etkisini ortadan kaldiran
matematiksel hesaplamalar yapilir ve ADC haritasi elde edilir. ADC
haritasinin sinyalini olusturan yalnizca diffizyon buydklagadar; bu harita
diffizyon yéna ve T2 etkisinden bagimsizdir. ADC haritasi él¢ilen difflizyon
buyukligunin mutlak degerini goésterir; yani kisitlanmis difflzyon = dusuk
ADC degeri = dusuk sinyal; hizli diffizyon = ylksek ADC degeri = yiksek
sinyal olarak izlenir. ADC haritasindaki degerler DAG dekinin tam tersidir
(40).

Klinik uygulamada DAG, EP T2 ve ADC haritasi ile birlikte yorumlanmalidir.

e DAG de yuksek sinyal-ADC de dusuk sinyal= kisitlanmig diffizyon (6rn;
akut infarkt)

e DAG de yuksek sinyal, ADC de yuksek sinyal= hizlanmig difflzyon
hizlanmig diffizyon (6rn; kr infarkt, bu durumda DAG deki parlamanin nedeni
yuksek T2 sinyalidir).

Klinik uygulamalar

inme goriintilenmesi; en 6nemli kullanim alanidir. Erken dénemde iskemi

tanisi konulabilir. Deneysel ¢calismalarda iskemik hasari izleyen birka¢ dakika
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icinde tim sekanslar normal iken ADC degerlerinde belirgin disme oldugu
saptanmigtir. Calismalarda serebral iskeminin baslamasi ile en erken 3.
dakikada difflizyonel degisiklikler gdsterilmistir. iskemi baslangiicndan 2 saat
sonras! duyarliligin % 100’e yakin oldugu bildirilmistir. Insan ¢alismalarinda
DAG duyarhihk ve 06zgulligh % 100’ yakin olan ve invaziv islem
gerektirmeyen bir teknik olarak tanimlanmigtir (45).

Diffizyondaki bu azalmanin intra ve ekstra selliler mesafedeki sivi
dengesinin bozulmasina bagl oldugu distndlmustir. iskemi sonrasi hiicre
icine masif iyon ve su girisi olur (sitotoksik 6dem), intraselliler kompartmanin
hacmi artarken ekstraselliler kompartmanin hacmi azalir. Ekstrasellller
kompartmandaki bu degisiklik nedeniyle su molekillerin hareketi zorlagir yani
diffiizyon kisitlanir. infarktin kronik déneminde ise hiicre 6limii ve blizigsmesi
sonucu ekstraselliler mesafe genisler, dolayisi ile su molekdllerinin

hareketleri kolaylasir yani diffizyon artar (46) (sekil 5).

o 04 QQ ;
5 © OQ % 000

Normal Hiperakut Akut / subakut Kronik
Sitotoksik 6dem Sitotoksik 6dem atrofi
— _ \ J

Kisitlanmig Difiizyon ~ Hizlanmis Difiizyon

Sekil 5; infarktin cesitli ddnemlerinde molekdiler difflizyon

iskemik hasardan hemen sonra ADC azalmaya baslar. ADC deki azalma ilk 5
ginde belirgindir. Klinik uygulamada infarkt evrelerine gére ADC
degisikliklerinin bilinmesi énemlidir. iskemik hasar sonrasi T2 deki sinyal
artis| en erken 6 saatte ortaya ciktigi halde bu dénemde DAG de belirgin

sinyal artisi (ADC azalmasi) mevcuttur. DAG akut dénemde infarktlarin
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farkedilebilirligini arttirdigi gibi standart T2 sekansinda dikkati cekmeyen
klgUk infarktlarin da belirlenmesini saglar. DAG nin diger bir yaran sitotoksik
ddem ile vazojenik 6demi birbirinden ayirabilmesidir. Bu sayede akut-subakut
infarkt ayrimi yapilabilir. DAG perfizyon MR ile birlikte kullanilirsa henlz

hicre 6lUmU gerceklesmemis ama risk altinda bulunan dokular belirlenebilir.

Epidermoid kist-araknoid kist ayrimi; Kistik lezyonlarin ayirici tanisinda
konvansiyonel sekanslar relaksasyon zamanlari nedeniyle yetersiz
kalabilmektedir. intrakranial kistik lezyonlar ya BOS benzeri yapidadirlar veya
yag ve proteinden zengin icerige sahiptirler. Araknoid kist difflizyon dahil tim
sekanslarda BOS ile izointenstir. Epidermoid kist ise T1 ve T2 de BOS ile
yaklasik izointens iken DAG de hiperintenstir. DAG ayrica operasyon sonrasi
rezidl ya da rekkuren kistik lezyonu g6stermekte konvansiyonel sekanslara
astandar (47).

Peritiméral 6dem-timér dokusu ayrimi; Peritiméral 6dem vazojenik oldugu
icin artmis difflzyon gdsterir ve timér dokusundan farkli intensitede izlenir.
Tdmor alaninda hicre sayisi arttidi icin (malignite derecesi ile iligkili olarak)
ekstrasellliler mesafe daralir. Bu nedenle ylksek gradeli glial timoérlerde
ADC degeri dusUktir. Bunun kaniti olarak tedavi sonrasi ADC degerlerinin

normallestigi izlenmistir.

MS plaklar; MS’de myelin kilifin yikilmasi sonucunda ekstrasellller aralikta
su molekullerinin hareketi degisir. Beyaz madde fiberlerinde organizasyon
kaybi nedeniyle anizotropi kisitlanir. Bu alanlarda ADC’ de azalma ve DAG
‘de sinyal intensite artisi gorulir. Potansiyel olarak DAG daha c¢ok sayida
plagi goésterebilir. MS plaklari kroniklestiginde malazi ve gliozis nedeniyle
ADC degeri artar ve sinyal intensitesi azalir. Yapilan ¢alismalarda ADC
degderlerinin anormal olan alanlarin morfolojik olarak normal goérinimde
olabilecegi belirtilmistir. Dokunun ADC degerindeki azalma nedeninin T hiicre
hareketi ve makrofajlarin beyaz maddede birikmesine bagh oldugu

disuntimustar.
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Vertebral kompresyon Kkiriklari; Kompresyon kiriklarinda benign-malign
ayrimi tedavi plani ve prognoz agisindan &énemlidir. Osteoporotik veya
travmatik vertebra kiriklarinda interstisyel aralikta olusan 6dem ve hemoraji
nedeniyle serbest su hacmi artar. Bu bélgelerde ADC artar ve sinyal
intensitesi azalir. Patolojik kiriklarda ise malign hicre infiltrasyonu nedeniyle
intersitisyel aralikta su miktar azalir, ADC degeri diser, kemik iligi
hiperintens gérinimdedir. Benign nedenli kiriklar normal vertebraya gore

hipo ya da izointens izlenirken malign nedenli kiriklar hiperintenstir.

Neonatal infarkt- HIE ayrimi; Beyaz cevher matiirasyonu degerlendirilerek

yapilir.

Apse-nekrotik timér ayrimi; Apse icinde bulunan puridlan materyal su
molekullerinin difflzyonunu kisitlar ve hiperintens izlenir. DAG ile apselerin
operasyon Oncesi tanisinda yeterli olabilmektedir. Potansiyel &limcul

lezyonlar olmasi nedeniyle, kisa zamanda dogru tani konmasi énemlidir.

Oysa tumdrlerin kistik yada nekrotik kesimlerinde inflamatuar hlicre ve debris
yogunlugu daha azdir. Kavite ser6z olup viskozitesi disik oldugundan,
diffizyonel harekette kisitlanma belirgin degildir digtk intensiteye sahiptir.
Bu 6zellik beyinde oldugu gibi karaciger icin de gecerlidir. Ancak karacigerde
diffizyon MR inceleme henlz kranial incelemelerde oldugu gibi rutin
uygulamada yer almamaktadir. Literatlirde hepatik abselerin kistik ya da
nekrotik timdrlerden ayriminda diffizyon MRGnin roll ile ilgili ¢alisma
bulunmaktadir. (48) Karaciger hidatid kistlerin tiplendirilmesinde diffizyon MR

ile yapilmis bir calisma literatlrde bulunmamaktadir.

Artefaktlar ve hatali yorumlamalar DAG’nin en 6nemli dezavantaji anatomik
detayin konvansiyonel sekanslara goére yetersiz olarak gdsterilmesidir. Bu
durum sekansin ¢ok glglu gradyentler gerektirmesi ve sinyal-gUraltd oraninin
yeterli dizeyde olmamasindan kaynaklanir. Bu nedenle konvansiyonel MR
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sekanslari lezyonlarin operasyon 6ncesi degerlendiriimesinde gereklidir.
DAG de o6nemli bir artefakt nedeni hasta hareketidir. DAG mikroskopik
dizeyde sivi hareketini 6l¢tigu icin hasta hareketlerine oldukga duyarlidir.
Kicglk de olsa hasta hareketi gériinti kalitesini bozar ve ADC 6élgimlerinin

guvenilirligini ortadan kaldirir.

DAG de hatali yorumlamaya yol agan bazi durumlar da mevcuttur.
Kisitlanmig diffizyon olmadigi halde T2 parlamasina sekonder olusan sinyal

artiglari ADC haritasinin kullaniimasi ile ¢6zllebilir.
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GEREC VE YONTEM

Olgu secimi: Ocak 2006—Mayis 2006 tarihleri arasinda yaslari 22 ile 72
arasinda degisen, departmanimiza hidatid kist ya da apse 6n tanisiyla US,
BT ya da MR istemiyle génderilen 27 olguda saptanan toplam 37 lezyonda
inceleme yapildi. Tim hastalarda histopatolojik ve serolojik testler sonucu
elde edilen tanilar; 27 hidatid kist, 5 apse, 5 basit kist seklindeydi. Hidatid
kistli olgularin 10'u Tip 1, 1’i Tip 2, 5’i Tip 3, 5'i Tip 4 ve 6's1 Tip 5 olarak

sonuclandi.

MR teknigi: Tum olgular manyetik rezonans olarak stperiletken magnet (1.5
Tesla Magnetom Vision plus; Siemens, Erlangen, Germany) kullanilarak
belirlenen protokolde goérintiler elde olundu. Dogrusal polarize vicut koili
kullanildi. T1 agirhikh hizl Gradient eko (TR/TE/FA=120/4/80) imajlardan
sonra T2 agirlikl aksiyel HASTE (TR/TE=4,4/90) imajlar elde olundu.

DW single shot EP puls sekans (TR=5700ms, TE=139ms, FOV=375, matrix
size=128x96) ¢ farkl b degeriyle (b:0, b: 50, b:1000s/mm?) tim hastalarda
gerceklestirildi.

Verilerin toplanmasi: DWI veri setleri islem icin ayri bir ana bilgisayara
transfer edildi ve ADC haritalari eldeki yazilim ile yeniden yapilandiriidi.
Hidatid kistlerin, abselerin ve basit kistlerin ADC degerleri su formiille

hesaplandi.
D (x,y,2) = [ In(S1(x,y,z) / S2(x,y,z) ] /(b2 — b1).

D(x,y,2), (x,y,z) lokulasyonundaki vokselin ADC degeri; S1(x,y,z), b1 ile elde
edilen DWI nin (x,y,z) deki vokselin sinyal intensitesidir. S2 (x,y,z), b2 ile elde

edilen bagka bir DWI nin ayni vokselinin sinyal intensitesidir.
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Verilerin analizi: Verilerin analizinde SPSS 13,0 istatistiksel paket program
kullanilarak verilerin normal dagilim gdsterip géstermedidi incelendi. Normal
dagihm gdstermeyen veriler icin 2'den fazla grubun karsilastiriimasinda

Kruskal Wallis testi, 2 grup Kkarsilastirimasinda Mann- Whitney testi
kullanild.
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BULGULAR

Calisma kapsamina alinan 13°0 erkek, 14°0 kadin olan hastalarin yaslar 22
ile 72 arasinda degisiyordu (ortalamaztstandart sapma [SS]:53.91+11.6 yil).

Yapilan istatistiksel testler sonucunda, Kkistlerin birbirinden ayriminda
kullanilan testin anlamhlik dizeyi a=0,05 olarak belirlendi. Tip 2 hidatid kistli

bir tek olgu oldugundan, analiz edilemedi.

Tip 1,3,5 hidatid kistlerin ADC degerleri karsilastirildiginda aralarinda anlamli
farkliik bulunmadi (p>0,05).

Tip 1,3,5 hidatid kistlerin ADC degerleri Tip 4 ile karsilastinidi. ADC’si 2,17
olan olgular Tip 4 kabul edildi (sensitivite %100, spesifisite %90,5).

Tip 1 hidatid kistler basit kistler ile karsilastiriidiginda ADC degerleri arasinda

anlaml farklihk bulunmadi.

Hidatid kistler (Tip 1,3,5) ve basit kistler abseler ile karsilastirildiginda
abselerin ADC degerlerinin dustk oldugu goéruldi. ADC degeri <1,76 olan
olgular abse kabul edildi (sensitivite %100, spesifisite %90,6) ancak Tip 4
hidatid kist ve absenin ADC degerlerinin ikili kargilastirilmasinda p>0,05 olup
anlaml bulunmadi. ADC degerleri ile Tip 4 hidatid kistler ve abselerin

birbirinden ayrilamadigi goruldu.
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Tablo 3; Hidatid kistler, basit kistler ve abselerin ADC degerlerinin

kargilastiriimasi

*:Cut-off degeri 1.76 alindiginda sensitivite:%100; spesifisite: %90.6 olarak
bulunmustur.
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Tablo 4; Tip 1,Tip 3,Tip 5 hidatid kistlerin ADC degerlerinin Tip 4 ile
kargilastiriimasi

*: Cut-off de@eri 2.17 olarak alindiginda sensitivite:%100; spesifisite: %92.3
olarak bulunmustur.
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ADC

n |Ortalama Ortanca SS

TiP 1 10 |2,80 3,03 0,38
TiP 3 5 [3,05 3,00 0,18
TiP 4 5 (170 1,96 0,44
TIP 5 6 2,92 3,11 063
ABSE 5 1,26 1,14 0.42
BASITKIST |5 |3,08 3,09 0,76
Anlamhilik 0,001
ikili karsilastirma Tip 1-3 p>0,05

Tip 1-4 p<0,01

Tip 1-5 p>0,05

Tip 1-abse p<0,01

Tip 1-basit kist |p>0,05

Tip 3-4 p<0,01

Tip 3-5 p>0,05

Tip 3-abse p<0,01

Tip 3-basit kist | p>0,05

Tip 4-5 p<0,05

Tip 4-abse p>0,05

Tip 4-basit kist | p<0,01

Tip 5-abse p<0,01

Tip 5-basit kist | p>0,05

abse-basit kist | p<0,01

Tablo 5; Mann- Whitney testi ile ikili grup karsilastiriimasi
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OLGU ORNEKLERiI

Resim 1. Tip 1 hidatid kist. A. USG'de anekoik posteriorunda akustik
glclenmesi olan kist izleniyor. B. T2AG’de kist hiperintens izleniyor. C.
DAG'de kistin parladigi gérultyor.
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Resim 2. Tip 2 hidatid kist. A. USG’de icinde germinatif mebranin izlendigi
kist. B. T2AG’de hiperintens kist icerisinde germinatif membranlar hipointens
olarak izleniyor. C. DAG’de kistin hafif hiperintens oldugu goéruliyor.
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Resim 3. Tip 3 hidatid kist. A. USG'de icinde septalarin izlendigi “araba
tekerlegi” gérunimu. B. T2AG’'de hiperintens kist i¢erisinde hipointens lineer
septalar izleniyor. C. DAG’de kist farkli intensitede izlenemiyor.
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Resim 4. Tip 4 hidatid kist. A. USG’de posteriorunda akustik gticlenmenin
izlendigi hipoekoik solid yapida lezyon gérinimu. B. T2AG’de periferinde
perikiste ait hipointens rimin izlendigi heterojen hiperintens gérinim. C.
DAG'de kist hiperintens izleniyor.
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Resim 5. Tip 5 hidatid kist. A. USG’de kist duvarinda kalsifikasyona bagh
posteriorda akustik glclenme. B. T2AG'de  periferinde perikiste ve
kalsifikasyona ait hipointens rim. C. DAG’de kist hiperintens izleniyor.
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Resim 6. Basit kist. A. USG’'de anekoik posteriorunda belirgin akustik
glclenmesi olan kist B. T2AG’de kist hiperintens C. DAG’de kistin parladigi
géraltyor.
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Resim 7. Abse A. USG’de heterojen hipoekoik izleniyor. B. T2AG'de
absenin solid kisimlari hipointens, sivi kisimlari hiperintens olarak izleniyor
C. DAG’de abse hiperintens izleniyor.
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TARTISMA

Hidatid kist hastaligi agisindan tlkemiz endemik bir bdlgedir. Hastalikta klinik
tablo ¢ok farkli olup, her yasta ve organda gérilebilmektedir. En sik yerlesim

yeri karacigerdir. Bu nedenle taninmasi ve tedavisi blyik énem tasimaktadir.

GUndmUzde hidatid kist radyolojik tani yontemleriyle teshis edilmeye
¢alisiimasina ragmen kistin tUmoér, abse gibi olgularla ayirici tanisinin
yapilabilmesi igin serolojik tani yéntemleriyle desteklenmesi gerekmektedir.
Serolojik testler pozitif oldugunda nonparaziter diger kist tipleri ile ayirici

tanida problem olmaz.

Hidatid kistlerin tiplendiriimesinde “gold standart” inceleme yéntemi US’dir.
US kolay uygulanabilir, ucuz, noninvaziv olmasi ve radyasyon icermemesi
nedeniyle hidatid kist stpheli olgularda ilk sirada tercih edilen yéntemdir. Kist
sayisl, lokalizasyonu ve cevre yapilarla iligkisi hakkinda bilgi verir. US ile
kistin i¢c yapisi da goérUntilenir. Tip 1 hidatid kistlerin anekoik yapisi, Tip 2
hidatid kistlerin germinativ membran icermesi, Tip 3 hidatid kistte balpetegi
ya da araba tekerlegi gérinimu ve Tip 5 hidatid kistdeki duvar kalsifikasyonu
tiplendirmede bagka bir modaliteye ¢ok fazla ihtiya¢ birakmaksizin tani

koydurur.

Tip 4 hidatid kistlerin dizensiz kontlir ve heterojen eko paterni gdstermesi
tanida karisikliga yol agabilir. Hipoekoik patern baskin gelirse intrahepatik
kolleksiyonla, hiperekoik patern baskin gelirse primer ya da sekonder
karaciger timorleri ile kangir. Karaciger ya da bagka bir organda evrimin

farkll basamaklarinda kistlerin bulunmasi degerlendirmeyi kolaylastirir.

Karacigerde sikhkla gérdigimiz basit kistler de US’de anekoik gériiniimde
olup posterior kesimlerinde akustik gu¢lenme izlenmektedir. Tip 1 hidatid kist
ile ayrimi ultrasonografik olarak yapilamamaktadir.
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BT'nin Tip 4 hidatid kistin abse ve nekrotik timdérden ayriminda yarari
sinirhdir. Hem abse hem de timérin nekrotik alani sivi yogunlugunda olup
bu durum tanida karisikhda yol acabilmektedir. Ayrica, BT iyonizan
radyasyon igermesi ve rutin incelemelerde kontrast madde enjeksiyonu

gerektirmesi nedeniyle invazivdir.

MR ile perikist, kiz kistler ve matriks gosterilebilir. Hidatid matriks sivi
intensitesinde olup T1 agirhkh gorintilemede hipointens, T2 agirlikli
goruntilemede belirgin hiperintensdir, kiz kistler T2 agirlikh goérintilemede
matrikse gbre daha hipointenstir (32). Perikist igerdigi fior6z komponent ve
kalsifikasyon nedeniyle T1 ve T2 agirlikh goéruntilerde hipointens rim olarak
g6raldr (33). US ile ayrimi yapilamayan Tip 1 hidatid kist ve basit kistlerin her
ikisi de sivi intensitesinde oldugu icin T1 ve T2 agirhikh goéruntlleri ile

birbirinden ayrilamaz.

MR inceleme ile Tip 4 hidatid kist; hipointens komponenti baskin ise
abseden, hiperintens komponenti baskinsa timdérden ayrilamaz. Bu durumda
rutin sekans incelemeye ek olarak kontrast enjeksiyonu sonrasi imajlar da
elde olunmalidir. Bu ise invazivdir ve g¢ekim suresinin uzamasina neden

olmaktadir.

Sonug olarak BT ve MR ile ayirici tanisi yapilamayan olgularda kesin tani igin
histopatolojik inceleme gerekmektedir.

Bu calismamizda gunlik pratikte kranial MR incelemelerinde rutin bir sekans
haline gelmis olan, 6zellikle akut dénem infarktlarin taninmasinda buiyuk
6neme sahip, ancak abdominal incelemelerde henlz rutin incelemede
kullaniimayan diffizyon MR sekansinin tani degeri arastiriidi. Konuyla ilgili
literatirde hidatid kistlerin tiplendiriimesinde, abse ve basit kistlerden
ayriminda difflzyon MR incelemenin taniya katkisini arastiran bir ¢alisma
bulunmamistir.

39



Calisma kapsaminda, diffizyon MR inceleme sonrasi c¢ikarilan ADC
haritalarindan elde olunan degerler istatistiksel olarak karsilastiriimistir. Elde

edilen veriler sonucunda:

Tip 1, Tip 3 ve Tip 5 hidatid kistlerin birbirinden ADC degerleri ile
ayrilamadigi, bu ¢ tipin ayriminda diffizyon MR incelemenin US incelemeye

katki saglamadigi gorulda.

Tip 1 hidatid kistin basit kistlerden ayriminda da difflzyon MR incelemenin

US incelemeye bir Ustinlik saglamadigi géraldi.

Tip 4 hidatid kistin diger tiplerden ayriminda ADC cut-off degeri olarak 2.17
alindiginda sensitivite: %100; spesifisite: %92.3 olarak bulundu.

Tip 4 hidatid kistin abseyle karsilastirilmasinda p>0,05 olup istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi.

Abselerin ADC degerleri basit kistler ve Tip 1, 3, 5 hidatid kistlerin ADC
degerleri ile karsilastinldiginda cut-off degderi 1.76 (sensitivite:%100;
spesifisite %90.6) olarak bulundu. Tanida karisikliga yol agan durumlarda
abselerin Tip 1, 3, 5 hidatid kistler ve basit kistlerden ayriminda diffizyon MR
incelemenin katki sagladigi goérildi. invaziv girisim gerektirmemesi, cekim

suresinin ¢ok kisa olmasi da avantaj olarak degerlendirildi.

Sonug¢ olarak hidatid kistlerin tiplendiriimesinde diffizyon MR inceleme
sadece Tip 4 U diger tiplerden ayirmaktadir (ADC cut-off degeri 2,17). Ancak
US ile de Tip 4 hidatid kist diger tiplerden ayrilabilmektedir. US ile tanida
zorluk ¢ekilen durum Tip 4 hidatid kistin abseden ayrimiydi. Diffizyon MR
inceleme bu durumda taniya katki saglamamistir. Diffizyon MR inceleme ile

cut-off degeri 0,76 bulunarak absenin basit kist ve Tip 4 disindaki diger
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tiplerden ayrilabilecegi goésterilmistir ki bu ayrim US ile de kolayhkla
yapilabilmektedir. US ile ayrilamayan basit kist ve Tip 1 hidatid kist ayriminda
da difflzyon inceleme katki saglayamamistir. Elde edilen sonuglar
gbstermigstir ki hidatid kistlerin tiplendirmesinde halen gold standart ydntem
US olup, ucuz, noninvaziv, kolay uygulanabilir olmasi MR incelemeye olan

dstanukleridir.

Bizim calismamizda hasta sayisi 27 ile sinirh kalmig olup hasta serisi
genigletilebilir. Tip 2 hidatid kistli bir tek olgu oldugundan, analiz edilemedi.
Tip 2 hidatid kist sayisinin yetersiz olmasinin nedeni hastalarin bu dénemde
yakalanamamig olmasidir. Bu durum bizim ¢alismamizda énemli bir eksiklik

olarak gérulmektedir.

Biz calismamiza basit kist ve Tip 1 hidatid kist disi karacigerin diger kistik
lezyonlarini dahil etmedik. Kistik timoral lezyonlar da dahil edilerek ¢alisma
genigletilebilir.
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2)

3)

4)

5)

SONUCLAR

Karaciger hidatid kistlerinin tiplendiriimesinde diffizyon MR inceleme
ile sadece Tip 4 hidatid kistler diger tiplerden ayrilabilmig, Tip 1, 3 ve 5

hidatid kistler birbirinden ayrilamamigtir.

Basit kistlerin Tip 1 hidatid kistlerden ayrimi difflzyon inceleme ile

yapilamamistir.

Karaciger abseleri bu yontemle Tip 4 hidatid kistlerden ayrilamamis,

sadece Tip 1,3,5 ve basit kistlerden ayrilabilmigtir.

Karaciger hidatid kistlerinin tiplendiriimesinde basit kistler ve abseden
ayriminda halen ultrasonografi gold standart ybntem gibi
g6rinmektedir.

Karacigerin malign ve non-malign diger kistik lezyonlari da ¢alismaya
dahil edilip hasta sayisi arttirilarak, ADC degerlerinin taniya katkisi

olup olmadigi arastirilabilir.
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