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OZET
KARACIGER KiTLELERININ MULTIiDETEKTOR
BiLGISAYARLI TOMOGRAFI ILE
DINAMIK INCELEMESI
Dr. M. Suat DURAKOGLUGIL
Uzmanlik Tezi, Radyodiagnostik Anabilim Dah
Tez Yoneticisi: Do¢. Dr. Resat KERVANCIOGLU
Subat 2008, 117 sayfa

Radyodiagnostik Anabilim Dali’na fokal karaciger kitlesi 6n tanisi veya
bilinen malignitesi olup karaciger metastaz1 siiphesi ile gonderilen 127 olguya
multidetektor  bilgisayarli tomografi (MDBT) ile kontrastsiz incelemeyi takiben dort
fazl1 (erken ve gec arteryel, portal ve ge¢ faz) dinamik kontrasth inceleme yapildi.
Hemanjiomlu olgularda 10. ve 20. dk’larda ek kesitler alindi. Lezyonlarin her bir
fazdaki boyanma paternleri (hipodens, hiperdens ve izodens) ve kontrastlanma
miktarlart (minimal, minimal-orta, orta, orta-belirgin, belirgin ) degerlendirildi ve
istatistiksel analizleri yapildi.

127 olgunun 20’si (%15.7) hemanjiom, 16’s1 (%12.5) HSK, (13’1 hiper, 3’i
hipovaskiiler), 82’si (%64.5) metastaz (77’si hipo, 5’1 hipervaskiiler), 3’1l rejenerasyon
nodiili, 3’1 basit kist, 2 ‘si (%1.6) psddo lezyon ve 1’1 (%0.8) hamartomdu. 20 olgudaki
31 hemanjiomun tiimii kontrastsiz incelemede total hipodens, erken arteryel fazda
%70.9’u (minimal ve orta derecede), ge¢ arteryel ve portal fazlarda %100’i (belirgin
derecede) periferal nodiiler hiperdens ve ge¢ fazda %100°i hiper veya izodensdi
(minimal ve orta-belirgin derecelerde). HSK’l1 16 olgunun erken arteryel fazda 2’si
izodens, 13’1 hipodens, 1’1 hiperdens; ge¢ arteryelde 3’ii hipodens, 13’ hiperdens;
portal fazda 8’1 hipodens, 8’1 hiperdens ve gec¢ fazda 14’1 hipodens, 2’si izodensdi. 13
hipervaskiiler HSK’nin 11°1 erken arteryel fazda minimal ve minimal-orta, 12°si gec
arteryelde belirgin, 8’1 portal fazda belirgin ve 12’si ge¢ fazda minimal-orta derecede
kontrastlandi. 13 hipervaskiiler HSK’da en belirgin kontrastlanma diizeyine geg arteryel
(%92.3) ve geg arteryel ve portal faz1 kapsayan iki fazl ¢alismada (%100) ulasildi.

HSK’l1 olgularin 8’inde vendz, 6’sinda kapsiil disina invazyon ve 6’sinda kapsiiler



boyanma saptandi. 77 hipovaskiiler metastazin erken arteryel fazda %96.1°1, gec
arteryelde %98.7’s1, portal fazda %100’ ve gec fazda %98.7’si hipodens boyanma
paterni; erken arteryel fazda %100’ minimal, ge¢ arteryelde %72.7’si minimal-orta,
portal fazda 9%92.2°’si orta ve ge¢ fazda %84.4’ti minimal-orta derecelerde
kontrastlanma gosterdi.

Dinamik MDBT karaciger kitlelerinin saptanmasi, lokalizasyonlarinin
belirlenmesi, karakterizasyonlar1 ve tedavilerinin planlanmasi ile birlikte hepatik
perflizyon bozukluklarinin goriintiilenmesinde seckin bir goriintiileme yontemidir. Geg
arteryel fazli trifazik inceleme yeterli fazik inceleme olarak kabul edilebilir.

Hemanjiomlar i¢in ilave geg kesitler gerekebilir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger fokal kitleleri, Multidetektér BT



ABSTRACT

Multidetector Dynamic Computed Tomography of the Liver Masses
M. Suat DURAKOGLUGIL
Residency Thesis, Department of Radiodiagnostic
Supervisor: Associated Prof. Dr. Resat KERVANCIOGLU
February 2008, 117 pages

In department of radiodiagnostic, having focal liver mass or, known malignite
with hepatic metastases, after making multidetector dynamic computed tomography
(MDCT) without contrast, and then four-phase dynamic study (early and late arterial,
portal and delayed phase) had done. In the cases that have hemangioma, in 10. and 20.
minutes and added more slices. In every phase of contrast enhancement patterns of the
lesions (hypodense, hyperdense, isodense) and the quantitie of contrast (minimum,
minimum-middle, middle, middle-maximum, maximum) appreciation and statistical
analysis had done.

20 of the 127 case (%15.7) was hemangioma, 16 was HCC (13 hypervascular,3
hypovascular), 82 was (%64.5) metastasis (77 hypovascular, 5 hypervascular), 3 was
regeneration nodules, 3 was simple cyst , 2 was (%1.6) pseudo lesion and 1 was (%0.8)
hamartoma. In 20 case 31 hemangioma was all hypodense without contrast material
study, in early arterial phase %70.9 (minimum and middle), in late arterial and portal
phase %100 (maximum) peripheral nodules hyperdense and in delayed phase hyper or
isodens (minimal and middle-maximum degree). In 16 cases having HCC 2 of then was
isodens in early arterial phase, 13 of the hypodense, 1 was hyperdense;in late arterial
phase 3 was hypodense, 13 was hyperdense; in portal phase 8 was hypodense, 8 was
hyperdense and in delayed phase 14 was hypodense, 2 was isodense.11 of 13 the
hypervascular HCC had contrast in early arterial minimal and minimal-middle, 12 was
in late arterial phase maximum, 8 was in portal phase maximum and 12 was in delayed
phase minimal-middle. We find the best contrast range in late arterial (%92.3) and in
the double phase study which consist of late arterial and portal phase (%100). With the
case which is HCC, in 8 lesion venous enchance, in 6 lesion invasion out of capsul and

in 6 of then capsular enchancement was found. %96.1 of the 77 hypovascular metastasis



enchance hypodense in early arterial phase, %98.7 in late arterial, %100 portal phase
and %98.7 delayed phase; in early arterial phase %100 minimal enchance degree was in
late arterial %72.7 minimal-middle, in portal phase %92.2 middle and delayed phase
%84.4 minimal-middle.

Dynamic MDCT is a choise of diagnostic method in finding liver masses, finding
out localizations, charecterization and planning treatment and imaging of hepatic
perfusion failure. Triple phase dynamic study with late arterial phase can be enough.

For the hemangioma late added slices such as 10. and 20. minutes can be necessary.

Key Words: Focal liver masses, Multi-Detector CT
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KISALTMALAR
AC: akciger
a - FP: alfa - fetoprotein
BT: Bilgisayarli tomografi
BT-AP: Bilgisayarli tomografik arteryel portografi
DC: dogru akim
dk: dakika
ERKP: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi
FNH: fokal noddler hiperplazi
Fr: french
HA: hepatik adenom
HSK: hepatoselliiler karsinom
HU: Hounsfield tinitesi
I: iot
IGD: intergroup delay (spiral ¢ekim gruplar arasindaki bekleme siiresi)
[IAB: ince igne aspirasyon biopsisi
IMV: inferior mezenterik ven
ISD: intersean delay (kesitlerarasi bekleme siiresi)
iv: intravendz
KC: karaciger
KH: kavern6z hemanjiom
KSK: kolanjioselliiler karsinom
kV: kilovolt
kW: kilowatt
mAs: mili amper saniye
MR: Manyetik rezonans
msn: milisaniye
PTK: Perkiitan transhepatik kolanjiografi
PV: portal ven
SMA: superior mezenterik arter
SMV: superior mezenterik ven
sn: saniye
MDBT: Multidetektor (Multislice) BT
USG: Ultrasonografi

PET: Pozitron emisyon tomografisi
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1. GIRIS VE AMAC

Abdominal yakinmalar veya asemptomatik kisilerde yapilan muayeneler nedeni
ile goriintiileme yontemlerinin daha yaygin kullanimi sonucu daha fazla hepatik kitle
saptanmakta ve bunlarin ayirict tanisinin yapilmasit gerekmektedir. Karaciger kitle
lezyonlarinda radyolojinin ana gorevi lezyonlarin sayi, boyut, lokalizasyon ve ¢evre
dokular ile iliskisi hakkinda bilgi vermek ve radyolojinin sinirlar1 dl¢iisiinde karakterize

etmektir (1).

Spiral teknoloji, konvansiyonel BT teknolojisinden oldukga farkli olup bir¢ok
temel bilginin yeniden gozden gecirilmesine neden olmustur. Spiral bilgisayarh
tomografi (BT)nin hiz1 karaciger goriintiilemesinde, oOzellikle fokal lezyonlarin
karakterizasyonunun belirlenmesinde gelisme saglamistir. Spiral BT cihazlan
konvansiyonel BT ile karsilastirildiginda 6-7 kat daha hizli inceleme yapmakta ve
konvansiyonel BT ile tarama siiresi 2-3 dakika olan karaciger, spiral BT ile 10-15 sn.de
taranmaktadir. Multidetektor spiral BT (MDBT) cihazi konvansiyonel spiral BT
cihazina gore 4-8 kat hizli tarama yapabilmektedir. Buna bagli olarak rutin
incelemelerin siiresinde kisalma ve artan tarama hizi ile solunum ve barsak
hareketlerinden kaynaklanan artefaklar bertaraf edilmistir. Karaciger ve pankreasta
kitle karakterizasyonu konvansiyonel BT ile sadece portal vendz fazdaki goriintiilere
gore yapilirken, spiral BT ile arteryel ve vendz faz incelemeleri tek bir nefes tutus
siiresinde gerceklestirilebilir. Ince kesit alinabilmesi, istege bagli gériintii planinin
degistirilmesine, multiplanar reformasyona ve ii¢ boyutlu goriintiilerin optimal goriintii
kalitesiyle elde edilmesine olanak saglar. Kontrast maddenin istenen hiz ve oranda
otomatik enjektorlerle verilimini takiben, hepatik sirkiilasyonun goriintiilerinin
alinmaya baglanmasi degisik fazlarda gerceklesir. Dinamik spiral BT adini alan bu
yontemle, fokal karaciger lezyonlarinin saptanmasinda ve karakterizasyonunda énemli

gelismeler saglanmustir.

Calismamizda 2006-2007 yillar1 arasinda Anabilim dalimiz BT iinitesine fokal

karaciger kitlesi 0n tanisi veya bilinen malignitesi olup karaciger metastazi siiphesi ile



gonderilen olgularda, MDBT ile yapilan dinamik incelemelerin tani-ayirici taniya

katkisini arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KARACIGER MORFOLOJISI VE ANATOMISI

2.1.1. Embriyoloji: Karaciger embriyonel hayatin {i¢lincii haftasinda duodenum
taslagmin (hepatik divertikiil gelisir) ventral tarafinda ¢ikinti olusur ve mezenteryum
icinde 6ne ve yukartya dogru biliyiimeye baslar, ince boru seklinde olan bu ¢ikinti
kranial ve kaudal olmak {izere iki kisma ayrilir. Kranial kismindan karaciger

gelisirken, kaudalinden safra kesesi olusur.

2.1.2. Histoloji ve Fizyoloji: Karacigerin protein, safra lipitleri ve iire sentezi,
protein ve safra sekresyonu gibi bir ¢ok fonksiyonu vardir. Karbonhidrat, yag ve protein
metebolizmasini kontrol eder. Total kan akiminin %20-30’ u karacigeredir. Ayrica kupfer
hiicreleri araciligi ile immiinolojik cevaplara aracilik eder. Rejenerasyon kabiliyeti
vardir. %90’ lik boliimii rezeke edilse de, bir ka¢ ay icinde tiim fonksiyonlar1 geri
donebilir. Karacigerin histolojik olarak en kiiciik birimi asiniislerdir. Bir asiniisiin
merkezinde, terminal hepatik arteriol, portal venin, safra kanalciklar1 (Portal triad), lenf
damarlar1 ve sinirler, ¢evresinde ise hepatositler bulunur. Asiniisiin periferinde bir kag
asiniisii birden drene eden hepatik venler bulunmaktadir. Asiniis merkezinin kenarlarinda
bulunan hepatositler metabolik olarak aktiftir ve glikojen depolamasi ve yag formasyonu
yapar. Hepatik parankimal hiicreler (hepatositler) portal triattan itibaren uzun paralel
zincirler seklinde uzanim gosterirler ve her iki ¢ift hepatosit arasinda bir safra kanalikiilii
bulunur ve hepatik zincirler arasinda genis vaskiiler siniizoitler bulunur. Hepatositler kare
seklindedir. Sinilizoidler endotelyal hiicreler ile doselidir. Sinilizoidler ve endotelyal
hiicreler arasinda karacigerin hepatik sistemini birbirine baglayan disse aralig1 olarak
adlandirilan, ekstraseliiler bir bosluk vardir. Siniizoidler portal venlerden baslar ve
hepatik venlerde sonlanir. Ancak terminal hepatik arteriollerde siniizoidlerin igine
girmektedir. Boylece siniizoidal kanal portal ve hepatik arteriollerin bir karisimi olur
ve hepatositler icin beslenme ve oksijenlenmeyi saglar. Pihtilagsma faktorleri ve
fibrinojen gibi ¢ok yasamsal proteinler karacigerde sentezlenmektedir. Ayrica kolesterol,
fosfolipit ve iire karacigerde sentezlenirken, safra asitlerinin sekresyonu karacigerden
olmaktadir. Hepatositler proteinlerini siniizoidal kana, lipitleri (safra asitleri, lesitin

kolesterol), safra kanalikiillerine sekrete ederler.



2.1.3. Topografik Anatomi: Karaciger iist abdomenin biiyiik kismini dolduran
kapsiil ile cevrili (glisson kapsiilii) ve erigskindeki en biiyiik visseral organ olup,
yaklagik 1500 gram agirligindadir. Normal boyut ve seklinin bir ¢ok varyasyonu
mevcuttur. Karaciger iki lob ve sekiz segmentte ayrilir. Sag lob ¢ogu kez sol lobdan
daha biiyiiktiir. Siklikla kadinlarda goriilen riedel lobu sag lobun kaudal bir uzanimidir.
Ender goriilen bir varyasyon olmakla birlikte klinik 6nemi hepatomegali ile
karigtiritlmasidir. Sol lobun sekli ve boyutu oldukca degiskendir. Orta hatta dogru degisik
derecede uzanim gostermekte ve bazen karin sol yan duvarmma kadar uzanabilir.
Karaciger sag lobun altinda 6nden arkaya dogru kolonun hepatik fleksurasi ve sag
bobrek bulunur. Bu yapilarin medialinde safra kesesi ve arkada duodenum yer alir. Sol
lobun alt yiiziine midenin kii¢iik kurvaturu ve 6n duvari komsudur. Karacigerin tist yiizii
sag akcigerin ve karin 6n duvarmin altindadir. Sol lob ise kismen kalbin ve sol akcigerin
altindadir. Vena kava inferior fossasi, safra kesesi fossast ve diyafragma ile direkt

temasi olan ¢iplak alan (Bare area) disinda, karaciger periton ile sinirhidir (2,3).

2.1.4. Karacigerin Segmental Anotomisi: Karacigerin geleneksel anatomik
boliimleri, visseral yiiziindeki “’H’’ seklinde external isaretlere dayanir. "H’’ nin lateral
bacag, safra kesesi fossasi ile V.C.I sulkusu arasini birlestiren ¢izgi tarafindan olusturulur.
“H”’ nin medial bacagim ligamentum venosumun fissiirii olusturur. ’H’’ nin yatay
¢izgisini porta hepatis olusturur. Boylece sag lob falsiform ligament ve ligamentum teres
ile ligamentum vendziim fissiirlerin solunda kalir. Kuadrat lob, porta hepatisin 6niinde

kese fossasi ile ligamentum teres fissiirii arasindadir.

Kaudat lob, karacigerin viseral yiiziinde V.C.1. sulkusu ile ligamentum
venosum fissiirli arasindadir. Karacigerin sag ve sol lobundan ayri bir yapi1 olarak
diistiniilmelidir. Her bir lobdan da vaskiiler olarak kanlandig1 gibi vendz drenaji bir cok
kiiciik venler tarafindan direkt olarak V.C.I'a olur. Bu farkli anatomik durum nedeniyle
bazi1 diffiiz parankim hastaliklarinda bu lob rdlatif olarak korunur. Kaudat lobun uzantisi
ana portal ven biflirkasyonunun hemen {istiine lokalizedir. Ligamentum venosum

kaudat lobu, 6niindeki sol lob lateral segmentinden ayrir.



Karaciger iki lob ve 8 segmentten olusmaktadir. 1957 yilinda Goldsmith ve
Woodburne hepatik venlerin dagilimini temel alarak karacigerde segmental anatomiyi
aciklamiglardir (Tablol).

Tablo 1. Karaciger Segmentlerinin Hepatik Venlere Gore Ayrimi (Goldsmith-Woodburne)

Orta hepatik ven Sag ve sol loblar1 birbirinden ayirir.
Sag hepatik ven Sag lobu anterior ve posterior segmentlere ayirir.
Sol hepatik ven Sol lobu lateral ve medial segmentlere ayirir.

Kaudat lob ayr bir segment olarak kabul edilmistir.

Daha sonra Fransiz arastirmact Couinaud, portal dallar1 ve hepatik venleri temel

alarak Avrupali bilim adamlarinca biiylik ragbet goren yeni bir segmental tanimlama

yapmistir (Tablo 2).
Tablo 2. Karaciger Segmentlerinin Hepatik Venlere Gore Ayrimu (Couinaud)
Orta hepatik ven Sag ve sol lobu birbirinden ay1rir.
Sag hepatik ven Sag lobu medial ve lateral sektorlere ayirir.
Sol hepatik ven Sol lobu lateral ve medial sektorlere ayirir.

Her sektor ise sag ve sol portal dallar kullanilarak hayali bir transvers ¢izgi ile
anterior ve posterior segmentlere ayrilir. Bu 8 segment 6n bak1 agisindan saat yoniinde,

kranio-kaudal agidan IVC 'dan baglayarak ters saat yoniinde numaralandirilmigtir.

Goldsmith ve Woodburne'in yapmis oldugu tanimlamada segmentler,
Couinaud smiflamasinda sektorlere karsi gelmektedir . Burada dikkat edilmesi gereken
bir gergcek ise, Amerikan literatiiriiniin in vivo gerceklere, Fransiz literatiiriiniin ise

kadavra gercegine dayanmis olmasidir. Daha sonra Bismuth adli aragtirmaci bu iki



tanimlamay1 birlestirerek, dort segmenti sag ve sol portal ven dallartyla siiperior ve

inferior segmentlere ayirmustir.

Sekil 1 ve Tablo 3, bu ii¢ tanimlama ve birbirlerine kars1 gelen anatomik segmentleri

gostermektedir.

Sekil 1. Karaciger anatomik segmentleri.



Tablo 3. Karaciger Segmentleri ve Terminolojik Tanimlanmasi.

Terminoloji
Anatomik subsegmenler Couinaud | Bismuth Goldsmith -
Woodburne
Kaudat lob I I Kaudat lob
Sol  lateral  superior II II Sol lateral
subseg segment
Sol  lateral inferior I I Sol lateral
subseg segment
Sol medial subsegment v IVa, Sol medial
sliperior segment
IVb,
inferior
Sag anterior inferior \" \Y Sag anterior
subseg segment
Sag anterior superior VIII VIII Sag anterior
subseg segment
Sag posterior inferior VI VI Sag posterior
subseg segment
Sag posterior superior VII VII Sag posterior
subseg segment




Segment 2

Sekil 2. Bistmuth sistemine gére KC’in segmental anatomisi.

2.1.5. Vaskiiler Anatomi: Portal vendz sistem, karacigerin kesitsel planlarinin
ayriminda 6nemli bir belirleyicidir. Ana portal ven, hepatoduodenal ligament iginde
seyrederek yukari ve hafifce arkaya dogru, portahepatisin saginda uzanmaktadir.
Portahepatiste, [IVC'nin 6n yiizeyine yakin komsulukta geger. Daha sonra sag (RPV) ve sol
(LPV) portal venler olmak iizere iki dala ayrilir.

RPV, LPVden genis olup, anterior ve posterior olmak iizere iki dala ayrilir.
Anterior dali 6n abdomen duvarma oldukca yakin ve paralel bir seyir gostermektedir.
Diafragmaya yaklastikca ¢aplar kiigiilir. RPV sag lob ve kaudat lobun lateral yiiziini
besler. LPV transvers olarak sola dogru seyir gosterir ve dnce medial kaudat lob dalin
verir. Daha sonra ligamentum teres fissiiriine dogru anteriora yonelir. Ve sol lobun lateral

ve medial segmentlerine dallar verir.



3 ana hepatik ven vardir. En bliyligli olan sag hepatik ven, IVC'a sag lateral
kistmdan katilir. Orta hepatik ven, IVC'a 6n yada sag 6n kisimdan katilim gosterir.
Hepatik venler diafragmaya yaklastik¢a genislerler. Sag hepatik ven posterior ve anterior
superior lobu drene eder ve sag portal venin ventral ve dorsal dallar1 arasinda seyreder. Sag
lobun anterior ve posterior segmentlerini birbirinden ayirir. Orta hepatik ven sag lobu sol
lobdan ayirir ve anteroinferior sag lob ve kaudat lobu drene eder. Sol ve orta hepatik
venler genellikle IVC'ya birleserek katilirlar. Karacigeri besleyen hepatik arter ¢olyak
trunkustan ayrilir. Hepatik arter, portahepatiste sag ve sol olmak iizere iki dala ayrilir.
Arteria hepatika dekstra sag lobu, arteria hepatika sinistra sol lobu besler. Her iki hepatik

arter dali, karacigerin segmentine giden dallar verirler.

2.1.6. Hepatik Ligament ve Fissiirler: Karacigerin iki 6nemli ligamenti vardur.
Falsiform ligament parasagital diizlemde umblikusa dogru uzanirken diger ligament
(ligamentum teres) falsiform ligamentin umblikal baslangic kismidir. Oblik fissiir veya
safra kesesi fisslirli, sag ve sol lobu birbirinden ayridir. Sagital fissiir veya ligamentum
teres fissiird, sol lobu lateral ve medial segmentlere ayirir. Koronal fisslir veya ligamentum
venozum fissiirii ise daha 6nde sol lobun medial ve lateral segmentleri ile kaudat lob

arasindadir (4,5,6,7).

2.1.7. Ana ve Intrahepatik Safra Yollari: Ana safra kanali portal venin sag antero-
lateralinde seyreder. Genellikle 8 mm cap st limit olarak kabul edilir. Yaslilarda ve
kolesistektomililerde 9-10 mm olabilir. Sag ve sol hepatik kanallarin birlesim yeri, sag
ve sol portal ven ayrim noktasinin hemen oniinde yer alir. intrahepatik safra yollari,
portal ven dagiliminin hemen Oniinde ince kanallar olarak izlenir. Ventral ve dorsal
safra yollar1 sag hepatik portal ven Oniinde, sag hepatik kanali olusturmadan once
kars1 gelen portal dallara paralel seyreder. Sol safra kanali genellikle sol portal venin
umblikal boliimiiniin sag lateral yiizii boyunca seyir gostermektedir. Daha sonra bu
damarm transvers kisminda anteriorda gériiliir. Intrahepatik safra yollar1 BT kesitlerinde
ektazik oldugu durumlarda gorlintilenebilir. Ancak periportal yagh alan ile

karistirilmamalidir.



2.2. KARACIGERIN BENIGN VE MALIGN TUMORAL LEZYONLARI
Karacigerin fokal lezyonlar1 bashigi altinda bir¢ok patoloji bulunmaktadir.
Bunlarin smiflandirilmasi ¢esitli sekillerde yapilmaktadir. Etyolojiye yonelik olarak
(konjenital, inflamatuar ve tiimdral lezyonlar) {i¢c ana baslik altinda toplandiktan sonra,
timoral lezyonlar kendi igerisinde bazi kriterlere gore alt gruplara ayrilabilir. Bu
kriterler sunlardir:
1. Tiimdriin davranis sekli (Benign /Malign)
2. Orijin aldig1 organ (Primer/ Sekonder )
3. Orijin aldig1 doku (Epitelyal, mezenkimal, vb.)
4. Orijin aldig1 hiicre (Hepatoseliiler, kolanjioseliiler, vb.)
Buna gore karacigerin fokal tiimdral lezyonlarinin topluca siniflandirilmasi su
sekilde yapilabilir:
Primer Tiimorler
A. Benign Tiimorler
1.Epitelyal Tiimorler
a.Hepatoseliiler
1.Nodiiler transformasyon
2.Fokal Nodiiler Hiperplazi
3.Hepatoseliiler Adenom
b.Kolanjioseliiler
1.Bilier adenom
2.Bilier kistadenom
2.Mezenkimal Tiimérler
a. Yag dokusu tiimorleri
1.Lipom
2.Myelolipom
3.Anjiomyolipom
b. Kas dokusu tiimorleri
1.Leiomyom
c. Kan damarlar: tiimdrleri
1. Infantil hemanjioendotelyom

2.Hemanjiom



d. Mezotelyal tiimorler
1. Benign mezotelyoma
3. Mikst doku tiimorleri

1.Mezenkimal hamartom
2.Benign teratom

4. Diger
1. Adrenal rest tiimorleri
2. Pankreatik rest tiimorleri
B. Malign Tiimorler
1. Epitelyal tiimorler
a. Hepatoseliiler
1. Hepatoblastom
2. Hepatoseliiler karsinom
b. Kolanjioseliiler
1. Kolanjioseliiler karsinom

2. Kistadenokarsinom

2. Mezenkimal tiitmorler
a. Kan damari tiimorleri
1. Anjiosarkom (Hemanjioendotelyal sarkom)
2. Hemanjioendotelyom
b. Kas dokusu tiimérleri
1. Leyomyosarkom
2. Rabdomyosarkom
c. Diger tiimorler
1. Embriyonel sarkom
2. Fibrosarkom
3. Diger
1. Karsinosarkom
2. Teratom
3. Karsinoid
4. Primer lenfoma

Sekonder Tiimorler (Metastazlar)



Yukarida genis bir spektrumu olusturulan fokal karaciger neoplazilerinin
bircogu oldukca nadir goriilmektedir. Bir kisminin ise klinik énemi olmayip klinik
onemi olanlardan ayirimi gerekir. Buna gore karacigerin fokal lezyonlar1 icerisinde sik

goriilen veya klinik 6nemi olanlar sunlardir:

o Metastazlar

. Hepatoseliiler karsinom (HSK)
. Kolanjioseliiler karsinom (KSK)
. Kavern6z hemanjiom (KH)

J Fokal nodiiler hiperplazi (FNH)
. Hepatik adenom (HA)

2.2.1. Metastazlar

Bolgesel lenf nodlarindan sonra metastazlarin ikinci siklikta gorildigi yer
karacigerdir (8). Karacigerin en sik goriilen malign tiimorii metastazlardir. Primer
malign tiimdrlerinden yaklasik 20 kez daha sik goriiliirler (9). Tiim kanserlerin 1/3’inde
karaciger metastazlart goriilir (10). Karacifer metastazlart hemen tim primer
malignensilerden orijin alabilir. Ancak ¢cogunlukla gastrointestinal kanal ve 6zellikle de
kolon kaynaklidir. Siklikla karacigere metastaz yapan tiimdérler meme, akciger, pankreas
ve mide karsinomlari, malign melanom ve sarkomlardir. Daha az siklikta tiroid,

Ozefagus karsinomlar1 ve pelvik tiimorler sayilabilir (8,9,11-15).

Metastazlarin BT goriiniimleri degiskendir ve tiimoriin boyutu, vaskiilaritesi,
nekroz derecesi ve kontrast inflizyonuna baghdir (11,13). Aym hiicre tipinin (Orn.
kolon) multipl metastazlar1 farkli boyanma karakteristikleri gosterebilecegi gibi farkli
hiicre tiplerinin metastazlar1 (kolon, akciger veya meme gibi) aynm1 BT goriiniimleri
verebilir (11). Metastazlarin genis BT goriiniim spektrumlari arasinda en sik goriileni iyi
sinirli, diisiik dansiteli solid kitle seklinde olmasidir (8,9,12). Karacigerde yaygin
yaglanma mevcutsa yiiksek dansiteli solid kitle seklindede goriilebilir. Kistik veya
nekrotik olabilecegi gibi kalsifikasyon da icerebilirler. Metastazlar soliter, multipl veya

diffiiz de olabilirler (13).



Metastazlarin BT goriiniimleri ti¢ tipte siniflandirilabilir (11);
1. Uniform hiperdens
2. Uniforn hipodens

3. Hipodens ve ¢evresinde halka seklinde boyanma (rim enhancement)

“’Uniform hiperdens’’ metastazlar enderdir ve siklikla hipervaskiilerdirler. Bu
tiimorlerin primeri de genellikle hipervaskiilerdir. Bunlardan bazilar1 adacik hiicreli
tiimor, karsinoid, renal hiicreli tlimor, feokromositoma ve malign melanom’dur (11-
13,16). Bu lezyonlarin bazilari, bolus seklinde kontrast madde inflizyonunu takiben
normal karacigerin boyanmasindan sonra izodens hale gelip gozden kagabilirler

(11,12,16) . Bu nedenle kontrastiz ve kontrastli incelemelerin birlikte yapilmasi1 gerekir.

“Uniform hipodens” ve “halka seklinde kenar boyanmasi gosteren uniform
hipodens’ metastazlar en sik goriilen tipleridir (12-14). Kolon, akciger, meme ve
pankreas icin karakteristiktir (11). Hipodens goriiniim hipovaskiilarite, kanama veya
nekroz alanlarmi temsil eder. Kenar boyanmasi, vaskiilarize canli tiimor dokusunu
gosterir. Kenar boyanmasinin demonstrasyonu ayrica, vaskiilarite derecesine, kontrast
madde hacmi ve uygulama hiz1 ile inceleme zamanina baghdir (17). Timor
damarlanmasi hepatik arterden olacagi i¢in kontrastin hepatik arterden enjeksiyonu ile

veya arteryel faz incelemede ortaya cikar.

Tiumor periferindeki vaskiilarize canli doku, kenar boyanmasi yerine ¢epegevre
izodens siir gosterebilir. Bu durumda tiimoriin kesin boyutu saglikli olarak saptanmaya
bilir. Bunun 6nlenmesinde dinamik inceleme teknigi, dinamik olmayan incelemeye gore
daha tstiindiir. Kenar boyanmasi gosteren tiimdrlerin merkezinin ge¢ donemde
boyanma gostermesi, kontrastin hem canli, hem de nekrotik tiimor alanlarina difflizyonu
sonucu olusur. Infiizyon seklinde kontrast uygulamasi veya kontrast enjeksiyonundan 5-
15 dk sonra (O6rn. toraks incelemesini takiben ) yapilan hepatik BT incelemenin
sensitivitesinin diisiik olmas1 bu nedene baghdir (11,12).

Baz1 metastazlar kistik hale gelebilir veya pankreas kistadenokarsinomu ve
ovarian karsinomlar gibi bazi tiimdrler kistik metastazlar yapabilir (8). Ayrica miisindz

kolon ve ovaryan karsinomlar, akciger karsinomu, melanom veya karsinoid tiimor



metastazlar1 kistik veya nekrotik olabilir. Bu metastatik odaklar icerisinde sivi

tabakalari (seviyelenmeleri) olabilir.

Kontrastsiz incelemede, hepatosteatoz yoksa veya metastazlar kalsifiye ya da
hemorajik degilse, tiim metastazlar hipodens olarak goriilmektedir. Kalsifikasyon
gosteren metastazlar en sik kolon miisindz karsinomu, papiller ser6z ovaryan
kistadenokarsinom, tiroid mediiller karsinomu, renal hiicreli tiimér ve gastrik

adenokarsinomlardir (8,13).

2.2.2. Hepatoseliiler Karsinom (HSK)

Karacigerin en sik goriilen (%90) primer malign tlimoridir. %80 sirotik
zeminde ortaya ¢ikar (8,15,18). 50-70 yas arasinda ve erkeklerde 3 kat daha sik goriiliir.
Serum alfa-fetoprotein (a-FP) degerinin yiiksekligi (>1000 ng/ml) klinik bir ipucu olup
%80-90 oraninda goriiliir (8). Ug tip gelisimi vardir (9,15); soliter (%50), diffiiz
infiltratif (%30), multinodiiler (%20) (dominant kitle + kiictlik satellit nodiiller) . Diffiiz
sekli genellikle sirotik hastalarda goriiliir ve bu tipin yayginliginin tanimlanmasi
radyolojik olarak giictiir (8,9,11,13). Soliter ve mutifokal tipler daha ¢ok sag lobda

gortlir.

Tanimlanan bu tiimor tipleri arasinda lezyon karakteristikleri farklilik gosterir.
Ayrica BT inceleme teknigi de goriiniim farkliliklarina yol agar. Kontrastsiz incelemede
HSK genellikle sirotik zeminde, diisiik dansiteli kitle olarak karsimiza ¢ikar. Kitle
sinirlart belirgin olup karaciger konturu deformedir. Kontrastli dinamik incelemede
homojen olmayan (heterojen) boyanma gosterir. Bir kismu izodens hale gelirken bir
kismi1 da olduk¢a fazla boyanma gosterebilir. Tiumor vaskiilaritesine ve nekroz
miktarina baglh olarak genellikle hizli, gecici ve heterojen kontrast tutulumu olur
(8,13,19). Baz1 olgularda kontrast dncesi ve sonrasinda da tiimor izodens goriiliir. Ender
olarak da HSK avaskiiler olabilir. Tiimoriin fibr6z elemanlarinda (kapsiil ve septa) gec
boyanma goriiliir (8). HSK ¢evresinde fibroz kapsiil Asya toplumlarinda, Avrupa ve
Amerika toplumlarina gore daha sik (1/3 oraninda) goriilmektedir (11,20,21). Tiimdriin
diger goriinlim ozellikleri arasinda; yagli metamorfoz, portal (%25-40) ve hepatik

venler ve VCI’da (%16) invazyon veya trombiis sayilabilir (9,11,19-23).



HSK metastazlarin1 en sik akciger, adrenal, lenf nodlar1 ve kemiklere yapar.
Tiimor yayilimi 6nce lenfatik yoldan porta hepatis ve hepatoduedonal ligaman boyunca
pankreas yatagi ve mezenter kokiine olur. Daha biiyilik tiimorler direkt olarak komsu
organ ve yapilara (diafram, karin duvari ve pankreas gibi) invazyon gosterirler.

Hematojen yolla ise akciger, kemik ve dalaga metastazlar yapar (13).

HSK’nin bir varyant1 fibrolamellar karsinomdur. Altta yatan siroz veya bilinen
risk faktorleri olmadan ortaya ¢ikar. Daha geng yaslarda (5-35 yas) goriiliir. Erkek/kadin
orani 1/1 dir. alfa-fetoprotein negatiftir. 4-17 cm arasinda degisen boyutlarda, kismi
veya tam kapsiillii soliter kitle olusturur (8,13). Kontrast madde ile homojen boyanma
gosterir. Olgularin 1/3’inde santral kalsifikasyonlar vardir (8). Tiimdriin karakteristik bir
ozelligi de santral fibroz skarinin olmasidir (13,24). Santral skar karacigerde siklik
sirastyla FNH, HA, dev KH ve fibrolamellar HSK’da goriilen carpict bir 6zelliktir
(13,25,26). Gerek boyanma ozellikleri, gerekse de morfolojik 6zelliklerinin benzer
olmas1 nedeni ile fibrolamellar karsinomun, FNH, HA ve dev KH’dan ayirim1 gerekir.

Cerrahi rezektabilitesi nedeni ile prognozu HSK’ya oranla daha iyidir (9,11,24).

2.2.3. Kolanjioseliiler karsinom (KSK)

Hepatomadan sonra karacigerin ikinci siklikta goriilen primer malign
timoridir (9). Ancak HSK’dan ¢ok daha az sikliktadir. Safra kanali epitelinden
kaynaklanir. Genellikle miisin olusturan, iyi diferansiye, fibroz komponenti agirlikli,
sklerozan adenokarsinomlardir (18). Yavas biiyiirler. Erken bulgu verdiklerinden
(sarilik) kiiclik boyutlarda iken tam1 konur. 50-70 yas arasi siktir. Kronik bilier
obstriiksiyon /enfeksiyon (sklerozan kolanjit, inflamatuar barsak hastaligi, Caroli
hastalig1, safra tas1 gibi) predizpozan faktorlerdir. Klinik olarak temel bulgu dalgalanma

gosteren, agrisiz, tikanma sariligidir (9,13,15,19).

Kolanjioseliller karsinom 9%8-13 arasinda intrahepatik, %90 civarinda

ekstrahepatik lokalizasyonludur. Tiimor genellikle biiyiik safra kanallarindan koken alir.



Lokalizasyonlarin sikliklari; sag-sol hepatik kanal (%8-13), sag-sol hepatik kanal
birlesimi (Klatskin) (%10-26), ana hepatik kanal (%14-27), proksimal koledok
(%15-30), distal koledok (sistik kanal-ampulla arasi) (%30-50 (en sik)) ve sistik
kanaldir (%6).

Tiimoriin biiyiime sebeplerinin siklik sirasi ise; obstriiktif tip (%70-85(en sik)),
stenotik tip (%10-25) ve polipoid papiller tiptir (%5-6).

En sik goriilen obstriiktif tipte U/V seklinde obstriiksiyon vardir. Kanal meme
basi veya sican kuyrugu seklinde sonlanir. Stenotik tipte diizensiz kenarli, daralmis rijid
limen ve prestenotik dilatasyon goriiliir. Polipoid tip ise diizensiz sinirli intraluminal

dolma defekti seklindedir. Temel tan1 yontemi PTK veya ERKP’dir.

Kolanjiokarsinom bilier kanal sistemini infiltre ederek obstriikkte eder (22).
Ekzofitik periduktal tiimor kitlesi enderdir. Infiltran duktal tiimorlerin BT ile saptanmasi
giictiir. Fokal veya jeneralize bilier dilatasyon, tiimdr obstriiksiyonunun noktasini
gosterir  (15). Obstrikksiyon noktasinda kanallarin iginde veya c¢evresinde kitle
goriilebilir (25). Timoriin kendisi izodens ve ¢ok kiiciik oldugu icin BT de gormek
zordur. Kontrastsiz incelemede; tiimor hepatik bifurkasyonda santral yerlesimli ise,
bilobar kolanjiektazi en Onemli tanisal bulgudur. Tiimdriin kendisi goriilebiliyorsa
genellikle hipodens ve c¢evre dokulart infiltre etmistir. Tiimorlerin bolus kontrast
inkremental dinamik BT ile saptanmasi, kesit kalinlig1 3-5 mm olsa bile zordur (27).
Spiral BT de; bolus kontrast enjeksiyonu ile erken goriintiileme, diigiik dansiteli santral
kitlenin biraz daha iyi demonstrasyonunu saglar. Asil Onemli olan ise vaskiiler

invazyonun gosterilmesidir (9).

Daha az siklikta goriilen periferal intrahepatik kolanjiokarsinom multifokal
veya soliter olabilir. HSK veya metastazlarla karisabilir (13). Bu tiimoérlerin
demonstrasyonunda ge¢ donem BT (delayed-BT) incelemenin degerli oldugu

bildirilmektedir (9,11,28).



Tiumor genellikle komsu yapilart invaze ettigi i¢in total rezeksiyonu ¢ogu kez
imkansizdir. Parsiyel rezeksiyon ve/veya perkiitan drenaj uygulanir (19). Prognozu

kotiidiir (9).

2.2.4. Kavernoz Hemanjiom (KH)

Karacigerin en sik goriilen (% 4-20) benign timoridir (8,14,15,19).
Metastazlardan sonra ikinci sikliktadir (15). Cogunlukla asemptomatiktir. Genellikle
ultrasonografi ve BT yontemleri ile incelemeler esnasinda insidental olarak saptanir.
Herhangi bir yasta goriilebilir. Kadinlarda erkeklere oranla daha siktir. Siklikla soliter
olmakla birlikte %10 multipl lezyonlardir (15,19). En sik sag lob posterior segmentte ve
genellikle subkapsiiler lokalizasyondadir. Boyutlar1 1-4 cm arasinda (genellikle 2-3 cm)
degisir. %90 civarinda 4 cm'den kii¢iik ancak biiyilk dev kavernéz hemanjiomlara
(%10) da rastlanir. Pedinkiilli (% 20) olabilirler. Lezyon boyutu arttikga santral
fibrozis, trombozis, spontan kanama, miksomatdz degisiklikler ve kalsifikasyonlara
(flebolit veya septal kalsifikasyonlar) bagli olarak heterojen olma egilimindedirler.
Duvarlarn tek katli endotelle doseli ve birbirlerinden fibroz septalarla ayrilan genis capli,
ince duvarli, igerisi kanla dolu vaskiiler kanallar yumagindan olusur (8). Karaciger
dokusu igermezler. intralezyonal kan dolasimi (veya kompleks vaskiiler araliklarda kan
dolagimi1) ¢ok yavastir (15). Histolojik olarak kaverndz ve kapiller tip olarak ikiye
ayrilir. Kavern6z hemanjiomlar genellikle biiyiik ve soliter iken, kapiller hemanjiomlar

kiigiik ve ¢ogunlukla multipldirler (9,11,14,18,22,29,30).

Karaciger hemanjiomlarina yonelik c¢ok ¢esitli tekniklerle BT incelemeleri
yapilagelmistir. Bu nedenle ¢ok genis spektrumlu morfolojik paternler ortaya
konmustur (8,12,14,30,31). Hem dar hem de genis anlamda tani kriterleri ileri
stiriilmiistiir. Klasik olarak tan1 i¢in esansiyel olan ii¢ 6zellik (8,9,15,18,30);

1. Kontrastsiz incelemede hipodens goriiniim (%90) (Yagl karaciger haric).

2. Periferden santrale dogru ilerleyen (sentripedal) yavas kontrast boyanmasi (%74-
83).

3.Kontrast cnjeksiyonundan 30 dk sonrasina kadar izodens kontrast boyanmasinin

devam etmesi (%34-72).



Bu ii¢ kriter birden olgularin %44-50'sinde goriiliir. Aschida ve arkadaslari, bu

daraltilmis kriterleri su sekilde genisletmislerdir (8,29).

1. Kontrastsiz incelemede diisiik dansiteli lezyon

2. Erken periferal kontrast boyanmasi

3. Progresif senripedal opasifikasyon

4. En erken ii¢ dakikadan sonra total opasifikasyon

5. Lezyonun santral kesiminde boyanma gostermeyen yildizvari veya bant
seklinde boyanmayan bir alanin eslik ettigi veya etmedigi izodens dolus. Bunlar
igerisinde "izodens dolus" olarak tanimlanan ge¢ donem kesitlerde (washout
=yikanma fazinda) lezyonun karaciger parankimi ile es dansitede goriilmesi,
bircok karaciger lezyonunda goriilen bir Ozelliktir (29). Hemanjiomlarin
vaskiiler dinamigini tespit etmek icin klasik yontem; lezyonun sabit bir
diizeyinden (genellikle santrali) siirekli belli zaman araliklariyla kesitler alarak
boyanma fazlarimin goériintiillenmesidir (9,29). Quinn ve ark.lart (32) 1992
yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, dinamik bolus inceleme ile hepatik kavernoz
hemanjiomlarda basit tanisal bulgu olarak "globular (nodiiler) boyanma

odaklar1"n1 tammmlamislardir.

Hemanjiomun konvansiyonel BT ile tanisindaki sinirlamalar sunlardir (8);
1. Boyutu 3 cm'den kiiclik lezyonlarda parsiyel voliim etkisine bagli olarak
sentripedal/sentrifugal dolusun tam olarak degerlendirilememesi.
2. Fibrozis veya tromboza bagli olarak dolus gostermeyen hemanjiomlar.
3. Lezyonun beklemeden ¢abuk dolus gdstermesi.
4. Klasik ardisik kesit kontrasth incelemede saptanan lezyonun ge¢ fazlarinin

gorilintiilenmemis olmas.

Bulgularin atipik oldugu veya tatminkar bir sekilde kategorize edilemedigi
olgularda teyit edici yontemlerin baslicalari; MR goriintiileme, SPECT, 12 aylik takipte
bliylime olmamasi ve/veya tekrarlanan BT incelemelerde hemanjiomun klasik

karakteristiklerinin saptanmasi, biyopsi, anjiografi, cerrahidir (8,11,19).



2.2.5. Fokal Nodiiler Hiperplazi (FNH)

FNH, benign vaskiiler bir hepatik lezyondur. Normal karacigerin tiim histolojik
elemanlarini (hepatositler, safra kanallar1 ve kupfer hiicreleri) igerir (15). Ancak normal
karaciger dokusu organizasyonu olmayip bir tiir rejenerasyon nodiiliidiir (19). Etyolojisi
bilinmemektedir. HA gibi oral kontraseptif kullamimi ile iliskisi yoktur (18,33).
Hepatoseliiler hiperplazinin tetikleyici mekanizmasi olarak vaskiiler malformasyon veya
vaskiiler yaralanma ileri siiriilmektedir (33). Bu hipotezi destekleyici bulgular; (1)
kaverndz hemanjiomlarin ¢evresinde bulunabilmesi, (2) FNH olgularinda hemanjiom
prevalansinin artmis olmasi, (3) benzer santral skarin skleroze hemanjiomda da

goriilebilmesidir (8,11).

Santralindeki kiigiik yildizvari sekilde bir skar dokusundan perifere dogru
1s1nsal olarak uzanan fibroz stromasi (septalari) nin olmasi1 FNH'nin tipik bir 6zelligidir.
Fibroz septalar icerisinde arteryel ve vendz kanallar ile prolifere olmus safra kanallari
odaklar1 vardir (33). Besleyici arteri kitle merkezine girer ve perifere dogru isinsal
tarzda kiigiik damarlara dallanir. Bu vaskiilarite “’tekerlek gubuklari goriiniimiine  yol
acar ve %90 siklikta goriiliir (19). Hepatik adenomdakine benzer sekilde periferik

vaskiiler beslenme (~%10) izlenir (33).

FNH c¢ogunlukla tek lezyon seklindedir. Degisik kaynaklarda %7-%20 arasinda
multifokal oldugu bildirilmektedir (11,15,33). Siklikla dogurganlik ¢agindaki
bayanlarda goriilmekle beraber 20-50 yaslar arasindada goriilebilir (18). Erkeklerde
(%10-20) de tespit edilmektedir (9). Lezyonlar ¢ogunlukla asemptomatik olup hepatik
goriintiileme yontemleri esnasinda insidental olarak saptanir. Genellikle lezyonlar
kapsiil altinda karaciger ylizeyine yakindir. Santral yerlesimli veya pedinkiillii yapida da
olabilirler (33).

Boyutlar1 1-20 cm arasinda degisir (18,33). Ancak %85'i 5 cm'den kiigiiktiir
(25). Genellikle sag lob veya sol lob lateral segmentte goriiliir. Hepatik adenomun

tersine genellikle malign transformasyon gostermezler. Ender goriilmesine ragmen en

stk komplikasyonu kanamadir (8,18,19,33).



FNH igerisinde fibroz bantlarin kesisim alaninda goriilen "santral fibrotik skar"
lezyon i¢in ¢ok 6nemli bir bulgudur (33). Bu bulguya degisik kaynaklara gore %14-40
siklikta rastlandigi belirtilmektedir (8,25,34). Ancak spesifik bir bulgu olmayip FNH,
HA, dev KH ve fibrolamellar karsinomda da degisik sikliklarda goriilmektedir (8).

Kiictik ve asemptomatik FNH'ler konservatif olarak tedavi edilir. Fibrolamellar
karsinom, kiiclik HSK ve HA gibi cerrahi gerektiren patolojilerden ayrimi gerekir. BT
ile FNH'nin saptanma orani diisiiktiir (%78) (8). FNH'nin goriiniimii cogu zaman tanisal
olmasima ragmen hemen her zaman patognomonik degildir. Bunun nedeni de bazi
karakteristiklerinin farkli olmasidir. Ayrica degisik ¢ekim ve kontrast teknikleri de

FNH'de goriintim farkliliklarina yol agar.

Kontrastsiz BT incelemede FNH nonspesifik diisiik dansiteli lezyon olarak
goriiliir. Santral bir skar1 olabilir. Santralden kanlanan oldukca vaskiiler bir tiimordiir.
Kontrast uygulamasindan sonra spiral BT'de, baslangicta santral hiperdansite
gosterebilir. Cevresindeki diisiik dansiteli alan daha gec kesitlerde boyanir (9). Geg

kesitlerde FNH, c¢evre karaciger parankimi ile ayni1 dansitede goriiliir.

2.2.6. Hepatik Adenom (HA)

Hepatositlerin benign proliferasyonu ile olusan yuvarlak, iyi sinirli, vaskiiler bir
timordiir  (8). Histolojik olarak hepatositler igerirken, safra kanallar1t ve
retikiiloendotelyal  hiicreler (6zellikle de kupffer hiicreleri) igermedikleri
bildirilmektedir (15,19). Bununla birlikte dikkatli histolojik inceleme ile tiim hepatik
adenomlar igerisinde kupffer hiicreleri bulundugunu ancak bunlarin sadece 1/4'inde
teknesyum siilflir kolloid izotop tutulumu oldugunu bildiren bir ¢aligma da mevcuttur
(11). Aym calismada izotop tutan ve tutmayan kitleler arasinda histolojik farklilik

olmadig1 saptanmustir.

En sik dogurganlik c¢agindaki kadinlarda ve o&zellikle de oral kontraseptif
kullananlarda goriilmektedir (9). Risk, kullanim siiresi ile birlikte artmaktadir (25).
Ayrica steroid kullanimi, gebelik, diabetes mellitus, glikojen depo hastalig: tip la (von

Gierke) ve beta-talasemi HA insidansinin arttig1 diger durumlardir (8).



Olgularin %I10'u asemptomatik, %50-60'inda ise kitle etkisi veya intratlimoral
hemorajiye bagli sag iist kadran agris1 mevcuttur. %30-40 oraninda intraperitoneal
hemorajiye bagl akut batin tablosu vardir. Oral kontraseptif kullanim1 ve gebelik ile
birlikte olan HA'larda riiptiir ve hemoperiton insidans1 daha yiiksektir (8,15,18). En
biiylik komplikasyonu internal hemorajidir. Kanama tiimor igine olabildigi gibi,
karaciger parankimi icgine veya periton bosluguna da olabilir (15). Diger bir
komplikasyonu ise, FNH’nin tersine, malign transformasyon gosterebilmesidir

(8,18,19).

HA c¢ogunlukla soliter bir tiimordiir ancak multipl olabilir (8,18,34). Bazi
kaynaklarda FNH'nin %7, HA'un ise %30 oraninda multipl oldugu bildirilmektedir (15).
Yuvarlak, iyi sinirli ve bazen kapstilliidiir. Tiimor kapstilii hakkinda farkli kaynaklarda
farkli goriisler bildirilmektedir. Foley ve arkadaglari (11) timoériin fibroz bir kapstille
cevrildigini, ancak Dahnert ise bunun gercek bir kapsiill olmadigini, karaciger

dokusunun kompresyonuna bagli yalanci kapsiil oldugunu belirtmektedir (25).

Siklikla (%85) sag lobda subkapsiiler lokalizasyondadir. Boyutu 6-30 cm

arasinda degismekle birlikte ortalama 8-10 cm'dir.

HA'larda besleyici ana arter, kitlenin i¢ine girmeden once periferi ¢evresinde
cok sayida dallanmalar gosterir. Bu nedenle de anjiografik olarak HA'lar "sapli elma"

goriiniimii verirler (19).

HA i¢inde hemoraji, nekroz ve fibrozis siklikla goriiliir. Kanamanin yasina bagl
olarak BT goriiniimleri degisir. Kanamanin ilk birka¢ giiniinde rolatif hiperdens pihti
goriilebilir. Daha sonra bu goriiniim yerini, bir enkapsiile seroma i¢inde sediment
cokeltisine birakir. Ancak bu BT goriintimleri HA'u, tiimor i¢ine kanamis HSK'dan
ayirmaya yetmez (11,18). Izodens HA rapor edilmis olmasmna ragmen g¢ogunlukla
kontrastsiz BT incelemede hipodens kitle seklinde goriiliir (15). Yagh bir karaciger
icinde ise hiperdens goriilebilir. Tiimor i¢ine kanamaya bagli olarak ise heterojenite
gosterebilirler. HA'larda tiimor igine kanamanin saptanabilmesi igin kontrastsiz

cekimler zorunludur. FNH'de goriilen santral skarin HA'da goriilmedigi bildirilmektedir



(8). Dahnert ise santral skarin FNH'den bagka, dev kaverndz hemanjiom, fibrolamellar
karsinom ve HA'larda da goriilebildigini belirtmektedir (25). HA’larin ¢ogunlugu,
cabuk ve geg¢ici bir boyanma gosterip, kontrast enjeksiyonundan 1-2 dk sonra izodens
hale gelirler. Bazilar ise, kontrast enjeksiyonundan sonra minimal boyanma gosterir
(8,19). Spiral BT de kontrast boyanmasi degisken ve nonspesifiktir. Kiigiik tiimdrler
daha homojen olma egilimindedir. Biiyiik tiimdrlerde nekroz, fibrozis veya yagl
dejenerasyona bagli diisiik dansiteli alanlar goriiliir. Degisken morfolojik 6zellikleri

spesifik tanisini oldukga giiclestirir (8).

2.2.7. Lenfoma:

Primer hepatik lenfoma nadirdir. Genellikle non-Hodgkin tiptedir. Bu yiizden
metastazlar boliimiinde incelenir ise de, iyi smiurli tek solid kitle seklinde ortaya
cikmalar1 nedeniyle ayr1 baglik altinda incelenmistir. Sekonder tutulum otopsi
serilerinde Hodgkin hastaligi i¢cin %60, non-Hodgkin tip i¢in %50 oranlarina
ulagsmaktadir. Genellikle yaygin infiltratif paterndedir.

2.2.8. Hepatik Anjiosarkom:
Bu nadir malign tiimor, hemokromatozislilerde, torotrast kullananlarda ve vinyl

chlorid ile ¢alisanlarda izlenir. Genellikle cok odakli ve biiyiiktiir. Prognozlar1 kotiidiir.

2.2.9. Hepatoblastoma:

Cocukluk caginda en sik izlenen karaciger malign tiimériidiir. Ug yasm altinda
belirgin sekilde yiikselmis alfa-fetoprotein ile ortaya ¢ikar. Ust abdominal kitle, bulanti-
kusma, puberte prekoks eslik edebilir. Tek biiylik (10-12cm) lezyon iyi sinirlidir ancak

periferal nodiilleri bulunabilir. %75 mortaldir.

2.2.10. Basit karaciger Kistleri:

Karacigerin ikinci siklikta izlenen benign lezyonudur. Goriilme siklig1 %2-7 dir.
Yagla beraber goriilme siklig1 giderek artar. 5. ve 8. dekatlarda sik goriliir. Kistler
histolojik olarak fibrdz kapsiil ile gevrilidir. Igten kolumnar epitelyum ile drtiilmiistiir.

Portal triadta kalint1 bilier duktuslar1 gérmek miimkiindiir. Klinik olarak hepatomegali



(%40), agr1 (%33) ve sarilik (%9) goriiliir. Kistlerin ortalama boyu 1.2 cm dir. Temel
olarak ikiye ayrilir;
1-Akiz: Travmaya sekonder, inflamasyon, parazitik infestasyon, neoplazi.
2-Konjenital karaciger kistleri: Aberan intrahepatik kanallarin defektif gelismesiyle
olusur. Konjenital kistler tiiberoskleroz, polikistik karaciger hastaligr (%50) ve

polikistik bobrek hastaligi (%25-33) ile birlikte goriilebilir.

2.2.11. Hemanjioendotelioma (Infantil Hepatik Hemanjiom):
ik 6 ay icerisinde en sik goriilen benign hepatik tiimorlerdir. 1 yasin iizerinde
sadece %35 oraninda izlenir. Histolojik olarak 3 tipi vardir;
Tip 1-Kiictik vaskiiler yapilarda orta derecede proliferasyon vardir.
Tip 2-daha agresiv histolojik patern vardir. Anjiyosarkomlarla karigabilir.

Tip 3-Kavern6z hemanjioma

2.2.12. Hepatik peliozis:
Caplar1 birkag¢ santimetre ile birka¢ milimetre arasinda degisen, nadir goriilen,
icerisi kanla dolu fokal karaciger lezyonlarindandir. Siklikla hemanjiomlarla karisabilir.

Radyolojik olarak 6zellikle gec arteriyel fazda kontrast gollenmesiyle tani konabilir.

2.2.13. Rejeneratif Nodiiller:

Sirotik karaciger zemininde ortaya ¢ikan nodiiler lezyonlardir. Adenomatdz
hiperplazi olarak da adlandirilir. Degisen oranlarda displazi sergilerler. HSK gelisim
siirecinde yer aldiklarindan sirozlu hastaliklarin takibinde Onem tasimaktadirlar.
Rejeneratif nodiiller displastik nodiillere, daha sonra da HSK’ ya doniisiim gosterdikce

portal venoz kanlanmalar1 azalir, arteriel kanlanmalar artar.

2.3. KARACIGERIN INCELEME YONTEMLERI
2.3.1 Bilgisayarh Tomografi
2.3.1.1. Spiral (helikal) BT nin tarihcesi
Spiral BT, bilgisayarli tomografi teknolojisindeki en 6nemli gelismelerden biri
olarak kabul edilmektedir. Spiral BT nin klinik kullanimi ilk kez Kalender ve ark.lar

tarafindan 1980’lerin sonunda gerceklesmistir. Son zamanlarda birgok iiretici firma,



gantriye slip-ring teknolojisini ekleyerek X-i1s1m1 kaynagi ve detektorlerin siirekli
rotasyonu esnasinda hastanin es zamanli olarak sabit bir hizda gantry igine dogru
hareketini saglamiglardir (Sekil 3). Bunun sonucunda da ayni esnada BT verileri siirekli
olarak elde edilebilir hale gelmistir. Hasta, rotasyon yapan gantrinin i¢ine kaydirildikca
X-151m1 kaynaginin izledigi yoriinge bir spiral veya heliks olusturmaktadir. Bu heliksin
odag1 rotasyon planina dik olan rotasyonel isocenter i¢inden gecen ¢izgi boyuncadir.
Kesitler aras1 bekleme (interscan delay: ISD) olmadig: i¢in bu ¢izgi boyunca olan
kapsama orani masa hizina esittir. Boylece kisa siirede gercek bir hacimsel tarama
yapilmis olmaktadir. Torakal veya abdominal bolgenin taranmasi tek bir nefes tutma ile
gerceklesebilmektedir. Biitiin bu gelismelerin arkasinda yatan teknik yenilikler slip-ring

gantrinin gelistirilmesi, artmis detektor etkinligi ve tiip sogutma kapasitesidir.
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Sekil 3. Spiral BT deki kesit geometresi sematik olarak gosterilmektedir. Ardisik kesit
almimi, incelenecek olgunun bulundugu masa hareketi esnasinda tiipiin ve karsiligindaki

deteklorlerin spiral hareketi ile saglanmaktadir.

Hastanin hacimsal tarama alanin artmasi, BT de varolan uygulamalar iyilestirmis
ve yeni uygulamalarin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Varolan uygulamalardan spiral
BT ile iyilestirmeye ornek olarak toraks BT incelemesi verilebilir. Ozellikle toraks BT
incelemelerinde tek nefes tutmada alinan kesit sayisindaki artis nedeniyle solunuma
bagli yanlis kayit (misregistration) insidansini azaltmig, lezyonlarin saptanmasi i¢in

gerekli kontrast madde miktarlarinda belirgin azalmaya neden olmustur. Ayrica ¢ok




diizlemli goriintiileme, dinamik kontrastli ¢aligmalar, {i¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar,

sanal endoskopi ve BT-anjiografi yeni uygulamalara 6rnek olarak verilebilir.

2.3.1.2. Multidetektor Spiral BT

Multidetektor BT (MDBT) su anda BT teknolojisinde wulagilan son noktadir.
MDBT sistemlerinde uygulanan ¢ekim prensipleri esasen spiral BT' den farkli degildir.
MDBT'nin avantaji hastanin longitudinal aksi boyunca (z-ekseni) iki veya daha cok
sayida detektor dizileri ile donatilmis olmasi, X-151n kolimasyonunun genisletilebilmesi
ve bunlarin sonucunda masa hizinin arttirilabilmesidir. X-1s1n tiipii ve detektor hasta
etrafinda 360° birbirleri ile senkronize doniis yaparlar. Bu doniis ve veri elde edilisi

spiral BT' deki gibi devamli ve voliimetriktir.

Spiral BT'lerde gantry rotasyon zamaninin 1sn ve altina indirilmesi MDBT'nin
gelistirilmesinde Oonemli bir basamak olmustur. Bugiin MDBT'lerde gantry rotasyon
stiresi 0.5 saniye diizeyindedir. Rotasyon siiresindeki bu kisalma sayesinde hastadan
kaynaklanan istemli ya da istemsiz (kalp, barsak vb) hareket artefaktlart minimuma
indirgenmis ve ayn1 zamanda daha genis bir hacmin taranma sansini yaratmistir. Biitiin
bunlarin yaninda longitudinal ¢oziliniirliigii de arttirmistir. Ancak bu kisa zamanli ve
stireklilik gosteren doniisler X-1s1n tlipli lizerinde belirgin merkezkac kuvvet artisi
olusturmaktadir. Bu durum gantrynin yeniden dizayn edilmesini gerektirmistir. Ayrica
azalan rotasyon zamani gerekli X-15in miktarinda artisa, bunun sonucu olarak da tiip

soguma kapasitesinin arttirilmasi geregini dogurmustur.

Rotasyon zamaninin kisalmasi ile birlikte detektor teknolojisindeki gelismelere
bagli olarak elde edilen ¢ok sayidaki analog (data) verilerin dijital verilere
dontstiirilmesinde kullanilan DAS (data acquisition system) sayisinda artisa neden

olmustur.

MDBT cihazlar ile inceleme siiresi ve kesit kalinliginda azalma, incelenebilecek
alan uzunlugunun artmasi, sistem performansini muazzam bigimde arttirmistir. 1990
yillarin basinda iki detektorlii, 2000'li yillarda 4, 6, 8, 12, 16, 24, 32, 64 detektor dizili

cihazlar tiretilmistir.



2.3.1.2.1. Detektor Geometrisi

Detektorler, MDBT teknolojisinin ana dayanaklarindan biridir. MDBT
sistemlerinde detektdr cok sayida detektor sirasindan olusturulmus iki boyutlu bir
yapidir. Farkli firmalar tarafindan iiretilmis 3 detektor geometri dizayni mevcuttur (sekil
4). Farkli dizayn edilmis detektorler minimum kesit kalinligt ve bu minimum kesit
kalinliginda uygun kesit sayisi, secilebilen kesit kalinlig1 ve z-aks1 boyunca maksimum
hacim tarama yetenegine sahiptir. Paralel siralanmuis, esit genislikteki detektor dizilerine
matriks detektor denirken, adaptif detektorler santralden perifere dogru genisleyen
detektor dizileri igerir. Matriks ve adaptif detektor yapilarinin bir arada kullanilanlarina
da hibrid detektdr adi verilir. Hibrid detektorlerde, detektor dizisi santralinde esit
kalinlikta ince detektor dizisi kullanilirken, kenarlarda esit kalinlikta daha genis detektor

dizileri igerir (Sekil 5).
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Sekil 4. Degisik firmalarin trettigi detektorlerin sematik goriiniimleri.

Sistemde minimum kesit kalinligin1 belirleyen unsur en kiiciik detektor
elemaninin z-eksenindeki kalinligidir. Bu asamada en ince detektor dizi kalinligr 0.5

mm'dir, bagka bir deyisle bu incelikte kesit alinabilmektedir.
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Sekil 5. Matriks (A), adaptif (B), hidrid (C) detektorlere ait sematik goriiniim

Sistemde kesit kalinligi ve birbirleri ile birlestirilebilen kesit sayist 1sin
kolimasyonu ve detektor sinyallerinin elektronik olarak toplami ile olusturulmaktadir.
Ornegin her detektdr sirasmin 1.25 mm oldugu 16 sirali matriks tip detektorle (Sekil 4),
detektor siralarinin farkli kombinasyonlarini segerek (4x1.25 mm, 4x2.5 mm, 4x3.75
mm, 4x5 mm gibi) degisik kesit kalinliklarinda goriintii elde etmek miimkiindiir. Ancak
16x1.25 mm kesit alinmak istendiginde detektdriin santraline 1sinlar dik diiserken,
detektoriin dis kanallarina belirli bir acgiyla ulasirlar ki bu agilanma elde olunan
goriintiilerde distorsiyona yol agmaktadir. Isinin detektdre ulastigi agiya cone agisi
denmektedir. En dis detektor dizisinin 1.25 mm genislige sahip oldugu durumda,
16x1.25 mm kesit alinmasi ile bu detektor dizisinden gelen goriintliniin efektif kesit
kalinlig1 3 mm'ye ulagmaktadir. Cone agisinin bu etkisini azaltmada detektorlerde dortlii
grup sinyallerinin birlestirilmesi (kesit kalinliginin arttirilmasi) etkili bir yontemdir
(Sekil 6). Aslinda adaptif detektorlerin gelistirilmesindeki ana neden de budur.
Sistemlerde cone acisini azaltmak iginde tiip-fokus mesafesi arttirilmistir (Sekil 7).
Rekonstriiksiyon algoritmalarindaki degisiklikler de cone agisinin istenmeyen etkilerini

minimalize etmistir.
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Sekil 6. Birden fazla es zamanli kesit alindiginda digta kalan kesitlerde uzaysal
rezolusyon kaybiyla birlikte goriintiilerde distorsiyon gelisir (sag yarida), kalin kesitler tercih

edildiginden distorsiyon minimale iner (sol yarida)

Fokus-dedekbir mesafasi
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Sekil 7. Tiip fokus mesafesinin artirilmasi cone agisini azaltmaktir.

2.3.1.2.2. Pitch
Spiral BT'de pitch faktorii tiiplin tam bir rotasyonu siiresinde masa hizinin kesit
kalinligina orani seklinde ifade edilir. Cogu incelemede pitch 1 ile 2 arasinda bir
degerdedir (P= masa hizi/kesit kalinlig1).
'n' kadar aktif detektéore sahip MDBT'de pitch faktorii iki farkli bi¢imde
belirtilebilir. Bunlardan birincisi kolime 1s1nin tiim genisligini kullanan bi¢imi ile

P= masa hiz1/(n x kesit kalinlig1)



seklindedir.Pitch bu sekilde tanimlandiginda spiral BT'de oldugu gibi pitch

faktoriiniin alabilecegi maksimum deger 2 olacaktir.
Diger tanimlamada tek bir aktif detektdr kanalinin kesit kalinligi kullanilir.

Bunu digerinden ayirmak i¢in P* seklinde ifade edilir.

P*= masa hizi/kesit kalinlig1

Bu tanimlamada maksimum pitch degeri detektér kanal sayist ile degismektedir.
Ornegin tiipiin tam bir déniisii sirasinda masa hiz1 20 mm olan ve 4x5 mm (=20 mm)
kesitler alinan bir incelemenin

P=20/20 = 1 iken P*= 20/5= 4'diir.

Her iki pitch faktorii tanimlamasi arasinda

P*=nxP

seklinde bagmti vardir. Aslinda her iki hesaplama yontemi ile varilan sonug

aynidir.

Incelemelerde pitch degeri arttikca taranabilecek alan miktar1 artmakta ancak
goriintii kalitesi azalmaktadir. Hu ve ark. gantry rotasyon siireleri ayni tutarak 4 kanalli
MDBT cihazin1 konvansiyonel spiral BT cihaziyla karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda,
MDBT cihazinda pitch degerini 3 segerek 3 kat hizli elde ettikleri goriintiilerin tanisal
kalitesinin pitch degeri 1 secilen konvansiyonel spiral BT cihazla karsilagtirilabilir

oldugunu gostermislerdir (35).

2.3.1.2.3. Goriintii Rekonstriiksiyonu
MDBT goriintii rekonstriiksiyon algoritmalarina son derece bagimli c¢alisan
sistemlerdir. Konvansiyonel spiral BT'de kullanilan rekonstriiksiyon yontemleri X-
isiniin detektore agili gelmesi (cone agisi) nedeni ile artefaklara yol agmaktadir. Bu
artefaktlarin elimine edilebilmesi i¢in goriintiiler z-filtre algoritmasi ile rekonstriikte

edilmektedir.

Z-filtre rekonstriiksiyonu ile helikal doniis sirasinda longitudinal aks boyunca elde
edilen verilerin tiimii ana bilgisayara gelmeden degerlendirilerek filtrelenir. Bu
algoritma ile veri iletim artefaktlarinin azaltilmasi da miimkiin kilinmistir. Z-filtre

genigligini rekonstriiksiyon sirasinda efektif kesit kalinliginin secilmesi belirler. Baska



bir deyisle bu yontemle bir volum igerisinden elde edilen verilerden (data) istenilen

incelikte rekonstriikte goriintii elde edilebilmektedir.

2.3.1.2.4. Goriintii Kalitesi

Farkli kesit kalinliklar1 i¢in degisken z-aks duyarliligi (SSP) rekonstriiksiyon
algoritmasinda pitch tercihinin denk olmasina ihtiya¢ duyar. Genel bir yaklasimla
MDBT!' de 4 ve altinda pitch tercihi spiral BT' de elde edilen goriintiilerle esit goriintii
kalitesine sahiptir. Pitch 4 {izerinde kullanildiginda SSP belirgin derecede uzar buna
bagli olarak gercek kesit kalinlig1 (full width at half maximum; FWHM) nominal kesit
kalinligina gore belirgin bicimde genisler. Bagka bir ifade ile spiral BT de oldugu gibi 4
segmentli MDBT’de de pitch 1’in (p:1=p*:4) lizerine ¢iktiginda goriintii kalitesi

bozulmaktadir.

MDBT'lerde giiriiltii oran1 spiral BT'lerle karsilastirildiginda diistiktiir. Guirtilti
oran1 diisiik pitch uygulamalarinda belirgin derecede diisiik iken, yiiksek pitch
degerlerinde ancak spiral BT'deki giiriilti oranma ulagsmaktadir. Digiik pitch

degerlerindeki diislik giiriiltii oran1 tarama siiperpozisyonlarindan kaynaklanmaktadir.

MDBT cihazlar1 olaganiistii hizlarina ragmen detektor teknolojisindeki ilerlemeler
sayesinde elde edilen ince kesit kalinliklar1 z-aksindaki ¢6ziiniirliiglin artmasina olanak
saglamistir. Ince kesit kalinliklar1 uzaysal ¢oziiniirliigii arttirirken, kismi hacim etkisini
azaltmaktadir. Ulasilan izotropik voksel geometrisi sayesinde multi planar

reformasyonlar ve {i¢ boyutlu goriintiileme optimal keskinlikte yapilabilmektedir.

2.3.1.2.5. Radyasyon Dozu
MDBT kullanimi ile birlikte hasta radyasyon dozunun arttig1 yoniinde basta genel
bir kan1 olusmustur. Ancak yapilan deneysel ¢alismalar sonucunda ortaya ¢ikan sonug
cekim parametrelerinin goriintii  kalitesini bozmayacak sekilde ayarlanmasi ile

radyasyon dozunun spiral BT ¢ekimlerinden farkli olmadigidir.

MDBT ¢ekimlerinde pitch 1 (p*< 4) altinda kullanildiginda, rotasyon sirasinda {ist

tiste binen kesitler nedeni ile radyasyon dozu artar ancak bu durumlarda effektif mAs



(mAseff) azaltilmasi ile esit sinyal-giiriiltii oranina sahip goriintiiler elde edilebilir.
Ayrica pitch degerinin arttirilmasiyla iist liste binen (overlaping) kesitler azalacagindan,

hasta radyasyon dozu da azaltilabilir (Sekil 8).

Pitch4 Pitch4.5 Pitché6

Sekil 8. Farkli pitch degerlerini gosteren ¢izimde, pitch degeri kiiciildiikge iist iiste

binen kesitler nedeni ile hasta dozu artmakta iken pitch degeri artik¢a doz miktar1 azalmaktadir.

2.3.1.2.6. MDBT Kullanim Avantajlar

En Onemli avantaji tarama hizindaki artistir. Tarama hizindaki artig gantry
rotasyon siiresinin kisalmasina ve pitch faktoriiniin artigina baghdir. 4 kanalli MDBT
cihaz1 konvansiyonel spiral BT cihazina gore 4-8 kat hizli tarama yapabilmektedir. Bu
diizeyde artan tarama zamani daha genis hacimlerin daha kisa siirede incelenmesine
neden olmaktadir. Buna bagli olarak rutin incelemelerin siiresi kisalmistir. Toraks ya da
abdomen incelemeleri tek bir nefes tutulmasi siiresinde tamamlanabilmektedir (5-9 sn).
Nefes tutamamaktan kaynaklanan artefaktlar bertaraf edilmistir. Travmali hastalarda
artmis tarama hizi daha da 6nem kazanmaktadir. Bu hastalarda tiim viicut taramasi
yapilabilmektedir. Cocuk yas grubunda veya koperasyon kurulamayan, uyumsuz

hastalarda inceleme minimum artefaktla tamamlanabilmektedir.

Tarama hizinda artis BT anjiografi incelemelerinde kullanilan total kontrast
madde miktarinda azalmaya yol a¢mistir. Bu incelemelerde uygulanan artmis
enjeksiyon hizi ve iyot konsantrasyonu yiiksek kontrast madde kullanimi, viicuda giren

total iyot miktarini arttirabilir.



Tarama hizinda artis ile birlikte genis hacimlerin taranabilmesi oOzellikle BT
anjiografi incelemelerinde c¢igir agmistir. BT anjiografi ile aorta ile birlikte alt
ekstremite arterleri, torakoabdominal aorta, arkus aortadan intraserebral sirkulasyona
kadar olan karotid arterler kesintisiz olarak incelenebilmektedir. Ayni zamanda aort
anevrizma ve diseksiyonlari, ekstermite arterlerinde stenozlar, renal arter patolojileri,
mezenter iskemiler, karaciger transplantasyonlar1 6ncesinde hepatik arteryel, hepatik ve

portal ven6z anatominin degerlendirilmesi olanaklidir.

Ince kesit alinabilmesi, istege bagl goriintii planinin degistirilmesine, multiplanar
reformasyona ve ii¢ boyutlu goriintiilerin optimal goriintii kalitesiyle elde edilmesine

olanak saglar.

Karaciger, pankreasta arteriyel ve vendz faz incelemeleri tek bir nefes tutus
siiresinde gerceklestirilebilir. Hatta karacigerde tek nefes tutma siiresinde iki kez iist
iiste arteryel faz taramasi yapilabilmekte ve sirozlu hastalarda erken donem karaciger

kanseri yakalama sansi arttirilabilmektedir.

Parankimal organlarda kii¢iik lezyonlarin hipo-hipervaskiiler karakterinin
belirlenmesinde, multiformat reformasyonlarla cerrahi planlamada, organ koruyucu

cerrahi uygulamalarinda kullanilabilmektedir.

Artmis tarama hizinin solunum ve barsak hareketlerinden kaynaklanan artefaklar
bertaraf etmesiyle birlikte yiliksek uzaysal rezalusyonla genis volumlerin taranabilmesi

sanal endoskopi uygulamalariin temelini olusturur.

MDBT teknolojisi koroner arterlerde stenoz varliginin belirlenmesinde, plaklarin
goriintiilenmesi, myokardiyal perfiizyonun degerlendirilmesinde noninvaziv bir yontem

olarak umut vericidir.

Akut inmeli hastalarda rutin BT incelemelerinde patolojinin belirlenemedigi ilk 6

saatlik donemde MDBT teknolojisi software destegi ile serebral kan akimi, serebral



kan volimii ve ortalama gecis zamani degerlendirilerek beyin perflizyonunun

degerlendirilmesi olanakli hale gelmistir.

2.3.1.2.7. MDBT’nin Dezavantajlari

Ozellikle near-isotropik  goriintiileme tercih edildiginde elde edilen veri
miktarinda ileri derecede artis olmaktadir. 4x1 kolimasyonda yaklasik 60 cm uzunlukta
toraks-abdomen incelemelerinde kesitlerin iist iiste binmesine bagli olarak 500-800
arasinda degisen goriintiiler olugsmaktadir. Ayni kolimasyonda bir akciger incelemesinde
mediasten ve parankim i¢in farkli degerlerin kullanilmasi benzer sayida goriintiiniin
elde edilmesine neden olmaktadir. Aorta ve periferal arterlerin BTA incelemesinde
1000 ve lizerinde goriintii elde edilmektedir. Bu verileri yorumlamak ve saklamak bir
sorun halindedir. Elde edilen goriintiileri degerlendirmede is istasyonlarinda transvers
rekonstriiksiyon yapmak gereklidir. 3 boyutlu goriintiileme alternatif bir yoldur ve bu
sistem i¢in zorunluluk halindedir. U¢ boyutlu gériintiilemede multiplanar reformasyon
(MPR), maksimum intensity projection (MIP), shaded surface display (SSD) ve volume
rendering (VR) teknikleri kullanilmaktadir.

Goriintiilerde giiriiltii (noise) kesit kalinlig1 azaldik¢a artmaktadir. Bu sebepten
dolay1 giiriiltiiyii azaltmak i¢in rekonstriikte aksiyel ya da MPR kalin kesitlerin
olusturulmas1 6nemlidir. Cok ince kolimasyonlarda cihazin geometrik etkinligi
bozulmaktadir. Bu etki 1.25 ve daha diisiik kolimasyonlarda izlenirken daha kalin
kolimasyonlarda izlenmez. Bu etki X-151n kolimasyonuna ve uygulanan goriintii
interpolasyon algoritmasina bagimhidir. Hasta dozunda artig, sadece yiiksek kalitede

ince kesit goriintii elde edilmek istendiginde karsimiza ¢ikan 6nemli bir sorundur.

2.3.1.3. Karaciger BT Goriintiileme Teknikleri
2.3.1.3.1. Kontrastsiz BT:
Kontrast madde kullanmaksizin elde edilen BT (Kontrastsiz BT)
goriintiilemesi rutin olarak elde edilmez. Fakat ozellikle bazi durumlarda faydali
olabilir. Bunlar kalsifikasyon, hemoraji, nekroz ve lezyonlarin prekontrast atenusyon

degerlerinin dl¢iilmesinde faydali olabilir. Karacigerin kontrastsiz incelemede atenuasyon



degeri tipik olarak 45+10 HU dur. Karaciger atenuasyonunu glikojen ve demir arttirirken,
yag diisiiriir. Karaciger neoplazilerinde su igerigi oldukca yiiksek, glikojen ve demir
icerigi disiiktiir. BOylece bu tiimorler normal karaciger parakimine oranla daha diisiik
atenuasyon gosterirler. Karaciger ile tiimor arasinda atenuasyon farkinin yiiksek oldugu

kistik, nekrotik veya kalsifik kitlelerde bu inceleme yontemi etkilidir (5,36-39).

2.3.1.3.2. Tek fazh BT:

Portal venoz fazda (PVF) uygulanir. Metastazlarin ¢ogu karacigere gore
hipovaskiiler oldugu i¢in, rutin incelemeler hepatik boyanmanin maksimum oldugu portal
venoz fazda yapilmalidir. Cogu hepatik kitle ekilibrium fazi baglamadan yapilan portal
vendz fazda saptanir. Pompa kullanilarak 150 ml, %60 konsantrasyonda kontrast madde,
3 ml/sn hizla verilir. Bekleme siiresi tipik olarak 70 sn diizeyindedir. Kolimasyon 7 mm
ve “'pitch’’ degeri tiim karacigerin tek nefeste taramasina olanak verecek sekilde 1-1.5

diizeyindedir (40).

2.3.1.3.3. Iki fazh BT :

Arteryel ve portal vendz fazdan olusur. Hipervaskiiler kitle taramasinda arteryel
faz daha hizli enjeksiyon hizi gerektirir. Ciinkii saptanabilen kontrast miktarinin olugsmasi
icin yeterli kontrast maddenin gitmesi gerekir. Total 150-175 ml kontrast madde, 4-5
ml/sn hizla verilir. Arteryel faz i¢in 20-28 sn, PVF i¢in 60-70 sn gecikme zamani verilir.
Kolimasyon arteryel faz i¢in 5, PVF i¢in 7 mm’dir. Pitch 1-1.5 arasinda degisir (40).

2.3.1.3.4. Uc-dort fazh BT:

Uc fazli (trifazik) BT de erken arteryel faz (20 sn gecikme ), gec arteryel faz
(40-45 sn gecikme ) ve PVF (70-80 sn) alinir. Dort fazli (quadrifazik) BT’de bunlara ek
gee seri (3-5 dk veya 10 dk gecikme ) uygulanir. Arteryel fazin ikiye ayrilabilmesi igin
multidetektor BT gereklidir (40).

2.3.1.3.5. Geg faz BT :
Kontrast madde veriminden 4-6 saat sonra ¢ekilir. Nadiren kullanilir. Kontrast

maddenin %1-2°si safra yollarindan atilir. Bu da parankimin gecikmis boyanmasina yol



acar. Prekontrast incelemeye gore %20’lik dansite artis1 olur. Ozellikle BT arteriyografide
stipheli lezyonlarin saptanmasi i¢in uygulanir. Tiimor boyutu, kitle opagi biraktigi igin

daha iyi belirlenir. Daha dogru lokalizasyon ve rezektabilite belirlenmesi i¢in yararl olur.

2.3.1.3.6. BT arteryografi ve arteryel portografi:

Tiimor rezeksiyonu diisiiniilen olgularda lezyon sayis1 ve lokalizasyonunun dogru
olarak saptanmasinda kullanilan invaziv goriintiileme teknikleridir.

BT hepatik arteryografide (BTHA); hepatik artere yerlestirilen kateterden kontrast
madde inflizyonu sirasinda tiim karaciger BT ile goriintilenir. Hepatik kitlelerin
beslenmeleri ¢ogunlukla hepatik arterden oldugu i¢in orta derecede opaklasan karacigere
gore uniform veya periferal tiimdr boyanmasi nedeniyle lezyon saptama hassasiyeti artar.
Primer olarak hipervaskiiler timdrlerin saptanmasinda kullanilir. Kontrast madde %15
konsantrasyonda, 200ml, 4ml/sn hizla ve 5 sn gecikmeyle verilir. Segmental veya lobar
nonperflizyonla sonlanan hepatik arteriyel anatomi varyasyonlari, laminar akima veya
hipervaskiiler kitlelerin sifon etkisine bagl gelisen hiperperfiizyon alanlar1 lezyon taklidi
yaparak yOntemin dezavantajlarin1 olustururlar. Ayrica kiicik tiimorler zayif
goriintiilenirler ve portal dallar timor nodiiliinii taklit ederek yanlig taniya yol agabilirler
(40).

BT arteryel portografide (BTAP); kateter siiperior mezenterik artere (SMA) veya
splenik artere yerlestirilir. Opak madde hepatik arteriyel sisteme ugramadan, portal venodz
sistem araciligiyla karacigere ulasir. Portal vendz boyanma fazinda BT yapilir.
Hipovaskiiler kitleler i¢in tercih edilir. Kontrast madde 150ml, %60 konsantrasyonda,
3ml/sn hiz ve 20-30 sn gecikmeyle uygulanir. Ayrica ikinci bir faz 70.sn’de perflizyon
anormalliklerini ayirt etmek igin yapilir. Kolimasyon 5 mm ve tek nefeste karacigeri
bitirecek sekilde pitch uygulanir. BTAP kiigiik tlimorlerin gosterilmesi igin gelistirilen bir
yontemdir. Bugiin i¢in Avrupa ve Amerikada kullanimi oldukca sinirlanmistir. Nedeni
yontemin invaziv olusu, yiiksek yalanci pozitiflik orani, karaciger spesifik MR kontrast
maddelerin etkinligidir. ki yontemin lezyon saptamada istatistiksel olarak belirgin
farklar1 yoktur. BTHA ile%84, BTAP ile %90 diizeyinde lezyon saptama hassasiyeti
bildirilmektedir. Perflizyon anomalileri goreceli olarak siktir. BTAP’lerin %15’inde
psodolezyon olusur. Siklikla anormal periferal vendz drenaj veya portal perfiizyonda

lokal varyasyonlara bagli o6zellikle fissiir komsuluklarinda olusurlar. Her iki yontem



lezyon saptamada duyarli olmalarina karsin 6zgiilliikleri diisiiktiir ve ekstrahepatik lezyon

saptamada yetersizlerdir (41,42).

2.3.1.3.7. Lipiodol BT:

Hepatik arterden verilen lipiodoliin, kuppfer hiicresi bulunmayan nodiillerde
birikmesine bagli, lezyon saptanmasina olanak veren bir kontrasth BT teknigidir.
Cekimler 4-9 ml lipiodoliin verimini takiben 7-14. giinler arasinda yapilir. Ara dénemde
kontrast madde normal karacigerden retikiiloendotelyal hiicreler tarafindan temizlenirken
tiimor nodiillerinde birikim olusur. Tiimoér/rejeneratif nodiil ayiriminin gii¢ oldugu kiiciik
HSK odaklarinin saptanmasi amaciyla uygulanir. Yontem dinamik BT ve MRG bulgulari
tartismaliysa uygulanmalidir. Siipheli lezyon kiiciikse 1-3 ay sonra kontrol ¢ekim

yapilabilir (42).

2.3.1.3.8. U¢ boyutlu BT arteryogram:

Ug boyutlu BT arteriyogram ilk faz bilgileriyle gergeklestirilir. Hepatik ve
mezenterik sirkiilasyon anatomisinin 3 boyutlu gosterilmesi i¢in en uygun fazdir. Boylece
cerrahi rezeksiyonun planlanabilmesi, kemoterapi inflizyon pompasinin yerlestirilmesi ve
transkateteral tedavi planlanmasi i¢in preoperatif vaskiiler anatominin ¢éziimlenmesine

olanak verir.

2.3.1.4. Multidetektor BT (MDBT) ile karaciger kontrast uygulamalar::
MDBT’nin devreye girmesiyle karacigeri birka¢ sn’de taramak olanakli hale
geldiginden kontrast madde fazlarinda yeni tanimlar ortaya c¢ikmustir. Helikal BT’ de
tanimlanan arteryel faz; erken arteryel faz (25 sn gecikme) ve geg arteryel faz (portal ven
dolus faz1) (35 sn gecikme) olarak ikiye ayrilmistir. Genel olarak erken arteryel faz;
yogun arteryel boyanma ve minimal portal boyanma ile hepatik vendéz ve parakimal
boyanmanin olmadigi durumdur. Geg arteryel fazda ise, portal vendz boyanma, hafif

parakimal boyanma ile vendz boyanmanin olmamasi s6z konusudur (43-47).

2.3.1.4.1. Karaciger Lezyonlarinda Trifazik Dinamik Spiral BT Inceleme:
Karaciger tiimorlerinin tespitinde ve lezyonlarin karakterizasyonunda son

zamanlarda kullanilmaya baslayan popiiler bir teknikdir. Slip-ring teknolojiye sahip



spiral BT cihazlar sayesinde karacigerin hizli taramasi1 ile uygun kontrastlanma
tekniginin birlesmesi bu organin gorilintiilenmesinde yepyeni bir ¢igir agmustir
(5,48,49).

Trifazik incelemede karacigerin hepatik arterden kanlandigi donemde
yapilan incelemeye arteryel faz, portal venoz agirlikli kontrastlanma stiresince elde
edilen ikinci seri kesitleri portal vendz faz ve kontrastin intravaskiiler ve ekstravaskiiler
kompartimanlar arasinda dengeye eristigi donemde elde edilen iigiincii seri
kesitleri ise gec¢ faz olarak adlandirilir. Arteryel faz BT goriintiileme icin kullanilan
teknik cok Onemlidir. Hepatik arteryel fazda kontrastlanma 20-30 sn gibi kisa bir
stirede sonlanir. Bu siire kontrast maddelerin miktarina ve hizina gére degisir. Bu konuda
yapilan caligmalar ¢cok olmamasina ragmen, hepatik arteryel fazda goriintiileme icin
portal vendz fazdan daha fazla enjeksiyon hizlari gerekir. Cogu literatlirde hepatik
arteryel faz i¢in  3.0-6.0 ml/sn enjeksiyon hizi onerilir (50-55). Asagidaki grafikte,
karaciger ve aortanin birbirine baglh olarak zaman igindeki kontrastlanma egrileri

izlenmektedir (Sekil 9).

Contrast Enhancement (HU)
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Sekil 9. 320mg Iyot / ml kontrasyonda 125 ml kontrast maddenin Scc/sn hizla i.v.

enjeksiyonunu takiben vaskiiler fazda (1) aortadaki kontrastlanma enjeksiyon bitiminde
maksimuma ulagir. Bu fazda hepatik kontrast tutulumu yavastir. Redistribusyon (yeniden dagilim)
fazinda (2), aortik kontrastlanma azalirken hepatik kontrastlanma artar. Denge fazinda (3) ise hem

aortik hem de hepatik kontrastlanma birbirine paralel seyirde tedrici azalma gosterir.



Kontrast maddeler karaciger parankimi ve tiimorleri arasindaki yapisal olarak
az olan veya olmayan kontrast farkini belirginlestirmek i¢in kullanilir. Kontrast
materyel ya karaciger parankimine verilir ki bu teknik vaskiiler tlimorlerin iyi bir sekilde
tespitini saglar. Bununla beraber hipervaskiiler tiimorler zengin hepatik arteriyel
kanlanma alirlar ve portal venéz fazda karaciger parankimiyle esit kontrast aldigindan
tespit edilmeyebilirler. Portal faz hipovaskiiler timdrleri tespit etmek i¢in miikkemmel bir
zamandir. Dinamik trifazik spiral BT, hipervaskiiler oldugu bilinen ve siipheli
hipervaskiiler tiimorlerin tespitinde kullanilabilir ve bu sayede tedavinin planlanmasinda

Oonemli rol oynar (4,38,56-58).

2.3.1.4.2. Karacigerin dinamik MDBT incelemesinde izlenebilinecek gecici
hepatik atenuasyon farkhhklar::

Spiral BT incelemesi sirasinda, hepatik arteryel fazda tiimoral lezyonlarla karigabilen
gecici yogunluk artist olusabilir (59,60). Gegici hepatik atenuasyon farkliliklar1 (GHAF),
arteryel fazda yiiksek yogunluklu alanlar olarak izlenirken, portal venéz fazda normal
parankim ile izodens olarak izlenir. GHAF’lar sekilsel olarak diizgiin sinirli ve kama
benzeri yapidadir. Vaskiiler yapilarda itilmeye yol agmaz ve iglerinden normal hepatik
vaskiiler yapilar geger (61,62). GHAF lar karacigerin tiim bir lobunu (lober), segmentini
(segmenter), subsegmentini (subsegmenter) ya da subkapsiiler alanini (subkapsiiler)

etkileyebilir.

Gegici hepatik yogunluk farkliliklar1 tiimorlere eslik edebilecegi gibi tiimor dist
vaskiiler sebeplerden de kaynaklanabilir. GHAF nedenleri arasinda arteryoportal santlar,
vaskiiler kompresyonlar (hepatik arter, portal ven ya da hepatik vende), inflamatuar
nedenler, vaskiiler varyasyonlar, hepatik parenkimal kompresyonlar ve hipervaskiiler

tiimdrlerde ¢calma sendromu gibi diger nedenler yer alir.

2.3.1.4.2.1. Arteriyoportal Santlar
Arteriyoportal (AP) santlar travma, tiimor, girisimsel islemler ve karaciger sirozuna
bagl olarak gelisebilir. Bu santlar travmaya bagli makroskopik fistiiller, transsiniizoidal

mikroskopik santlar (interlobular arter ve veniiller arasinda), transvazal yollar (timor



trombiisii nedeniyle), transtiimoral yollar (hipervaskiiler tiimorlerde) ve transpleksal
yollar (peribiliyer) ile olusabilir (62). Portal vende obstriiksiyon olusmasi halinde bu

santlar akimin saglanmasinda 6nemli rol oynar.

Arteriyoportal santlar GHAF’in sik nedenleri arasindadir ve hipervaskiiler
tiimore eslik ettiginde tiimorden ayirimi gii¢ olabilir. HSK karacigerde izlenen AP
santlarin en sik tiimoral sebeplerinden biridir. Hemanjiyomlar ve kolanjiyoseliiler
karsinom da AP santlara yol agan tlimoral nedenlerdendir. Karaciger biyopsileri, apse
drenajlari, biliyer drenajlar ise iyatrojenik olarak olusan AP santlarin nedenleri
arasindadir (63). Spiral BT’de AP santlar arteryel fazda ana portal venden 6nce portal
dallarin opasifiye olmasiyla taninir ve diizgiin konturlu kama seklinde parankimal
GHAF alanlar1 AP santa eslik edebilir (61,62). GHAF alanlarina tiimor eslik ediyorsa,
GHAF alanm1 genellikle tiimor periferinde yer alan ve portal fazda normal yogunluga

dontisen, diizgiin sinirl, yiiksek yogunluklu alanlar olarak izlenir.

2.3.1.4.2.2. Vaskiiler kompresyonlar
Hepatik arter invazyonu
Hepatik arterin tiimoral nedenlerle invazyonu sonucu etkilenen lob ya da segmentte
portal ven ile hepatik arter arasindaki hemodinamik denge bozulabilir. Etkilenen hepatik
arterdeki kan akiminin azalmasina bagl olarak karacigerde GHAF alan1 izlenebilir.
Portal ven obstriiksiyonu
Portal ven obstriiksiyonu nedeni ile olusan GHAF, genellikle portal ven dallarinin
timor tarafindan kompresyonu ya da invazyonu sonucu gelisir. Portal vende olusan
obstrilksiyon sonucunda hepatik arteriyel akim artar. Spiral BT arteryel faz
incelemesinde, artmig arteryel akim ve heniiz opasifiye olmamis-azalmis portal venoz
akim nedeni ile obstriiksiyondan etkilenen karaciger alaninda GHAF gelisir. Portal
obstriiksiyon sonucu gelisen GHAF alanlari, ucu portal hilusa bakan kama seklinde
diizgiin smurli alanlar olarak izlenir. GHAF alanlar1 tiim bir lobu, segmenti ya da

periferik subkapsiiler alan1 etkileyebilir.



Hepatik venoz obstriiksiyonlar

Hepatik venoz obstriiksiyonlarda siniizoidal basing artisi nedeniyle portal vende
akim azalabilir ya da tersine donebilir. Bu durum karaciger sirozunda oldugu gibi artmis
arteryel akim ile birlikte fonksiyonel AP santlara yol acabilir. Kalp yetmezligi,
mediastinal hastaliklar ve Budd-Chiari sendromu (BCS) gibi patolojilerde, portal ven
obstriiksiyonunda oldugu gibi etkilenen segmentte GHAF izlenebilir. Ancak, portal ven
obstriiksiyonunda GHAF’ nin u¢ kismi portal hilusu gosterirken, BCS gibi hepatik ven
okliizyonlarinda vena kavay1 gosterir. Vendz okliizyonlarda izlenen GHAF’ler bazen

portal venoz fazda da devam edebilir.

2.3.1.4.2.3. inflamatuar nedenler
Karaciger ve karacigere komsu organlarda olusan inflamatuar degisiklikler
hiperemi ve 6dem sonucu portal vendz staz- artmis arteriyel akim nedeni ile GHAF’ ye
yol acabilir. Karaciger absesi, kolesistit ve kolanjit bu grupta yer alir (64). Bu gibi
durumlarda GHAF alanlar1 inflame doku komsulugunda arteryel fazda yiiksek

yogunluklu ve portal fazda normal yogunluklu alanlar olarak izlenir.

2.3.1.4.2.4. Vaskiiler varyasyonlar
Kapsiiler ven, aksesuar sistik ven ve aberan gastrik ven gibi vaskiiler varyasyonlar
sistemik vendz dolagimi karacigere drene edebilir (65). Bu cesit vaskiiler varyasyon
varliginda portal venoz sisteme gore daha erken opasifiye olmus sistemik venoz akim
hepatik arteryel fazda etkilenen karaciger segmentinde GHAF’ye sebep olabilir.
Vaskiiler varyasyonlar nedeni ile olusan GHAF’ler siklikla safra kesesi ve falsiform

ligament komsulugunda, porta hepatis anteriorunda ve subkapsiiler alanda izlenir.

2.3.1.4.2.5 Hepatik parenkimal kompresyonlar
Karaciger parenkiminde kompresyon oldugunda basing nedeni ile portal venoz
akim azalir ve etkilenen segmentte hepatik arteriyel akimda artig gergeklesir. Kosta
kompresyonlari, peritoneal implantlar, perihepatik koleksiyon ve kitle gibi nedenler
GHAF’ye yol acabilirler (61). Kompresyon ortadan kalktigi zaman GHAF’in da
kayboldugu izlenir.



2.3.1.4.2.6 Diger nedenler
Hipervaskiiler tiimorlerde izlenen ‘“¢alma” sendromuna bagli tiimore komsu
karaciger parenkiminde GHAF izlenebilir. GHAF’ye yol agan diger nedenler arasinda
portal hipertansiyon ve siroza bagl fibrozis yer almaktadir. Siiperior vena kava
okliizyonuna bagli sol lob medial segmentte izlenen GHAF’ler (akimin paraumbilikal
venlere yonlenmesi sonucu) ile daha nadir olarak karsilasilir (66). Yukarida bahsedilen
tim nedenlerin yami sira, GHAF’lerin bir kisminda ortaya belirli bir neden

konulamamaktadir.

2.3.2. Karaciger ve patolojilerinin incelenmesinde kullamlan diger

goriintilleme yontemleri:

2.3.2.1. Direkt Radyografi:

Karacigerin ilk radyolojik goriintiileme yontemi arasinda yer almaktadir. Direkt
grafilerde karaciger parankimi incelenemez. Dogal kontrast olusturmalari nedeniyle
kalsifikasyon ve gaz saptanabilir. Belirgin hepatomegali direkt filmlerde kolaylikla
gozlenir. Karacigerde yer kaplayan lezyonlar komsu diyafragma ve karacigerin goriinen
konturlarinda belirgin deformasyon yapmiyor ise kitleden siiphelenilmez. Karaciger
lokalizasyonlu radyoliisen goriiniim ise abse igerisinde, biliyer sistemde veya portal ven

dallarinda gaz nedeniyle olabilir.

2.3.2.2. Ultrasonografi ve Renkli Doppler Ultrasonografi:

Yiiksek frekansli ses dalgalarinin dokulardan gecisi ve yansima sirasindaki
degisikliklerden yararlanarak, kesitsel goriintiiler elde etmeye dayanan noninvaziv bir
yontemdir.  Yiiksek rezoliisyonu, organ fonksiyonlarindan bagimsiz  olarak
uygulanabilirligi, nispeten ucuz maliyeti ve kolay ulasilabilirligi nedeniyle karaciger
goriintiilenmesinde ilk segilen tan1 yontemidir. Ultrasonografi (US) ile karaciger
anatomisinin pek cok planda incelenmesi ve vaskiiler yapilarin seyrinin takibi
mimkiindiir. Ancak sag lob laterali ve karaciger kubbesini iceren kor noktalari

bulunmakta ve inceleyiciye bagimli bir yontemdir. Renkli doppler ultrasonografi



incelemeleri intrahepatik vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde ve tliimoér kanlanmasinin

tespitinde rol oynar.

2.3.2.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme:

Karaciger MR incelemesi hem lezyonu saptamada, hemde karakterize etmede
giiclii bir gorlintiileme yontemidir. Hizli goriintiileme sekanslar1 ve doku spesifik kontrast
ajanlarin gelistirilmesiyle bu giicii daha da artmuistir. Son yillarda karaciger kitlelerinin
MR ile goriintiilenmesinde ¢ok 6nemli bir asama karacigere spesifik kontrast maddelerin
gelistirilmesidir. MR’1n teknik ve klinik avantajlari nedeniyle karacigerde yer kaplayan
lezyonlar ozellikle de metastaz taramalarinda primer goriintiileme yontemi olarak refere
edilmektedir. Ancak inceleme siiresinin uzunlugu, geometrik rezoliisyonunun BT ye gore
diistikliigii, cihaz ve tetkikin daha pahali olusu, hastalarda kapali alan fobilerinin olmasi,
metal protezli hastalarda manyetik alan sakincalarinin bulunmasi gibi birgok
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Genelde BT nin yetersiz kaldig1 veya iyotlu kontrast madde

allerjileri olan hastalarda BT nin tamamlayicisi roliindedir.

2.3.2.4. Radyoniiklid Sintigrafi:

Karacigerin sintigrafik incelemesinde Tc-99m siilflir kolloid kullanilir. Kolloid
partikiilleri RES (retikiilo endotelyal sistem) hiicreleri tarafindan fagositozla alinir. Bu
yontemle karacigerdeki biliylime veya kiiciilme, up-take farki gdsteren fokal alanlarin
varlig1 kolaylikla saptanabilir. Fakat bu up-take farkliliklari non spesifiktir. Bu modalite
anjiografi gibi gecmiste yaygin olarak kullanilmistir. US ve BT’nin yaygin
uygulanabilirligi nedeniyle karaciger sintigrafik incelemeleri azalmistir.

Pozitron emisyon tomografisi, son yillarda gelistirilen pozitron yayici
radyofarmasotiklerden yayilan gamma isinlarinin saptanmasina dayanan {i¢ boyutlu
tomografik bir goriintiileme tetkikidir. BT ve MRG’nin tersine anatomik yapidan ¢ok
fizyolojik ve metabolik aktiviteyi gosterir. Heniiz morfolojik bozukluk olusmadigi
donemde metabolik degisikligi gosterebildigi i¢in erken tani potansiyeli tasidig
belirtilmektedir. Pozitron emisyon tomografisinin karaciger kullanim alan1 diger
organlara gore daha kisithi olup, baslica HSK evrelemesinde, metastatik lezyonlarin

saptanmasinda, lezyonlarin benign-malign ayriminda ve tedavi sonrasi takiplerde



kullanilmaktadir. Pahali olmasi ve bazen hatali sonuglar vermesi nedeniyle diger

yontemlerin yetersiz kaldig1 durumlarda 6nerilmektedir.

2.3.2.5. Anjiografi:

Hepatik anjiografi ilk olarak karaciger kitlelerinin ayirict tanisinda kullanilmustir.
Tiimor rezektabilitesini degerlendirmede, kiiclik vaskiiler tiimorleri saptamada yiiksek
sensitiviteye sahiptir. Ancak diger non-invaziv tam1 yontemlerinin gelistirilmesiyle bu
amagla kullanimi1 azalmis olup, daha c¢ok tiimoér kemoembolizasyonu gibi girisimsel

islemlerde uygulama alani bulmustur.

2.3.2.6. Intraoperatif Ultrasonografi:
En ¢ok karaciger lezyonlarinda ve bunlar arasinda da en sik metastatik lezyonlarin
saptanmasinda kullanilir. Yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir. Ancak girisimsel bir
islem olmasi, preoperatif olarak lezyonu ortaya koyamamasi ve cerrahi siireyi artirmasi

dezavantajlardir.



3. MATERYAL ve METOD

Calismaya 7/1/2008 tarih, 01-2008-11 karar no’lu etik kurul izniyle, 2006-
2007 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyodiagnostik
Anabilim Dali BT iinitesine fokal karaciger kitlesi 6n tanisi veya bilinen malignitesi
olup karaciger metastaz1 siiphesi ile gonderilen 127 olgu alindi. Genel durumu bozuk
olan, iyotlu kontrast madde allerjisi bulunan ve kontrast madde kullanilmasinin
sakincali oldugu (iire-kreatinin yiiksekligi, seker ve bobrek hastaliklart v.s) olgular
calismaya dahil edilmedi. Kesin tanilar cerrahi-biopsi yontemleri sonucu histopatolojik
veya klinik, laboratuar ve ultrasonografik takip yOntemlerinden bir veya birkaginin

uygulanmasi ile elde edildi.

Calismamiz Anabilim Dalimizda bulunan 6 kanalli Philips Brilliance (Philips,
Hollanda) ¢ok kesitli BT cihaz ile gergeklestirildi. Incelemeye alinan hastalara teknik
hakkinda bilgi verildi. Takiben hasta BT masasina supin pozisyonda yatiridi ve gantri
acist sifirlanip karaciger on-arka topogrami alindi. Daha sonra karacigerin 7.5 mm’lik
kesitler ve 0.9 pitch degerleri ile kontrastsiz spiral taramasi yapildi. Bundaki amag,
karacigerin smirlarim1  kesin lokalize etmek, kontrast madde vermeden Once
kalsifikasyon, nekroz ve kanama gibi muhtemel olabilecek bulgulari optimal sekilde
degerlendirmek, hepatosteatoz (6zellikle diffiiz tip) olgularinda tiimor ile karaciger
parankimi arasindaki dogal dansite farkliliginin kontrastli incelemede yanlis
yorumlanmasini 6nlemek, hemanjiom olgularinda tani1 kriterlerinden birisi olan
“’kontrastsiz incelemede diisiik dansiteli olma 6zelligini’’ saptayabilmektir. Bu sathadan
sonra tekrar hastanin pozisyonu, lokalizasyonu degistirilmeden uygun koldaki
antekubital venlerden birisine 16 veya 18 gauge anjioketle girilip damar yolu acilarak,
200 cc’lik otomatik BT enjektorii bir konnektor aracilig ile baglandi. Kontrast madde
olarak hizli otomatik enjeksiyona elverisli (diisiik viskositeli) 270 mg I/ ml veya 300 mg
I/ml’lik noniyonik kontrast maddeler kullanildi. 100 kg’dan fazla hastalara 120 ml,
daha zayif hastalara ise 100 ile 120 ml arasinda kontrast madde verildi. Kontrast

verilme hiz1 kontrast madde miktarina gore 3-3.5 ml/sn olacak sekilde uygulandi.



Kullanilan ¢cekim parametreleri:
1. Gecikme zamani (pre-delay); 20 sn. olarak secildi.
2. Cekimler aras1 bekleme siiresi (intergroup delay=IGD); 12-20 sn.’lik zaman
dilimleri kullanildi.
3. Kesit kalinligi; incelenen lezyona gore 7-10 mm arasinda degerler tercih edildi.
4. KV: 120, miliamper (mA): 240, pitch (P): 0.9 parametreleri diizenlendikten

sonra ¢ekime gecildir.

Bu ilk taramadan sonra kesit planin1 elde etmek tizere 6zel hazirlanmis olan
menii secildi. Bu meniide tarama alaninin alt ve {ist siirlarin1 gosteren ¢izgiler
vasitasityla, topogram iizerinde karaciger lokalize edildikten sonra programa giris
yapildi. Programda istenilen pre-delay degeri (20 sn) ve ilk IGD degeri (13 sn)
verildikten sonra ardisik ilk 3 taramaya gegilebilir hale gelindi. Her iki tarama siiresinin
baslamasindan 3-5 sn Once, programlanmis olan otomatik ses diizeni vasitasiyla kayith
olan nefes tutma ve tarama sonunda rahat nefes alma komutlarinin cihaz tarafindan
hastaya otomatik olarak iletilecegi bildirildi. Cekim ve kontrast enjeksiyon
parametrelerinin son kontroliinden sonra cihaz tiipiiniin set edilmesi ve X-151m1 ve
kontrast enjeksiyonunun baglatilmasi komutlar1 ayni1 anda yapildi. Kontrast madde
enjekte edilmeye baslandig1 anda pre-delay siiresi geriye dogru sayip sifirlandiktan
sonra (20 sn sonra) masa siirekli iceri dogru kayarak kraniokaudal yonde karacigerin ilk
faz (erken arteriyel faz 20. sn) taramasi1 gerceklestirildi. 3 kesit 1 sn’de olmak {iizere,
toplam 27 kesit 9 sn’de elde edilmektedir. Daha sonra hastanin rahat nefes almasi ve
ikinci fazin olugsmasini beklemek amaciyla ilk IGD siiresinin (13 sn) ge¢mesini takiben,
bu kez masa kaldig1 yerden ters yone (disar1) dogru siirekli hareket ederek karacigerin
kraniokaudal yonde ikinci ve tiglincii faz (geg arteryel (42.sn) ve portal faz (64.sn))
taramas1 aym parametrelerle yapildi. Ug tarama biter bitmez ge¢ faz (5.dk) tarama plam
verilerek ikinci IGD siiresi (227 sn) dolar dolmaz bu fazin taranmasi baslatildi.

Calismada arteryel ve portal sonrasi ge¢ fazda karacigeri goriintiilememizin
nedenleri:

1. Denge fazina girdikten sonra lezyonlarin ek boyanma 6zelliklerinin saptanmasi

(6zellikleri hemanjiom ve HSK’larda).



2. Perfiizyon defekti veya intravaskiiler akim defektleri gibi yalanci goriiniimlerin
ekarte edilmesi.

3. Cekim esnasinda arteryel ve portal faz goriintiilerin tiimiinii birden ¢ekim
esnasinda ekranda goremedigimiz i¢in lezyon hakkinda fikir edinilememesi.

4. Konvansiyonel BT goriintiilerine en yakin goriintiilerin bu fazda elde edilmesi
nedeniyle klasik kitap bilgileri ve konvansiyonel BT tecriibbemizin degerlendirmeye
katilabilmesi.

5. Geg fazda hepatik venlerin belirginlesmesi ile karacigerin segmental anatomisi

ortaya ¢ikmakta ve lezyonlarin segmental olarak lokalize edilebilmesi.

Ozellikle soliter hemanjiom olgularinda kontrastlanma kinetigi ve modelini
saptayabilmek amaciyla uygun zaman araliklari ile lezyondan tek diizey, birden fazla
lezyon s6z konusu oldugunda ise, tiim lezyonlarin boyanma o6zelliklerini gorebilmek
amaciyla tiim karacigeri belirli zaman araliklar1 ile (10.-20.dk) incelendi .

MDBT incelemede tiimoral lezyonlarin her bir fazda ¢evre normal karaciger
parankimiyle olusturduklari boyanma farkliliklar1 3, kontrastsiz kesitlerle olusturduklari
kontrastlanma farkliliklar1 5 major grupta degerlendirildi. Bu smiflamada kullanilan
terminolojiler;

Boyanma tiplerine gore;
1. Hipoatenuasyon paterni (Hipodansite): Normal karaciger parankimine gore daha
az kontrastlanma (Sekil 10A)
2. Hiperatenuasyon paterni (Hiperdansite): Normal karaciger parankimine gore
daha fazla kontrastlanma (Sekil 10B)
3. Izoatenuasyon paterni (izodansite): Normal karaciger parankimi ile benzer

kontrastlanma (Sekil 10C)

O

A B C

Sekil 10. MDBT incelemede saptanan farkli tiimdorlere ait sematik boyanma tipleri. Total

hiperdens (A), total izodens ( B) ve total hipodens (C).



Kontrastlanma miktarlarina gore:

1. Minimal kontrastlanma: Lezyonun kontrastsiz kesitlerdeki dansite degerine gore
minimal artis

2. Minimal-orta derecede kontrastlanma: Lezyonun kontrastsiz kesitlerdeki dansite
degerine gore minimal-orta derecede artis

3. Orta derecede kontrastlanma: Lezyonun kontrastsiz kesitlerdeki dansite degerine
gore orta derecede artig

4. Orta-Belirgin derecede kontrastlanma: Lezyonun kontrastsiz kesitlerdeki dansite
degerine gore orta-belirgin derecede artis

5. Belirgin derecede kontrastlanma: Lezyonun kontrastsiz kesitlerdeki dansite

degerine gore belirgin derecede artis

Hepatik, portal, veya superior mezenterik ven ve/veya VCI iginde intraluminal

tiimor varlig1 vaskiiler invazyon olarak tanimlanda.

Tim incelemeler sonrasinda birka¢ hastada medikal tedaviyi gerektirmeyen

hafif allerjik reaksiyonlar diginda belirgin kontrast madde reaksiyonu gelismedi.

[statistiksel analizde veriler bilgisayar ortaminda SPSS 13.0 paket programu ile

degerlendirildi ve analizde Ki-kare testi kullanildi.



4. BULGULAR

Incelemeye alinan 69’u erkek 58°i kadin 127 hastanin, yaslar1 8-77 arasinda
degismekteydi. Hastalarin kesin tanilar1 ve tanilara gore yas dagilimi Tablo 4’ de

gosterilmektedir.

Tablo 4. Hastalarin tanilar1 ve yas dagilimlari.

TANI Hasta sayisi Yas sinir1 Ortalama yas
Hemanjiom(lar) 20 (%15.7) 35-76 51.2
Hepatoseliiler karsinom 16 (%12.5) 45-77 61.0
Metastaz(lar) 82 (%64.5) 34-76 57.0
Rejenerasyon nodiilii 3(%2.3) 49-66 57.6
Hamartom 1 (%0.78) 8 B
Psodo lezyon 2 (%1.57) 41-48 44.5
Basit kist 3 (%2.3) 35-72 50.6

TOPLAM 127 8-77 55.9
Hemanjiomlar

Calisma grubundaki 127 olgunun 20’sinde (%15.7) hemanjiom vardi. 20 olguda
toplam 31 hemanjiom saptandi. Bunlarin 21’1 2 cm’den biiyiik (%67.7), 10’u (%32.3)
ise 1-2 cm aras1 boyutlardaydi. Tablo 5’de hemanjiom olgular1 ile lezyon sayisi,

boyutlar1 ve lokalizasyonlar1 gosterilmektedir.



Tablo 5. Hemanjiom olgularinin lezyon say1, boyut ve lokalizasyonlari.

Olgu no. Lezyon sayis1 BO)(fllllltll:)rl Lokz(lll(i)iz;syon
L,I 12x7 Sol lob
8 3 L, II 9,5x7 Sag lob
L,III 10x5 Sol lob
10 1 67x61 Sag lob
12 1 11x10 Sag lob
13 1 17x14 Sag lob
81 1 25x19 Sag lob
83 1 26x23 Sag lob
LI 23x18 Sag lob
93 3 LI 21x14 Sag lob
LI 27x19 Sol lob
103 1 18x17 Sag lob
L1 27x19 Sag lob
121 2 L,II 9x7 Sag lob
123 1 25x25 Sag lob
37 1 98x83 Sag lob
38 1 74x63 Sag lob
71 3 LI  69x61 Sag lob
LI 19x12 Sol lob
L, III 19x14 Sol lob
LI 88x72 Sag lob
85 2 LI 19x18 Sag lob
Lzl 73x71 Sag lob
97 2 LI 51x47 Sol lob
100 1 80x75 Sag lob
120 1 57x51 Sag lob
122 1 61x54 Sag lob
128 1 96x84 Sag lob
129 3 LI  78x56 Sol lob
LJII 37x35 Sag lob
LI  71x66 Sol lob

(Lz. I=I no.lu lezyon, Lz. II =II no.lu lezyon, Lz ITII=III no.lu lezyon)




Tablodan da goriildiigii tizere olgularin 13’tinde (%65) tek, 3’iinde (%15) iki,
4’iinde (%20) li¢ lezyon vardi. Toplam 31 lezyonun 23’ (74.1) sag, 8’1 (%25.8) sol lob
yerlesimliydi.

Hemanjiomlu 11 (%55) olguda 4 cm’den biiylik 13 dev kaverndz hemanjiom
saptand1 ve boyutlart 5-9.5 cm arasinda (ort. 7.3 cm) degismekteydi. 13 dev kavernoz
hemanjiomun 3’1 (%23) sol lob, 10’u (%76.9) sag lob yerlesimliydi.

Kontrastsiz incelemede 13 dev kaverndz hemanjiomun 8’inin santralinde stellat
(yildizvari) veya bant seklinde intralezyonal kistik dejenerasyon, likefaksiyon, fibrozis
veya tromboze vaskiiler yapiy1 temsil eden, lezyondan daha diisiik dansiteli alan izlendi.
Bu alanlar hicbir lezyonda ve fazda kontrastlanma gostermedi ve lezyonlarin tiimii
hipodens izlendi. Dev kavernéz hemanjiomlarin kontrastsiz BT inceleme bulgulari
Tablo 6’da gosterilmektedir.

Tablo 6. Dev kavern6z hemanjiomlarin kontrastsiz BT bulgulari.

Dansite
Olgu ve Santral stellat | Kalsifikasyon Hipodens Izodens  Hiperdens
Lezyon no. alan

10 + _ + _ _

37 + B + _ _

38 + _ + _ _

71 + _ + B B

85 + _ + _ -

97 La _ _ + B B
Lu + +

100 B B + B B

120 _ B + B B

122 B B + B B

129 La + _ + B B
Ln _ +

128 + _ + B B

(Lz. I=I no.lu lezyon, Lz. II =II no.lu lezyon)




Hepatoseliiler Karsinom

Calismaya alinan 127 olgunun 16’s1 (%12.6) HSK olgusuydu. Olgulara

bilgiler Tablo 7’de sunulmaktadir.

Tablo 7. HSK olgularinin genel 6zellikleri.

ait

Olgu no. Yas-Cinsiyet Tiimor tipi Lezyon sayis1 Lezyon boyutlari Lokalizasyon
(mm)
Dominan
28 70-E Multinodiiler + 83x77 Sag lob agirlikl
Satellit 48x38
Dominan
31 51-E Multinodiiler + 76x61 Sag lob
Satellit 9x8
55 67-E Diffiiz Cok sayida 121x83 Sag-Sol lob
8x5
75 63-E Soliter Tek 89x60 Sag lob
76 60-E Soliter Tek 130x86 Sol lob
Dominan
84 68-E Multinoduler + 83x52 Sag lob agirlikli
Satellit 6x6
86 77-E Soliter Tek 180x116 Sag lob
89 60-E Soliter Tek 69x60 Sol lob
Dominan
91 45-K Multinodiiler + 59x46 Sag lob agirlikli
Satellit 20x17
Tek
108 67-E Soliter 143x103 Sol lob
Tek
124 58-E Soliter 57x53 Sol lob
Dominan
125 57-E Multinodiiler + 133x117 Sag lob agirlikli
Satellit 19x12
Tek
126 55-E Soliter 129x88 Sag lob
Dominan
127 56-E Multinodiiler + 153x128
Satellit 8x7 Sag-Sol lob
130 77-E Soliter Tek 180x116 Sag lob
3 45-K Soliter Tek 45x27 mm Sol lob




Metastazlar
Calisma grubumuzdaki 127 olgunun 82’sini (%64.5) metastazli (77 hipovaskiiler,
5 hipervaskiiler) olgular olusturmakta idi. Bu olgulara ait bilgiler Tablo 8’de

sunulmustur. Tablo 8. Metastaz olgularinin genel 6zellikleri.

Olgu no. Yas-Cins Orjin Lezyon Sayisi Lezyon Boyutu(mm) Lokalizasyon
4 42-E, 62-E Mide 3 Multipl 64x49 - 4x3 3 Yaygin
48-K, 69-K 1 soliter 1 Sol lob
2 72-E, 60-E Larenks Multipl 19x17 - 4x3 Yaygin
1 72-E Mesane Multipl 12x12 - 3x2 Yaygin
72-K, 50-K, 35-K
38-K, 45-K, 50-K 7 Multipl 7 Yaygin
15 63-K, 54-K, 63-K Meme 6 Birkag adet 72x61 - 3x2 3 Sag-Sol lob
57-K, 41-K, 49-K 2 Soliter 4 Sag lob
54-K, 62-K, 70-K 1 Sol lob
38-K, 65-E, 63-E
7 66-E, 55-E, 65-E Rektum 5 Multipl 151x138 - 3x2 5 Yaygin
49-K 2 Soliter 2 Sol lob

53-E, 65-K, 56-E
40-K, 48-E, 52-E

40-E, 60-E, 72-E 14 multipl 14 Yaygin
21 59-E, 60-E, 54-E Akciger 4 Birkag adet 102x91 - 3x2 4 Sag lob
49-E, 55-E, 64-E 3 Soliter 1 Sol lob
42-E, 52-E, 68-E 2 Sag-Sol lob
52-E, 55-E, 59-E
66-E, 48-E, 59-K
54-E, 53-K, 59-K 6 Multipl 6 Yaygin
10 66-E, 60-E, 71-K Pankreas 3 Soliter 130x78 - 4x2 1 Sol lob
57-K 1 Birkag adet 3 Sag lob
2 Multipl 2 Yaygin
3 58-E Over 1 Birkag adet 61x55 - 8x7 1 Sol lob
Periampuller
1 70-E Tm Multipl 46x41 - 8x6 Yaygin
2 Multipl 2 Yaygin
6 61-K, 63-K, 55-E Kolon 1 Soliter 52x50 - 3x2 2 Sag lob
68-E, 58-E, 61-K 3 Birkag adet 2 Sag-Sol lob
2 Multipl 2 Yaygin
3 59-K, 60-K, 55-K Safra kesesi 1 Soliter 118x77 - 4x2 1 Sag lob
Malign 1 Multipl 1 Yaygin
2 70-E, 34-K Melanom 1 Birkag adet 58x34 -4x4 1 Sag lob
1 Multipl 1 Yaygin
2 51-K, 73-K Serviks 1 Birkag Adet 80x73 - 6x6 1 Sag-Sol lob
1 Multipl 42x31 - 4x3 1 Yaygin
2 56-K, 56-E Renal cell ca 1 Birkag adet 1 Sol lob
1 67-K Ozefagus Multipl 66x34 - 11x10 Yaygin
1 49-E Testis Birkag adet 104x84 - 8x8 Sag lob

1 64-E Prostat Multipl 54x46 - 7x6 Yaygin




Diger
Calismaya alinan 127 olgudan metastaz, HSK ve hemanjiom olgular1 disindaki 9
olguya ait bilgiler Tablo 9’da sunulmaktadir.

Tablo 9. Metastaz, HSK ve hemanjiom disindaki olgularin genel 6zellikleri.

Olgu no. Tam Yas-Cins | Lezyon Lezyon Lokalizasyon
Sayisi Boyutlar
(mm)
14 Rejenerasyon 66-E Multipl 8x7 Yaygin
Nodiilii 45x40
20 Rejenerasyon 58-E Birkag 4x3 Sag-Sol lob
Nodiilii adet 11x7
25 Sag lob
Hamartom 8-E Soliter 106x84
2 Psodolezyon 41-E
29 Psodolezyon 48-E
36 Basit Kist 72-K Soliter 10x10 Sag lob
7 Rejenerasyon 49-E Soliter 107x77 Sag lob
Nodiilii
73 Basit Kist 35-K Birkag 109x83 Sag-Sol lob
adet
102 Basit Kist 45-K Multipl 15x15 Yaygin
34x25




Hemanjiom:

S. MDBT Bulgular:

Boyanma tiplerine ve kontrastlanma miktarina gore calisma grubundaki 20

hemanjiom olgusundaki 31 lezyonun arteryel (erken-ge¢), portal ve ge¢ fazlardaki

boyanma paternleri ve kontrastlanma 6zellikleri Tablo 10 ve 11°de sunulmaktadir.

Tablo 10. MDBT incelemede hemanjiomlarin boyanma paternleri.

Faz/Patern

Ol

ou no/Le

on no

10

12

81

83

93

103

121

123

37

38

71

85

97

100

120

122

128

129

1/2/3

1/2/3

172

1/2/3

12

12

1/2/3

Erken
Arteryel

Hiperdens

Periferal

Hiperdens

ke

*%

Izodens

Hipodens

*k

Geg
Arteryel

Hiperdens

Periferal

Hiperdens

%

P

%

izodens

Hipodens

Portal

Hiperdens

Periferal

Hiperdens

*%

ok

*%

izodens

Hipodens

Geg

Hipedens

*k

wk

*%

Periferal

Hiperdens

izodens

*%

Hipodens

(Ll: 1 no.lu, L2: 2 no.lu lezyon, L3: 3 no.lu lezyon)

Not:

1.  Kontrastsiz incelemede hemanjiomlarin hepsinde “‘total hipodens’” gériiniim saptandig1 i¢in tabloya ayrica bu bulgu eklenmemistir.

2.  Geg fazdaki total hiperdens ve total izodens boyanma paternleri ‘‘santral stellat’” alan goz oniinde bulundurulmadan degerlendirilmistir.

3. 123 nolu olguda mevcut steatoz nedeni ile kontrastsiz incelemede relatif hiperdens goriiniim saptanmustir.




Lezyonlar kendi olgular1 icerisinde tek lezyon olarak ele alininca; 20 olgudaki
toplam 31 lezyonun tamami (%100) Kkontrastsiz incelemede total hipodens
goriinimdeydi. Erken arteryel fazda 31 lezyonun 9’u (%29) total hipodens, 22’si
(%70.9) periferal hiperdens’di. Geg arteryel ve portal fazlarda ise 31 lezyonun timii
(%100) periferal hiperdens goriinlimde olup progresif sentripedal dolus gosterdi. Geg
fazda ise lezyonlarin 22’si (%70.9) total hiperdens, 9’u (%29) ise total izodens
goriinlimdeydi. Ancak gec¢ fazdaki boyanma paternlerinin degerlendirilmesi, baz1 dev
kaverndz hemanjiom olgularinda (Olgu 10,37,38,71,85,97,128,129) saptanan ‘‘santral
stellat alan’® gbz Oniinde bulundurulmadan yapildi. Ge¢ fazda lezyonlarin tamamen
dolus gostermeleri i¢in gerekli siireler degisken olmakla birlikte 31 lezyonun 28’inde
(%90.3) ortalama 5. dk.’da, 3’iinde (%9.7) ortalama 20.dk.’da gerceklesti (Tablo 12).

Tablo 11. MDBT’de hemanjiomlu 20 olgunun kontrastlanma miktarina gore

siiflandirilmasi.
Kontrastlanma Miktari (%)
Faz/Patern
Minimal Minimal-Orta Orta Orta-Belirgin Belirgin
Erken Arteryel 6 (30) 14 (70)
Geg Arteryel 20 (100)
Portal 20 (100)
Geg 5(25) 15 (75)
Erken Arteryel +
Geg Arteryel Faz 14 (70) 6 (30)
Erken Arteryel
+Portal Faz 14 (70) 6 (30)
Geg Arteryel
+Portal Faz 20 (100)
Erken Arteryel
+Geg Arteryel + o o 7 14 (70) 6 (30)
Portal Faz
Erken Arteryel
+Portal+ Ge¢ Faz 16 (80) 4 (20)
Geg Arteryel +
Portal+Ge¢ Faz
o o o 15 (75) 5(25)
Erken Arteryel
+Geg Arteryel+
Portal+Ge¢ Faz 16 (80) 4 (20)

Not: Hemanjiom olgulariin degerlendirilmesinde kontrastlanma bolgeleri dikkate alinmustir.



Tablo 12. MDBT incelemede hemanjiom lezyonlariin boyut ve dolus 6zellikleri.

Boyut Tamamen dolus siiresi
Olgu no./Lezyon no. (mm) (dk) Tam dolusta dansite
8 L1 12x7 5 [zodens
Lu 9,5x7 5 izodens
Lt 10x5 5 Izodens
10 67x61 20 Hiperdens
12 11x10 5 Hiperdens
13 17x14 5 [zodens
81 25x19 5 Hiperdens
83 26x23 5 Hiperdens
93 L1 23x18 5 Hiperdens
Ln 21x14 5 Hiperdens
L 27x19 5 Hiperdens
103 18x17 5 Hiperdens
121 Lt 27x19 5 [zodens
Lu 29x7 5 Izodens
123 25x25 5 Hiperdens
37 96x83 5 Hiperdens
38 74x63 5 Hiperdens
71 Lt 69x61 20 [zodens
Lu 19x12 5 Hiperdens
Lin 19x14 5 Hiperdens
85 L1 88x72 5 Hiperdens
Lu 19x18 5 Hiperdens
97 Ln 73x71 5 Hiperdens
Lu 51x47 5 Hiperdens
100 80x75 20 Izodens
120 57x51 5 Izodens
122 61x54 5 Hiperdens
128 96x84 5 Hiperdens
129 L1 78x56 5 Hiperdens
Lu 71x66 5 Hiperdens
L 37x35 5 Hiperdens

(Ll: 1 no.lu, Lu: 2 no.lu lezyon, Lin: 3 no.lu lezyon)




Toplam 31 lezyon 200 dk’da tamamen dolus gdstermekte olup ortalama dolus
stiresi 6.45 dk idi. 2 cm veya daha kii¢iik boyutlardaki 10 ile 2 cm’ den daha biiyiik
boyutlardaki 8 lezyonun ortalama tam dolus stireleri 5 dk idi. 20 dk.’da tam dolus
gosteren 3 lezyon, 5 cm ve daha biiyiik boyutlarda olup ortalama 7 cm ¢apindaydi. 20
dk’dan daha kisa siirede tam dolus gosteren 5 cm ve boyutlardaki 10 lezyonun ortalama
boyutu ise 8.2 cm idi.

Hepatoselliiler karsinom:

16 HSK olgusundaki lezyonlarin boyanma paternleri Tablo 13, ile hipervaskiiler (13)
ve hipovaskiiler (3) HSK’li olgulardaki lezyonlarin kontrastlanma miktarlarina gore
siiflandirilmalart Tablo 14 ve 15’de sunulmaktadir.

Tablo 13. MDBT incelemede 16 HSK’l1 olgunun boyanma paternleri.

Faz/Patern Olgu No

28|3l|55|75|76|84|86|130|89|91|108|124|125|126|127|3

Erken Arteryel

Hiperdens *

[zodens * *

Hipodens * * * * * * * * * * * * *

Gecg Arteryel

Hiperdens * * * * * * * * * * * * *

[zodens

Hipodens | | s

Portal

Hiperdens s s | s x e

Izodens

Hipodens * * * * * * * *

Geg

Hiperdens

[zodens . .

Hipodens * * * * * * % * * * * * % *




16 olgudaki lezyonlarin erken arteryel fazda 2’si (%12.5) izodens, 13’i
(%81.25) hipodens, 1’1 (%6.25) hiperdens; gec arteryel fazda 3’1 (%18.75) hipodens,
13’1 (%81.25) hiperdens boyanma 6zellikleri gosterdi. Portal fazda bu tiimérlerin 8’1
(%50) hipodens olup 8’1 (%50) hiperdens hale geldi. Ge¢ fazda ise 14’1 (%87.5)
hipodens, 2’si (%12.5) izodens olarak izlendi.

Tablo 14. MDBT incelemede 13 hipervaskiiler HSK’l1 olgunun kontrastlanma

miktarina gore siniflandirilmasi.

Faz/Patern Kontrastlanma Miktari (%)
Minimal Minimal-orta Orta Orta-Belirgin Belirgin
Erken Arteryel 6 (46.1) 5(384) 1(7.69) 1 (7.69)
Geg Arteryel 1(7.69) 12 (92.3)
Portal L 5(38.4) 8(61.5)
Geg 1(7.69) 12 (92.3) _
Erken Arteryel +
Geg Arteryel Faz 7 (53.84) 6 (46.5)
Erken Arteryel
+Portal Faz 2 (15.38) 5 (38.46) 6 (46.15)
Geg Arteryel
+Portal Faz 13 (100)
Erken Arteryel 13 (100)
+Geg Arteryel+
Portal Faz
Erken Arteryel
+Portal + Ge¢ Faz 7 (53.84) 5 (38.46) 1 (7.69)
Geg Arteryel+
Portal+Ge¢ Faz 12 (92.3) 1 (7.69)
Erken Arteryel
+Geg Arteryel+ 12 (92.3) 1 (7.69)
Portal+Geg Faz

Olgu no: 28,31,55,75,76,84,86,130,89,125,126,127,3



13 olgunun 11°1 (%84.5) erken arteryel fazda minimal ve minimal-orta, 12’si
(%92.3) gec arteryel fazda belirgin, 8’1 (%61.5) portal fazda belirgin, 12’s1 (%92.3) gec
fazda minimal-orta diizeyde kontrastlanma gosterdi. En belirgin kontrastlanma diizeyine
gec arteryel (%92.3) ve gec arteryel-portal fazin birlikte alindig1 iki fazli ¢aligmada
(%100) ulasildi. Erken arteryel faz ve ge¢ fazda diger fazlara goére daha az
kontrastlanma izlendi.

Tablo 15. MDBT incelemede 3 hipovaskiiler HSK’l1 olgunun kontrastlanma miktarina

gore siniflandirilmasi.

Kontrastlanma Miktari (%)
Faz/Patern
Minimal Minimal-orta Orta Orta-Belirgin Belirgin
Erken Arteryel 3 (100) o o - -
Geg Arteryel o o 3 (100) . -
Portal o o 3 (100) - .
Geg 1(33.3) 2 (66.6) _ . _
Erken Arteryel +
Geg Arteryel Faz - _ 3 (100) - -
Erken Arteryel
+Portal Faz o - 3(100) - -
Geg Arteryel Faz
+Portal Faz o - 3(100) - -
Erken Arteryel o . 3 (100) - I
+Geg Arteryel+
Portal Faz
Erken Arteryel
+Portal+Ge¢ Faz o 2 (66.6) 1(33.3) _ o
Geg Arteryel+
Portal+Geg Faz o 2 (66.6) 1(33.3) o o
Erken Arteryel
+Gec Arteryel+ - 2 (66.6) 1(33.3) - .
Portal+Geg Faz

Olgu no: 91,108,124



3 olgunun tamami (%100) erken arteryel fazda minimal, gec arteryel ve portal
fazda orta; 2’si (%66.6) gec fazda minimal-orta diizeyde kontrastlanma gdsterdi. En
belirgin kontrastlanma gec¢ arteryel ve portal fazda gerceklesti. En az kontrastlanma ise
erken arteryel fazdaydi.

Caligma grubundaki 16 HSK’l1 olguda tani degeri tasiyan veya ayirici tanida
onemi olan 6zellikler Tablo 16’da sunulmaktadir.

Tablo 16. HSK’larin patomorfolojik 6zellikleri.

Olgu Siroz Tiimor Venéz invazyon KC kapsiilii Kapsiiler
no zemini tipi PV | HV | VCI disina boyanma
lokal invazyon ve fazi

28 . Multinodiiler | | . L o

31 L Multinodiiler | + L L L +/(G-Faz)
55 o Diffiiz o . . o

75 . Soliter I o + +/(A>G)
76 . Soliter + + . o o

84 o Multinodiiler | + o o +(A>G)
86 o Soliter o + + + +H(A2>G)
130 . Soliter L + + + +/(A>G)
89 L Soliter o . L o

91 + Multinodiiler | + o o o o
108 o Soliter + + + + +(A=>G)
124 o Soliter o o . .
125 . Multinodiiler | | . o o
126 + Soliter + + + + o
127 L Multinodiiler | | o + o

3 - Soliter o L L o

(PV=Portal ven, HV=Hepatik ven, VCI=Vena cava inferior, G-faz=Geg faz A->G=Arteryel fazdan itibaren baglayip ge¢
fazda belirginlesen)

HSK’li 16 olgunun 2’sinde (%12.5) tiimor gelisimi sirotik karaciger
zeminindeydi. Bu lezyonlarin biri multinodiiler digeri soliterdi. Vaskiiler invazyon
toplam 8 (%50) olguda vardi. Hepatik venlerde 5 (%31.25), portal vende 6 (%37.5) ve
VCI’da 4 (%25) olguda invazyon goriildii.

Olgularin 6’sinda (%37.5) tiimor cevresinde ince halkasal kapsiiler boyanma

tespit edildi. Kapsiiler boyanma gosteren tiimorlerin 4’{i soliter, 2°si multinodiilerdi.




Diffiiz tipte kapsiiler boyanma saptanmadi. Kapsiiler boyanma soliter tipte ki 9 olgunun
4’iinde (%44.4), multinodiiler tipte ki 6 olgunun (dominan kitlede) ise 2’sinde (%33.3)
goriildii. Kapsiiler boyanmalarin 1/6’s1 (%16.6) gec fazda gortiliirken, 5/6°s1 (%83.3)
arteryel fazdan itibaren baslayip gec fazda belirgin hale geldi. Tiimoriin kapsiillii olup
olmadig1 ge¢ fazda alinan kesitlerle anlagilabildi.

HSK’l1 olgularin 6’sinda (37.5) tiimoriin karaciger kapsiilii disina invazyonu
goriildii. Lokal invazyon gosteren tiimorlerin 1/6°s1 (%16.6) siroz zemininde gelismisti.
Bu tiimorlerin 1’1 (%16) multinodiiler, 5’1 (%83.3) soliterdi. Multinodiiler tip tiimdrlerin
1/6’s1 (%16.6) ve soliter tiplerin 5/9’u (%55.5) karaciger kapsiilii disina invaze idi. Bu
timorlerin  4/6’sinda  (%66.6) aym1 zamanda intrahepatik vaskiiler invazyon da

mevcuttu.

Hipervaskiiler HSK’h olgularin istatistiksel analizi;
Erken arteryel fazda minimal ve minimal-orta diizeylerde kontrastlanma tespit
edilen olgularda, gec arteryel fazda belirgin diizeyde kontrastlanma saptandr (%92.3).
Geg arteryel fazdaki kontrastlanma dereceleri ile erken arteryel fazdaki kontrastlanma

dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. (P=0.005 x*=13000)

Erken arteryel fazda minimal ve minimal-orta diizeylerde kontrastlanma saptanan
olgularda, ge¢ ve erken arteryel fazin birlikte alindig: ¢ift arteryel fazda orta-belirgin ve
belirgin diizeyde kontrastlanma tespit edildi. Cift arteryel faz ile erken arteryel faz
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi. (P=0.005 x2=13000)

Yapilan istatistiksel analizde gec arteryel faz ile ¢ift arteryel faz arasinda anlamli
bir istatistiksel fark saptanmamakla birlikte (fisher’s exact test, p=1.000), gec arteryel
fazda orta-belirgin (%7.69) ve belirgin (%92.3) diizeylerde kontrastlanma saptanan
olgularin %53.8°inde ¢ift arteryel fazda orta belirgin ve %46.2’sinde belirgin diizeyde
kontrastlanma vardi.

Geg arteryel fazda hem erken, hemde ¢ift arteryel faza gore daha belirgin
kontrastlanma dikkati ¢ekti. Bu nedenle arteryel faz olarak gec arteryel fazin gerekli
oldugu buna karsin erken arteryel fazin etkisinin olmadig1 belirlendi. Ayrica ¢ift arteryel

fazin da gec arteryel faza gore ek yarar saglamadigi tespit edildi.



Yapilan analizde portal-erken arteryel faz (x’=4.409 p=0.221) ve portal-gec
arteryel fazlar arasinda (fisher’s exact test p=0.385) istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamakla birlikte portal fazda orta ve orta-belirgin diizeylerde kontrastlanma
gosteren olgularda, erken arteryel fazda minimal ve minimal-orta, geg arteryel fazda ise
belirgin diizeyde kontrastlanma dikkati ¢ekti.

Fazlar arasinda en cok kontrastlanma ge¢ arteryel fazda izlenmekte olup (%92.3
belirgin) ikinci sirada portal fazda (%61.5 belirgin, %38.4 orta), liglincli sirada geg
fazda (%92.3 minimal-orta) ve en az kontrastlanma ise erken arteryel fazda (%46.1
minimal, %38.4 minimal-orta ) saptandi.

Yapilan analizde erken arteryel fazi igeren trifazik incelemeler ile ¢ift arteryel
faz1 iceren guadrifazik incelemeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmakta
olup (p=0,002 x*=13000) erken arteryel fazli trifazik incelemede minimal-orta (%53.84)
ve orta (%38.46) diizeylerde kontrastlanma saptanan olgularda geg¢ arteryel fazin da
eklendigi guadrifazik incelemelerde orta (%92.3) diizeyde kontrastlanma dikkati ¢ekti.
Geg arteryel fazi igeren trifazik incelemeler ile guadrifazik incelemeler arasinda ise
kontrastlanma diizeyleri agisindan fark olmayip (%92.3 orta) istatistiksel bir analize
gerek duyulmadi. Erken arteryel fazi iceren trifazik incelemelerde, geg arteryel fazi
iceren trifazik ve guadrifazik incelemelere gore daha az oranda kontrastlanma dikkati
cekmekte olup geg¢ arteryel fazi iceren trifazik inceleme yeterli fazik inceleme olarak
goriilmektedir.

Istatistiksel analizde erken arteryel faz ve portal faz1 igeren dual faz inceleme ile
gec fazin eklendigi trifazik inceleme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmakta olup (p=0.011 x°=13000) dual fazda orta-belirgin ve orta diizeylerde
kontrastlanma gdsteren olgularin tiimii ge¢ fazin eklendigi trifazik incelemede orta ve
minimal-orta diizeyde kontrastlanma gosterdi. Geg arteryel fazi igeren dual faz inceleme
ile ge¢c fazin eklendigi trifazik inceleme arasinda istatistiksel olarak bir analiz
yapilmamis olup dual fazda orta-belirgin diizeyde kontrastlanma gosteren olgularin
%92.3°1i ge¢ fazli trifazik incelemede orta diizeyde kontrastlanma gosterdi. Geg arteryel
faz1 igeren dual fazda kontrastlanma trifazik incelemeye gore daha belirgin olup geg
fazin  eklenmesi kontrastlanma diizeyini azaltmakta ge¢ faz ise lezyon

karakterizasyonunda yardime1 olup kontrast atilim (washout) derecesini belirlemektedir.



Hipervaskiiler HSK’larda ge¢ arteryel fazi igeren dual faz incelemede en
belirgin kontrastlanma elde edilmekte olup (%100 orta-belirgin), en az kontrastlanma
erken arteryel fazi igeren trifazik incelemede (%53.84 minimal-orta, %38.46 orta)
izlendi. Geg arteryel fazi iceren trifazik (%92.3 orta) ve guadrifazik inceleme arasinda
(%92.3 orta) ise fark saptanmadi.

Metastazlar:

82 metastaz olgusundan hipovaskiiler olan 77’sinin boyanma paternleri ve
kontrastlanma miktarlaria gore siniflandirilmasi Tablo 17 ve 19°da, hipervaskiiler olan
5’inin ise tablo 18 ve 20’de sunulmaktadir.

Tablo 17. MDBT incelemede 77 hipovaskiiler metastaz olgusunun boyanma paternleri.

Boyanma Paternleri (%)
Faz/Patern
Hiperdens Hipodens izodens
Erken

Arteryel _ 74 (96.1) 3(3.9)
Geg Arteryel _ 76 (98.7) 1(1.2)

Portal B 77 (100) _
Geg _ 76 (98.7) 1(1.29)

Metastazlarin BT goriiniimlerinin siiflandirilmasinda daha once belirtilen iig

boyanma tipinin terminolojik esdegerleri su sekildedir:
1. Uniform hiperdens: Total hiperdens
2. Uniform hipodens: Total hipodens

3. Hipodens ve ¢evresinde halka seklinde boyanma: Periferal hiperdens
Calismamizda hipovaskiiler metastatik olgularin 9’unda (%11.6) periferal

hiperdens boyanma paterni saptanmaktadir.



Tablo 18. MDBT incelemede 5 hipervaskiiler metastaz olgusunun boyanma paternleri.

Boyanma Paternleri (%)
Faz/Patern
Hiperdens Hipodens izodens
Erken Arteryel 5 (100) _ _
Gec Arteryel 5(100) _ _
Portal 3 (60) 2 (40) B
Gecg 3 (60) 2 (40) _

Tablo 19. MDBT incelemede 77 hipovaskiiler metastaz olgusunun kontrastlanma

miktarina gore siniflandirilmasi.

Kontrastlanma Miktari (%)

Faz/Patern Orta-
Minimal Minimal-orta Orta Belirgin Belirgin

Erken Arteryel 77 (100) o o o o
Geg Arteryel 6(7.79) 56 (72.7) 15 (19.4) o o
Portal _ 6(7.79) 71(92.2) o o
Geg 12 (15.5) 65 (84.4) o o o

Erken Arteryel + Ge¢
Artelyel Faz 6(7.79) 56 (72.72) 15 (19.48) o -

Erken Arteryel +Portal
Faz - 6(7.79) 71(92.2) o o
Geg Arteryel+

Portal Faz . 60 (77.92) 17 (22.07) o o

Erken Arteryel+Ge¢
Arteryel+Portal Faz - 60 (77.92) 17 (22.07) o o

Erken Arteryel+Portal+

Geg Faz . 71(92.2) 6(7.79) o o

Geg Arteryel+Portal
+Geg Faz - 74 (96.10) 3(3.89) o o

Erken Arteryel+Ge¢
Arteryel+Portal+Ge¢ Faz o 74 (96.10) 3(3.89) o o




Tablo 20. MDBT incelemede 5 hipervaskiiler metastaz olgusunun kontrastlanma miktarina

gore siniflandirilmasi.

Faz/Patern

Kontrastlanma Miktar1 (%)

Minimal

Minimal-orta

Orta

Orta-
Belirgin

Belirgin

Erken Arteryel

1(20)

2 (40)

2 (40)

Gecg Arteryel

5 (100)

Portal

2 (40)

3 (60)

Gecg

1(20)

3 (60)

Erken Arteryel
+Geg Arteryel

Faz

3 (60)

2 (40)

Erken Arteryel

+Portal Faz

1 (20)

4 (80)

Geg Arteryel
Faz+Portal

Faz

5 (100)

Erken Arteryel
+Gec Arteryel

+ortal Faz

5(100)

Erken Arteryel
+Portal+Ge¢

Faz

2 (40)

3 (60)

Gec Arteryel
+Portal+Geg

Faz

1 (20)

4 (80)

Erken Arteryel
+Gec Arteryel
+Portal+Ge¢

Faz

1 (20)

4 (80)




Hipovaskiiler metastatik lezyonlarda en belirgin kontrastlanma ve sinirlarin
belirginlesmesi portal fazda iken, hipervaskiiler metastatik lezyonlarda en belirgin
kontrastlanma ge¢ arteryel fazda gergeklesti. Periferal kontrast belirginlesmesi 77

hipovaskiiler metastaz olgusunun 9’unda (%11.6) tespit edildi.

Hipovaskiiler metastazh olgularin istatistiksel analizi;

Yapilan analizde ge¢ arteryel faz ile portal faz arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmakta olup portal fazda olgularin %92.2°si orta derecede
kontrastlanirken, gec arteryel fazda %72.7°si minimal-orta diizeyde kontrastlanma
gosterdi.

Erken arteryel faz ile portal faz arasinda istatistiksel analiz yapilamamakla
birlikte erken arteryel fazda olgularin tamaminda (%100) minimal diizeyde
kontrastlanma izlenirken, portal fazda %92.2 ‘si orta, %7.79’u minimal-orta diizeyde
kontrastlanma gosterdi.

Genel olarak hipovaskiiler metastazlarda en belirgin kontrastlanma portal fazda
(%92.2 orta diizeyde), ikinci sirada ise gec arteryel fazda (%72.2 minimal-orta)
saptandi. Erken arteryel fazda portal faza gére anlamli kontrastlanma tespit edilmedi.
Sonug olarak hipovaskiiler metastazlar arteryel fazdan ¢ok portal fazda ve ikinci olarak
da gegc arteryel fazli dual faz inceleme daha belirgin kontrastlanma diizeyi gosterdi.

Yapilan analizde gec arteryel fazi iceren trifazik inceleme ile guadrifazik
inceleme arasinda anlamli fark saptanmamis olup (fisher’s Exact test p=0.000) her iki
incelemede minimal-orta ve orta diizeylerde kontrastlanma saptanan olgular benzerlik
gostermekte idi. Metastatik kitlelerde hipervaskiiler metastazlar i¢in gec arteryel fazi
iceren trifazik incelemeler yeterli fazik inceleme olarak belirlendi.

Geg arteriyel fazli dual faz incelemede, trifazik (ge¢ arteryel fazli) incelemeye

gore daha fazla orta diizeyde kontrastlanma izlendi (dual %22.07 , trifazik %3.89).



Rejenerasyon nodiilii:
Calisma grubundaki 3 rejenerasyon nodiilii saptanan olgulara ait boyanma
paternleri ve kontrastlanma miktarlar1 Tablo 21 ve 22’de sunulmaktadir.

Tablo 21. MDBT incelemede 3 rejenerasyon nodiilii olgusunda boyanma paternleri.

Boyanma Paternleri (%)
Faz/Patern Hiperdens Hipodens izodens
Erken Arteryel 1(33.3) 2 (66.6) _
Gec Arteryel 1(33.3) 2 (66.6) _
Portal 1(33.3) 2 (66.6) _
Gec _ 3 (100) _

Tablo 22. MDBT incelemede 3 rejenerasyon nodiilii olgusunun kontrastlanma miktarina

gore siniflandirilmasi.

Kontrastlanma Miktari (%)

Faz/Patern Minimal | Minimal-orta Orta Orta-Belirgin Belirgin
Erken Arteryel 1(33.3) 1(33.3) 1(33.3)
Geg Arteryel 2 (66.6) 1(33.3)
Portal 2 (66.6) 1(33.3)
Geg 1(33.3) 2 (66.6)
Erken Arteryel+
Geg Arteryel Faz 1(33.3) 1(33.3) 1(33.3)
Erken Arteryel
+Portal Faz 1(33.3) 1(33.3) 1(33.3) L
Geg Arteryel Faz L
+Portal Faz 2 (66.6) 1(33.3)
Erken Arteryel
+Geg Arteryel 1(33.3) 1(33.3) 1(33.3) -
+Portal Faz
Erken Arteryel
+Portal+Geg¢ Faz 1(33.3) 2 (66.6) - -
Geg Arteryel+
Portal+Geg Faz 1(33.3) 2(66.6) - -
Erken Arteryel
+Geg Arteryel+ 1(33.3) 2(66.6) - -
Portal Faz+Gec¢
Faz




Calisma grubumuzdaki 127 olgunun MDBT incelemelerindeki boyanma
paternleri Tablo 23’te, kontrastlanma miktarlarina gore siiflandirilmalar1 Tablo 24°de
ve trifazik ile guadrifazik incelemelerde kontrastlanma miktarlar1 Tablo 25°de birlikte
sunulmaktadir.

Tablo 23. MDBT incelemelerinde karaciger kitlelerinin boyanma 6zellikleri.

Bulgularin Sayis1 (%)
HSK Hemanjiom | Metastazlar | Rejenerasyon | Mezenkimal | Psodo | Basit
Faz/Patern P .
Nodiilii hamartom lezyon kist
(n=16) (n=20) (n=82) (n=3) (n=1) (n=2) | (n=3)
Erken
Arteryel
Hiperdens 1(6.25) 14 (70) 5(6.09) 1(33.3)
zodens 2(12.5) 6 (9.30) 3(3.65)
Hipodens 13 (81.25) 74 (90.2) 2 (66.6)
Geg
Arteryel
Hiperdens | 13 (8129) 20 (100) 5(6.09) 1(33.3)
Izodens 1(1.21) - S R
Hipodens 3(18.75) 76 (92.6) 2 (66.6)
Portal
Hiperdens 8 (50) 20 (100) 3(3.65) 1(33.3) - - -
izodens - - - - - R
Hipodens 8(9.50) 79 (96.3) 2 (66.6)
Geg
Hiperdens - 15 (75) 3(3.65) I I - _
Izodens 2(12.5) 5(25) 1(1.21) - |
Hipodens 14 (87.5) - 78 (95.1) 3 (100) - - -

n=olgu sayisi ,

Not: Hemanjiom olgularmin arteryel ve portal fazlarinin degerlendirilmesinde periferal kisimdaki boyanma alanlari dikkate alinmigtir.



Tablo 24. MDBT incelemesinde karaciger kitlelerinde kontrastlanma miktarlari.

Faz/Patern

Bulgularin Sayisi (%)

HSK

Metastaz

Hiper
n=13

Hipo
n=3

Hipo
n=77 n=5

Hiper

Hemanjiom
n=20

Rejenerasyon
nodiilii
n=3

Mezankimal
hamartom
n=1

Psodo
lezyon
n=2

Basit
kist

n=3

Erken
Arteryel

Minimal

6 (46.1)

3(100)

77 (100)

6 (30)

1(333)

Minimal-Orta

5(38.4)

T 20)

1(333)

Orta

1(7.69)

14 (70)

Orta-Belirgin

1(7.69)

2 (@0)

T(333)

Belirgin

2 (40)

Geg Arteryel

Minimal

6 (7.79)

Minimal-Orta

56 (72.7)

Orta

3(100)

15 (19.4)

2(66.6)

Orta-Belirgin

1(7.69)

Belirgin

12 (92.3)

5(100)

20 (100)

1(333)

Portal Faz

Minimal

Minimal-Orta

6719

Orta

5(38.4)

3(100)

71(92.2)

2 (40)

2(66.6)

Orta-Belirgin

8(61.5)

3 (60)

1(333)

Belirgin

20 (100)

Ge¢ Faz

Minimal

1(7.69)

1(33.3)

12 (15.5)

1(20)

5(25)

1(333)

Minimal-Orta

12 (92.3)

2 (66.6)

65 (84.0)

1(20)

2 (66.6)

Orta

3 (60)

Orta-Belirgin

15 (75)

Belirgin

Erken
Arteryel
+Geg
Arteryel

Minimal

6(7.79)

Minimal-Orta

56 (72.72)

1(333)

Orta

3(100)

15 (19.48)

1(333)

Orta-Belirgin

7 (53.84)

3 60)

14?70)

1(33.3)

Belirgin

6 (46.15)

2 (40)

6 (30)

Erken
Arteryel
+Portal Faz

Minimal

Minimal-Orta

2 (1;38)

6(7.79)

1(333)

Orta

5(38.46)

3(100)

71(92.2)

120)

1(333)

Orta-Belirgin

6 (46.15)

4(80)

14 (70)

1(333)

Belirgin

6 (30)

Geg arteryel
+Portal Faz

Minimal

Minimal-Orta

60 (77.92)

Orta

3(100)

17 (22.07)

2(66.6)

Orta-Belirgin

13 (100)

5(100)

1(33.3)

Belirgin

20 (100)

n=olgu sayi1s1

Not : Hemanjiom olgularinin degerlendirilmesinde kontrastlanma bolgeleri dikkate alinmistir.




Tablo 25: MDBT ‘de trifazik ve guadrifazik incelemelerde karaciger kitlelerinde

kontrastlanma miktari.

Bulgularin Sayisi (%)

HSK Metastaz Hemanjiom | Rejenerasyon | Mezenkimal | Psédo | Basit
Faz/Patern nodiilii hamartom | lezyon kist

Hiper Hipo Hipo Hiper n=20
n=13 n=3 n=77 n=5 n=3 n=1 n=2 n=3

Erken
Arteryel
+Gec Arteryel
+Portal Faz

Minimal - - - - - - - - _

Minimal-Orta - - 60 (77.92) - - 1(33.3) - - -

Orta - 3(100) | 17 (22.07) - - 1(33.3) - - -

Orta-Belirgin | 13 (100) R R 5 (100) 14 (70) 1(33.3) - - -

Belirgin - - - - 6 (30) - - - -

ErkenArteryel
+Portal
+Ge¢ Faz

Minimal - - - - - - - - _

Minimal-Orta | 7(53.84) | 2(66.6) | 71(92.2) - - 1(33.3) - - -

Orta 5(3846) | 1(333) | 6(7.79) | 2(40) - 2 (66.6) - - -

Orta-Belirgin | 1(7.69) R - 3 (60) 16 (30) R - - -

Belirgin - - - - 4 (20) - - - _

Geg Arteryel
+Portal
+Gec Faz

Minimal - - - - - - - - -

Minimal-Orta - 2(66.6) | 74 (96.10) - - 1(33.3) - - -

Orta 12(92.3) | 1(333) | 3(3.89) | 1(20) 15 (75) 2 (66.6) - - -

Orta-Belirgin | 1 (7.69) - - 4 (80) 5(25) - - - -

Belirgin - - - - - - - - -

ErkenArteryel
+Geg Arteryel
+Portal
+Gec Faz

Minimal - - - ; - - - -

Minimal-Orta - 2(66.6) | 74(96.10) | 1(20) - 1(33.3) - - -

Orta 12(92.3) | 1(333) | 3(3.89) - - 2 (66.6) - - -

Orta-Belirgin | 1(7.69) - — 4(80) 16 (30) - - - -

Belirgin - - - - 4 (20) - - -

n= olgu sayist Not : Hemanjiom olgularinin degerlendirilmesinde kontrastlanma bolgeleri dikkate alinmustir.




Calismamizda 3 hipovaskiiler, 1 hipervaskiiler metastaz, 1 HSK, 1 psoddo
lezyon olgusunda belirgin bir sant goriiniimii olmaksizin; 2 hipovaskiiler metastaz, 3
HSK, 1 hemanjiom olgusunda arteryel fazda arteryoportal santa bagli; 1 metastaz ve 1
hemanjiom olgusunda arteryovendz santa bagli GHAF izlenirken, 2 hipovaskiiler
metastaz , 2 HSK , 2 hemanjiom ve 1 psddo lezyon olgusunda ise portal fazda
belirginlesen perfiizyon defektleri saptandi.

Genel olarak karaciger Kitlelerinin istatistiksel analizi;

Geg arteryel fazda kitle farki olmaksizin kontrastlanma diizeyinde artis dikkati
cekti.

Hemanjomlarin tiimii ge¢ arteryel faz ve portal fazda belirgin ve tipik olarak
periferden santrale dogru nodiiler tarzda kontrastlanma gosterdi.

Tiim kitle grublar igerisinde kontrastlanma miktarlar1 agisindan erken arteryel
faz (x*196.610 p=0.000) ve geg arteryel faz (x* 145.569 p=0.000) arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi. Hipervaskiiler HSK’larin %84.5°1 erken arteryel fazda
minimal ve minimal-orta diizeylerde kontrastlanirken, hemanjiomlarin %70’inin
periferal kisimlarinda nodiiler tarzda orta diizeyde kontrastlanma tespit edildi.

Hipovaskiiler metastazlarin portal fazda %92.2’si orta diizeyde kontrastlanirken,
tim hemanjiomlarin periferal kisimlarindaki nodiiler alanlar belirgin diizeyde
kontrastlanma gosterdi. Portal fazda en belirgin kontrastlanma hemanjiomlarda, daha
sonra geg¢ arteriyel faza gore gerilemekle birlikte HSK’larda, en az ise hipovaskiiler
metastazlarda izlendi.

Hipervaskiiler kitlelerde en belirgin kontrastlanma ge¢ arteryel fazda,
hipovaskiiler tlimorlerde ise en belirgin kontrastlanma (orta diizeyde) portal fazda
gerceklesti. Dolayisiyla hipervaskiiler kitlelerde arteryel faz, hipovaskiiler kitlelerde ise
portal faz agirlikli goriintiiler daha anlamli bulundu.

Hipervaskiiler HSK’larda ge¢ arteryel fazda %100 hiperdens boyanma paterni ve
%092.3 belirgin kontrastlanma diizeyi izlenirken, erken arteriyel fazda %84.6 hipodens
boyanma paterni ve %84.5 minimal ve minimal-orta diizeyde kontrastlanma dikkati
cekti ve arteryel faz icin geg arteryel faz daha anlamli bulundu.

Hipovaskiiler kitlelerin biiylik kisimda tiim fazlarda hipodens boyanma tespit

edildi.



HSK ve metastatik kitle olgularinin tiimiinde ge¢ arteryel fazi iceren trifazik
incemeler ile erken arteryel fazli guadrifazik incelemeler arasinda fark tespit edilmedi.

Hipervaskiiler kitlelerde tiimor tespitinde erken arteryel faz yarar saglamazken,
geg arteryel faz daha iistiin bulundu.

Tiim kitlelerde karaciger parankiminde kontrastlanma gec arteryel fazda baglayip
en belirgin olarak portal fazda gerceklesti.

Karaciger kitlelerinin biiylik kisminda en belirgin kontrastlanmalar geg¢ arteryel
ve portal fazda izlendi. Ge¢ faz calismalar Ozellikle hemanjiom tanisinda ek katki

saglamakta, HSK’larda ise kontrast atilim (washout) derecesini belirlemektedir.



6. OLGU ORNEKLERI

N IH,,m,,.m.,.f

Erken Arteryel Faz

Portal Faz

Olgu 16: 56 yasinda akciger adenokarsinomu olan hipovaskiiler metastatik
lezyonlar1 bulunan erkek hasta. Karacigerdeki multipl lezyonlar tiim fazlarda hipodens

olup gec arteryel ve portal fazda perifaral hiperdens belirginlesme dikkati cekmektedir.



Portal Faz

Olgu 43: Over karsinomlu 70 yasinda kadin hasta. Karacigerdeki multipl metastatik
lezyonlar tiim fazlarda hipodens olup ge¢ arteryel ve portal fazda perifal hiperdens

belirginlesme dikkati gekmektedir. VCI, portal ven trombose goriiniimde.
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Portal Faz

Olgu 44: 55 yasinda rektum karsinomlu erkek hasta. Karacigerdeki multipl
metastatik lezyonlar tiim fazlarda hipodens olup gec arteryel ve portal fazda periferal
hiperdens belirginlesme dikkati ¢ekmektedir. Erken arteryel fazda arteryoportal sant,
gec arteryel fazda arteryovendz sant, portal fazda perflizyon defekti izlenmektedir.



Portal Faz

Olgu 57: Akciger karsinomlu 55 yasindaki erkek hasta. Karacigerdeki multipl
lezyonlar tiim fazlarda hipodens izlenmektedir. Arteryel-portal fazda periferal

belirginlesme dikkati cekmektedir. Tiimor dokusuna komsu GHAF dikkati ¢cekmekte.
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Erken Arteryel Faz Geg Arteryel Faz

Portal Faz

Olgu 74: Meme karsinomlu hipervaskiiler metastazli 41 yasinda kadin hasta.
Karacigerde izlenen lezyonlar tiim fazlarda hiperdens izlenmektedir. Erken arteryel
fazda minimal-orta, geg arteryel fazda belirgin, portal fazda belirgin-orta, gec¢ fazda orta
diizeyde kontrastlanma dikkati ¢ekmektedir.



Erken Arteryel Faz
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Portal Faz

Olgu 77: Malign melanomlu 34 yasinda hipervaskiiler metastazli kadin hasta.
Erken ve gec arteryel fazda hiperdens, portal ve ge¢ fazda hipodens izlenen multipl
metastatik lezyonlar. Arteryel fazda tiimore komsu parankimde GHAF dikkati
cekmekte.



Portal Faz

Olgu 101: Pankreas karsinomlu 66 yasinda hipervaskiiler metastazli erkek hasta.
Karacigerdeki lezyonlar tiim fazlarda hiperdens izlenmektedir. Arteryel fazda belirgin,

portal fazda belirgin-orta, ge¢ fazda orta diizeyde kontrastlanma dikkati gekmektedir.
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Portal Faz

Olgu 115: Meme karsinomlu 70 yasinda hipervaskiiler metastazli kadin hasta.
Karacigerdeki multipl metastatik lezyonlar tiim fazlarda hiperdens izlenmektedir.
Arteryel fazda belirgin kontrastlanma, portal fazda belirgin-orta, ge¢ fazda orta diizeyde

kontrastlanma dikkati ¢cekmektedir.
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Portal Faz

Olgu 31: 51 yasinda multinodiiler hepatoselliiler karsinomlu erkek hasta. Erken ve
gec arteryel fazda hiperdens, portal fazda hipodens, ge¢ fazda izodens izlenen lezyonlar.

Kapsiil formasyonu ge¢ fazda belirgin olup sag ve ana portal ven invaze goriiniimde.



LI e B 5 L B o U B B b o B o B B B By R
— ] = ——

Portal Faz

Olgu 55: 67 yasinda diffiiz tip hepatoselliiler karsinomlu erkek hasta. Erken arteryel
fazda hipodens, ge¢ arteryel-portal fazda hiperdens, ge¢ fazda hipordens lezyonlar.
Arteryel fazda tiimore komsu GHAF dikkati ¢cekmekte.



Portal Faz

Olgu 84: 68 yasinda multinodiiler hepatoselliiler karsinomlu erkek hasta. Erken
arteryel fazda hipodens, gec¢ arteryel fazda hiperdens, portal ve ge¢ fazda hipodens
izlenen lezyonlar. Erken arteryel fazda arteryoportal sant, portal fazda perflizyon defekti
dikkati cekmekte. Portal ven invaze (solda kismen sagda tamamen tiimor dokusunca),

arteryel fazda tiimor dokusuna komsu GHAF dikkati ¢gekmekte.



Portal Faz

Olgu 86: 77 yasinda karaciger sag lobda soliter hepatoselliiler karsinomlu erkek
hasta. Erken arteryel farzda hipodens, gec arteryel fazda hiperdens, portal ve ge¢ fazda
hipodens izlenen kitle. Kapsiiler boyanma arteryel belirgin, karaciger dis1 ve hepatik

diizeyde VCI da invazyon dikkati cekmektedir.



Portal Faz

Olgu 126: 55 yasinda kronik karaciger zemininde gelismis sag lobda soliter
hepatoselliiler karsinomlu erkek hasta. Erken arteryel fazda hipodens, gec arteryel-
portal fazda hiperdens, ge¢ fazda hipodens izlenen kitle. Erken arteryel fazda
arteryoportal sant, portal fazda perfiizyon defekti, ana-sag portal vende invazyon dikkati
cekmektedir. Tiimor dokusuna komsu parankimde GHAF dikkati ¢cekmekte.



20. Dakika

Olgu 71: Karaciger sag lobda 1 adet dev, sol lobda 2 adet hemanjiomu olan 44
yasinda kadin hasta. Erken arteryel fazda minimal periferal hiperdens, geg¢ arteryel ve
portal fazda globuler tarzda periferal kontrastlanma gostermekte, ge¢ fazda ise
periferden santrale dogru kontrast tutulumu genisleyerek 20. Dakikada totale yakin

izodens hale gelmektedir.



Portal Faz

Olgu 122: Karaciger sag lobda soliter dev hemanjiomu olan 39 yasinda kadin hasta.
Erken arteryel fazda total hipodens, geg arteryel ve portal fazda globiiler tarzda periferal
kontrastlanma gostermekte, ge¢ fazda ise periferden santrale dogru kontrast tutulumu
genigleyerek total hiperdens hale gelmektedir. Erken arteryel fazda arteryoportal sant,
gec arteryel fazda arteryovendz sant dikkati ¢ekmektedir. Lezyona komsu GHAF
dikkati ¢cekmekte.



Erken Arteryel Faz
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Portal Faz

Olgu 128: Karaciger sag lobda soliter dev hemanjiomu olan 51 yasinda kadin hasta.
Erken arteryel fazda minimal perifal hiperdens, ge¢ arteryel ve portal fazda globuler
tarzda periferal kontrastlanma gostermekte, ge¢ fazda ise periferden santrale dogru
kontrastlama tutulumu genisleyerek 5. dakikada totale yakin hiperdens hale
gelmektedir. Portal fazda lezyona komsu parankimde perfiizyon defekti dikkati
¢ekmektedir.
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Portal Faz

Olgu 14: HCV’ye bagli kronik karaciger zemininde KC rejenerasyon nodillii 66
yasinda erkek hasta. Lezyonlar arteryel-portal fazda hiperdens, ge¢ fazda hipodens
kontrast tutulumu gostermektedir. Erken arteryel fazda arteryoportal sant dikkati
¢ekmektedir.



Portal Faz Ge¢ Faz

Olgu 102: Meme karsinomlu 45 yasinda kadin hasta. Karacigerde multipl kistik

goriintimler.



7. TARTISMA

Fokal karaciger Kkitlelerinin goriintiilenmesinde BT uzun bir siiredir altin
standart yontem olarak kullanila gelmistir. Spiral BT ile hizli goriintiilemenin
yapilabilmesi, karacigerin ilki arteryel, ikincisi portal vendéz ve lgiinciisii geg/denge
fazinda olmak tizere degisik fazlarda incelenebilmesine ve kitle karakterizasyonuna
olanak saglamaktadir (67). Bifazik veya trifazik ve son doénemde guadrifazik
incelemelerde lezyon belirginlesmesini arttirabilecek {i¢ farkli pencere ortaya

cikmaktadir.

Spiral BT'nin karacigerdeki en dnemli avantaji, karacigerin hepatik arteryel
veya portal vendéz boyanma fazini, hatta her iki fazini birlikte goriintiileyebilme
yeteneginin olmasidir (68). Yillar boyunca konvansiyonel dinamik BT protokolleri
portal vendz boyanma fazi esnasinda goriintiilemenin optimize edilmesine yonelik
olarak diizenlenmistir. Bunun nedeni bu faz esnasinda goriintiilleme yapildiginda ¢cogu
normal karaciger parankimine gore hipovaskiiler olan metastazlarin daha iyi
saptanabilmesidir. Buna karsin primer hepatik neoplaziler ve bazi izo/hipervaskiiler
metastazlar portal vendz faz esnasinda izodens hale gelmektedir. Vaskiilariteleri
nedeniyle bu neoplaziler hepatik arteryel faz esnasinda daha @ iyi
goriintiilenebilmektedir. Konvansiyonel cihazlarda dinamik BT'nin uzun siire almasi
nedeniyle arteryel ve portal vendz fazlarin ayri ayri olarak birlikte goriintiilenmesi

miimkiin degildir.

Spiral BT cihazlar1 konvansiyonel BT cihazlari ile karsilagtirildiginda 6-7 kat
daha hizli oldugundan konvansiyonel BT ile tarama siiresi 2-3 dakika olan karaciger
spiral BT ile 30 sn’de taranmaktadir. Dolayisiyla kontrast madde kullanimi, verilis sekli

ve goriintiillemenin zamani1 6nem kazanmustir.

90'1 yillarin basinda spiral BT'nin klinik kullanima girmesinden sonra kontrast
madde uygulamasinin yeniden gozden gecirilmesi ve inceleme protokollerinin spiral

teknolojiye gore uyarlanmast gerekmistir (69-71). Bunun sonucunda da otomatik



enjektorler BT ¢ekim odalarma girmistir. Bu enjektorlerle bolus tarzinda kontrast

madde istenen hiz ve oranda verilir hale gelmistir (36,72-74).

Kontrast enjeksiyon yontemleri monofazik ve bifazik olarak ayrilmaktadir. Her
iki yontemle ¢esitli arastirmalar yapilmistir. Ancak zamanla yapilan ¢alismalarda daha
cok monofazik yontem tercih edilmistir. Monofazik incelemede 2-5 ml/sn’lik
enjeksiyon hizlar1 kullanilmistir. Calismamizda kontrast verilis yontemi olarak

monofazik yontem ve verilis hiz1 olarak 3-3.5 ml/sn enjeksiyon degerleri tercih edildi.

Karacigerdeki lezyonlarin dinamik incelemesi ilk kez 1992 yilinda
konvansiyonel BT cihazi kullanilarak gerceklestirilmistir (75). Bu ¢alismada dinamik
inkremental inceleme yontemi ile karacigerdeki hemanjiom, hepatoma ve metastazlar
iceren lezyonlarin boyanma 6zellikleri arastirilmaya calisilmustir. iki fazli bu yéntemin
45-120 sn’lik erken fazinda kontrast maddenin verilmeye baslanmasi ile birlikte ilk

tarama gergeklestirilmis, 6. dk’da baslatilan taramaya ise ge¢ faz adi verilmistir.

Karacigerin arteryel ve portal faz incelemesi ilk kez spiral BT cihaz
kullanilarak Hollet ve ark.lar1 (76) tarafindan gergeklestirilmis ve arteryel fazin, bazi
kiigiikk malign hepatik neoplazmalarin saptanmasinda portal faza ilave katkida
bulundugunu ve 6zellikle hipervaskiiler metastazlarin saptanmasinda arteryel fazin ¢ok
onemli oldugunu tespit etmislerdir. Bu incelemede 150 ml kontrast madde, 5 ml/sn
enjeksiyon hizi, 20 sn ilk gecikme siiresi, 7 mm’ lik kesit kalinlig1 ve 7 mm/sn masa hizi
parametreleri kullanilmistir. Bizim ¢alismamizda ise hastanin kilosuna gore 100-120 ml
arasinda kontrast madde miktari, 3-3,5 ml/sn enjeksiyon hizi ve 20 sn gecikme siiresi
kullanilarak hipervaskiiler metastazlarin ve HSK’larin arteryel fazda hiperdens olduklari

saptandi.

Literatiirde c¢aligmamiza benzer bir diger calisma Gualdi ve ark.lan (77)
tarafindan yapilmistir. Bu c¢alismada karacigerdeki non-kistik fokal lezyonlarin
karakterizasyonunu saglamak amaciyla karacigerde fokal lezyonu olan 66 olgu trifazik
spiral BT ile incelenmis ve 120-140 ml kontrast madde 3 ml/sn enjeksiyon hiziyla

verilmigstir. Arteryel faz 20-27 sn, portal faz 45-80 sn. ve denge faz1 5-8 dk aralarinda



incelenmistir. Bu arastirmacilar metastazlarda arteryel ve denge fazinin, vendz fazdan
farkli olarak ek bir bilgi vermedigini, sadece hipervaskiiler metastazlarda arteryel fazin
degerli oldugunu saptamislardir. Calismamizda da karaciger metastazi olgularimizda
arteryel fazin, ven6z faza ek bir bilgi vermedigi ancak hipervaskiiler metastazlarin ve
HSK’larin saptanmasinda &nemli bir yer teskil ettigi saptandi. Ozellikle dikkatimizi
ceken bir noktada hipovaskiiler metastatik lezyonlarin hi¢ birisinde ge¢ fazda hiperdens
gbrliinim olugmamast idi. Bu durum 6zellikle hemonjiomlarla metastazlarin ayirici

tanisinda Onemli bir 6zelliktir.

Atasoy C ve Akyar S. MDBT ile dinamik incelemenin karacigerdeki fokal
lezyonlarin arastirilmasinda yeni bir ¢igir actigini, heniiz ¢ift arteryel ¢ekimler iizerinde
bir konsensusa varilamadigini, son uygulamanin ge¢ arteryel ve portal fazin beraber
cekilmesi seklinde oldugunu, erken arteryel fazin ise hepatik arter anatomisinin daha net
bir sekilde ortaya konulmasi icin gerekli oldugunu bildirmislerdir (78). Benzer sekilde
Kamel ve Fishman g¢aligmalarinda dinamik MDBT incelemelerinin hepatik arterlerin
anatomisinin ve lezyonlarin segmental dagilimi, teshisi ve tedavisinde onemli rolii
oldugunu rapor etmiglerdir (79). Baska bir arastirmact metastazlarin tespiti,
evrelendirilmesi ve tedavisinin planlanmasinda dinamik MDBT’nin altin standart
oldugunu ve baska bir teknige gerek olmadigini bildirmistir (80). Koppof ve ark.lar1 da
tiimor tanisi ve karakterizasyonunda dinamik MDBT nin tek kesitli BT ye gore ek yarar
sagladigini belirtmislerdir (81). Kendi ¢calismamizdaki bulgulara gore geg arteryel fazin
gerekli oldugunu, erken arteryel fazin ise kontrastlanmadan c¢ok hepatik arteryel

anatomi detayini gostermede daha anlamli oldugu goriisiindeyiz.

Murakami ve ark.ari arteryel faz icin en iyi zamam arastirdiklari
caligmalarinda 20. , 30. , 40.sn.’de yapilan ¢ekimlerden, 30.sn.’de elde edilen
goriintiilerin sensitivite ve spesifitesinde istatistiksel olarak anlaml fark oldugunu, eger
tek arteryel faz kullanilacak ise 30.sn.’nin en optimal arteryel inceleme zamani1 oldugu
sonucuna varmiglardir (82). Benzer sekilde Kim ve ark.lar1 yaptiklar ¢alismalarda,
HSK’nin arastirilmasinda arteryel faz i¢in en iyi zamanin 14-30.sn.’ler arasinda
oldugunu saptamislardir (83). Kunematsu ve ark.lar1 da hepatik arteryel faz i¢in optimal

gecikme zamanini 30.sn., portal faz i¢in ise 35.sn. veya iizeri zamanlar olarak rapor



etmislerdir (84). Isaac ve ark.lar1 ¢alismalarinda dinamik MDBT’de maksimal vaskiiler
ve hepatik parankimal kontrastlanmanin ge¢ arteryel-portal fazda elde edildigini
bildirmislerdir (85). Parankimal dagilim fazinin optimal siiresinin arastirildigi bir
calismada, 50. ve 60.sn’ler optimal zaman olarak belirlenmistir (86). Calismamizda
arteryel faz, erken (20.sn.) ve gec arteryel faz (42.sn.) olarak iki kisimda incelendi ve
hipervaskiiler tiimorlerde gec arteriyel fazda (42.sn) en belirgin kontrastlanma
seviyesine ulasildi. Portal faz ve en belirgin parankimal kontrastlanma seviyesi i¢in ise
64.sn. anlamli gecikme zamaniydi. Caligmalardaki faz degerleri arasindaki kiigiik

farkliliklarin kullanilan degisik ¢ekim parametrelerinden kaynaklanmaktadir.

Karaciger metastazlar1 ¢ok sik goriilmeleri, hastanin evre ve yasam siiresiyle
yakindan iligkili olmasi nedeniyle ¢ok onemlidir. Karacigerin en sik izlenen malign
lezyonlaridir. Primer karaciger karsinomlarindan 40 kat daha fazla izlenirler. Bir¢ok
otopsi serisinde malignite nedeniyle 6len hastalarin %25-36’sinda karaciger tutulumu
bulunmustur (87). Bu oran kolorektal karsinomlarda %40-50’lere ulagmaktadir.
Metastaz varlig1 hastanin yasam siiresi ile direkt iligkilidir. Karaciger metastazi saptanan
hastalar uzak metastaz nedeniyle son evre olarak kabul edilir ve hastanin tedavi
secenekleri degisir. 3 ya da daha az metastazi olan kolorektal karsinomlu hastalarda
karacigere uygulanan segmentektomi operasyonlarindan sonra 5 yillik yasam siiresi
%20-40 olarak bildirilmistir (87,88). Ancak karaciger metastaz1 gelismis olgularin %5-
10’luk bir boliimi cerrahi endikasyona sahip olabilmektedir. Bu nedenle lezyonlarin
say1 ve lokalizasyonunun dogru olarak saptanmasi cerrahi veya girisimsel tedavi
yontemleri endikasyonlarinin konabilmesinde biiylik onem tagimaktadir. Dolayisiyla
karaciger metastazlarinin erken sathada ve kiiciik boyutlarda saptanmasi, say1, boyut ve
lokalizasyonunun dogru bir sekilde yapilmasi basarili bir cerrahi i¢in sarttir. Bu nedenle
metastazlarin goriintiillenmesi radyolojide hepatik incelemenin en 6nemli konularindan
birisidir. Bu konuda duyarlilig1 ve 6zgiilliigii yliksek goriintiileme metodlarina ihtiyag
vardir. Spiral BT'nin gelismesiyle dinamik ¢aligmalar baglamis ve metastaz taramasinda

yeni bir ufuk agilmigtir.

Portugoller ve ark.lar1 karacigere metastazi olan 112 hastada yaptiklari

calismada, olas1 hipervaskiiler metastazlar icin hepatik arteryel fazin portal faza



eklenmesi gerektigini rapor etmislerdir (89). Diger bir c¢alismada, pankreas
nonfonksiyone adacik hiicreli timorlerin karaciger metastazlarinin saptanmasinda dual-
faz goriintiilemenin kullanilabilirligini degerlendirmek amaciyla toplam 6 hastada dual-
faz spiral BT ile arteryel faz i¢in 20.sn. ve portal faz i¢in 70.sn. gecikme siireleri
kullanilarak BT goriintiileri elde edilmistir. Metastatik lezyonlarin 17’si arteryel fazda,
9’u ise portal fazda saptanmistir (90). Philippe ve ark.lar1 da hipovaskiiler metastazl
olgularda portal faz goriintiilerin metastazlarin gosterilmesinde diger fazlara gére daha
iyl oldugunu bildirmislerdir (91). Baron ve ark.lar1 yaptiklar1 ¢aligmada spiral BT de
portal fazin 1 cm ‘den biiyiik malign hepatik tiimorlerin saptanmasinda %91 sensitif
oldugunu, 1 cm’den kiiciik lezyonlarda bu oranin %56’ya kadar diistiigiinii ve portal faz
goriintiilemenin hepatik rezeksiyon veya kriosurgery oncesi miikemmel noninvaziv bir
calisma oldugunu rapor etmislerdir (92). Burgener ve Hamlin, metastazlarin bolus ve
nonequilibrium fazinda daha iyi saptandigini, denge fazinda ise metastatik lezyonlarin
hepatik parankime oranla izoatenue oldugunu belirtmiglerdir (93). Calismamizda
hipovaskiiler metastazlarda en belirgin kontrastlanma portal fazda goriildii ve erken
arteryel fazda portal faza gore istatistiksel olarak anlamli kontrastlanma saptanmadi.
Geg arteryel fazli trifazik MDBT inceleme ile erken arteryel fazin eklendigi guadrifazik
MDBT inceleme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmayip hipervaskiiler

metastazlarda arteryel faz i¢in gec arteryel fazin yeterli oldugu tespit edildi.

Terayama N ve ark.lar1 18’1 hipovaskiiler metastazli 29 hastadan olusan ve
histopatolojik bulgularla korele ettikleri hepatik arteriografi caligmasinda, hipovaskiiler
metastazlarda lezyon etrafindaki periferal belirginlesmenin lezyon ¢evresi arterioportal
sant’tan kaynaklandigini rapor etmislerdir (94). Semelka ve ark.larinin yaptigi
calismada, rim tarzinda kontrast tutan metastazlarda histopatolojik olarak rimin
perilezyonel inflamatuar hiicre infiltrasyonu ve vaskiiler proliferasyon ile uyumlu
oldugu goriilmiistiir (95). Bu arastiricilara gore kiiciik metastazlarin g¢evresinde
perilezyonel inflamatuar hiicre infiltrasyonu ve vaskiiler proliferasyon ¢ok az veya
olmayacagindan rim tarzinda kontrastlanma izlenmez. Calismamizda 77 hipovaskiiler
metastaz olgusunun sadece 9’unda (%11.6) periferal kontrast belirginlesmenin
izlenmesi vaskiilarize canli timor dokusu, vaskiilaritenin derecesi, kontrast madde

hacmi, uygulama fazi ve ¢ekim zamanina bagl farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir.



Hepatoselliiler karsinoma en sik goriilen primer karaciger tiimoridiir .
Genellikle kronik karaciger hastaligi ile birlikte goriiliir. Karaciger parankim
kanlanmasinda portal ven etkili iken HSK gibi ¢ogunlugu hipervaskiiler olan tiimdrlerin
kanlanmas1 hepatik arterden olmaktadir. Konvansiyonel BT ile ge¢ faz oOncesi
incelenemez. HSK’nin saptanmasinda  Onemli olan arteryel fazdir. Bu nedenle
kullanilan BT teknigi lezyon saptanmasinda yiiksek sensitivite gostermeli, lezyonu
karakterize edebilmeli ve diger tetkiklere olan ihtiyac1 azaltmalidir. Biitiin bu
gereksinimleri saglamak icin son yillarda MDBT ile dinamik inceleme teknikleri

gelistirilmektedir.

HSK'lar ile metastazlarin MDBT ile ayriminda tiimorlerin patomorfolojik
ozellikleri onem kazanmaktadir. HSK'larin siroz zemininde olusabilme, vaskiiler
(vendz) invazyon yapabilme, kapsiiler boyanma gosterebilme ve degisik derecelerde
tiimor-i¢i nekroza bagli heterojen goriiniim sunabilme gibi 6zelliklerinin boyanma
paternleri ve kontrastlanma dereceleri ile birlestirilmesi tan1 dogrulugunu artirmaktadir.
Ayrica HSK'larin diffiiz tipi haricindeki soliter ve multinodiiler tiplerinin metastaz

lezyonlarindan ayirimi da daha rahat yapilabilmektedir.

HSK'larda kapsiiler yap1 goriilme sikligt Asya toplumlarinda %67, Asya-dis1
toplumlarda %31 oraninda bildirilmistir (96,97). Kapsiil insidansini Kadoya ve
arkadaslar1 (98) 72 hastay1 iceren calismalarinda %78 olarak saptamislardir. Ayni
calismacilar kapsiillii kitlelerin transkateter embolizasyona daha iyi cevap verdigini ve
bu nedenle sadece tanisal degil, prognozu da etkileyen bir 6zellik oldugunu ileri
stirmiislerdir. Calismamizda HSK olgularinin 6/16'sinda (%37.5) kapstiler yap1 goriildii.
Kapsiiler yapmin goriildiigii timdrlerin tamami soliter veya multinodiiler tipte idi.
Kapsiiler boyanmanin 1/6's1 (%16.7) sadece ge¢ fazda goriiliir iken, 5/6's1 (%83.3)
arteryel fazdan itibaren boyanmaya baslaylp gec fazda belirgin hale gelmistir.
Dolayisiyla HSK'larda 6nemli bir tanisal gosterge olan kapsiiler yapinin saptanabilmesi
yani timoriin kapsiilli olup olmadiginin anlagilabilmesi i¢in ge¢ fazda goriintiileme

yapmak gerekmektedir.



Calismamizdaki HSK'larin diger dikkat cekici 6zellikleri de 8/16 (%50) olguda
vaskiiler invazyon ve 6/16 (%37.5) olguda karaciger kapsiilii disina lokal invazyonun
goriilmesi idi. Siroz zemininde gelisen 2 olgunun her ikisinde vaskiiler, birinde ise
karaciger kapsiilii disina lokal invazyon vardi. Siroz zemininde gelismis olan HSK'larin
daha invaziv oldugunu ve intraluminal tiimor trombiisii ile yumusak tiimor arasindaki
ayrim i¢in invaze vaskiiler yapinin c¢apinin genisleyip genislemedigi ve/veya
intravaskiiler trombiisiin kontrastla boyanip boyanmadiginin goriilmesi gerektigi
belirtilmektedir (96) . Ancak cogu kez bu ayrim imkansizdir. HSK’da en sik invaze
olan portal ven ve dallarinin tutulumunu gosteren dinamik BT bulgulari; ana veya lobar
portal vende hipodansite ve genisleme, hipodens intraluminal alan ¢evresinde periportal
arteryel hipervaskiilarizasyon (rail sign), lobar portal venin vizualize olmamasi,
arteryoportal sant ve lobar ateniiasyon farkliliklaridir (99). Olgularimizda vaskiiler
invazyon bulgusu yukarida belirtilen bulgulardan bir veya birkacinin goriintiilenmesi
ile tespit edildi. Ancak her zaman vaskiiler invazyonun olup olmadigina karar vermek

miimkiin olmayabilir ve anjiografik inceleme ile degerlendirme gerekebilir.

Kim ve ark.lar yaptiklar1 ¢alismada HSK’nin incelenmesinde erken arteryel
fazin eklendigi dort fazli BT goriintiillemenin, ii¢ fazli teknige (geg arteryel, portal ve
dagilim fazi) herhangi bir ek istiinlilk saglamadigini rapor etmislerdir (100). Pozzi ve
ark.lar1 111 lezyonu bulunan 50 HSK’li hastada yiiksek iyod konsantrasyonu ile
yaptiklar1 ¢alismada ¢ift arteryel fazli ¢ekimlerin erken arteryel faza gore daha sensitif
oldugunu, geg arteryel faz ile ¢ift arteryel faz arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigini bildirmektedirler (101). Iki ayr1 caligmada ¢ift arteryel faz incelemenin
HSK tespitinde ek bir bilgi saglamadig: belirtilmektedir (102,103). Isaac ve ark.lar
(104) da benzer sekilde bir ¢cok hastada erken arteryel fazin tiimor tespitinde ek bir bilgi
saglamadigini, bir bagka calismada da geg¢ arteryel fazin, lezyonlar1 saptamada daha
istiin oldugu goriisii savunulmaktadir (105). Hong ve ark.lar yaptiklar calismada,
hipervaskiiler HSK tespitinde dinamik MDBT’nin arteryel fazda tiim karacigeri
tarayabildigini ve HSK tanisinda degerli oldugunu rapor etmislerdir (106). Literatiirde
bu gorisleri paylasmayan tek calisma Takamichi ve ark.lar1 tarafindan bildirilmistir
(107). Bu arastiricilar ¢ift arteryel fazin HSK tanisimi artirdigini saptamislardir.

Calisgmamizda HSK’l1 olgularda ge¢ arteryel faz ile erken arteryel faz arasinda, erken



arteryel faz ile ¢ift arteryel faz arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken, gec
arteryel faz ile cift arteryel faz arasinda ve geg arteryel fazi igeren trifazik incelemeler
ile guadrifazik incelemeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Genel
olarak ge¢ arteryel fazda hem erken hemde ¢ift arteryel faza gére daha belirgin, erken
arteryel fazi igeren trifazik incelemelerde ise gec¢ arteryel fazi iceren trifazik ve
guadrifazik incelemelere gore daha az oranda kontrastlanma dikkati ¢ekti. Sonug olarak
arteryel faz i¢in ge¢ arteryel faz gerekli olup erken arteryel fazin belirgin bir etkisi

olmamakta ve ¢ift arteryel fazin geg arteryel faza gore bir tistiinliigii bulunmamaktadir.

K.H.Y Lee ve ark.lar1t MDBT’de elde edilen HSK goriiniimiiniin tek dedektorlii
spiral BT de elde edilen goriintiiye benzedigini ancak MDBT deki hipervaskiiler HSK
prevalansinin tek dedektorlii cihazlarla tanimlananlardan daha yiiksek oldugunu ve
lezyonlarin ¢ogunun portal-gec fazda kontrast maddeyi biraktigini (washout)
bildirmislerdir (108). Baska bir calismada benzer sekilde HSK’l1 hastalarda 3 fazli
gorilintiilerin alinmasinin ve dagilim fazinin gerekliligi sonucuna varilmistir (109).
Riccardo ve ark.lar1 da yaptiklar1 ¢alismada, HSK geligsme riski olan olgularda bifazik
BT’ye ge¢ fazin eklenmesinin HSK tanisinda anlamli artisa neden oldugunu
bildirmislerdir (110). iki farkli calismada HSK’l1 olgularda dual faz inceleme (arteryel +
portal faz) ile dagilim fazi1 eklenmis trifazik ¢aligmalarin HSK tespitinde yararlilig1
arttirdig1 ve gec fazl trifazik incelemelerin kiiciik HSK’lar1 belirlemede faydali oldugu
rapor edilmistir (111,112). Kendi bulgularimiza goére hipervaskiiler HSK’larda gec
arteryel fazi iceren dual fazda kontrastlanma trifazik incelemelere gore daha belirgin
olup, ge¢ fazin lezyon tespitinden ¢ok lezyon karakterizasyonunda kontrast (washout)

atilim derecesini belirlemede anlamli oldugu goriisiindeyiz.

Hemanjiom, HSK ve metastazlarin spiral BT bulgularinin analizinde en 6nemli
nokta, benign lezyon olan hemanjiomlarin karacigerin primer veya sekonder malign
kitlelerinden ayrilmasidir. Karacigerin en sik goriilen tlimoral kitlesinin hemanjiom
oldugu ve toplumda % 4-20 oraninda goriildigi géz Oniinde bulundurulursa, bu
kitlelerin onkolojik hastalarda da sik¢a karsimiza ¢ikabilecegi ve ayrimlarinin yapilma

gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir (4,77,113,114).



Freeny ve Mark calismalarinda hepatik hemanjiomlarin dinamik bolus teknigi
ile daha iyi tanimlandigini, kontrastsiz incelemede hipodens izlenen lezyonlarin
dinamik incelemenin erken fazinda (bolus ve nonequilibrium fazi) periferik hiperdens
patern gosterdigi, ge¢ donemde ise (equilibrium fazi) izodens oldugunu ve tanimlanan
bu kriterlerin olgularin %55 ‘inde gorildiigiinii saptadilar (115). Bes farkli ¢alismada,
dinamik BT ile hemanjiomlar incelenmis ve bes calismanin ortalamasi olarak,
hemanjiomlarin erken fazda %91 periferik hiperdens, %4 santral hiperdens, %3 total
hiperdens ve gec¢ fazda %35 periferik, %26 total izodens ve %7 total hiperdens
boyanma paterni gosterdigi belirtilmistir (51,54,116-118). Bu ortak goriise gore;

1. Hizl, uzun ve fazla kontrast boyanmasi olan,

2. Prekontrast kesitlerde hipodens, postkontrast kesitlerde ayni boyutlarda
olan ve periferik kontrast tutulumu gosteren,

3. Dinamik incelemede 2 dk iginde, tiimor igerisinde dens kontrast
akiimiilasyonu olan ve periferik kontrast tutulumu gosteren,

4. Erken fazda periferik hiperdens, santral hiperdens olan ve gec faz
goriintiilerinde (30-60 dk ) degisik derecelerde opasifikasyon gdsteren,

5. Prekontrast kesitlerde hipodens olan tiimor, postkontrast incelemede
erken fazda periferik hiperdens ve ge¢ fazda komplet veya parsiyel izodens veya
hiperdens boyanan tiimoér hemanjiomdur. Hemanjiomlarda periferal hiperdens
boyanmalarin nodiiler-globiiler tipte olmasi da degerli bir bulgudur. Leslie ve
ark.lar1 yaptiklar1 bir ¢alismada aort ile es dansitede globiiler tipte boyanmanin
kaverndz hemanjiom ile metastazlarin ayriminda %67 sensitif ve %100 spesifik
oldugu sonucuna varmislardir (119). Quinin ve Benjamin dinamik BT
incelemede, globiiler tipte boyanma odaklar1 goriilen olgularin %94 oraninda

hemanjiom oldugunu agikladilar (120).

Hemanjiom olgularimizda dev kavern6z hemanjiomu olanlar 11/20 (%55) gibi
yiiksek bir orandadir. Calismamizda dev kavernéz hemanjiomlarin fazla oranda
olmasinin nedeni, biiyiik olasilikla hastanin dinamik MDBT o6ncesi diger yontemlerle
degerlendirilmesi ile ilgilidir. Soyle ki, 2 cm'den kiigiik lezyonlar USG incelemede daha
rahat karakterize edilebilirken biiylik lezyonlarin diger goriintilleme yontemleri ile

saptanmasinda degil ancak karakterizasyonunda sorunlar olabildigi i¢cin MDBT



yontemine basvurulmaktadir. Dev kaverndz hemanjiomlarin santralinde yer alan yildiz
vari (stellat) veya bant seklinde diisiik dansiteli alan spesifik olmayip bu bulgu
calismamizda 8/13 (%61.5) oraninda tespit edildi.

Hemanjiomlarimizin igerisinde boyutu 2 cm veya daha kiigiikk olanlar ile 2
cm'den biiyiik olanlarin tam dolus siireleri ortalama 5 dk idi. Burada dikkat edilmesi
gereken konu, kiiciik (5 cm veya altinda) lezyonlarin ¢abuk tam dolus gostermeye
egilimleri nedeniyle konvansiyonel yontem ile ge¢ fazda izodens hale gelip gézden
kagabilecegi veya tek fazli inceleme ile karakterizasyonunun saglikli olarak
yapilamayabilecegidir. Nitekim Honda ve ark.lar1 54 hepatoma, hemanjiom ve
metastazlarin BT ile ayirici tanisinda iki fazli goriintiilemenin degerini arastirdiklari
calismada, hemanjiomlarin %36'sinin ge¢ fazda saptanamadigini, bu nedenle bolus
enjeksiyonun ve iki fazli taramanin gerekli oldugunu savunmaktadirlar. Bizim
calismada da hemanjiomlarin %29'unda ge¢ fazda total izodens goriiniim tespit edildi.
Ayrica hemanjiom olgularimizda arteryel ve portal fazlarin her ikisinde %100"iniin
periferal hiperdens, ge¢ fazda ise total hiperdens (%71) veya total izodens (%29)
boyanma 6zellikleri saptandi. Ge¢ faz incelemelerde saptadigimiz boyanma tipleri diger

calismalarda (54,66) elde edilenlerle benzerlik gostermektedir.

Caligmamizda hemanjiomlarin tamaminin ge¢ arteryel ve portal fazlarda
periferal hiperdens oldugu, hipervaskiiler metastazlarin tamaminin arteryel fazda
hiperdens ve hipovaskiiler metastazlarin ise erken arteryel fazda %96.1, ge¢ arteryel
fazda %98.7, portal fazda %100 ve gec fazda %98.7 oraninda hipodens boyanma
ozellikleri gosterdigi tespit edildi. Buna karsin ge¢ fazda hemanjiomlarin total hiperdens
veya izodens hale geldigi ve santral opasifikasyonda artma gosterdigi, hipovaskiiler
metastaz olgularinda %98.7, HSK olgularinda %87.5 oraninda ge¢ fazda lezyonlarin
total hipodens oldugu saptandi. Higbir hipovaskiiler metastaz ve HSK olgusunda
arteryel ve portal fazda globiiler tipte periferal boyanma ve hi¢bir hemanjiom
olgumuzda gec arteryel, portal veya ge¢ fazda total hipodens goriiniim izlenmedi.
Hipervaskiiler metastazlar ve HSK’lar arteryel ve portal fazdaki kontrastlanma

ozellikleri ile hemanjiomlardan ayirtedilebildi.



Ug fazl spiral BT ile ilgili bir calismada HSK ve kaverndz hemanjiomlarin
tipik goriintimlere sahip olduklari, zorlugun kiiciik HSK ile atipik hemanjiomlardan
kaynaklandigi ve ayrim i¢in MR, US ve sintigrafinin yardimci olabilecegi
belirtilmektedir (121). Tansak ve ark.lar1 yaptiklar ¢aligmada, kiiclik hemanjiomlarin
BT’de atipik oOzellik gosterdigini, iki fazli BT’nin duyarliligi artirdigini ancak
hemanjiom ve hipervaskiiler malign tiimdrlerden ayrimda ozgiilliigii artirmadigini
bildirmislerdir (122). Calismamizda hemanjiomlar ge¢ arteryel ve portal fazda
periferden santrale dogru tipik nodiiler kontrastlanma paterni gosterdi. Erken arteryel
fazda HSK’ya gore hemanjiomlarin periferal nodiiler alanlar1 daha iyi kontrastlandi.
Geg fazda ise HSK’larda izlenen kontrast atilimina bagli hipodens boyanma paterninin
aksine hemanjiomlarda total hiperdens-izodens boyanma paterni tespit edildi.
Hemanjiom ve HSK olgularinin hig¢birinde atipik boyanma o6zelligi gosteren lezyon
saptanmadi. Bu nedenle rutin incelemelerle (6zellikle konvansiyonel BT de) belirlenen
ve atipik Ozellik gosteren hemanjiomlarin, dinamik MDBT incelemeleri sonucunda

goriilme sikliginin beklenenden daha az olabilecegi diislincesindeyiz.

Trifazik BT incelemesi sirotik karacigerdeki displastik nodiilleri saptamada
duyarsizken, MRG’nin daha duyarli bir yontem oldugu belirtilmektedir (123).
Calismamizda 3 rejenerasyon nodiilii olgusunda arteryel - portal fazda hiperdens
(%33.3) ve hipodens (%66.6 ), gec fazda hipodens (%100) boyanma paterni ile geg
arteryel ve portal fazda orta derecede (%66.6 ) kontrastlanma miktar1 saptandi.
Boyanma paterni ve kontrastlanma miktarinda karakteristik bir 6zellik izlenmedi.
Calismadaki 3 rejenerasyon nodiilii, 1 mezenkimal hamartom, 2 psédo lezyon ve 3 basit
kistin dinamik MDBT bulgularinin sayilarinin yetersiz olmasi nedeniyle  diger

lezyonlarla karsilastirilmalart ve istatistiksel analizleri yapilamadi.

Hepatik perfiizyon bozukluklar1 diger bir deyisle gegici hepatik atenuasyon
farkliliklar1 (GHAF) spiral BT ile tanimlanabilir. Genel olarak hepatik arteryel faz
calismalarinda yiiksek atenuasyonlu alanlar olarak izlenir ve portal vendz fazda normale
donerler. Bu bulgular bir ¢ok hastada portal kan akimiin azalip arteryel kan akiminin
artigint ve AP santin varligimi gosterir. Luo MY ve ark.lar1 yaptiklar1 calismada

dinamik MDBT’nin HSK ile iliskili arteryoportal santlarin arastirilmasinda etkin, basit



ve noninvaziv bir yontem oldugunu bildirmislerdir (124). Bu arastiricilar arteryoportal
santin tan1 kriterlerini; ana portal kokiin veya ilk ana dallarinin siliperior mezenterik
veya splenik venlere oranla daha erken-daha giiclii belirginlesmesi, ikincil veya daha
kiigiik portal venlerin ana portal kdke oranla daha erken ve daha giiclii bir sekilde
kontrastlanmasi olarak belirtmiglerdir. Yine yaptiklart bir ¢aligmada, HSK ile iliskili
arteriovendz santlarin ana bulgusu olarak portal ve/veya hepatik venlerde daha erken ve
daha giiclii sekilde kontrastlanma goriildiigini ve MDBT’nin bu bulgularin
arastirilmasi ve teshisinde ilerleme sagladigini rapor etmislerdir (125). Ming-Yue Luo
(105) ve Chen JH (126) ve ark.lar1 yaptiklar1 ¢alismalarda, MDBT ile DSA’da g6zlenen
arteryoportal santlarin yanisira DSA’da izlenmeyen periferal arteryoportal santlarin da
gosterilebildigini saptamiglardir. Chen JH ve ark.lar1 1000 hasta {izerinde yaptiklar
dinamik BT calismasinda, 22. ve 75.sn.’lerde goriintii almiglar ve bu olgulardan
62’sinin 30’unda timor ile iligkili, 32’sinde tiimor dis1 nedenlere bagli karaciger
perfiizyon bozuklugu saptamislar ve dinamik spiral BT nin degisik hepatik perfiizyon
bozukluklarinin anlasilmasi ve gosterilmesinde yeni bir pencere actigini bildirmislerdir
(127). Colagrande ve ark.lar1 ¢alismalarinda GHAF’ nin fokal lezyonlara bitigik yada
ayri1 olabilecegini, eger bitisik degilse portal yada hepatik ven trombozu, travma
(biyopsi) veya sirotik intraparankimal arteryoportal sant yada benign okiilt nodiil gibi
tiim olas1 sebeplerin arastirilmasi gerektigini, bunlar yok ise gizli bir malign lezyon
olasiligin1 diisiinmek gerektigini rapor etmiglerdir (128). Yine ayni arastiricinin bagka
bir aragtirmasinda (129) dinamik BT’de fokal hepatik lezyon beklenmiyor olsa bile
arteryel faz alinarak GHAF’nin ciddi hepatik hastaliklarin karekterizasyonu ve
tespitinde potansiyel bir yontem olarak degerlendirilmesi gerektigini bildirmislerdir.
Bagka bir ¢aligmada arteryoportal santlarin kiigiik hepatik hemanjiomlarda HSK’ya gore
daha sik goriildiigii belirtilmektedir (130). Calismamizda 3 metastaz (1 hipervaskiiler), 1
psddo lezyon olgusunda belirgin bir sant goriinlimii olmaksizin; 2 hipovaskiiler
metastaz, 2 HSK, 1 hemanjiom ve 1 karaciger rejenerasyon nodiilii olgusunda arteryel
fazda arteriyoportal santa bagli, 1 metastaz ve 1 hemanjiom olgusunda arteriyovenz
santa bagli GHAF izlenirken, 2 hipovaskiiler metastaz , 2 HSK , 2 hemanjiom ve 1
psodo lezyon olgusunda ise portal fazda belirginlesen perfiizyon defektleri saptandi.
Sonu¢ olarak perfiizyon bozukluklarinin tespitinde dinamik MDBT’nin etkin bir

yontem oldugu goriisiindeyiz. Bu perfiizyon bozukluklarinin tanimlanmasi sonucu tani



tutarliliginin artmasina bagl yanlis pozitif tanilar yada HSK gibi karaciger tliimdrlerinin

boyutlariin oldugundan farkli 6l¢iilmesi engellenecektir.



8. SONUCLAR

Calismanin sonuglar1 ana basliklar halinde su sekilde 6zetlenebilir;

1. Dinamik MDBT karaciger kitlelerinin saptanmasi, karakterizasyonu ve
tedavilerinin planlanmasinda seckin bir goriintiileme yontemidir.

2. Dinamik MDBT, karacigerin vaskiiler iskeletini belirginlestirerek
lezyonlarin karaciger segmental anatomisine uygun olarak lokalize edilmesini ve
Oonemli yapilarla (safra yollari, vaskiiler yapilar) iligkisinin saptanmasini
kolaylastirmaktadir. Bu sayede cerrahi veya girisimsel tedavinin planlanmas1 ve
uygulanmasi saglikli bir sekilde yapilabilir.

3. Caligmadaki tiim incelemelerde parankimal kontrastlanma ge¢ arteryel
fazda baglayip en belirgin portal fazda gerceklesmistir.

4. Calisgma kapsami ig¢indeki tiim karaciger kitlelerinde en belirgin
kontrastlanma arteryel ve portal fazi iceren dual fazda elde edilmistir.

5. Karaciger kitlelerinde arteryel faz olarak ge¢ arteryel faz gerekli iken,
erken arteryel fazin hepatik arteryel sistemin ortaya konmasi disinda anlamli bir
etkisi izlenmemektedir. Aym sekilde c¢ift arteryel faz, ge¢ arteryel faz
incelemeye gore ilave bir yarar saglamamaktadir. Dolayisiyla ge¢ arteryel fazi
iceren trifazik inceleme yeterli fazik inceleme olarak kabul edilebilir.

6. Dinamik MDBT inceleme; hemanjiom, HSK ve metastazlarin saptanmasi
ve karakterizasyonunda lezyonlarin boyanma tipleri ve karakteristik
ozelliklerini belirgin olarak ortaya c¢ikarmaktadir. Karacigerin primer veya
sekonder hipervaskiiler kitlelerinin saptanmasinda geg arteryel faz, hipovaskiiler
kitlelerinin (6zellikle hipovaskiiler metastazlar) saptanmasinda ise portal faz
inceleme On plana ¢ikmaktadir. Lezyon karakterizasyonunda ise arteryel faz
ozellikle hemanjiomlarla hipervaskiiler metastazlarin, ge¢ faz inceleme ise
hemanjiomlarla hipovaskiiler =~ metastazlarin  ayiriminda  6nemlidir.
Hemanjiomlarla HSK’larin ayiriminda arteryel ve portal fazlar 6énemli ancak
yeterli degildir. Bu lezyonlarda ayrim, arteryel ve portal fazlarla birlikte
ozellikle ge¢ fazda yikanmanin (washout) goriilmesiyle yapilmaktadir.

HSK’larla metastazlarin aymriminda ise, fazik boyanma 6zelliklerine ek olarak



kontrastlanma farkliliklar1 ve tiimorlerin (6zellikle HSK’larin) patomorfolojik
Ozellikleri 6n plana ¢ikmaktadir.

7. Hemanjiom siiphesinde 1ii¢ fazli inceleme tamamlandiktan sonra
gerekiyorsa tamamen dolusun gosterilebilmesi igin soliter lezyonlarda en
azindan tek diizey 20.dk da ek kesit alinmasi, lezyon karakterizasyonu igin
gerekmektedir.

8. Dinamik MDBT incelemeleri hepatik perflizyon bozuklularinin
(arteriyoportal,arteriyovendz v.s) saptanmasinda etkin bir yontem olarak
goriilmektedir.

9. Dinamik MDBT incelemelerinde optimal ¢ekim parametrelerinin uygun
sekilde eslestirilmelerine yonelik yapilacak daha genis serileri kapsayan
caligmalar, incelemelerin kalitesini ve fokal karaciger lezyonlariin saptanma ve

karakterizasyonundaki degerini daha iyi ortaya koyacaktir.
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