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KISALTMALAR

-VCI: Vena Kava Inferior
-RPV: Sag portal ven
-LPV: Sol portal ven
-USG: Ultrasonografik Goriintiileme
-US: Ultrasonografi
-BT: Bilgisayarli Tomografi
-MRG:Manyetik Rezonans Goriintiileme
-HU: Hounsfield Unitesi
-T1A: T1 Agirlhikli
-T2A: T2 Agirhikh
-SE: Spin Eko
-IiAB: ince Igne Aspirasyon Biyopsisi
~-HCA: Hepatoselliiler Adenom
-HCC: Hepatoselliller Karsinom
-FNH: Fokal Noduler Hiperplazi
-iV: Intravensz
-TE: Time echo
-TR: Time repetition
-RF: Radyo frekans
-FATSAT: Fat saturation



1.GIRIS

Karaciger homojen parankimal yapisi ve degisik vaskiiler 6zelliklerinden
dolay: cesitli goriintiileme yo6ntemleri ile incelenmeye uygun bir organdir. Bu
ydntemlerden en ¢ok bilinenleri USG, BT, MRG ve SINTIGRAFI dir.

Karaciger lezyonlarinin karekterizasyonu genellikle tek bir radyolojik tetkik
ile yapilmamaktadir. Bu yontemlerden en sik kullamlam USG dir. USG kolay
bulunabilen ve uygulanabilen, maliyeti diigiik, radyasyon icermeyen iyi bir
yontemdir. Ayrica ¢ogu karaciger lezyonlarim saptamada etkin bir tetkiktir.

BT goriintillemesi ise karaciger lezyonlar1 yaminda adraneller,paraaortik
bolge, komsu organlar1 ayn1 anda gosterme yoniiyle degerli bir segenektir.

Manyetik Rezonans Goriintilleme 1980°li yillardan itibaren kullamima giren
ve hizla yayginlagan bir yéntem haline gelmistir.N6roradyoloji, kas-iskelet sistemi
radyolojisinde olduk¢a etkin bulunan bu yontem, goriinti artefaktlari nedeniyle
baglangigta abdomende ve toraksta tatminkar bulunmamustrr. Fakat izl
goriintiileme sekanslarimn, spesifik kontrast maddelerin gelistirilmesi ve doku
kontrastimin artiriimas: ile de abdomen ve pelvistede yitksek diagnostik oranlara
ulagmugtir.

Bizim bu ¢aliymada amacimiz 57 karaciger fokal lezyonunda USG, BT,
MRG tetkiklerinin lezyon saptama ve karekterize etme ozelliklerinin aragtirilmasi
olmugtur. Ayrica yontemlerin Ozellikle malign-benign lezyon ayirimimdaki

bagarlarim ortaya konulmasini amagladik.



2. GENEL BiLGILER
A-Karacigerin Sonografik Anatomisi

Karaciger, bag dokusu ve kiiglik damarlardan olusan uniform lineer eko
patternine sahip bir organdir. Bobrek ve dalaktan daha ekojenik olup, pankreastan
daha az ekojeniktir. Karacigerde transvers seyreden portal venlerin parlak eko -
veren duvarlarn1 bulunur. Hepatik venlerin duvarlari ekojenik olmayip kraniale
dogru gaplan artar ve VCI’a agilirlar. Normalde hepatik arter dallari ve intrahepatik
safra- radikiilleri goriilmezler. Karacigerin iki lobu ve her lobta iki segmenti
bulunur. Sag hepatik ven, sag lobun anterior ve posterior segmentlerini ayirir.Orta
hepatik ven sag ve sol lobu birbirinden ayirir. Sol hepatik ven ve falsiform ligament
sol lobun medial ve lateral segmentleri arasinda yer alir (Anatomi resmi-1).

Karacigerin diger bir anatomik segmental fonksiyonel smiflandirmasi vardir.
Bu anatomik siniflandirmada karaciger 8 segmente ayrilmaktadir. Bu segmentlerin
ayri ayri cerrahi olarak rezeke edilebilmesi nedeniyle giinlimiizde Onem

kazanmaktadir.

Bu siniflandirmada segmentlerin adlandiriimasi
Sol lob :
1. segment : kaudat lob segmenti
2. segment : sol posterior segment
3. segment : sol anterior segment
4. segment : sol medial segment
Sag lob :
5. segment : sag anteromedial segment
6. segment : sag antero-lateral segment
7. segment : sag posterolateral segment

8. segment : sag posteromedial segment "
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Kaudat lob ise sag lobun arka list kisminda yer alir ve T10-11 vertebralarin
Oniine uzanan kiigiik bir yapidir. Alt sinir1 portahepatis sinirlamakta olup, saginda
VCI gukuru solunda ise duktus venozus gukuru yer alir. Kaudat lob portal vensz ve
hepatik arteriyel kan akimim sag ve sol sistemlerden birlikte alir. Kuadrat lobun
boyu eninden fazladir ve sag lobun arka alt kisminda yer alir. On kismi karacigerin
On yiizeyini olusturur. Arkasinda porta hepatis, saginda safra kesesi gukuru, solunda
umblikal ven ¢ukuru yer alir.

Portal vendz sistem, karacigerin ultrasonogafik kesitsel planlarinin ayriminda
6nemli bir belirleyicidir. Ana portal ven hepatoduedonal ligament iginde seyrederek
sefalik ve hafif¢ce arkaya dogru porta hepatisin saginda uzanmaktadir. Porta
hepatiste, V.C.I’'un on yizine yakin komsulukta geger ve karaciger hilusunu
lokalize etmede bu goriinimii olduk¢a yardimcidir. RPV, anterior ve posterior
dallara ayrilir ve USG ile goriintiilenebilir. LPV, RPV’den daha o6nde yer
almaktadir ve ¢ap1 daha kiigiiktiir. Karacigerin sag lobu mevcut 4 lobun en biiyligii
olup, sag hipokondriumu tamamen doldurur (Ultrason resmi-2). Karacigerin sol
lobu ise epigastriumda kismen hipokondriumda yer almaktadir. Ust sinr1 diafragma
ile komguluk gosterir. Alt yiizeyi ise mide ve omental ¢ikint1 ile komsudur.

Portohepatis, safra kesesi ve VCI fossas1 sag lobun alt ve arka yiizeylerini smirlar
(1,2).

B-Karacigerin Bilgisayarh Tomografik Anatomisi

Karaciger sag ve sol lobunu major lober fissiir ayirir. Bu fissiir 6nde safra
kesesi fossasi, arkada VCI arasinda ¢izilen kurumsal bir hat ile belirlenmekte -olup
bu hat iizerinde orta hepatik ven bulunmaktadir. BT kesitlerinde nadir goriilen sag
intersegmental fissiir ile sag lob anterior ve posterior segmentlere ayrilir.
Karacigerin kaudal yiiziindeki falsiform ligament ve Lig.venosumun belirgin fissiirii
yeralir.Sol hepatik ven ile belirlenen sol intersegmental fissiir ise sol hepatik lobu
medial ve lateral segmentlere ayirir. Igerisinde yag ve fibroz doku bulunmasindan

dolay: lig.teres fissiiri BT kesitlerinde hipodens olarak goriilmektedir. Lig.teres ile



safra kesesi arasinda porta hepatis mevcuttut ve transvers hipodens bir yap: olarak
goriliir.

Karacigerde damarsal yapilar, kontrastsiz kesitlerde ya goriilmezler ya da
karacigere gore rolatif olarak hipodens goriiliirler. Kontrastli kesitlerde belirgin
sekilde boya tutarlar. Ayrica yagh karacigerde damarlar hiperdens bantlar seklinde
izlenebilirler. Intrahepatik vaskiiler yapilan iyi sekilde gérebilmek igin inflizyon ya
da bolus tarzinda I.V. kontrast madde hizla verilerek inceleme yapilmahidir.

Portal sistem karaciger kaninin %75’ini tagir. V. Porta intestinal sistemden
dallarin1 alip meydana geldikten sonra pankreasin arkasindan yukar1 dogru ilerler ve
porta hepatiste sag ve sol olmak iizere 2 dala ayrilir. Ana portal ven daima hepatik
arter ve ortak safra kanalinin arkasindadir. Normal safra kanallar1 genel olarak
goriilmezler ancak yiiksek rezoliisyonlu BT cihazlar1 ile artik hafif vizualize
edilebilmektedir. Normal ana hepatik safra kanali vakalarin 2/3’de portal venin
Oniinde ve hepatik arter lateralinde yer alir. Koledok kanali ise %82 vakada diislik
yogunlukta goriintillenebilmektedir (3,4,5).

BT’ de karaciger parankimi diger abdominal organlardan daha yiiksek ve
uniform bir yogunluk verir. Ortalama yogunlugu 50-70 HU degerlerindedir.
Karacigerde lezyonlarin saptanmasi ve karakterize edilebilmesi i¢in kontrastlanma

paterni ii¢ faza aynlarak incelenir:

1- Kapiller (arterial, presiniisoidal) faz : Kontrast madde verildikten sonra
20-50 sn arasindaki boyanmadir. Bu durumda hepatik arter ve portal vende kontrast

izlenirken, hepatik venlerde kontrast izlenmez.

2- Portal faz : Maksimal hepatik kontrastlanmanin goériildigi fazdir.
Ortalama kontrast verilmesinden sonra 60-90 sn’lik bir dénemi kapsar. Tiim hepatik

damarlarda kontrastlanma izlenir.

3-Equilibrium (geg, interstisyel) faz: Enjeksiyondan sonraki 2 dk ve

sonrasini kapsayan zamandir (6).



C-Karacigerin Manyetik Rezonans Goriiniimii

Karacigerin retikiiloendoteliyal sisteminde demir depositleri yoksa, normal
parankim MRG’de diisiik-orta derecede homojen sinyal intensitesi gdsterir. Yeterli
T1 agirlikli sekanslarda dalak ile karsilagtirildiginda karaciger goreceli olarak daha
hiperintens izlenir. T2 agirlikli sekanslarda ise dalak karacigere gére hiperintensttir.
Karaciger pankreas ile karsilagtinldifinda T1A ve T2A’da izointens izlenmektedir.
Vaskiiler yapilar MRG’de net olarak goriilebilmektedir. Kullanilan sekans ve akim
ozelliklerine gore vaskiiler yapilar hipointens ya da hiperintens izlenmektedir.
Hepatik arterler rutin spin eko goriintiilerinde izlenmeyebilirken portal venler,
hepatik venler, VCI her olguda izlenir. Safra kanallan ise rutin sekanslarda ancak
genislemiglerse saptanabilmektedir. Koledok ise T1A’da hipointens, T2A’da |
hiperintens izlenmektedir. T2A’da safra kesesi hiperintens gozlenirken,T1A’da

hastanin son beslenme zamanina gore degisken intensitede izlenmektedir ( 7,8,9).
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3. INCELEME YONTEMLERI

A-Ultrasonografinin Temel fizik Ozellikleri

Tamsal US’nin esast viicut i¢indeki ylizeylerden yansiyan akustik enerjinin
tespitidir (10). Ultrasaund ¢ok yiiksek frekanslh (tanisal US’de 1 milyon-20 milyon
Hz arasindadir). ses dalgasidir (11). Bu kadar yiiksek frekansli ses elde etmek igin
piezoelektrik olayindan yararlanilmaktadir. Pizoelektrik olayr quartz gibi
kristallerin, mekanik ve elektrik enerjileri birbirine g¢evirmesi esasina dayanir.
Enerji ¢evirici olarak transduser (gevirici) adi verilen aygitlar kullamilir (12).
Ultrasonik tranduser elektrik sinyalini ultrasonik sese, ultrasonik sesi de tekrar
elektrik sinyaline doniistiiriir. Quartz, dogal, piezo, elektrik kristaldir. Gliniimiizde
en ¢ok kullamlan suni kristal kursun zirkonat titanat (PZT)’ tir. Iste transduserler
PZT ile imal edilmekte ve prob adi verilen bir baglikta taginmaktadir.

Ultrasonik ses ardi ardina gelen longitudinal bir dalga olup, dokunun
clastisitesi (elastisite, hiicre ve molekiiller arasindaki iligki ve baglanma gekline gore
belirlenir) ve dansitesi ile iligkili bir hizla yayilmaktadir. Sesin yayilim hizim
belirleyen en Onemli faktér elastisite (sikigtirabilme) olup, elastisite arttik¢a sesin
dokudaki yayilim hiz1 azalir (havada: 331 m/sn, yumusak dokuda:1540 m/sn,
kemikte: 4080 m/sn). Dansite faktorii ise baglica dokunun atom numaras: ile
iligkilidir (dansite arttik¢a hizi azalir). Biyolojik dokularda sesin yayilma hizi
ortalama 1540 m/sn’dir.

Ses ve madde arasindaki etkilesim baglica refleksiyon, refraksiyon,
absorbsiyondur.

Refleksiyon (yansima) : US’deki goriintiiniin temelini olugturur. Akustik
impetans (sesin ilgili dokudaki yayilim hizi ile doku dansitesinin bir fonksiyonudur)
farki arttik¢a yansima artar. Refleksiyona etkili diger bir faktdr insidans (sesin gelig

agis1) dir. Insidans ag1s1 ne kadar dik olursa ( 90 dereceye yaklasirsa) o kadar az



yansima olur. Refleksiyon ayrica doku yiizeyi ile ilgilidir. Doku yiizeyi diizgiin ise
yansima artacaktir.

Refraksiyon (kirilma) : Ses bir ortamdan farkli bir ortama gegerken frekansi
sabit kalir, h1z1 ve dalga boyu yeni ortama uyar. US’de olumlu bir etki olmayip
artefakt olusumuna ve distorsiyona sebep olur.

Absorbsiyon (sogurulma) : Ses bir ortamdan farkli bir ortama gegerken
frekansi sabit kalir, hiz1 ve dalga boyu yeni ortama uyar.

Absorbsiyon (sogurulma) : Ultrasaund enerjisinin termal enerjiye doniigiimii
seklinde ortaya gikar. Ses demetinin frekansina (frekans artik¢a absorbsiyon artar),
ortamin viskozitesine (viskozite arttikca absorbsiyon artar), ortamin relaksasyon
zamanina (relaksasyon zamani uzarsa absorbsiyon artar) baghdir.

US’de goriintiileme 3 gekilde yapilir.

A Mod : Incelenen bolgedeki farkli doku yiizeylerinden, yansima zamanini
gosteren bazal bir ¢izgi tizerine dikey ¢izgiler seklinde gosterilen grafik seklindedir.
Yankilarin amplitiidleri yankinin siddetini, yankilar aras1 mesafe de yapilarin viicut
icerisindeki derinlikleri verir. Oftalmologlar tarafindan kullamlir. Veriler
kantitatiftir, incelenen kesim goriilmez(13).

M Mod : Hareketli yapilardan yansiyan ekolar zaman/pozisyon grafigi
seklinde kaydedilir. Kalbin inceleme y6ntemidir.

B Mod : Ekolar grinin tonlar olarak noktalar geklinde gosterilir. Noktalarin
parlaklify ekonun giddetinin gOsterir. Diagnostik radyolojide kullamlan ultrasonik
goriintiilemenin temelidir.

US’de inceleme statik ve real-time (es zamanli) olarak yapilir. Statik
incelemede incelenen dokudan tek tek kesitler elde edilir. Ancak giiniimiizde yerini
hareketli olarak izleyebilecegimiz hizda goriintii olugturan real-time yonteme
birakmistir(14).



B-Bilgisayarh Tomografinin Temel Fizik Ozellikleri

BT viicudun ince bir kesitinden farkli acgilardan gegen X 1smnlarinin
dedektorlerle Olgiilerek bilgisayar yardimiyla goriintii olusturmasi temeline dayanir.
Yontemde X 15im1 ¢ok iyi kolime edildigi (sinirlandirildigi) igin sagilma minimale
indirilmistir ve bilgisayar hesaplamasmnin kullanilmas: doku yogunlugu farklilikler
daha iyi gostermektedir(12).

Dedektorler X- 151mm alicis1 olarak sodyum iyodid kristalleri kullanilmigtr.
Giintimiizde dedektér malteryali olarak genellikle sikigtirilmig xenon gazi veya
solid materyal kullanilmaktadir.

BT gﬁrﬁriﬁisii X 151 degerleri piksel adim verdigimiz resim elementlerinin
bilgisayar deger karsiliginin kullanilmasi ile olugturulur. Her piksel organizmadaki
karsilig1 olan bolgenin X 1511 atteniiasyonu degerini gosterir. Incelenen alandaki
piksellerin sayis1 bu alanin matriksini verir. Matirks boyutu BT cihazinin teknolojik
gelisimine bagl olarak 256x256, 320x320, 512x512, 1024x1024 olabilir. Piksel
boyutu ile kesit kalinliginin olusturdugu voliime voksel adi verilir.

X 151 tiiplinden ¢ikan igmlar kolimaté denen kursun diaframlarla operator
tarafindan belirlenen kalinlikta ince bir demete dondstiiriiliir. Bu demetin kalinlig:
incelenen bolgenin kesit kalinhigim belirler. X 1gin tiipiinii ve dedektorleri igeren
kisma “Gantry” adi verilir. X-igmm tiipii dedektor iliskisine ve dedektor sayisina ve
bunlarin doniis derecelerine gére BT cihazlari 1°den 5’e¢ kadar degisen
jenerasyonlara ayrilmigtir. X-151m ile elde edilen yogunluk BT’yi ilk bulan kisi olan
G.N. Haunsfield adina Haunsfield Unit (HU) ile 6lgtilmektedir. Skala, su sifir(0)
HU kabul edilerek +2000/-2000 arasinda degisen genislikte dlgiilebilmektedir(13).

Monitérde tiim dansiteleri aym anda gostermek miimkiin degildir. Bu
nedenle incelenecek yapinin gri ton bagma diisen doku yogunlugu sayisinin
degistirilmesini “pencere genigligi” ayar1 yapar. Pencere genigligi, monitér ve her
bir BT kesitinde +2000 ile — 2000 arasinda degisen gri skalalardan segilen dansite

araliginin {ist ve alt sirim igaret eder. Pencere genigligi daraldik¢a goriintiide




yiikse kontrast saglanmaktadir. Pencere genigliginde segilen dansite araliinin orta
noktasint “pencere diizeyi” belirler.

Goriinti monitérde elde edilen uygun dansiteye getirildikten sonra
multiformat ya da laser kamera ile filme aktarilir. Gerektiginde tekrar monitére
getirmek i¢in optik diskte depolanur.

Spiral (helikal) BT hasta etrafinda spiral bir doniis harekéti ile devaml
olarak kesit bilgisi toplayan bir teknik uygulamadir. Alinan kesitlerin nceki ve
sonrakilerle yekpareligi temin edilmigtir. X 151 ve dedektérler 360 derece doniis
yaparken veriler incelenen objeden Kkesintisiz olarak toplanabilmektedir. Spiral
BT’de goriintii  spiralin  herhangi bir 360 derecelik segmentinin direkt
rekonstriiksiyonu ile gergeklestirilmektedir.

Spital BT de temel olarak belirli bir hacim tarandigindan soluma bagh
goriintiilenmemis bir bolgenin kalmas:i ihtimali ortadan kalkmaktadir. Cekim
siiresinin standart BT ye gore ¢ok kisa olmasi solunum hareketine bagli artefaktlari
da ortadan kaldirmigtir. 2 ya da 3 boyutlu rekonstrilksiyonla elde edilen
goriintiilerin rezoliisyonu rélatif olarak artirdigi diisiiniilmektedir. Hastanin Spiral
BT incelemesi sirasinda aldiklar1 dozda artis olmamakta, hatta standart BT deki
kesit tarama ve overlapping kesitlerinin olmamast ve diisik mA degerinin
kullanilma zorunlulugu g6z oOniine alindiginda rolatif olarak azaldigt
sOyelenebilmektedir.

Rekonstritkkte goriintiide, viicutta karsilifn bulunmayan bir yap: veya BT
numarasi degisikligine artefakt adi verilir. Artefakt daima goriintii kalitesini bozar
ve baz1 olgularda patolojinin yanlig yorumlanmasina neden olur. “Beam-hardening”
ve parsiyel voliim gibi baz1 artefaktlar BT goriintiileme fiziginin zorunlu sonucudur.
Rekonstritksiyon isleminde monoenejitik X-1igtm1  kullamldigs varsayilir  ve
dolaysiyla atteniiasyonun, kalinhgmn lineer bir fonksiyonu oldugu kabul edilir.
Halbuki kullamlan X 1511 polienerjitiktir ve genis bir enerji spektrumu igerir.
Disiik enerjilerin 6ncellikli olarak absorbe edilmesi nedeniyle, dokuyu gegtikge, X-
151n1 demetinin ortalama enerji seviyesi artar, diger bir deyisle 151n demeti sertlegir

(“beam-hardening™). Isin demeti setlesmesi artefakt1 “hardware” ve “software”
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ayarlamalan ile diizeltilebildiginden pratikte nadiren goriiliir. Ancak bu diizeltmeler
az ¢ok homojen yapidaki bir doku igin gegerlidir. Ornegin yumusak doku ve kemik
gibi farkli atteniiasyon degerlerine sahip dokularda bu diizeltme etkin bir gekilde
yapilamaz. Bu nedenle kemik yapilarin neden oldugu 1gm demeti sertlesmesi,
birbiriyle tutarli olmayan &lgiimlere bagh olarak kemiklerin arasinda ¢izgilenmelere
neden olur(14,15).

C- Manyetik Rezonans Géoriintiilemenin Temel fizik Ozellikleri

MR aygitlar1 baglica 4 pargadan olusurlar.
1-Ana magnet: Giigli uniform sabit bir manyetik alan olustururlar. Permanent
,rezistif, stiperkondiiktif tiplerde olabilir.
2-Gradient sargilar: Sinyal lokalizasyonu yapabilmek i¢in manyetik alani her iig
diizlemde de degistirebilen sargilardir.
3-Radyofrekans (RF) sargilari: incelenen dokulardaki H+ g¢ekirdeklerinin uyarmak
icin RF pulsu gonderen ve dokulardan gelen sinyalleri saptayan koil denen
pargalardir.
4-Bilgisayar: RF sargilar1 tarafindan dokulardan algilanan sinyalleri osiloskopta
Olgen, gliglendiren, filtrasyondan gegirerek dijitalize eden ve gri skala degerleri ile
goriintiiye ¢eviren kisimlardir(16).

Mantetik Rezonans Goriintilleme dokudaki atomlarin yiiklii elamanlarnin
hareketinden olusan miknatis alam1 ve radyofrekans (RF) kullanarak goriintiiye
¢evrilmesine dayanan bir goriintileme yontemidir. Atomlarin farkli sayida
elamanlann ve elamanlarin hareket frekans farklibklan oldugu igin belirli tip
frekansta ve yogunluktaki frekanslarin 6lgiilmesi giindeme gelmektedir. Basitligi
ve vucutta ¢ok sayida olmasi nedeni ile H+ atomunun miknatis degisimleri temel
olarak kullanilmaktadir.

Normalde daginik sekilde bulunan ve spin hareketi yapan protonlar gii¢lii bir
manyetik alan igine konulursa bu manyetik alanin yoniine paralel yada antiparelel

bir dizilim gosterir. Manyetik alan yoniinde dizilim gosteren protonlarin sayisi
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antiparelel dizilenlerden ¢ok az bir farkhlik gosterir. Bu fark o dokudaki net
manyetizasyon olusumuna neden olur. Gliglii manyetik alan vektoriine bagh olarak
ortaya ¢ikan dokunun net manyetik vektoriine ‘longitiidinal manyetizasyon’ denir.
Protonlarin spin hareketinden bagka dig manyetik alanin ¢evresindede hareketleri
vardir bunada precession (salinim hareketleri) denir.Salinim hareketinin frekans
dogrudan dogruya ortamdaki manyetik alanin giiciiyle baglantilidir.Protonlarin
salinim frekansi lamor formiilii 1le ifade edilir.

Lamor formiili, Wo=& X Bo seklindedir (Wo: salimm frekansi,
&:gyromanyetik sabit, Bo: dig manyetik alan giicii)

Hastada olusan manyetik alandan alinacak sinyal MR goriintlisiinii
olusturacak bilgileri igcermektedir. Ancak hastada olusan manyetik longitiidinal
manyetizasyon ile dig manyetik alanin sinyalleri ayirt edilemez. Bu yiizden dig
manyetik alan y6nii ile parelel durumda olan longitiidinal manyetizasyonun yoniinii
degistirmek gerekir. Buda radyo dalgalan (Radio Frequency Pulse: RF)
kullanilarak yapilmaktadir.Longitiidinal manyetizasyonun yoniinii degistirmek icin
kullanilan RF’ nin frekansi ortamda bulunan RF nin frekansi ile aym degerde
olmalidur.

RF uygulaninca protonlarin bir kismmnin enerji seviyeleri yiikselecek, parelel
konumdaki vektor yonleri antiparelel hale gelecektir. Bu olay sonunda longitiidinal
manyetizasyon azalarak kaybolmakta fakat ilk eksene dik yeni bir manyetik alan
olugmaktadir. Yeni olusan bu manyetik alana “transfers manyetizasyon”
denmektedir. Digaridan bakildiginda bu manyetik vektdr bize dogru gelmekte ,
tekrar geri donerek uzaklagmakta, yeniden gelmekte geri donmektedir. Sinyal bize
dogru gelirken antene en yakin oldugu durumda en kuvvetli, en uzak gectigi anda
ise zayif sinyal verecektir.Bu durumda kaydedilen MR sinyali siirekli degisen
karekterdedir. Yani sinyalin giddeti zaman ig¢inde azalmaktadir. Bu sinyale “Free
Induction Decay ” (FID) sinyali denmektedir.

Ritmik olarak bu degisimin gergeklesmesi bir elektirik akim Uretir.
Olusturulan bu elektiriksel akim hastadan alinan MR sinyalini ifade etmektedir. MR

gorlintiileri bu sinyaller ile olugsmaktadir.
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Uyguladigimiz RF pulsunu Kestigimiz anda protonlar tekrar eski
konumlarina donerler. RF verildikten sonra dig manyetik alan yOniindeki
longitiidinal manyetizasyonun %63’iiniin yeniden kazanilmasi i¢in gereken siireye
“T, relaksasyon zamani” (longitiidinal relaksasyon zamani) denir. RF pulsu
verildikten sonra maksimuma ulagan transfers manyetizasyonun RF pulsu kesilince
%37 seviyesine inmesi i¢in gecen siireye de “T2 relaksasyon zamani” (transfers

relaksasyon zamani denir.

Dokularin  T1 ve T2 relaksasyon zamanlar1 onlarin karekteristik
Ozelliklerini verir.Su ve su igerigi fazla olan dokularda su molekiilleri kiigtik ve hizli
hareket ettiklerinden uyrildiklarinda enerjilerini ¢evreye kolayca transfer
edememekte, bu yiizden T1 ve T2 relaksasyon siireleri uzun olmaktadir.Yag dokusu
icin T1 ve T2 relaksasyon.zamani kisadir.

MRG’de goriintii olugturmak igin dokularin 3 farkli 6zelliginden faydalanabiliriz.

1- Dokudaki proton miktarininfarkli olmasina dayanarak elde edilen
goriintiilere * proton dansite™ goriintiiler,

2-Dokularin T1 siirelerinin farkli olmasina baglh olarak elde edilen goriintiin -
tillere “T1 agirhikly” goriintiiler,

3-Dokularin T2 siirelerinin farklh olmasina bagli olarak elde edilen
goriintiilere “T2 agirlikli” goriintiiler denmektedir.

MRG’ de kullanilan RF pulsunun uygulama gekline bagli olarak degisik
ozelliklerde goriintii elde etmek miimkiindiir. Génderdigimiz RF pulsu longitiidinal
manyetizasyonu, inceleme teknigine gore 0- 180° degistirebilir. Iste bu agiya “flip
angle (sapma acis1)” denir. Flip angle (FA) RF pulsunun uygulama siiresine ve
frekansina bagl olarak degistirilir (12).

Yeni gelistirilenlerle birlikte genel olarak karaciger goriintiilemesindeki
teknikler sunlardir;

T1A SE, T2A SE, FastSE(HASTE), T1A nefestutmali spoiled GRE, T2A
nefestutmali spoiled GRE, yag baskilama sekanslari, EPI, 3D T1A spoiled GRE ve
T2* dir (16).
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D-MRG’ de Kontrast Ajanlar

Paramanyetik maddeler sahip olduklarnn kendi kii¢iik manyetik alanlar
sayesinde bulunduklart ortamdaki protonlarin relaksasyon zamanlarini
kisaltirlar. MR goriintiilemede intravenéz yolla verilen paramanyetik maddeler
kullanilir. Bu giin en yaygin kullanilan Gadolinium’dur. Toksik etkisini gidermek
icin DTPA (dietilen triamino-pentaasetik asit) seklindedir. MR kontrast maddeleri
bulunduklar1 dokulardaki protonlarin T1 ve T2 relaksasyon zamanlarim kisaltirken
dokular arasindaki kontrast farkmni artirirlar. MR kontrasr maddeleri hemen daima
T1 Agirlikli imajlarda kullanilir.

Son yillarda karaciger MRG’ sinde ¢ok onemli bir agama karaciger spesifik
kontrast maddelerinin geligtirilmesidir. Bu ajanlan su baghklar altinda

inceleyebiliriz;

Hepatosit spesifik ajanlar: Mn-DPDP, Gd-EOB-DTPA, Gd-DTPA-
BOBTA. Bu maddeler karaciger parankiminde ve HCA,FNH ve HCC de tutulurlar.

Hemanjiom ve Metastazlarda tutulmazlar.
Retikiiloendoteliyal sisteme spesifik ajanlar: Bunlar T2A’ da faz konrast
yaparlar ve FNH ile normal parankimde tutulurlar. Genel olarak demir oksit

tiirevleridir.

Ultrasmall paramanyetik demir oksit partikiilleri: Kan havuzu yaparak

vaskiiler lezyonlarin iyi goriilmesini saglarlar. (17)
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4.GEREC VE YONTEMLER

Bu caligmaya Aralik 1999- Ocak 2002 tarihleri arasinda US ve BT
departmanimiza Kkaracier Kkitlesi On tanisiyla bagvuran ya da rutin
incelemelerimizde saptanan 57 olgu dahil edildi. Olgularin yaglar1 9 yas ile 86 yas
arasinda degismekte olup, ortalama yas 54,5 idi.

Olgularin 27°si kadin, 30’u erkekti. Karaciger kitlesi diisiiniilen hastalarin
53’iine US, 55’ine BT ve 44’iine MRG tetkiki uygulandi.

Sonografik incelemede real-time ultrasonografi cihazlar1 Hitachi EUB-555
kullanildi. Muayeneler 3,5 mHz’lik transduserler ile rutin olarak a¢ karnina supin
pozisyonunda ve sag-sol oblik pozisyonlar verilerek yapildi.

USG tetkikinde karaciger kitle lezyonlarinin yeri,sayisi, eko paterni, solid-
kistik komponentleri ile beraberinde karaciger parankimal hastaliginin bulunup
bulunmadig: tespite ¢aligildi. Ayrica lezyonlarin safra yollariyla iligkisi aragtirilarak,
lezyonun orijinini saptamaya ¢alistik. Bu bulgular esliginde USG tamisina gidildi.

Tomografik tetkiklerde Picker PQS marka (Picker international Highlands
Heights, UH) Spiral tomografi cihaz1 kullamildi. BT imajlar1 130 kV, 175 mA ile
edildi. Hastalarimizin kontrast 6ncesi ve Kontrast sonrasi olmak tiizere iki agama
gortintiileri alind1. A¢ karnina gelen hastaya incelemeden 30 dk. 6nce 500 cc suda
eriyen diliie edilen iyotlu kontrast maddenin yarisi, geri kalanini ise tetkikten hemen
Once oral yolla verdik. Hasta sirt {istii yatarken goriintiller 10 mm araliksiz kesitler
seklinde diafragmatik seviyeden karaciger alt konturu bitimine dek tarand:.
Kontrasth kesitlerde ise intravenz bolus tarzinda iyotlu kontrast madde (0,2-0,4 gr
iyot/kg viicut agirlif1) uygulandi. Daha sonra erken faz ve tami giigliigiine gore 5-
10 dk geg goriintiileri elde edildi.

BT incelememizde karacigerin biiyiikliigli, parankimal dansitesi, konturlari,
saptanan Kkitlelerin biiylikliigi ile kontrastsiz ve kontrastli kesitlerdeki ¢evre

vaskiiler yapilarla dasite iligkisine bakildi. Ayrica kontrastlanma paternide
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saptanmaya caligildi. Cevre organlara ve karaciger icinde vaskiiler yapilara
invazyon bulgular aragtirilarak BT taniya gidildi.

MRG tetkiki i¢in 1,5 T Picker marka (Picker Internationals Highlands

Heights, OH) cihaz kullanilarak spin eko T1 agirhikli (TR:300-100, TE:10), fast
spin eko T2 agirliklhi (TR: 6250-3000, TF:112) ve kontrasth SE T1 fazh sekanslar
elde edildi. FOV :36-45, kalinhik 8 mm, GAP 2 mm, matrix 160x256, Nex 1-3
degerleri kullanildi.
Olgulara kontrast madde olarak 9,38 gr/20 ml gadolinyum dietilen triamin
pentaasetikasit (Gd- DTPA) verildi. Tiim sekanslarda aksiyal kesitler ile T2A da
sagital ve koronal planlardan en az biri rutin olarak ilave edildi. Fazh ¢ekim olarak
enjeksiyondan hemen sonra 45sn, 90sn ve 5.dk goriintlileri alindi. Saptanan
karaciger lezyonlarinin T1A ve T2A’da karaciger parankimine ve vaskiiler yapilara
gére intensiteleri, kontrastlanma paterni, lezyonlarin sayisi, kontur 6zellikleri i¢
natiirii aragtinilarak MRG tanilarina gidildi.

Lezyonlarda  radyolojik  kesin  tam  kargilagtirihrken IIAB,
operasyon,laparoskopik biopsi ile alinan pargalarin patolojik tanisi referans alindi.
Klinikoradyolojik kesin tami ise primer tiimorii bilinen metastazlarda ve bazi takip

hemanjiom hastalarinda kesin tani olarak kabul edildi.
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5. BULGULAR

27’si kadin, 30’u erkek toplam 57 olgumuz oldu. Olgularimizin 53 tanesine
USQG, 55 tanesine BT ve 44 tanesine MRG tetkiki yapildi.Olgularimizin USG, BT,
MRG ozellikleri ve tamlar1 tablo-1’dedir.

Klinikoradyolojik, operasyon ve IIAB ile kesin tam1 almig Kkaraciger
neoplastik tiimorleri sunlardir. 21 hasta hemanjiom, 10 hasta hepatoma, 3 hasta
kolanjio Ca, 1 hasta klatskin tm, 18 hasta metastaz, 1 hasta fokal yagh alan, 1 hasta
anjiosarkom, 1 hasta karacifer Absesi, 1 hasta lipom olarak kaydedildi(Tablo-2).
Vakalarin cinsiyet daglimi tablo-3’ te goriilmektedir.

Karacigerde saptadiimiz lezyonlar yerlesim yerlerine gore en sik sag lobta,
her iki lobta, sol Lobta ve yaygin olarak bulunmaktaydilar.(Tablo-4)

Tiim vakalarnrmizda USG,BT ve MRG tam oranlarimiz tablo-5,6 ve 7’ de
izlenmektedir.

Ayrica tez de kullandigimiz radyolojik tetkiklerin kiyaslamali dogru tani
oranlar: tablo-8’ de goriilmektedir.

Olgularrmizin USG, BT ve MRG’nin sensitivitesi ve pozitif prediktif

degerleri tablo-9° da belirtilmigtir.
Hemanjiom tanist alan 21 hastamizin lezyon adedi 25 olarak saptandi. 4 vakamizda
(olgu 2,10,14,34) lezyon adedi ikiger tane olarak izlendi. Lezyonlar ¢gogunlukla sag
loba yerlesmekte olup, 4 tanesinde (olgu 6,12,19,23) sol lobta, 2 tanesinde heriki
lobta (olgu 2,14) ve 1 tanesinde ( olgu 17) kaudat lobda lezyon gozledik. USG’de 3
tanesi diginda (olgu 6,16,21) lezyonlar hiperekoik izlendi ve USG izlenen en kiigiik
lezyon ¢ap1 10 mm en biiyik lezyon cap1 138 mm idi. BT de lezyonlarin hepsi
hipodens olup, belirgin hemoraji ve kalsifikasyon yoktu. 3 tanesi disinda ( olgu
14,16,20) vakalarda periferik-globuler tarzda kontrastlanma olup geg fazlarda total
yada totale yakin izodens kontrastlanma izlendi. 1 hastada (olgu 16) diffiiz
hepatosteatoz nedeniyle dinamik fazda ve ge¢ fazda lezyon dansitesi yiiksek olarak
kaydedildi.
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MRG’de hemanjiom olgularimiz T1A’da hipointens T2A’da genellikle
belirgin hiperintens olarak izlendi. 3 hastada (olgu 6,10,13,23) lezyonlar baskin
hiperintens olmayip orta derecede hiperintens saptandi. Kontrastlanma paterni
BT den farklilik gostermedi (Resim-1).

1 vakamizda ( olgu 4) USG ve BT’de hepatoma tanmis1 koyduk. Fakat
MRG’de pyojenik Abse olarak tanmmzi degistirdigimiz hasta patolojik olarak
pyojenik Abse tanisi aldi. USG’de nekroze multilobule keskin kenarli hipoekoik
goriintim izlendi. BT ise sag lobta ii¢ odak halinde birbirinden bagimsiz nekroze,
keskin kenarli ve heterojen hipodens lezyon gozlendi. Kontrastlanma patterni zayif
olarak izlendi. MRG’de ise tarif edilen alanlarda T1A’da hipointens T2A’da
nekrozu  temsil eden  belirgin  hiperintens  septal ve  ¢evresel
kontrast fiksasyonu izlenen lezyon olarak kaydedildi (Resim-2).

1 vakada (olgu 56) 9 yasinda obez bir kiz ¢ocugunda fakiiltemiz diginda

yapilan USG incelemesinde hemanjiom o©n tanisi konulmus ileri tetkik icin
Fakiiltemize geldiginde yapilan USG’de portahepatis komsulugunda sinirlar1 net
cizilemeyen sepinjindz hiperekoik odaklar tespit edildi. Yapilan fazli ¢ekim BT
tetkikinde ¢ok zor segilebilen ve tiim kesitlerde karacigere gore hipodens kalan
kontrast fixe etmeyen alan gozlenerek yagli fokal karaciger tanis1 konulmustur.
MRG’de ise bu bolgede farkl: patolojik intensite saptanamadi (Resim-3).
Multipl lipomatozisli bir hastamiz ( olgu 24) klinik olarak tuberoskleroz tanisi
almustir. USG’de karacigerde multipl diizgiin kenarli gesitli ebath hiperekoik
lezyonlar izlendi. BT de kontrastsiz kesitlerde ve kontrasth dinamik kesitlerde yag
dansitesinde diizgiin kenarlh gesitli ebath kitle lezyonlar1 gézlendi. Fakat lezyonlar
hi¢ kontrsat fixe etmedi. MRG’de ise T1A’da belirgin T2A’da hafif hiperintens
kontrastlanmayan lezyonlar saptanmigtir (Resim-4).

Anjiosarkom patolojik tanili 1 hastada ( olgu 52) USG’de nekroz alanlan
olan, keskin sinirl1 heterojen hiperkeoik kitle lezyonu saptandi. BT’de ise iginde
akut kanamas: izlenen ¢ogu nekroze hafif kontrast fixe eden lezyon mevcuttu.

MRG’de T1A’da ve T2A’da hiperintens (subakut hemoraji) ve T2A’da belirgin
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kismi gevresel hemosiderine ait hipointens goriiniim saptandi. MRG’de ¢evresel
“rim” tarzinda kontrastlanma daha iyi izlenmekteydi (Resim-5).

Hepatoma olgularimizda genellikle lezyonun totalinde aym anda baglayan
diistik yogunluklu serpinjindz kontrastlanma oldu. Geg¢ fazlarda kapsiiler kisim
haricinde karacigere gore hipodens kaldigy izlendi. Hepatoma olgularmmzin 1
tanesinde ( olgu 3 ) multifokal karakterli hepatoma tanisi konuldu. Lezyonlar
icindeki septal yapilar ve nekroze kisimlar ozellikle MRG’de belirgin saptandi.
Kapsiiler boyanma ve septal kontrast fiksasyonlart BT ye gore MRG’de daha agik
gozlendi. USG de hepatoma olgularimiz genellikle heterojen-hipoekoik izlenirken,
1 tanesinde (olgu 57 ) izoekoik, 3 tanesinde (25,38,53. olgular ) hiperekoik olarak
saptandi.

Hepatoma olgularimizda karacigerde lezyon adedi iki olgu hari¢ birer tane
izlendi. 1 tanesinde (olgu 3) multibl, 1 tanesinde (olgu 25) iki adet lezyon mevcuttu.
Vakalarin tamaminda kontrastsiz BT kesitlerinde heterojen-hipodens, MRG’de ise
T1A’da hipointens, T2A’da ise kiiglik nekroz alanlarnn disinda hafif hiperintens
olarak izlendi (Resim 6).

Klatskin tm tanili 1 hastada ( olgu 27) safra yollar1 dilatasyonu ve kontrakte
safra kesesi saptandi. Lezyon USG’de hipockoik, BT’de hipodens MRG’de ise
T1A’da hipointens, T2A’da belirgin hiperintens izlenmis olup, MRG de kontrast
fiksasyonu daha agik izlendi (Resim-7).

Kolanjio CA tanis1 konulan 3 olguda safra yollan dilatasyonu, 1 tanesinde (
olgu 26 ) pndmobilia, 1 tanesinde (olgu 28) sag lob atrofisi, 1 tanesinde de (olgu 44)
USG ve CT’de belirgin olmayan fakat MRG’de sinirlar1 daha iyi goriilebilen kitle
lezyonu saptand:1 (Resim 8).

Karaciger metastazl: 18 hastamizin primer timorleri: 3 tanesinde ( olgu
1,36,49) pankreas Ca, 3 tanesinde ( olgu 7,37,42) kolon Ca, 2 tanesinde ( olgu
8,41) Over Ca, 2 tanesinde (olgu 34,46) prostat Ca, 3 tanesinde (olgu 40,45,55)
mide Ca, 1 tanesinde (olgu 43 ) akciger Ca, 1 tanesinde (olgu 50) dzefagus Ca, 1
tanesinde (olgu 51) akcier karsinoid tm, 1 tanesinde (olgu 54) akciger
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noroendokrin tm metastazi olarak kaydedildi. 1 hastamiz (olgu 48) ise orijini
bulunamayan karsinoid tm metastazi olarak tam aldi ( Resim-9,10).

Vakalarimizin 7 tanesinde nekroze Kkistik metastaz saptandi. (olgu
1,34,36,46,49, 54,55). Lezyonlarda kontrasth BT ve MRG kesitlerinde ¢ogunlukla
cevresel ring tarzinda diizgin kontrastlanma patterni saptandi. Kistik ve nekroze
metastatik lezyonlar MRG’de ozellikle daha belirgin izlenmistir. USG’de 6
metastatik vakada (olgu 1,37,42,50,54,55) goriiniimler hiperkeoik ozellikte idi.
Vakalarimiz iginde hemorajik ya da Kkalsifiye ozellikte metastaz saptanmada.
MRG’de tiim olgular T1A’da hipointens T2A’da hiperintens izlendi. Nekroze ya da
kistik kompanentler belirgin hiperintens olarak goézlendi. 1 hastamizda (olgu 48)
tiim tetkiklere ragmen orijini bulunamayan karsinoid tm metastaz: ile karaciger ve

dalakta kemoterapiye bagl subkapsiiler infarktlar saptanmugtir.
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TANI HASTA SAYISI % ORANI
Hepatoma 10 17,5%
K olanjio Ca 3 5,2%
Klatskin tm 1 1,7%
Metastaz 18 31,5%
okal yagl alan 1 1,7%
Hemanjiom 21 36,8%
Anjiosarkom 1,7%
KC Absesi 1,7%
Lipom 1,7%
TOPLAM 57 %100

VAKALARIN TANI DAGLIMI
TABLO-2
KADIN ERKEK TOPLAM

Hasta Sayis1 27 30 57

{% Oram 47,3% 52,6% %100

OLGULARIN CINSIYET DAGLIMI

TABLO-3
LOKALIZASYON HASTA SAYISI  |% ORANI
Sag Lob 27 47,3%
Sol Lob 14 24,5%
Her iki Lob 16 28%
TOPLAM 57 %100

VAKALARIN LOKALIZASYON DAGLIMI

TABLO-4
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ANI Hasta sayisi Dogru tam % Yanls tam %

epatoma 10 9 90% 1 10%
Kolanjio CA 2 2 100% - -
Klatskin Tm 1 1 100% - -
Metastaz 16 15 93,70% 1 6,20%
Fokal yagh alan 1 - - 1 100%
Hemanjiom 20 15 76,10% 5 23,80%
Anjiosarkom 1 - - 1 100%

C Absesi 1 - - 1 100%

ipom 1 - - 1 100%
TOPLAM 53 42 11

KARACIGER FOKAL LEZYONLARINDA USG TANI ORANLARI
TABLO-5
Hasta
Sayis1 _
TANI Dogru tani % Yanlhs tam  |%
[Hepatoma 10 9 90% 1 10%
Kolanjio CA 3 100% - -
Klatskin Tm 1 1 100% - -
Metastaz 18 18 100,00% - -
Fokal yagli alan 1 1 100% - -
Hemanjiom 19 18 95,20% 1 4,70%
jiosarkom 1 - - 1 100%

KC Absesi 1 - - 1 100%
Lipom 1 1 100% - -
TOPLAM 55 51 4

KARACIGER FOKAL LEZYONLARINDA BT TANI ORANLARI

TABLO-6
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asta
TANI sayis1 Dogru tani % Yanhs tam (%
&-Iepatoma 8 7 87,5% 1 12,5%
Kolanjio CA 3 3 100% - -
Klatskin Tm 1 1 100% - -
Metastaz 11 11 100% - -
Fokal yaglh alan 1 - - 1 100%
Hemanjiom 17 17 100% - -
Anjiosarkom - - 1 100%
KC Absesi 100% - -
Iipom 100% - -
TOPLAM 44 41 3
KARACIGER FOKAL LEZYONLARINDA MRG TANI DEGERLERI

TABLO -7

USG BT MR
olgu sayis1 % oram1  |olgu sayisi %orani1 olgu sayis1 |%orani
53 75,4% 55 92,7% 44 97,6%

USG, BT, MRG DOGRU TANI ORANLARININ KARSILASTIRILMASI

TABLO-8
SENSITIVITE + PREDIKTIVITE
USG | %79.2 I %100 |
BT I %92.7 i %100 |
MRG I %93.1 I %100 |

USG,BT VE MRG NIN SENSITIVITE VE + PREDIKTIF DEGELERI

TABLO-9
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8. TARTISMA
A-Hemanjiomlar

Hepatik hemanjiom en sik goriillen benign karaciger tiimoriidiir. Normal adult
populasyonunda %4’ten fazla goriilmektedir. Hemanjiom. tiim yag gruplarinda goriilmekle
birlikte 6zellikle yetiskin bayanlarda sik ortaya ¢ikmaktadir. Hemanjiomlar ¢ogunlukla
kiiciik aseptomatik olup rastlantisal olarak saptanirlar. Biiyiik lezyonlar nadiren hemoraji ve
tromboz sonucu akut abdominal agr gibi semptomlar verirler. Genelde herhangi bir boyut
artis1 gostermezler. Ancak artan Ostrojene bagli gebelikte boyutlar1 artan hemanjiomlar
tammlanmistir. Hemanjiomlar hepatik arterin dallarindan beslenirler ve internal
sirkiilasyonlar1 yavastir (20, 21).

Hemanjiomlarin US goriintimleri olduk¢a degiskendir. Hemanjiomlar tipik olarak
birka¢ santimetre ¢apl iyi smnirli, homojen ve hiperekoik kitleler olarak izlenirler. Atmug
ekojenite kaverndz sinits duvarlan ile iglerindeki kanin arasinda olusan ¢ok sayida
yiizeylere baghh oldugu disiintilmektedir (22,23). Arastirmalarda hemanjiom %58-73"1
homojen, %67-79’u hiperekojen olarak tanimlanmustir(24). Graniiler ve hipoekoik igerik,
konturlarinda lobulasyon gostermeleri sik goriilen atipik Ozellikler olarak kabul edilir.
Biiyiik hemanjiomlar santral yerlesimli ve heterojen oOzellikte hipoekoik fokuslarda
icerebilmektedirler. Kalsifikasyon goriilmesi hemanjiomlar i¢in olduk¢a nadirdir (25,26).

Literatiirlerde (27) hemanjiomlar genellikle 3 cm den kiigiik iyi sirli hiperekoik
izlenmekte olup, 6zellikle karaciger sag lobta ve kadinlarda sik goriilmektedir.

BT’de hemanjiomlar kontrastsiz kesitlerde hepatik parankim ile karsilagtirildiginda
hipodens keskin kenarli kitleler seklinde | goriiliir. Bununla birlikte hepatik steatozlu
hastalarda izo- ya da hiperdens olarakta izlenebilir. Kontrastsiz kesitlerde hemanjioma ait
vaskiiler kompanentlerin dansitesi kan damarlarinin dansitesi ile aymidir (28). Tromboze
fibrotik ya da dejenere alanlar vaskiiler kompanentlerden daha diigiik dansiteli izlenirken
hemanjiomlarin kontrastlanma &zellikleri ayirt edicidir. Dinamik kesitlerde de periferden
basiayan bir ya da daha fazla alanda nodiiler-globuler tarzda kontrastlanma baglar ve

zamanla santrale ilerleyen ve karaciger ile izodens hale gelen kontrast fiksasyonu gézlenir
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(29,30,31). Fibrotik alanlar opasifiye olmazlar. Bir ¢aligmada hepatik hemanjiomlarin
Ozellikle hipervaskiiler metastazlardan ayirt etmede globuler kontrastlanma % 88 sensitif ve
%84-100 spesifik bulunmugtur(32). Lezyonlarin biiytikligiine bagh olarak hemanjiomlarin
tamamenodens kontrast fiksasyonu 3 dk gibi kisa 20 dk gibi uzun strebilir. =~ Malign
lezyonlarda ¢evresel ¢erceve tarzinda hipodens zon hemanjiomlarda izlenmez.
Anjiosarkomlar ¢ok nadir tlimorlerdir ve hemanjiomlar gibi kontrastlanma paterni
gosterirler(33).

MRG’nin hemanjiomlar1 diger malign tiimérlerden ayirt etme yetenegi ¢ok uzun T2
relaksasyon siiresi esasina dayanir. Yani hemanjiomlar hem normal T2 relaksasyon
siiresinde, hemde ¢ok uzun tutulan T2 relaksasyon siiresinde hiperintens olarak izlenirken
genellikle malign lezyonlar hiperintensitelerini kaybederler(34,35,36). Diger bir
karakteristik 6zellik kiiglik hemanjiomlarda keskin kenar ve homojenite esasidir(37,38).
Agir T2 agirhiklh sekanslarda hemanjiomlar hiperintens olarak kalmalari karakteristik
olmakla birlikte feokromositoma, karsinoid ve pankreasmn islet hiicreli timoriide bazen
hiperintens olarak izlenebililer(39). Bu lezyonlardan ise hemanjiomlar kontrastlanma
ozellikleri ile ayirt edilebilen yapilan ¢aligmalarda uygun tetkik kullanilarak yapilan MRG
de hemanjiomlar igin karakteristik “yanan lamba” isareti % 90 hemanjiom tanisi
koydurmaktadir(40,41,42). Hemanjiomu destekleyen iki Radyolojik yontem hemanjiom i¢in
diagnostik kabul edilmektedir(43)

Bizim ¢aliymamizda ortalama en diisiik ¢ap 4,8 cm olarak bulundu. 3 hasta ( % 14 )
haricinde(olgu 6,16,21) hiperekoik olarak izlendi. Vakalarimizin geneli bayan olup, %28
olgumuz erkek hasta idi. Ayrica hastalarimizda kalsifikasyon izlemedik.

Charles ve arkadaglar1 (45) hemanjiomlarin %15-20’sinde goriintimii hipoekoik
olarak izlemisler ve nadiren kalsifikasyon bulunabilir sonucuna ulagmiglardir.

Bagka literatiirlerde (46) hemanjiomlarin gevresinde hipoekoik halo bulunmamas:
onlarn metastatik lezyonlardan ayirt eder sonucu vardir. Bizim olgularimizda literatiir
bulgusuyla uyumlu sonu¢lanmgtir.

Taboury J. ve arkadaglar1 (47) 37 hastalik vaka gruplarinda 2,5 cm ¢apindan bityiik
hemanjiomlarda posterior akustik giiclenme izlemiglerdir. Bizde 1 hastanin disinda (olgu
20) hemanjiom olgularimizda posterior akustik giiglenme saptadik.

Gibnay ve arkadaglari(20) yagh karacigerli olgularda hemanjiomun o6zellikle ge¢

fazlarda karaciger parankimine goére hiperdens kaldigimi bildirmektedirler. Yagl karaciger
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parankimi olan 1 hastamizda (%4,7) ge¢ fazda kitle lezyonun, karaciger parankimine goére
hiperdens kaldigini izledik.

Freeny C.P (48) ve arkadaglan, Seotarige ve arkadaglani (49) ve diger literatiir
bilgileri dinamik ¢aligmalarda hemanjiomlarin periferden santrale dogru kontrastlandif: ve
ge¢ fazda karciger parankimi ile izodens hale geldigini bildirmiglerdir. Vakalarimizin 3
tanesi diginda(olgul4,16,20) ge¢ fazda izodens kontraslanma izlenirken hepsinde literatiir
bilgileri ile uyumlu periferik globuler kontrastlanma patterni saptadik.

Schuman ve arkadaglar1 (50) hemanjiomlarin TA’da % 100 olguda intensitelerinin
karaciger parankiminden yiiksek oldugunu bulmuglar.Ayrica literatiirlerde belirtilen yiiksek
TE degerli TA’da hemanjiomlarin totale yakininda “yanan lamba” gibi belirgin hiperintens
gozlendigi bildirilmektedir. Bizim vakalarimizda ise 3 hasta(%14,2) (olgu 6,10,13,23)
disinda lezyonlar1 T,A’da belirgin hiperintens g6zledik.

B-Fokal Nodiiler Hiperplazi

Hemanjiomlardan sonra ikinci siklikla rastlanan hepatik timordiir. Genellikle geng
bayanlarda izlenir( 51). Tipik olarak subkapsiiler yerlesimli olup, pedinkiilede
izlenebilmektedir(52). Her ne kadar kapsiilsiiz lezyon olsalarda kiigiik bir yiizdesi kapsiillii
olabilmektedir(53) Patolojik olarak vaskiiler yapidaki konjenital orijinli santral bir skar
cevresinde gergeklesen hiperplastik bir cevap sonucu olustugu diisiiniilmektedir. Santral
skar olgularin % 46 ‘sinda bulunur(54). Oral kontraseptifler FNH’nin olugmasindan ¢ok
biiyiimesine katkida bulunmaktadir.

USG’de siklikla normal karacigerden ayirt edilmesi zor silik kitleler seklinde izlenir.
Silik kontur deformiteleri ve g¢evre vaskiiler yapilardaki yaylanmalar FNH ihtimalini
giiclendirmektedir. Gri skala USG’de santral skar hipo yada hiperekoik yap1 olarak
izlenir(55,56).

Kontrastsiz BT’de FNH genellikle izo ya da hafif hipodens kitle seklinde izlenir.
Vakalarin 1/3° de iyi smirh hipodens santral skar formasyonu izlenir(57,58). Kontrasth
kesitlerde belirgin arteriyel beslenmeden dolay: arteriyel fazda yogun homojen kontrast
tutan ve portal ven6z fazda hizla kontrastlanma azalarak karaciere goére izo ya da hafif
hiperdens hale gelir. Santral skar ise arteriyel fazda hipodens kalirken, denge ve ge¢ fazda
skar kontrast fixe eder(59). BT nin FNH tanisinda sensitivitesi %70, spesifitesi % 91,5
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olarak bildirilmistir. Bu oranlar kitlenin giivenilir bir sekilde FNH oldugunu gostermekten
“uzaktir,

Kontrastsiz MRG’de FNH karakteristik olarak signal 6zellikleri hepatik parankime
‘benzer T1A’da izo-hafif hipointens T2A’da izo hafif hiperintens olarak izlenir(60,61,62).

Santral skar vakalarin ¢ogunda T1A’da hipointens, T2A’da hiperintens gozlenir.
Kontrastlanma patterni BT ye benzer. FNH arteriyel faz boyunca hiperintens, portal venéz
fazda izo- ya da izointense yakin kontrast fikse ederken, skar dokusu ge¢ fazda kontast
tutar. Ancak vakalarin yansindan fazlasinda atipik kontrast fiksasyonlan
saptanmigtir(63,64).

Olgularimiz arasinda 1 hastada ( olgu 57) Radyolojik olarak FNH tanis1 oncellikle
diisiiniildii. Hasta 80 yasinda erkek bir olgu idi. Belirgin klinik sikayetleri olmayan vakada
o< fetoprotein seviyeside digiliktii. USG, BT ve MRG santral skar formasyonu izlendi.

Usteki literatiirlerde belirtildigi iizere santral skarm ge¢ fazlarda kontrastlanmasi
artmis olarak saptandi. Lezyon gevresinde USG’de hipoekoik halo izlemedik. Santral skar
haricindeki lezyon alanlar giiglii kontrast fikse etmedi. Fakat olgumuz tipik olarak eko,
dansite ve intensite 6zelliklerini géstermiyordu.

USG, BT ve MRG’de literatiirde (65) belirtildigi gibi saptanmasi1 gii¢ olmadi.
Dolayisi ile olgumuzun yalmizca klinik bulgulari, «< fetoprotein’in normal olusu ve skarin
Radyolojik 6zellikleri itibari ile FNH ile uyumlu bulundu. Yapilan IIAB’de ikinci tanimizla

uyumlu olarak hastamizda hepatoma tanisi1 konuldu.
C-Hepatik Adenom

Genellikle anabolizan ve oral kontraseptif kullanimi ile iligkili bir tiimordiir.
Histopatolojik olarak periferal kapstil formasyonu bulunan portal ven, hepatik ven ve safra
kanal1 igermeyen bilyiik boyutlu bir kitle seklindedir. Bu kitlenin % 15-36 oraninda spontan
kanama ve az da olsa malign dejenerasyon riski vardir(66). Glikojen depo hastaligi
olanlarda multibl adenom ve hepatoseliiler karsinom riski artmaktadir( 67,68).

Adenom i¢in spefik bir USG goriiniimii yoktur. Hiperekoik, hipoekoik, izoekoik
veya miks ekoda goriilebilir. Tiimér i¢i kanamada, kitlenin iginde, ¢evresinde veyd periton
icinde sivi kolleksiyonu izlenebilir. Kanamanin siiresine bagli USG goriiniimii
degismektedir (69).
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BT ve MRG goriiniimii ¢esitlidir ve nonspesifiktir. Kontrastsiz BT’de bulunan yag
miktarina, nekroza, eski hemorajiye bagh hipodens izlenmektedir. Yogun glikojenve yeni
kanamaya bagh hiperdens goézlenebilirler. MRG’de lezyonlarin ¢ogu heterojen intensite
gosterirler. Birgok adenom T1A’da hiperintens, T2A’da izo-hiperintens izlenir. T1A’daki
hiperintensite kanama ve yag ile iligkilidir. Kapsiil formasyonu hipointens gézlenmektedir.
Kontrast verildikten hemen sonra arteriyel ve portal vendz fazda kontrast fiksasyonu bulas
tarzinda izlenir ve 1 dk. i¢inde hizla kontrastlanma azalir (70, 71).

1 hastamizda (olgu 52) USG, BT ve MRG de internal hemorajisi olan, kapsiile ve
nekrotik bir kitle izledik.Yukarida belirtildigi lizere adenomlarin en Onemli radyolojik
bulgusu hemoraji oldugu i¢in adenom siiphemiz oldu. Fakat ge¢ dénemde kontrastlanmasi
artan, hipoekoik halosu olan ,yag igermeyen bu yash hastamiza oncelikle hepatoma tanisi

koyduk.Patoloji sonucu ise ¢ok nadir bir malign tm olan anjiosarkom geldi.
D-Anjiomyolipoma — Lipoma

Vakalarinin % 10’u tuberosklerozla birlikte bulunur. Fakat bu hastalifa eslik etmeden
de goriilebilir. Lezyon biiyiiklikleri degiskendir. Soliter ya da multibl olabilir.
Anjiomyolipom tanisi lezyon igindeki yag dokusunun izlenmesi ile konulur. USG, BT ve
MRG goriintimleri yag miktarindaki degisimlere baglidir ve bu oran %5-%90 arasinda
degismektedir. Vakalarin ¢ogunda lezyondaki yag dansitesi — 20 Hii ‘den daha
diigtiktiir(72,73).

MRG’de ise T1A’da belirgin hiperintens izlenirken, T2A’da orta dereceli hiperintens
gozlenirler(74). Kontrastl1 kesitlerde diffiiz heterojen olarak boyanma izlenir. Lipomlar ise
anjiomyolipomlardan farkl: olarak hemen hemen hig kontrast fikse etmezler.

Bizim lipom olgumuzda Garant M ve arkadaglarinin yukarida belirttigi gibi
hastamiz Tuberosklerozlu olup lezyonlar multibl karakterli idi. Ayrica sol bdobrekte
anjiomyolipomla uyumlu kitle lezyonu saptadik. BT ve MRG’de kontrast fiksasyonu

izlemedik.

E-Pyojenik Abseler

Piyojenik Abseler genellikle yashi ve direnci diigiik hastalarda kolesistit, safra yolu

dbstriikksiyonu, travma ve cerrahi sonras: goriiliir. E.coli en sik goriilen patojendir ama
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| genellikle polimikrobial enfeksiyonlara rastlanir. Semptomlar hafif ve siipheli olabilir.
Piyojenik Abseler genellikle 6. ve 7. dekatlarda karsimiza ¢ikarlar. Piyojenik karaciger
Absesi %50-67 vakada multibl ve % 50 vakada her iki lobu birden tutar. Sag lob % 75
vakada tutulmustur ve en sik olarak posterior kesimdedir.

USG’de hepatik Abseler genellikle kronik dénemde saptanir. Yuvarlak veya ovoid
irregiiler konturlu hipoekoik lezyon olarak goriiliir( 75,76). Kroniklesen Absede, ¢evreleyen
dokuda artmig ekojenite ve Abse duvar kalinhginda artma izlendir. Bazende yuvarlak bir
lezyon yerine eliptik, lentikiiler, biloblu sekillerde saptanabilir. Akut Abseler konturlar
diizensiz hafif artmig ekojen lezyon seklinde goriilebilir. Subakut Abseler ise sinirlar1 daha
iyi segilir ve santrallerinde hipoekoik nekroz bulunur (77). Kronik Abselerde santral alanda
debrise ait ekojeniteler ve gaz imaj1 vardir.Bizim tiimoral lezyonlarla karigabilecek 1 Abse
vakamiz oldu.

BT’de ise Abseler yuvarlak ya da irregiiler sinirhi g¢evresinde kontrast fikse eden
kapsiilii olan hipodansiteler seklinde goriiliir. Absenin transizyonel zonu, diisikk dansiteli
santral zonu ve yiiksek dansiteli kapsiilii arasinda buiunur (78). Baz1 vakalarda dinamik
cekimlerde “double-target” goriiniimii izlenir. Abse multilokule olursa fokal iiziim salkim
seklinde saptanabilir. Karaciger Abseleri kistik karaciger metastazlan ile karigabilir. Abseyi
ayirt eden Abse i¢i gaz gorliniimii ¢ok az vakada rastlanmaktadir.

Abseler MRG’de karaciger parankimine gére T1A’da hipointens, T2A’da belirgin
hiperintens yuvarlak oval ya da multilobule kitleler seklinde izlenir (79). Vakalarin 1/3’linde
Abse ¢evresindeki odeme bagli T2A’da hafif hiperintensite gozlenir. Abselerin ¢ogu
cergceve  tarzinda kontrast fikse eder (80). Yaglanma ve hepatik 6demde bazen kiigiik
Abseler saptanamayabilir. Ayrica dinamik ¢aligmalarda Abseyi g¢evreleyen parankimal
arteriyel hiperdansiteler izlenebilir. Bunun muhtemel nedeni arterio-portal santlardir (81).

Berry ve arkadaglan (82) Abselerin tedavi ile 2-4 haftada degisime ugradigim ve
boyutlarinin kiigiildiiglinti bildirmistir. Bizim olgumuzda da literatiirle uyumlu olarak tedavi
ile genel durum diizeldi ve Abse boyutlar: kiigtildii.

Literatiirler (83,84) Abselerin nekrotik timdorler, metastazlarla ve kistik lezyonlarla
karigabildigini ortaya koymuglardir. Hastamizda belirgin kapsiilasyon ve giiglii kontrast
fiksasyonu, Abse i¢i gaz imaj1 ve bilylik nekroz alanlari olmadig: i¢in USG ve BT de

hepatoma ve metastazi eradike edemedik.
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Literatiirlerle uyumlu olarak bizim vakamizda(olgu4) 6-7. dekatta idi(64 yas) ve
karaciger sag lobuna yerlesmekte idi. Ayrica 3 odak halinde multibl izlenmekte olup Abse
i¢ci gaz imaj1 bulunmadi. Olgumuzda MRG Kkesitlerinde literatiirlerle uyumlu olarak T2A’da
belirgin hiperintensite ve ¢evresel 6deme bagh hafif hiperintens goriiniim saptadik.
Vakamizda kapsiiller imaja ait kontrastlanma izlenmezken Abse igindeki septalarda

kontrastlanma bulunmugtur. MRG bulgular ile hastamizda Abse tanisini koyduk.
F-Fokal Karaciger Yaglanmasi

Hepatosit stoplazmasinda trigliserit damlaciklarinin birikmesi olarak bilinen steatoz,
diffiiz ya da fokal bir dagilim gosterebilir. Her ne kadar yerlesim yerlerinin tipik olmasi ve
genellikle kitle etkisinin bulunmamasi gibi yardimci bulgular varsada, bazen bir lobu
tutabilecegi gibi yaygin nodiiler sekillide olabilir. USG’de fokal hiperekoik odak seklinde
goriilir ve hemanjiom, hiperekoik metastaz ya da hepatomay: taklit edebilir. Ozellikle
primertiimorii olan hastalarda ayrim sorun olugturabilir. USG’de hiperekoik iélenen yagh
alan BT’de hipodens olarak izlenir ve dinamik ¢aligmada hepatik vaskiiler yapilarin formlari
korunur. MRG’de konvansiyonel SE sekanslarinda yaglanma tanisinda yeteri kadar duyarh
olmadig1 bilinmektedir. Son zamanlarda gelistirilen kimyasal sift MRG incelemesi
mikroskobik diizeydeki yag igeriginin saptamasinda daha duyarlidir.

Hastamiz (olgu 56) 9 yasinda obez bir hasta olup USG’de sol lobta portahepatis
komgulugunda sinirlan net ¢izilemeyen hiperekoik alan olarak izlendi. Literatiir bilgileri ile
uyumlu olarak BT de tiim kesitlerde hipodens olup kontrast fikse etmedi ve vaskiiler yapilar
da kompresyon yapmadi. MRG’de olgumuzda konvansiyonel SE sekanslari kullandigimiz
i¢in patolojik lezyon alan1 saptayamadik (85).

Literatiirde (86) USG’de fokal yagli alanin hemanjiom, hiperekoik metastaz ve HCC
ile karigabilecegi belirtilmistir. Bizim olgumuzda, hasta fakiiltemize hemanjiom 6n tanis: ile
geldi ve servisimizde de USG’de hemanjiom net olarak ekarte edilemedi. Ust tetkik olan

dinamik BT ile fokal yagl alan tanisini dogruladik.
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G-Hepatoselliiler Karsinoma ( Hepatoma)

Hepatoma insidans1 dogu iilkeleri ve Afrika’da bat1 iilkelerine gore daha yiiksektir .
Kronik karaciger hastahg: ile birlikte olan en sik izlenen primer ttimordiir. Etyolojik
faktorler arasinda en sik siroz, kr. hepatit B ve karsinojenler yer alir. Ayrica glikojen depo
hastaligr tip I, hemokromatozis ve oc-1 antitiripsin hastaliklarida hepatoma riskini
arttirmaktadar.

Hepatoma soliter, multifokal ya da daha az siklikla diffiiz infiltratif sekilde izlenir.
Serum o fetoprotein seviyesi biiylik tiimoral kitlelerde genellikle yiiksek iken, kiigiik
timorlerde siklika normaldir. Hepatoma vaskiiler bir tiimor olup, hepatik arter tarafindan
beslenir. Vaskiiler yapilan invaze etme egiliminde olup, portal sistemi hepatik venlerden
daha fazla invaze eder. Vendz invazyon yapan tipleri yiiksek gradeli ve biiyiik timérlerdir
(87). Arterioportal santlar hepatoma igin karakteristik olup, en iyi anjiografi ile saptanir.
Hepatik adenom gibi hepatomalarda spontan kanama igerebilir. Bazende fokal nodiiler
hiperplazi gibi santral skarda izlenebilir.

Caligmalarda (88) HCC’lerin % 50’den daha az olasilikla portal venoz sistemi invaze
etme egiliminde oldugu bulunmustur.Bizde 3 hastamizda (%33) (olgu 3,26,29) portal ven6z
sistem invazyonu saptadik.

USG’de hepatoma goriiniimleri oldukg¢a degiskendir. Hipoekoik, hiperekoik veya
miks ekoda izlenebilir. 5 cm’den kiigiik timérler genelde nekroz alani igermeyen hipoekoik
kitle seklinde saptanir (89). Bu tiir kiiglik tiimorlerde fibroz kapsiile denk gelen, ince ve
hipoekoik bir peritiimoral halo sik olarak goriiliir (90). Zaman iginde tiimoral boyutun
biiylimesi ile nekroz ve fibrozise bagli USG goriiniimii kompleks ve inhomojen bir karakter
kazanabilir. Hepatomalarda kalsifikasyon nadir olmakla birlikte goriilebilmektedir.Kiigiik
kanserler. diffiiz olarak hiperekoik bir goriinlim alabilir ve bu tiir goériiniimler; fokal
yaglanmalardan, kavern6z hemanjiomdan ve lipomlardan ayirici tanisinin yapilmasi gii¢
olabilmektedir (91).

BT’de hepatoma biiyiikliik, histopatolojik igerik ve vaskiilaritesine bagli olarak
goriiniimler degismektedir. Hepatomalarin bir ¢ogu prekontrast kesitlerde hipodens olarak
izlenir. Fakat kiiglik bir oranda izodens olarakta saptanirken izodens tiimérler kapsiilii temsil
eden hipodens gergeve ile taninabilirler (92,93). Ayrica karaciger konturunda da lobulasyon

yapmalan ile de ortaya konabilirler. Kitle i¢indeki nekroz ve yagh metomorfizim hipodens
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olarak goriiliirler. Taze kanamalar hiperdens izlenirken, dinamik ¢ekim BT’de hepatoma
‘kolay taninir. Ciinkii arteriyel belenmesi olan tiimor arteriyel fazda gegici olarak hiperdens
‘karakterdedir. Karakteristik olarak kapsiil bulundugunda arteriyel fazda kapsiil
kontrastlanmaz(94). Portal venoz fazda tiimor karaciger parankimi ile izodens ya da hafif
hipodens olarak goriiliir. Bu fazda septalar ve kapsiil hiperdenstir. 5-10 dk gibi postkontrast
geg fazlarda karakteristik olarak septa ve kapsiil uzamis olarak kontrast tutarlar.

MRG’de kapsiil, santral skar, intratiimoral septa, kiz nodiilleri ve portal-hepatik ven
trombozu gibi karakteristik olabilecek bulgular her zaman izlenmez(95,96). T1A’da
hepatomalar hipo-izo ya da hiperintens izlenebilir. Japon ¢aligmacilara gore izo-hiperintens
hepatoma oram1 % 47-%62°dir. T,A’daki hiperintensite yagli metamarfoz, glikojen,
hemaroji ya da kopper depozitlerine baglidir. Metastazlar hemen hemen daima T;A’da
hipointens izlenir ve bu bulgu hepatomadan ayirt edici olabilir. Hepatomalarin %90-%95°i
T,A’da hiperintens izlenir. Geri kalanlar1 ise izointens olarak saptanir. 3 cm’den bilyiik
hepatomalarda 6zellikle T,A’da heterojen olarak goriiliirler. Kapsiil T;A’da hipointens
cerceve seklinde izlenirken, T,A’da tek ya da ¢ift hipointensite goriilebilir (97).

Literatiirlerde (98,99,100) 3 cm’den kiigiik lezyonlar USG hipoekojen, daha biiyiik
lezyonlarin ise izo-hiperekoik olarak goriilme olasilify arttigindan bahsedilmektedir. Bizim
vakalarimizda 1 hasta ( %10) da ( olgu 47) izoekoik, 3 hastada ( %33) (25,38,53 olgular)
hiperekoik olarak izledik ve lezyon biiyiiklitkleri ~ 6 cm ve daha bilyiik ¢apl Slgtilmiigtiir.
Dolayisi ile literatiir bulgulan ile uyufnlu bulundu.

Yoshida ve arkadaglann (101) akciger Ca metastazlarinda goriilen hedef bulgusunun
HCC’de de izlediklerinden bahsetmislerdir. Vakalarimizda bu goriiniime uyan saptanmadi.

Siskind BN ve arkadaglarn1 (102) HCC vakalarinin % 15’inde tiimdral hemoraji ve
%15-25’de kalsifikasyon izlerken, bizim olgulannmizda hemoraji ve Kkalsifikasyon
gozlemedik. ,

Literatiirde (103) olgularimizla uyumlu olarak HCC’lerin arteriyel fazda tiim
lezyonda heterojen kontrast fikse ettifi metastazlarin periferal kontrastlanma gosterdigi
bildirilmistir.

Caligmalarda HCC’lerde diisiik oranlarda FNH gibi santral skar bulunabileceginden
bahsedilmektedir. Bizim 1 hastamizda (% 10) (olgu 57) USG’de hiperekoik, BT de
hipodens, MRG T2A’da belirtildigi gibi hiperintens santral skar mevcuttu.
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H-Kolanjiokarsinom — Klatskin tiimér

Ampula vateri ile sistik kanal arasindaki ortak safra kanalim siklikla tutan ve safra
yollarindan koken alan adenokarsinomlardir.Karacigerin en sik rastlanan ikinci tiimori
olsada, tiim hepatik tlimorlerin % 10’nunu olugturur. Konjenital anomaliler, thorostrasta
maruz kalma, clonurchis sinersis infestasyonu predispozan fakt6rlerdir. Safra kanallar
dilatasyonu sik goriiliir. Hepatik lobar atrofi yapabilirler. Porta hepatis, ortak hepatik ve
intrahepatik kanallarda da goriilebilir. Ortak hepatik kanaldan kaynaklandiginda Klatskin
timor adim1 alir. Yavas biiytirler, agrisiz sarilik olugturmalart en sik rastlanan klinik
bulgudur.

USG’de safra yollar1 dilatasyonu, safra yollari duvarlar1 kalinlagmasindan dolay:
kitle lezyonu boyutlar1 genellikle dogru olarak saptanamaz.

BT’de diizensiz kenarli, periferal kontrast tutan ge¢ fazlarda kontrastlanmasi artan
hipodens Kkitle izlenir. Bu karakteristik goriiniimiin interstisyel fibrozise bagli oldugu
bilinmektedir.

MRG’de karaciger parankimine gére T;A’da hipointens, T,A’da hiperintens izlenen
kitle saptanir. Vakalarin yarisindan fazlasinda T;A’da hipointens T,A’da hipo-izo ya da,
hiperintens izlenen santral skar gézlenmektedir. Bu santral skar ge¢ fazlarda kontrast fikse
ettigi bildirilmektedir (104,105).

Literatiirlerde  (106,107) kolanjiokarsinomlarin lobar atrofi yaptif1i, nadiren
kalsifikasyon igerdigi, kontrastlanmasinin yavas ilerledigi agiklanmagtir.

Vakalarimiz arasinda kolanjio Ca tanist almis 3 hastada ( olgu 26,27,28) literatiirlerle
uyumlu olarak proksimal safra yollar1 duvar belirginligi ve dilatasyonu izlendi. Yine 1
olgumuzda (olgu 28) sag lobar atrofiyi literatiirle uyumlu izledik. Olgularimizda
kalsifikasyon saptamadik. Olgu 27 ve 28’de ge¢ fazlarda kontrastlanmanin belirginlestigini
izledik. Olgu 26°da ise fazl1 dinamik ¢ekim yapilmadig i¢in bu bulguyu degerlendiremedik.

Dilon ve arkadaglar (129) kolanjio Ca’larin % 25°de kitle saptanabildigi % 83.3’de
kitle yerine USG’de kaba akustik golge olabilecegini bildirmislerdir. Hastalarimizin iki
tanesinin USG goriintiileri vardir ve biz iki olgumuzda ( olgu 27,28) sinirlar1 belirlenebilen
net kitle lezyonu saptayamadik.

49 hastadan olugan bir ¢alismada (130) % 84 olguda safra yollar1 duvar kalinlagmasi

ve dilatasyonu izlenmigtir. BT ¢ekimlerimizde de 3 hastamuzin 2’sinde Kkitle net
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‘segilemezken,MRG’de kitle lezyonlarim1 izledik.Bu ylizden USG ve BT’de dolayh

bulgulardan taniya koyarken,MRG’de dolayl: ve direk bulgular ile tanimiz1 dogruladik.

J-Anjiosarkom

Anjiosarkom oldukg¢a nadir goriilen vaskiiler kokenli malign bir timordiir. Siklikla

6. ve 7. dekatlarda goriiliir. Hemanjiomun malign sekli olarakta bilinir. Internal hemoraji sik

izlenir. Anjiosarkom T,A’da yiiksek sinyalli olarak izlenir(108,109). Kontrastlanma patterni
hemanjiom gibi periferden globuler tarzda sentripedal olarak ilerler. Radyolojik olarak
internal hemoraji i¢cermesi ve dolayist ile santral kesimin kontrsat fiksasyonunun az olmasi
aywrict  Ozelliktir. USG’de lezyonun biiyiikligiine bagli olarak Miks eko patterni
gostermektedir.( 110)

Bizim hastamiz (olgu 52) literatiir (111) bilgileri ile uyumlu adekatlarda ( 75 yas)
olup, internal hemoraji izlenmekteydi. USG’de ¢evresinde hipoekoik halo bulunan
hiperekoik kitle seklinde izlendi. Akut hemorajiye bagli eko hiperekoik olarak izlenmigtir.
BT’de internalhemorajiyi gosteren hiperdens goriiniim, kistik kompanent ve zayif
kontrastlanma izlendi. Hemanjiom gibi ¢evresel ve globuler kontrast fikse etmedi. Bu
yoniiyle literatiir bilgileri ile uyusmadi. MRG’de ise T1A’da heterojen hiperintens, T2A’da
hiperintens, kistik 6zellikli ve ¢evresel gergeve tarzinda kontrast tutan kitle seklinde izlendi.
Olgumuzda hemanjiom tarzinda periferal nodiiler kontrast fiksasyonunun izlenmemesinden

dolay1 Radyolojik olarak hemorajik HCC olarak rapor ettik.
K-Metastazlar

Karaciger bolgesel lenf nodlarindan sonra metastaz agisindan ikinci en sik tutulan
bolgedir. En sik gorillen primer odaklar akciger, kolon, meme, pankreas ve midedir.
Hastalarin %90°da multifokaldir. Soliter kiigiik lezyonlarin metastaz olma ihtimalleri azdur.
Ozellikle 15 mm’den kiigiik bir lezyon primer tm yoksa metastaz olma olasihg1 oldukgca
diigtiktiir. Ayrica olguda malign bir hastalik olsa bile bdyle bir lezyonun malignite oram
ancak %50°dir(112). Multibl hepatik kitlelerde bile metastaz ayrim: yapilmalidir. Ciinkii
kist, hemanjiom, biliyer hamartom, fungal Abseler ve multifokal hepatoma da multibl

lezyon seklinde izlenebilir.
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USG’de fokal metastazlar hemoraji, nekroz, enfeksiyon olmadik¢a hipoekoik,

" hiperekoik ya da target seklinde izlenir. Bazi metastazlar kistik form gosterirler(pankreas
kistadenokarsinom gibi). Kolon Ca, karsinoid tiimoér, hipernefroma, koryokarsinom,
pankreas islet cell tiimorii hiperekoik metastaz yaparlar. Hiperkeoik metastazlar genellikle

hipervaskiilerdir. Metastazlarin ¢ogu hipoekoiktir. Hipoekoik ince halo ile gevrili keskin

siirli hipoekoik lezyonlar tipik metastaz gekilleridir. Hipoekoik metastazlar genellikle

hipovaskiilerdir. Ince halo primer Karaciger timorlerinde de goriilebilir. Bu hipoekoik

halonun hizla biiyiiyen tiimoral dokunun komprese ettigi normal karaciger parankimine ait

oldugu gosterilmistir(113). Daha az oranda da tiimér fibrozisini veya vaskiilarizasyonunu

temsil eder. Target goriinlimiindeki metastazlarin  primeri genellikle akciger

kanserleridir.Kalsifiye metastazlar en sik kolonun miisinz adenokarsinomasinda goriiliir.

Ayrica endokrin pankreatik tiimorler, leomyosarkoma, mide adeno karsinomu, néroblastom,

osteosarkom, kondrosarkom, over kist adenokarsinom ve terotokarsinom metastazlarinda da

saptanir. Meme, akciger, malign melanom ve lenfomalarda diffiiz karacifer metastaz

yapabilirler. . |

Oliver ve Batun hepatik arteriyel fazda hastalarin % 33’de ek hepatoma nodiilleri
saptamiglar. Ayrica aym aragtirmacilar hastalarin % 11°de baz1 nodillerin yalmzca hepatik
arteriyel fazda saptandigim bildirmislerdir. Literatlir (114,115) bulgular ile uyumlu olarak
olgularimizin ¢ogu erken fazda gergeve tarzinda kontrast fikse etmistir.Porto-vendz fazda
izodens hale gelipte saptayamadifimiz hastamiz olmada.

BT’de portavendz fazda ¢ogu metastazlar hipodens olarak izlenir. Arteriyel fazda
cergeve tarzinda kontrast fiksasyonu goriilebilir. Bazi metastazlar 10-20 dk gibi geg¢ fazlarda
hipodens c¢ergeve ile sarilmig hiperdens santral kisim olarak izlenirler. Hipervaskiiler
metastazlar porta-vendz fazda izodens olarak izlenebildiginden saptanmasi zordur. Bu
hipervaskiiler tiimorler renal hiicreli karsinom, Kkarsinoid tiimor, islet hiicreli timor,
sarkomlar, melanoma, adrenal tiimér ve meme Ca’dir. Bu tiir tiimér metastazlar1 arteriyel
fazda rahathkla goriilebilirler(116,117). Dolayis: ile metastaz taramada Dual faz BT ¢ekimi
yapilmalidir. Ayrica prekontrast BT ¢ekimlerinde kalsifiye metastaz yapan tiimorleri
saptamada faydali olabilir. Karaciger tiimorleri hepatik arterden perfiize oldugu i¢in bifazik
ya da trifazik BT incelemelerinde lezyon tesbit olasilifi artmaktadir. Karacigerin % 75-80°1
portal venden % 20-25’i hepatik arterden beslenir. Arteriyel fazda hipervaskiiler tiimorler
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parankime gore hiperdens izlenirken, 30-50 sn lerde portal sistemden bol kontrast geldigi
‘i¢in parankim dansitesi artar ve timorler izodens hale gelir (118).

MRG’de metastazlar genellikle T;A’da hipointens, T,A’da hiperintens gézlenirler.
Hemorajik alanlar ve melanoma metastazlari T;A’da hiperintens izlenirler (119,120).
Metastazlarin ¢ogu heterojen intensitede olup, hastalarin % 27’sinde T»A’da santral kismi
nekroza bagli daha hiperintens izlenir(target sign). Kolokrektal Ca’li vakalarin % 25’inde
ince gergeve tarzinda hipointens zon ile gevrili lezyonlar vardir. Bu hipointens gergeve
fibrozisi ve komprese olmus parankimal yapiy: temsil eder. Metastazlarin ¢ogu T)A’da
hemanjiom ve Kkistlerden daha az hiperintens gézlenirken, %5-10 olasilikli metastazlar bu
benign lezyonlar gibi hiperintens saptanabilir. Bu durumda kontrasthi imajlar taniya yardim
eder. Dinamik MRG sekanslarda BT deki gibi kontrastlanma patterni izlenir. Hipovaskiiler
lezyonlar hipointens izlenmekte olup, arteriyel fazda gergeve tarzinda kontrast fikse ederler.
Hipervaskiiler lezyonlar arteriyel fazda genellikle hiperintens saptanirlar. Vakalarin % ‘linde
5-10 dk gibi ge¢ imajlarda lezyon g¢evresi santraline gore hipointens kalir(“periferik
washout” sign). Bu bulgu malignite i¢in sp'esiﬁktir.

Cesitli literatiirlerde MRG, BT ye goére kontrasth ¢aligmalarda biraz daha sensitif
bulunmug (121,122). BT ve MRG, 2 cm ve daha biiyilk lezyonlarin tamamini
saptayabilirken 1 cm’den daha kiigiik lezyonlar: kagirabir sonuglarina ulagilmigtir.(123,124)

Genel olarak bizim olgularimizda metastazlar igin anlamli olan ince ring tarzi
kontrastlanma ozelligini MRG de daha belirgin izledik.Fakat vakalarimiz arasinda
kontrastlanmasi periferik washout tarzina uyan saptayamadik.

Federk MP ( 125), karaciger metastazlarinda sivi-sivi seviyelenmeleri olabilecegi ve
kistik hepatik metastazlarin oraninin % 1-2 gibi ¢ok diisiik oldugunu agiklanmigtir.
Olgularimizdan hepatik metastazlarda sivi-sivi diizeyi izlemedik fakat vakalarimizin 7
tanesinde (%38,8) kistik nekroze metastaz saptadik. 1 hastamizda (olgu 1) literatiir
oranlarindan daha az bir yiizdede (%5,5) hepatik vaskiiler fazda daha fazla metastatik nodiil
izlendik. Hastalarnmizin hepsine fazli ¢ekim yapamadigimiz i¢in bu oranin diigikk ¢iktif
sonucuna vardik.

Taraka S ve arkadaglari, Rubultelli ve arkadaglar1 (126,127) hiperekoik metastazlarin
cogunun G.I.S kokenli tiimérlere bagh oldugunu bildirmislerdir. Hastalarimiz arasinda 6
tanesinde ( % 44) izo-hiperekoik metastazlar vardi ve bunlardan 4 tanesinde ( %66) primer

odak G.1.S tiimérleri olarak bulundu. Sonuglarimiz literatiir bulgulan ile uyusmakta idi.
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Literatiirde (128) “hedef” (bull’s eye) goriiniimiiniin % 56.5 oraninda akciger
sukuamoz cell Ca igin tipik oldugu bildirilmektedir. 1 hastamizda (% 33,3) (olgu 43)
literatiirle uyumlu hedef goriiniimlii metastaz saptadik.
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9. SONUC

Departmanimiza karaciger fokal lezyonu Ontanisi ile gelen yada rutin USG ve BT
incelemelerimizde karaciger lezyonu saptadifimiz 57 olguyu ¢aligma kapsamina aldik

Patolojik, klinikoradyolojik ve operasyon ile kesin tani alan olgularimizin daglimi:

10 hepatoma (%17.5), 3 kolanjio Ca (%5.2), 1 klatskin tm (%1.7), 18 metastaz
(%31.5), 1 fokal yagh alan (%1.7), 21 hemanjiom (%36,8), 1 anjiosarkom (%1.7), 1
karaciger Absesi (%1.7), 1 lipom (%1.7) seklinde oldu.

USG de kolanjio Ca ve klatskin tm tanili vakalarimiza %100 dogru tam koyarken,
olgu sayisi birer tane olan fokal yaglh alan, lipom, anjiosarkom ve Abse vakalarimiza
yanliy tam1 koyduk. Hepatoma olgularimiza %90, metastazli olgularimza %93.7 ve
hemanjiomlu hastalarimiza %76.1 oranlarinda dogru tani rapor ettik.

BT de metastaz, kolanjio Ca, klatskin tm, lipom ve fokal yagl alan kesin tanili
hastalarimiza dogru tam oranimiz %100 iken, hepatomali vakalarda %90, hemanjiomlﬁ
olgularda %95.2 olarak gergeklesti. Anjiosarkom ve karaciger Abseli hastalarimiza yanhs
tam koyduk.

MRG de ise lipom, Abse, hemanjiom, kolanjio Ca, klatskin tm ve metastaz
olgularimizin hepsinde dogru tami oranlarimiz %100 diizeyinde iken hepatoma
vakalarimizda dogru tam degerimiz %87.5 olarak gerceklesti. Anjiosarkom olgumuzda ise
yanlis tam rapor ettik.

Tim vakalannmiz dikkate alindifinda; USG de yanlis tam koydugumuz 4
hastaya(%7) BT de dogru tan1 koyarken, MRG de ise USG de yanlis tani1 koydugumuz 6
vakamiza (%10.5) dogru tam1 koyduk. Fokal yagh alan tamili 1 olgumuzda( %1.7) ise MRG
de farkli intensite saptayamazken, BT de bu alan: izledik. Olgularimizin:

USG sensitivitesi:%79.2 ,pozitif prediktivitesi:%100

BT sensitivitesi:% 92.2, pozitif prediktivitesi: %100

MRG sensitivitesi: % 93.1, pozitif prediktivitesi: %100 olarak hesaplanmugtir.

Biz kendi olgularimizi degerlendiritken, MRG yi metastaz-Abse, hemanjiom-
hepatoma ayrminda  ve Ozellikle safrayollar1 malignitelerinde lezyon sinirlarini

degerlendirmede etkin bulduk.
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10. OZET

Bu ¢alismada 1999-2001 yillan arasinda Selguk Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Hastanesinde karaciger fokal lezyonu olan 57 hasta dahil edildi. Bu hastalara
USG, BT, MRG tetkikleri uygulandi. Bu ydntemlerin taniya katkilan ve birbirlerine
iistiinliikleri aragtirilda.

Tiim olgulan dikkate aldigumizda USG de 53 hastadan 40 tanesine( %75,4), BT de
55 hastadan 51 tanesine( %92.7 ) ve MRG de 44 olgudan 42 tanesine ( %97.6) dogru tam
koyduk

USG Kkaraciger lezyonlarin1 saptamada ve ¢ogu lezyona patolojik tan1 koymada
kolay, ucuz ve her zaman uygulanabilen bir tetkiktir. Ayrica takiplerdede giivenle
uygulanabilir yontemdir. Dolayis1 ile karaciger fokal lezyonlarinda ilk uygulanmasi
gereken tetkiktir.

BT ve MRG ise ozellikle obez ve yogun intestinal gazhh hastalarda tercih edilmesi
gereken yontemlerdir. Bu tetkikler lezyon adedi ve yayilinmm belirlemede, kiigiik ebath
patolojileri saptamada ve karakterize etmede avantajlar1 vardir.

MRG ek olarak hemanjiom-hepatoma, Abse —metastaz, metastaz-muitifokal

hepatoma gibi kabaca benign-malign lezyon ayriminda iistiin bulunmustur.
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11. SUMMARY

Between 1999-2001 years at SELCUK UNIVERSITY MERAM FACULTY OF
MEDICINE HOSPITAL;USG,CT and MRI performed on 57 patients with focal hepatic
lesions .The effect of these investigations on diagnosis and superiority among each other
were estimated.

A perfect diagnosis resulted in 40 of 53 (75.4%),51 of 55 (92.7%),42 of 43 (97.6%)
by using USG,CT and MRI respectively (table-7).

USG has ability to identify hepatic lesions and reaching pathologic diagnosis ,
however USG is simple,cheap,every time applicable method and can be safely used for
follow up of the patients ,therefore in focal hepatic lesions USG can be regard as a first line
of investigation.

CT and MRI have superiority in obese and dense intestinal gases patients.These
methods Can determine lesions number and their invesions,also can detect and charectarize
pathologies of small diameters.

MRI has specifity in benign — malignant differentiation as haemangioma-

hepatoma,abscess-metastasis and metastasis-multifocal hepatoma lesions.
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