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KISALTMALAR LISTESI

FKL: Fokal Karaciger Lezyonlar1
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1. OZET

Bu calismada fokal karaciger lezyonlar1 (FKL) iki-boyutlu(2B) ve {ig-
boyutlu(3B) renkli Doppler ultrasonografi (RDUS), power Doppler ultrasonografi
(PDUS) ve Dynamic Flow goriintiileme (DFG) ile degerlendirildi.

Ocak 2004-Ocak 2005 tarihleri arasinda FKL olan 33’4 kadin, 29’1 erkek
toplam 62 (yas ortalamasi 58.2+14.1 yil) olgu calismaya kabul edildi. Patolojik
inceleme veya lezyonlarin radyolojik goriintiilemede tipik goriinlimlerine gore 14’1
benign (%22.6), 48’si malign (%77.4) tani aldi. 14 benign lezyonun 12’si
hemanjiyom, 1’i lipom, 1’1 inflamatuar pseudotiimordii. 48 malign lezyonun 33’i
metastaz (%68.7), 15’1 HCC kitlesiydi (%31.3).

B-mod, RDUS, PDUS ve DFG goriintiilemeleri 2—5 MHz multifrekans genis
bant konveks sekilli tranduser ile yapildi. (Toshiba Applio SSA 770A/80 Tokyo,
Japonya) Olgulara 2B ve 3B RDUS, PDUS ve DFG incelemeleri yapildi.
Vaskiilarizasyon paternleri, Tip I avaskiiler, Tip II peritiimoéral, Tip III intratiimoral
vaskiilarite olarak siiflandirildi.

Bu goriintiileme teknikleri ile 62 olgunun 51’ine tiim Doppler incelemeleri
yapilabildi. 51 olgunun 38’inde tiim Doppler incelemelerinde ayni tip
vaskiilarizasyon paterni izlendi (20 tanesi Tip II, 17 tanesi Tip III, 2 tanesi Tip I). 2B
ve 3B Doppler incelemeleri arasinda ayni Doppler modalitesi icin 2B RDUS ile 3B
RDUS (p=0.005), 2B PDUS ile 3B PDUS (p=0.003), 2B DFG ile 3B DFG(p=0.001)
arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik izlendi.

3B Doppler goriintiileme, 2B Doppler goriintiilemelere gore iistiin bir sekilde
intratlimoral akimi saptadigi izlendi. Dynamic Flow goriintileme, ozellikle 3B

Dynamic Flow goriintiileme diger 3B Doppler tekniklerine gore istatistiksel olarak



anlaml farklilik gostermemekle birlikte gorsel olarak ve intratiimoral akimi
gostermede listiin bir metot oldugu saptandi.
Anahtar Kkelimeler: Uc-Boyutlu Doppler, Fokal Karaciger Lezyonlari, Power

Doppler, Dynamic Flow



2. ABSTRACT
ASSESMENT OF THE FOCAL LIVER LESIONS WITH TWO- DIMENSIONAL
AND THREE-DIMENSIONAL COLOR DOPPLER ULTRASONOGRAPHY,
POWER DOPPLER ULTRASONOGRAPHY AND DYNAMIC FLOW IMAGING

In this study, vascular pattern of focal liver lesions (FCL) were evaluated by
two- dimensional (2D) and three-dimensional (3D) color Doppler ultrasonography
(CDUS), power Doppler ultrasonography (PDUS) and Dynamic flow imaging (DFI).

Between January 2004-January 2005, 33 female and 29 male patients (total
62) patients between ages of 16-78 years (mean 58.2+14.1 years) were included in to
the study. 14 benign (22.6%) and 48 malignant (%77.6) lesions were diagnosed by
pathologic examination or typical radiological findings. In benign lesions, 12 lesions
(85.7%) were hemangiomas, 1 (7.15%) lipoma and 1 (7.15%) inflammatory
pseudotumor. In malign lesions, 33 lesions (68.7%) were hepatocellular carcinoma
and 15 (31.3%) metastases.

B-mode, CDUS, PDUS and DFI examinations were performed by Toshiba
SSA 770A/80 Aplio device (Tokyo-Japan) using 2-5 MHz multifrequency wide-band
convex shaped transducer. All patients were examined with 2D and 3D CDUS,
PDUS and DFI. The vascular pattern on Doppler sonography was classified into
three types: avascular (Type I), peripheral vascular (Type II), and intratumoral
vascular (Type III).

All kind of Doppler imaging study were made 51 of 62 patients. The same
vascular pattern were found in 38 (74.5 %) of 51 lesions (n= 20 type II, n=17 type
I, n=2 type I). Significant differences were found in between 2D CDUS and 3D
PDUS (p=0.005), 2D PDUS and 3D PDUS (p=0.003), 2D DFI and 3D DFI

(p=0,001).



3D Doppler imaging is better than 2D Doppler techniques for detecting
intratumoral flow. There was no significant difference in between 3D DFI and other
3D Doppler modalities. But visually, 3D DFI more clearly depicted intratumoral
vascularity than the other Doppler modalities.
Key words: Three-Dimensional Doppler, Focal Liver Lesions, Power Doppler,

Dynamic Flow.



3. GIRIS

Son yillarda onkolojik karaciger (KC) hastalig1 siklig1 giderek artmaktadir.
KC lezyonu olanlarda B-mod ultrasonografi (US) incelemesinin spesifitesi diisiiktiir.
Bu durumda Doppler US incelemesi ile vaskiiler durum hakkinda bilgi edinilerek
tantya yardimci olunabilir (1).

Konvansiyonel RDUS’de, incelemenin ag1 bagimli olusu, diisiik akimlara
hassasiyetinin az olusu ve aliasing artefakti nedeniyle klinik kullaniminda zorluklarla
karsilagilabilinir. PDUS a¢1 bagimsiz olusu, aliasing yapmamasi ve genis Doppler
skala sinirlarina sahip olmasi nedeniyle RDUS’den daha iistiindiir (2). DFG kan
ekolarmi1 direk olarak gosteren, son yillarda gelistirilmis, kan akiminin
degerlendirilmesinde kullanilan gri skala teknigidir (3).

Vaskiilaritenin gosterilmesinde 2B Dopplerin kiigiik damarlari saptama giicii
ve yavag akimlara hassasiyeti disiiktiir. Son yillarda gelistirilen 3B Doppler
goriintiileme, timor vaskiilaritesinin gdsterilmesinde potansiyel olarak daha tistiindiir
(4). 2B Doppler incelemeleri kitle kanlanmasini iyi gdstermekle beraber, tiim tiimor
kanlanmasinin gosterilmesinde yetersizdir. 3B Doppler US ise, intratiimoral
vaskiilaritenin ve dallanma paterninin degerlendirilmesinde 2B Doppler US’ye
stiindiir (5).

Bu c¢alismamizda FKL’'mi, 2B ve 3B RDUS, PDUS ve DFG ile
degerlendirerek, FKL’ nin vaskiilarizasyon paternini belirlemeyi ve bu lezyonlarin
patolojik sonuglariyla, Doppler verilerini ve Doppler tekniklerini birbirleriyle

karsilagtirmay1 amagladik.



3.1 GENEL BILGILER

3.1.1 Karaciger

Karaciger Anatomisi

KC insan viicudunda bulunan en biiyiik organ olup, eriskinlerdeki agirlig
yaklasik 1500 gr. civarindadir. KC, sag hemidiafragma ile yakin komsuluk gosterecek
bicimde, abdomenin sag st kadraninda yerlesmektedir. Tiim KC dokusu Glisson
kapsiilii olarak isimlendirilen, konnektif yapidaki ince bir kapsiil tarafindan
sartlmaktadir. Glisson kapsiilii, porta hepatis ve vena kava inferior diizeyinde daha
kalin bir yap1 gostermektedir (6).

KC fonksiyonel olarak sag, sol ve kaudat loblar olmak tizere toplam 3 lobtan
olusmaktadir. KC, safra kesesi yatag1 ile vena kava inferior (VKI) arasinda yer alan
ana lobar fissiir ile sag ve sol loblara boliinmektedir. intersegmenter fissiirler ile sag
lob anterior ve posterior segmentlerine, sol lob ise lateral ve medial segmentlerine
ayrilmaktadir. Kaudat lob ise, arkasinda VKI ve 6niinde ligamentum venosum olacak
sekilde, KC’in arkasinda yerlesmektedir (7).

Hepatik segmentler ile KC’in major vaskiiler yapilar1 arasinda belirgin bir
iligki bulunmaktadir. Hepatik venler, KC’in loblarin1 ve segmentlerini ayiracak
bicimde yer almaktadir. Orta hepatik ven, ana lobar fissiir i¢inde yerlesmekte ve sag
lobun anterior segmentini, sol lobun medial segmentinden ayirmaktadir. Sag ve sol
hepatik venler ise, intersegmenter fissiirler i¢inde yerleserek, sag ve sol loblarin
segmentlerini birbirinden ayirmaktadir. Sag ve sol portal ven dallart ise, bu
segmentlerin i¢inde yerlesmektedir (8).

KC’in fonksiyonel anatomisi, safra yollarinin, portal, arteriyel ve hepatik venoz
yapilarin intrahepatik dagilimlari esas alinarak olusturulmaktadir. Giiniimiizde

KC’in segmenter anatomisini anlatan en popiiler yaklasim ilk defa Couinaud



tarafindan tanimlanan ve daha sonra Bismuth tarafindan revize edilen
numaralandirma sistemidir (9,10). Bu smiflamada, hepatik ve portal venlerin {i¢
boyutlu bir KC i¢indeki dagilimlar1 esas alinmaktadir. Orta hepatik ven KC’1 sag ve
sol olmak iizere iki loba bolmektedir. Bu iki lob ise, sag ve sol hepatik venler tarafindan
lateral ve medial segmentlere ayrilmaktadir. Boylece KC, sag lateral, sa§ medial, sol
medial ve sol lateral segmentler olmak iizere toplam 4 segmente ayrilmaktadir. Sag ve
sol portal ven dallarinin transvers seyirleri esas alinarak, yukarida tanimlanan her bir
segment anterior ve posterior olmak {izere ikiye boliinmektedir (Sekil 1). Sonug olarak
KC’de toplam 8 adet fonksiyonel segment ortaya ¢ikmaktadir. Bu segmentler, sol
taraftan baslamak {iizere, saatin donilis yoOniinde numaralandirilmaktadir. Ancak,
numaralandirilma islemi 2 rakamindan baslanarak yapilmaktadir. Bunun nedeni |
rakami ile kaudat lobun numaralandirilmasidir. Kaudat lob ile birlikte KC’de toplam
dokuz segment ortaya ¢ikmaktadir. Uluslararast nomenklatiire uygunluk agisindan,
bu smiflamada numaralandirma islemlerinin romen rakamlar1 ile yapilmasi

oOnerilmektedir (11).
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Sekil 1: KC'in Segmenter Anatomisinin Sematik Goriiniimii

Karacigerin arteryel anatomisi

KC kan akiminin 1/4'inii saglayan ana hepatik arter, c¢oliak trunkustan
cikmakta ve hemen sonra saga ve KC’e dogru keskin bir doniis yapmaktadir. Ana
hepatik arter, duodenum komsulugunda gastroduodenal arter ve proper hepatik arter
olmak tiizere iki dala ayrilmaktadir. Proper hepatik arter, KC hilusuna dogru
yonelmekte ve hilus diizeyinde sag ve sol hepatik arter dallarina ayrilmaktadir. Sag
hepatik arter, ana portal veni 6nden ¢arprazlayarak KC sag lobu i¢ine girmekte ve sag
portal venin segmenter dallar ile komsuluk gosterecek bigimde KC iginde dallara
ayrilmaktadir. Sol hepatik arter ise, kiiciik omentumu takip ederek KC’e
ulagmaktadir. KC’e girdikten sonra, segment 1 ve segment 4 arasindan, sol portal
venin umbilikal boliimiine dogru yonlenen sol hepatik arter, sol portal venin

segmenter dallari ile komsuluk gostermektedir (12).



Karacigerin venoz anatomisi

a) Hepatik venoz sistem

KC parankimi i¢inde siniizoidler yolu ile perfiize olan kan akimi, terminal
hepatik veniiller i¢ine girmekte ve daha sonra hepatik venler olugsmaktadir. Hepatik
venler degisik sayida ve pozisyonda goriilebilmektedir. Genellikle, sag, orta ve sol
olmak {iizere toplam li¢ adet hepatik ven bulunmaktadir. Hepatik vendz sistem
VKi’a drene olmaktadir ve portal venlerde oldugu gibi kapakcik sistemi
icermemektedir. Orta ve sol hepatik venler, siklikla bir trunkus olusturacak sekilde
VKI’a ulagsmaktadir. Sag hepatik ven ise genellikle ayr bir seyir gostermektedir. Sag
hepatik ven, KC’in 6 ve 7 numarali segmentlerinin tamamint 8 ve 5 numarali
segmentlerinin ise bir boliimiinii drene etmektedir. Orta hepatik ven KC’in 5, 8 ve 4
numarali segmentlerinin biiyiik boliimiinii drene etmektedir. Sol hepatik ven ise
KC’in 2 ve 3 numarali segmentlerinin tamamini1 4 numarali segmentin ise kiigiik bir
boliimiinii drene etmektedir. 1 numarali segmentin (kaudat lob) vendz drenaji ise bir
veya iki tane dominant ve daha kiiciik venler ile direk olarak VKIi'a olmaktadir (8).

b) Portal venoz sistem

Portal ven; siiperior mezenterik ven, inferior mezenterik ven ve splenik venin
birlesmesiyle olusur. Bu temel vaskiiler yapilarin diginda sol gastrik ven ve kisa
gastrik venler de portal vendz sistemle iliskili diger onemli damarlar olarak
sayilabilir. Portal ven KC'e gelen kanin %75'ini (1000—-1200 ml/dakika) tasir. Portal
ven kani oksijen icerigi bakimindan nispeten yetersiz olmasina ragmen akim
miktarinin hepatik arterden fazla olmasi nedeniyle KC’in oksijen gereksiniminin

cogunu karsilar (8).



3.1.2 Fokal Karaciger Lezyonlar:

KC’in malign ve benign tiimorleri KC’in kendi hiicrelerinden olusur.
Hepatositlerden hepatoseliiler adenom ve hepatoseliiler karsinom; biliyer epitelden
kistadenokarsinom ve kolanjiyokarsinom; mezenkimal hiicrelerden hemanjiyom ve
anjiyosarkomlar gelisebilir.

3.1.2.1 Karacigerin Benign Tiimérleri (Tablo 1)

Tablo 1: Karacigerin Benign Tiimoérlerinin Siniflandirilmasi (*)

Hepatoselliiler Orijin
Hepatoseliiler Adenom
Hepatoseliiler Hiperplazi
Fokal Nodiiler Hiperplazi (FNH)
Nodiiler Rejeneratif Hiperplazi
Makrorejeneratif Nodiil (Adenomatoz Hiperplazi)
Kolanjiyoseliiler Orijin
Hepatik Kistler
Basit Kist
Konjenital Hepatik Fibrosis veya Polikistik Karaciger Hastaligi
Biliyer Kistadenom
Safra Yollart Adenomu
Mezenkimal Orijin
Mezenkimal Hamartom
Hemanjiyom
Infantil Hemanjiyoendotelyom
Lenfanjiyom
Lipom, Anjiyomyolipom, Myelolipom
Leiyomyom
Fibrom
Heterotopik Doku
Adrenal Restler (Artiklar)
Pankreatik Restler
Primer Hepatik Karsinom

* 15 numarali kaynaktan alinmistir.

1-Hemanjiyom

KC’in en sik benign timorii olup sikligt %1-20 arasinda degismektedir.
Siklikla kadinlarda (kadin/erkek orani 5:1) gorilir. Her yasta gorilebilir,
postmenapozal donemde siktir (13).

Hemanjiyom mikroskobik olarak ince fibréz stroma ile desteklenmis, tek

tabakali endotel hiicrelerinden olusmus multipl vaskiiler kanallardan olusan bir
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tiimordiir. Kanallar ince fibroz septalarla birbirinde ayrilmistir. Makroskobik olarak
siklikla tek, diizgiin sinirli ve kan ile dolu, birka¢ milimetre ile 20 cm'den daha fazla
boyuta erigebilen kitleler seklindedir (14).

Hemanjiyomlar eger 10 cm'den daha biiyiikler ise dev hemanjiyom olarak
adlandirilir. Kesitsel patolojik incelemede siklikla fibrozis, nekroz ve kistik
degisiklik alanlar1 igeren heterojen kitleler seklindedir (13).

2-Fokal Noduler Hiperplazi

Ikinci en sik benign KC tiimériidiir. Otopsi serilerinde primer KC
timorlerinin - %8’ini olusturmaktadir (14). Siklikla kadinlarda izlenir ve 3. ile 5.
dekatlar arasi siktir ve oral kontraseptif (OKS) kullanimu ile iligkilidir (15).

Klinik olarak, siklikla insidental olarak saptanir ve 1/3’iinden azinda klinik
belirtilere neden olabilir. Siklikla sag iist kadran ve epigastrik agrisi olarak bulgu
verir (15).

FNH mikroskobik olarak kii¢iik safra yollar1 ve hiperplastik hepatositlerden
olusan nodiillerle ¢evrelenmis karakteristik santral fibroz skar i¢eren tiimor benzeri
bir durumdur (14). Damarlarin yonii tiimdre dogrudur ve fibroz skar igerisinde ¢ok
sayidadir.

Makroskobik olarak FNH diizgiin sinirl soliter (%95) kitleler seklindedir.
Siklikla KC yiizeyine lokalizedir veya pedinkiile kitleler seklindedir. Kesitsel
goriintiilemede lezyonlar kapsiilsiiz, santral fibroz skar igeren ve keskin kenarli
kitleler seklindedir. Hemoraji ve nekroz nadirdir. FNH’lerin boyutu siklikla 5 cm’nin
altindadir ve tan1 aninda ortalama 3 cm’dir (15).

3-Hepatoseliiler Adenom (HSA)

Hastalarin ¢ogu OKS kullanimi ile birliktelik gosterir. Sikligi OKS

kullananlarda 4/100.000°tiir (16). HSA degisik histopatolojik goriiniimleri olan,
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bircok hastalikla ve etiyolojik faktorlerle birliktelik gosteren genis spektrumlu
lezyonlardir. Safra yollarindan septalarla ayrilmis hepatositlerden olusur. Tipik HSA,
anabolik steroidle birliktelik gosteren adenom ve multipl HSA olarak siniflandirilir
(15).

4-Lipomatoz Tiimorler

Lipom, hibernom, anjiyomyolipom, myelolipom ve anjiyomyelolipom gibi
kombine tiimdrler olup yag hiicreleri igerirler. Gros olarak tek, diizgiin sinirli olup
nonsirotik KC’de izlenirler. Mikroskobik goriiniimleri yumusak dokudakiler ile
benzerdir. Cogu lipomatdz tiimor asemptomatik olup, insidental olarak saptanir(17).

5-Basit Kist

Basit hepatik kist tek, unilokuler tek sirali kiiboidal hiicreler ve safra kanali
epitelinden olusmus kistlerdir. Duvari ince fibr6z dokudan olusmus olup, etrafindaki
KC normaldir (18). Gros olarak duvar kalinligr 1 mm'nin altindadir ve KC yiizeyinde
izlenmesine karsin daha derinde de izlenebilir. Siklig1 otopsi serilerinde %1-14
arasindadir. Siklikla kadinlarda (erkek/kadin orani 5/1) izlenir (14).

3.1.2.2 Karacigerin Malign Tiimorleri

Primer Malign Karaciger tiilmorleri

Primer KC tiimorlerinin siniflandirmasi orijin aldigi hiicrelere gore yapilir
(Tablo 2).

12



Tablo 2: Karacigerin Malign Tiimorlerinin Simiflandirilmasi (*)

Hepatoselliiler Orijinli Olanlar
Hepatoseliiler Karsinom

Tipik Hepatoseliiler Karsinom

Clear Cell Karsinom

Dev Hiicreli Karsinom

Cocukluk Dénemi Hepatoseliiler Karsinom
Karsinosarkom

Fibrolamellar Karsinom

Hepatoblastom

Sklerozan Hepatik Karsinom

Kolanjivoseliiler Orijinli Olanlar
Kolanjiyokarsinom
Kistadenosarkom

Mezenkimal Orijinli Olanlar
Anjiyosarkom

Epiteloyid Hemanjiyoendotelyom
Leiyomyosarkom

Fibrosarkoma

Malign Fibroz Histiyositom
Primer Lenfoma

Primer Hepatik Osteosarkom

*19 numarali kaynaktan alinmistir.
1-Hepatoseliiler Karsinom (HCC)
Cografik bir dagilim1 mevcuttur. Bat1 toplumlarinda sikligr diistiktiir. Asya’da
yiiksek insidans oranina sahiptir. Diinyada en sik Japon’larda izlenir (19).
HCC, KC’in en sik malign primer hepatik tiimoriidiir. Hepatoma veya primer
KC kanseri olarak da adlandirilir. HCC normal hepatositlerden farklilagmis
hiicrelerden olusur. Tiimor hiicreleri normal hepatik asini olusturarak biiyiir (19).
Kabaca {i¢ tip biiylime paterni gosterir (20).
1. Soliter ve siklikla biiyiik bir kitle ile karakterize tek veya masif HCC
2. Nodiiler ve multifokal HCC; multipl ve diizgiin sinirli KC nodiilleri izlenir.
Bu goriiniim metastazi taklit edebilir.

3. Diffiiz veya nonsirotik HCC; multipl kii¢iik KC nodiilleri izlenir.
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Gros patolojik goriinimde yumusak bir tiimordiir. Ciinkii HCC kitlelerinde
stromanin olmamasi nedeniyle nekroz ve hemoraji siktir. Perihepatik vaskiiler
yapilarda invazyon siktir (21). Pawlik ve ark. HCC nedeniyle opere edilen 1073
olguluk serisinde olgularin %9.4’linde major vaskiiler invazyon saptarken, %49
oraninda mikroskobik invazyon saptamislar. Tiimor ¢apindaki artis ile beraber hem
major vaskiiler hem de mikrovaskiiler invazyon oranmin arttigini bildirmislerdir
(22). Zat olarak biliyer invazyon sik degildir (19). Mikroskobik olarak ise HCC ve
HSA’ da izlenen tiimor hiicrelerinin normal hepatositten ayrimi siklikla zordur. Bu
durum aspirasyon biyopsilerinde taniy1 zorlastirir. Ancak ¢ogu vakada malign
hepatositler safra tiretim durumlarina gére normal hepatositlerden ayrilir (23).

Mikroskobik varyasyonlar radyolog icin olduk¢a Onemlidir. Ciinkii seliiler
HCC’ler normal KC’e benzer ve tanida tek yardimci ipuglari dansite ve ekojenite
degisikligi olabilir. Eger yag depolanmasi veya yalanci gland formasyonu varsa,
HCC kitlesi US de hiperekojen, Bilgisayarli Tomografide (BT) hipodens ve
Manyetik Rezonansta (MR) hiperintens olarak izlenir (24).

2-Hepatoblastom

Cocukluk ¢agmn en sik primer KC tiimériidiir. ilk {i¢ yasta siktir. Pik yas1
18-24 aylardir. Hepatosit orijinli mezenkimal elemanlar igeren malign bir tiimordiir.
Gros olarak genis, diizgiin sinirli, %20 oraninda multifokal kitlelerdir (24).

Sekonder Malign Karaciger Tiumorleri

1-Lenfoma

Primer hepatik lenfoma en sik orta yas grubundaki beyaz erkeklerde izlenir.
Organ transplant1 yapilanlar ve AIDS'li bireyler hepatik lenfoma igin yiiksek riskli
hastalardir. Hepatik lenfomali hastalarda sag iist kadran agrisi, hepatomegali

izlenebilir (25).

14



Hepatik lenfoma primer veya sekonder olabilir. Hepatik lenfomalarin ¢ogu
sekonderdir ve primer lenfoma olduk¢a nadirdir (26). Gros olarak hepatik lenfomalar
diffiiz ve nodiiler olarak izlenir. Hodgkin hastaliinda, kitlelerden c¢ok miliyer
yayilim izlenir. Hastaligin erken doneminde KC tutulumu mikroskobik diizeydedir,
fakat zamanla birka¢ milimetreden birkac¢ santime kadar degisen nodiiller olusabilir
(27). Non-Hodgkin lenfomada, lenfositik formu miliyer olmaya meyillidir. Biiyiik
hiicreli ve histiositik formlar1 nodiiler veya tiimoral olmaya meyillidir (28).

Metastazlar

Malign FKL’nin en sik nedenidir. KC, rejyonel lenf nodu metastazi sonrasi en
sik tutulan organdir. Kolon (%42), mide (%23), pankreas (%21), meme (%14) ve
akciger (AC) (%]13) kanserlerinin metastazi en sik KC’edir. KC’e metastaz yapma
oran1 yiiksek olan primer tiimorler kolon, safra kesesi, pankreas, AC ve meme
kaynakli tiimorler iken, en diisikk oranda metastaz prostat kanserinde izlenir.
Metastatik KC hastaligi olanlarin % 50’sinde klinik bulgular izlenir. Bunlar;
hepatomegali (%31), asit (%18), sarilik (%14.5) ve varislerdir (%1) (19).

Metastazlar degisik boyutlarda, yogunlukta ve vaskiilaritede olabilirler (Tablo
3). Infiltratif veya ekspansif olabilir. Tiim bu faktdrler primer hastaliga ve metastaz
sekline baghdir. Cogu metastaz primerine benzer. Meme ve pankreasin metastatik
karsinomlari, timor asiniisii etrafinda fibroz veya sklerozan reaksiyon gostererek
fibroz skar olusumuna neden olur. Bronkojenik karsinom, mesane karsinomu gibi
baz1 tiimdr metastazlarinin mikroskopisi primerine benzemez ve siniizoidal yatak
paterni gosterir ve duktal KC kanserini taklit edebilir. Kolon kanser metastazlari ince
kollajen6z pseudokapsiil tiimor ve komprese KC arasinda yerlesmis olup, tiimor
glandlar1 tarafindan c¢evrelendirilmemigstir. Metastatik KC hastaliginda %7-15

oraninda tiimor portal ve hepatik venleri tutarak trombiise neden olabilir. Metastaz
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genis bir portal veni penetre ederek periferal portal dallara ilerleyebilir. Eger hepatik

venlere penetre olmus ise pulmoner metastazlar gelisebilir (29).

Tablo 3: Metastatik Lezyonlarin Paterni ve Primer Tiimoriin Kaynaklandig:
Alan(*)

PATERN ALAN

Biiyiiyen Genis (Satellitleriyle biiyliyen Kolon, Safra Kesesi, Testis
tek veya multipl fokuslu)

Uniform Nodiiller AC, Melanom, Pankreas

Infiltratif Masif AC, Meme, Pankreas, Mesane, Melanom
Diffiiz Meme, Pankreas, Lenfoma

Yiizeyel yayilim Kolon, Over, Mide

Miliyer Prostat

*19 numarali kaynaktan alinmistir.

3.1.3 Fokal Karaciger Lezyonlarinin Tanisinda Kullamlan Gériintiileme
Yontemleri

Biiyiik ve homojen bir organ olan KC yerlesimi nedeniyle birgok inceleme
metoduyla degerlendirilebilir (Tablo 4,5). Bircok vakada preoperatif donemde tani,
goriintiileme metotlariyla konmaktadir. Hemanjiyom veya kist gibi benign hepatik
lezyonu olan ¢ogu eriskin hastanin, goriintiileme yontemleriyle dogru tani1 almasi

gereksiz cerrahiyi Onler.

Tablo 4: Fokal Karaciger Lezyonlarimin Degerlendirilmesinde Kullamlan
Goriintilleme Yontemleri(*)

1. Direk Grafi

2. Niikleer Tip(siilfiir kolloid, iminodiasetik asit deriveleri, technetium 99m ile
isaretlenmis kirmizi kan hiicreleri ve galyum sintigrafisi)

3. Ultrasonografi (Gri-skala ve Doppler sonografi)

4. BT [kontrastsiz ve kontrastli (arteryel, portal vendz faz, intraarteryel
kontrastli taramalar]

5. Anjiyografi

6. MR Goriintiilleme (kontrasth ve kontrastsiz)

*15 numarali kaynaktan alinmistir.
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Tablo 5: Fokal Karaciger Lezyonlarinda Aranan Bulgularin
Degerlendirilmesinde Kullanilan Goriintiilleme Yontemleri(*)

Vaskiilaritenin Degerlendirilmesi

Anjiyogramlar

Sintigrafik Kan Havuz Y 6ntemi

Kontrastli BT ve MR

Doppler US (Kontrastli ve kontrastsiz)

Tiimor Kalsifikasvonunun Degerlendirilmesi

Direk Grafi

US

BT

Kapsiil Varhiginin Degerlendirilmesi

US

Kontrastli BT

MR

Tiimoriin internal Yapisinin Degerlendirilmesi (Solid-Kistik, Hemoraji,

Fibrozis... Gibi)
US

BT

MR

Hepatosit Fonksiyvonunun Degerlendirilmesi
99m Tc —IDA Derivative Sintigrafi

MnDPDP- Kontrastli MR

Gadolinium Meglumine Kontrastlit MR
(Gd-DOTA )- Kontrastli MR

Kupffer Hiicre Aktivitesinin Degerlendirilmesi
Technetium 99m Sulfur Kolloid Sintigrafi
IV verilmis Siiperparamanyetik Demir Oksitli MR Goriintiileme

*15 numarali kaynaktan alinmistir.
3.1.4 Fokal KC Lezyonlarinin Goriintiileme Bulgular:

1-Hemanjiyom

Direk grafi: Kalsifikasyon gortilmesi nadir olup, hemanjiyomlarin %10 nunda

izlenebilir (30). Kalsifikasyonlar kaba ve genis veya flebolit benzeri goriinlimde

olabilir (15).

US: Tipik olarak hiperekojen, diizgiin sinirli ve zayif akustik giliclenme

gosteren lezyonlar olarak izlenir. Ekojenitesi degiskendir, ¢linkii tiimor kistik ve
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fibrotik alanlar igerebilir (16). RDUS’de tiimor periferinde dolum gosteren damarlar
saptanir fakat hemanjiyom igerisinde RDUS ile akim saptanamaz. PDUS
hemanjiyom igerisinde akimi saptayabilir ancak spesifik degildir, HCC ve
metastazlarda da izlenebilir (30).

BT: Kontrastsiz incelemelerde diizgiin sinirli, diisiik dansiteli lezyonlar olarak
izlenir. Kontrastli spiral BT de erken donemde cevresel tarzda kontrastlanirken, geg
donemde santrale dogru kontrastlanip izodens hale gelir (31).

Anjiyografi: Arteriyovendz sant veya timor neovaskiilaritesi yok ise
hemanjiyom igerisinde kontrast madde gollenmesi olur ve karakteristik “pamuk
ylinii” goriiniimil izlenir (15).

MR: Karakteristik olarak T2A imajlarda hiperintens, icerisinde fibrozis
alanlarina ait diisiik sinyal alanlar1 bulunan lezyon olarak izlenir. Kontrasth
incelemelerde lezyon boyutuna bagli olarak BT ile benzer goriinitimler izlenir (15).

Niikleer sintigrafi: Siilfir kolloid taramalarinda normal izotop uptake
gosteren KC igerisinde fokal defekte neden olur. Isaretlenmis RBC havuz taramasi
bu lezyonlar i¢in tanisaldir, erken fazda dolum defekti, ge¢ fazda ise dolum izlenir.
Birkag vaskiiler timor 6rnegin HCC, adenom ve FNH persistent uptake gosterebilir
fakat hepsi erken donemde defekt yapmaz uptake gosterirler. Nadiren

anjiyosarkomlar hemanjiyom paterni gosterebilir (32).
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Tablo 6: Hemanjiyomlarin Patolojik Goriiniimlerinin Radyolojik Bulgular: (*)

PATOLOJIK GORUNUM RADYOLOJIK GORUNUM

Vaskiiler Kanallar US : Ekojenik Kitle

Kan Dolu Kaviteler MR: T2A Goriintiilerde Hiperintens Kitle
Arterio-Vendz Santin Olmamasi BT: Erken Cevresel Kontrastlanma

MR: Erken Cevresel Kontrastlanma
Sintigrafi: RBC Ge¢ Dolum
Fibrozis US: Hipoekoik Alan
BT: Hipodens Alan
MR: Hipointens Alan
Kalsifikasyon Direk Grafi ve BT: Dens lezyon
US: Hiperekojen Golgelenen Alan
MR: Sinyal yoklugu

*15 numarali kaynaktan alinmistir.

2-Fokal Nodular Hiperplazi (FNH)

Direk grafi: Kalsifikasyon izlenmez. Pedinkule lezyonlar KC kenarinda
lobulasyon seklinde izlenebilir. Mide, hepatik fleksura gibi gastrointestinal trakta
bast1 yapabilir (15).

US: Gri skala incelemede diizgiin sinirli, santral skar hari¢c homojen yapida,
degisken eko yapisinda (1/3 hiperekojen, 1/3 hipoekoik, 1/3 ise mikst veya izoekoik)
kitle olarak izlenir (33). RDUS’de artmis kan akimi ve periferden santrale dogru
uzanan santral besleyici arter izlenir ki bu bulgu konvansiyonel anjiyografiye
benzerdir (34).

BT: Kontrastsiz incelemelerde homojen, hipodens, kitle olarak izlenir. 1/3
vakada santral skar ile uyumlu hipodens goriiniim izlenebilir. Arteryel faz kontrasth
incelemelerde FNH hizla kontrastlanir ve normal KC’den daha hiperdens izlenir.
Portal venoz fazda FNH santral skar1 hari¢ izodens olarak izlenir bu nedenle sadece
portal vendz faz incelenecek olursa lezyon atlanabilir. Bu durumda KC konturundaki

tagsma ve santral skar taniya yardimeidir (35).
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Anjiyografi: Sentrofugal kan akimina ait “Spoke Wheel” patern gosteren
hipervaskiiler tiimordiir. Skar siklikla hipovaskiilerdir. Venoz fazda genis drenaj veni
izlenebilir (35).

MR: Kontrastsiz incelemelerde FNH, TI1A imajlarda izointens, T2A
imajlarda izointens veya hafif hiperintens olarak izlenir Santral skar T1A imajlarda
hipointens, T2A imajlarda hiperintenstir. Gd-DTPA kontrastli imajlarda erken
homojen kontrastlanma gosterir. Santral skar ge¢ alinan goriintiilerde
kontrastlanabilir (36).

Niikleer Sintigrafi: Siilfiir kolloid sintigrafi %50 vakada normal uptake
gosterirken %40 vakada defekt izlenir (15).

3-Hepatoseliiller Adenom (HSA)

Direk grafi: Eger lezyon ¢ok biiyiik ise sag iist kadranda kitle olarak izlenir
(15).

US: Santralinde internal hemorajiyle uyumlu anekoik alanlar i¢eren biiytik
hiperekojen kitleler olarak izlenir (33). Ancak bu bulgular adenom igin spesifik
degildir. Masif nekrotik ve hemorajik degisiklikler nedeniyle US incelemelerinde
genis kistik komponent igeren kompleks kitleler olarak da izlenebilir (15). Doppler
US’de, periferal arteryel ve venler izlenebilir ve bu bulgular anjiyografi ile
uyumludur. Ek olarak Doppler intratiimoral venleri de saptayabilir. Bu bulgu FNH de
izlenmez ve HSA’dan ayrimi saglar (37).

BT: Kontrastsiz incelemelerde tiimoriin yogun yag ve glukojen igermesi
nedeniyle hipodens kitleler olarak izlenir. Hiperdens alanlar taze kanamay1 gosterir.
Dinamik kontrastli incelemelerde kiiciik lezyonlar hizla kontrast tutar ve KC’den

dens hale gelir, mevcut arteriyovendz santlar nedeniyle de hizla kontrasti birakir

(38).
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MR: Tiimériin yogun yag ve glikojen icermesi nedeniyle TIA imajlarda
artmis sinyal intensitesi izlenirken nekroz nedeniyle de diisiik sinyal alanlari
izlenebilir. 1/3 vakada fibr6z kapsiil izlenebilir (39).

4-Lipomatoz Tiimorler

Anjiyomyolipomlar, US’de yiiksek ekojenik lezyonlar olarak izlenir ve
hemanjiyomdan ayrimi zordur. BT de diizgiin sinirli yag igerigine gore hipodens alan
olarak izlenir. Anjiyografide hipervaskiiler alan olarak izlenir. MR incelemelerinde
icerdigi yag dokusu nedeniyle T1A ve T2A imajlarda hiperintenstir (17).

5-Hepatoseluler Karsinom

Direk grafi: Eger HCC Kkitleleri biiylik ise sag iist kadranda non spesifik
yumusak doku kitlesi olarak izlenir. Kalsifikasyon tipik HCC i¢in nadir bir bulgudur
(19).

US: Sonografik goriintimleri degiskendir. US ¢ok kii¢iik lezyonlar
saptayabilir ve serum AFP ile kombine edildiginde uzun siireli sirozu olan yiiksek
riskli hastalarda ¢ok iyi bir tarama metodu olarak kullanilabilir (40). Cogu otéor HCC
kitlelerinin US goriiniimlerini boyutlarina gore yapmaktadir. Kiigiik HCC'ler (3
cm’nin altinda olanlar) siklikla hipoekoiktir ve arkasinda akustik gdélgelenme izlenir.
3 cm’nin istiinde tiimorlerde ise miks veya mozaik patern izlenir (41).

Sonografi, renkli ve dupleks Doppler ile birlestirildiginde portal, hepatik
venler ve VKI trombiisii tamsinda o6nemli rol oynar. Doppler, HCC’in
vaskiileritesinin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Doppler ile %15 vakada
“basket” paterni tanimlanabilir ki bu arteriovendz santin gostergesidir (42).

BT: Kontrastsiz incelemelerde santralinde nekroz ile uyumlu diisiik
atenuasyon alanlar1 igeren biiyiilk hipodens kitleler olarak izlenir. Kontrasth

kesitlerde lezyon goriiniimii lezyonun boyutuyla ilgilidir. 5 cm’nin istiindeki
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lezyonlar portal fazda normal KC’den daha diisiik atenuasyon gosterir. 3 cm'nin
altindaki lezyonlar arteryel fazda hiperatenue olarak izlenir. Bu goriintiileme
Ozellikleri nedeniyle HCC siiphesi olan hastalar bifazik spiral BT incelemesiyle
degerlendirilmesi Onerilir (43).

Anjiyografi: HCC kitleleri neovaskiilarizasyon ve arteriovendz santlar
nedeniyle hipervaskiiler olarak izlenir. Genis hepatik arter, anormal damarlar ve
vaskiiler invazyon siklikla izlenir (44). Avaskiiler veya hipovaskiiler alanlar nekroz
ve hemorajiyi destekler. Tiimoriin porta hepatis ve diger perihepatik venlere yayilimi
siklikla saptanir (45).

MR: HCC Kkitleleri T1A imajlarda kitle igerisindeki yagh degisikligin
derecesi, internal fibrozis varligt ve dominant histolojik paternlerine gore farkl
sinyal intensiteleri gosterir. MR, sirozlu hastalarda kiicik HCC kitlelerinin
rejenerasyon nodiilleri ile ayriminda kullanilir. Rejenerasyon nodilleri T1A
imajlarda yiiksek sinyal degisiklikleri gosterirken T2A imajlarda KC’e gore izointens
veya hipointens olarak izlenir. HCC’ler siklikla T2A imajlarda hiperintens olarak
izlenip hipointens nodiillerden ayrimi1 yapilabilir (46).

6-Metastazlar

Metastatik lezyonlarda miisin, nekroz ve fosfataz aktivasyonu mevcut ise
kalsifikasyon radyografik olarak saptanabilir. Kalsifikasyon kolon, pankreas ve
midenin miisindz adenokarsinomlarinda da izlenebilir. KC metastazlarinin tamami
arteryel beslenme gosterir ve goriintiilleme stratejilerinin ve terapotik yaklagimin
temelini olusturur. Splanknik yataktan gelen kolon, mide, pankreas gibi organ timdr
metastazlarinin beslenmesi portal venden baglarken, daha sonra progresif olarak
arteryel beslenmeye doner. Terapotik arteryel ligasyon sonrasi ise ilging sekilde

portal venden beslenebilir (19).
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Direk grafi: Genelde normaldir. Kalsifikasyon spesifiktir ancak sensitivitesi
diisiiktiir. Kolonun kolloid karsinomu en sik kalsifikasyon nedenidir ve birlesmis
noktasal, sekilsiz, punktat, graniiler olarak izlenebilir (19).

US: US’nin metastaz1 saptamada sensitivitesi %90 nin {stiindedir. Hemoraji,
infeksiyon ve nekroz gibi komplikasyonlar yok ise US incelemelerinde metastatik
KC hastaligmmi tanimlamada alt1 tip patern kullanilir. Bu paternler hiperekoik,
“oklizgozii” veya hedef, hipoekoik, kistik, kalsifiye ve diffiiz patern seklindedir (47).
Sonografik goriinlim paternlerine gore KC metastazlarinin primer odak tahmini

yapilabilir (Tablo 7)

Tablo 7: Karaciger Metastazlarimin Sonografik Paternlerine Gore Olasi1 Primer
Alanlan (*)

Hipoekoik Patern
Lenfoma

Pankreas Karsinomu
Serviks Karsinomu
Akciger Adenokarsinomu
Nazofarenks Karsinomu

Hiperekoik Patern
Kolon Karsinomu
Tedavi Almis Meme Karsinomu

Hedef Patern
Bronkojenik Karsinom
Diger agresif tiimorler

Diffiiz Patern
Meme

AC

Lenfoma
Melanom

Kistik Patern
Musin6z Over Ca,
Kolorektal Karsinom
Sarkom

Melanom

Akciger Karsinomu
Karsinoid

Miks Ekojenite Paterni
Meme Karsinomu,
Akciger Karsinomu
Mide Karsinomu
Anaplastik Karsinom
Serviks Karsinomu
Karsinoid

*19 numarali kaynaktan alinmistir.

Hiperekoik metastazlar: Siklikla kolon ve diger gastrointestinal sistem organ
timorlerinden  kaynaklidir. Pankreas adacik hiicreli tiimorler, karsinoid,
koryokarsinom, renal hiicreli karsinom gibi vaskiiler metastazlar da hiperekojen

olmaya meyillidir. Ciinkii bu tip timoérler sayisiz anormal vaskiiler yap1 igerir (47).
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Okiizgdzii veya hedef patern: Solid KC metastazini ¢evreleyen anekoik silik
sinirlt halo seklinde goriiniim izlenir. Bu anekoik halka siklikla normal parankimin
tiimor ile sikistirilmasi sonucu olusmustur. Daha az oranda ise peritiimoral tutulum
da bu sekilde izlenebilir. Bu bulgu genelde agresif tiimorii isaret eder ve siklikla
bronkojenik karsinomda izlenir (48).

Hipoekoik metastazlar: Hipovaskiiler ve yiiksek seliiler orana sahiptir. Meme
kanseri, akciger kanseri ve lenfoma metastazlari bu paterndedir(47).

Kistik metastazlar: Pankreas ve overin kistadenokarsinomu, kolonun musindz
kanseri gibi primer kitlesi kistik olan hastalarda izlenir (49). Bu lezyonlar BT’ de
benign kistler olarak tanimlanabilir. Ancak US incelemelerinde kistlerde septa, mural
nodiiller, debris, s1vi-sivi seviyeleri ve mural kalinlagsmalar gosterilebilir (19).

Kalsifiye metastazlar: En sik kolon, over, mide ve memenin musindz
adenokarsinomlarinda izlenir (50).

BT: Metastazlar hiperdens, izodens, hipodens, kistik, kompleks, kalsifiye
veya diffiiz infiltran olarak izlenebilir. Bu BT goriiniimleri, timdr boyutu,
vaskiilaritesi, hemoraji ve nekroz derecesi, IV kontrastin miktarina baglidir(51).
Hiperdens metastazlar sik degildir. Siklikla bunlar hipervaskiilerdir, IVKM sonrasi
hizlica kontrast tutar ve portal vendz fazda izodens hale gelir. Bu nedenle bu tiir
metastazlarin saptanmasi i¢in bifazik spiral BT incelemesi yapilir (43).

Cogu metastaz BT de hipodenstir ve bunlar siklikla hipovaskiilerdir. IVKM
sonrast normal KC’e gore dansitesi artar. Bu nedenle bu tip lezyonlarda portal venoz
faz mutlaka alinmalidir (52).

MR: KC metastazlarinin T1 ve T2 relaksasyon zamanlari; primer lezyon,

metastazda mevcut hemoraji ve nekroz, vaskiilariteye gore degiskenlik gosterir. 5 tip
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patern tanimlanmistir. Bunlar “ Doughnut, target, amorphous, halo, light bulb” tir
(19).

Doughnut patern: Tlagirlikli imajlarda metastazin T1 relaksasyon zamaninin
uzun olmasi nedeniyle diisiik sinyalli bir solid bir goriinim ve bu metastazin
santralinde nekroz nedeniyle daha diisiik sinyal intensitesinin izlendigi goriiniimi
temsil eder. En sik nekroza giden biiyilik boyutlu metastazlarda izlenir.

Hedef patern: T2 agirlikli goriintiilerde santralinde diizgiin sinirli veya
diizensiz siirh yiiksek sinyal intensitesi ve etrafinda kabuk seklinde zayif sinyal
intensitesinin izlendigi goriiniimii temsil eder. Bu patern de nekroza gitmeye meyilli
biiylik boyutlu metastazlarda izlenir.

Amorphous patern: Degisik derecere artmis sinyal intensitesi gosteren
heterojen yapidaki diizensiz sinirlt goriiniimii temsil eder.

Halo paterni: Yiiksek sinyalli, 2-10 mm kalinliklar1 arasinda degisen yiiksek
sinyalli bir rim ile santralinde daha diisiik sinyalli goriiniimii temsil eder. En sik
kolon timdr metastazinda izlenir.

Light bulb patern: Bu lezyonlar diizgiin sinirli, yiiksek sinyal intensitesinde,
keskin kenarli, yuvarlak veya elips seklinde lezyonlardir. Bu patern kistik neoplastik
metastazlarda, feokromasitomalarda, karsinoid timorlerinde ve adacik hiicreli
timorlerde izlenir.

Anjiyografi: Genelde tanida kullanilmaz, cerraha rezeksiyonda ve
intraarteryel yaklagimda tedavide yardimci olmada kullanilir. Ciinkii tim metastazlar

hepatik arterden beslenir (53).
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7-Lenfoma

Direk grafi: Eger KC biiyiik ise sag iist kadranda non spesifik yumusak doku
kitlesi olarak izlenir. Kalsifikasyon tedavi almamis hastalarda saptanmaz. Baryumlu
calismalarda etkilenmis intestinal segmentler gosterilebilir (19).

US: Hepatik lenfoma US’de hipoekoik kitleler seklinde izlenebilir. Diffiiz
formunda hepatik parankim normal olabilecegi gibi normal yapisi1 bozulmus olarak
da izlenebilir (25). Eger lenfoma depozitlerinin icerisine kanama olmus ise gergek
kistik US karakteristikleri saptanabilir (54).

3.1.5 Doppler US:

Doppler Prensipleri:

Doppler etkisi ilk defa 1842’de Avusturya’li bir fizik¢i olan Johann Christian
Doppler tarafindan tanimlanmustir. Doppler etkisi hareketli bir kaynaktan ¢ikan sesin
farkli frekanslarda algilanmasidir. Bu kavrama klasik 6rnek yerinde sabit duran bir
dinleyicinin, kendisine yaklasan ya da wuzaklasan trenin didiigiini degisik
frekanslarda duymasidir (55).

Hareket etmeyen bir nesneden donen ekolar ultrason demetinin frekansinda
hicbir degisiklik olusturmazlar. Oysa probdan uzaklasan yonde hareket eden
nesneden donen ekolar daha diisik frekansa sahiptirler. Dolayisiyla alinan ve
gonderilen frekanslar arasindaki fark negatif bir Doppler frekans siftine ya da farkina
neden olur. Buna karsilik proba dogru hareket eden nesnelerden donen ekolar
gonderilen frekanstan daha yiiksek bir frekansa sahiptirler. Fark, pozitif bir Doppler
sifti olusturur. Kisaca gonderilen frekans Fo ve alinan frekans Fr olarak ifade edilirse
frekans sifti bu ikisi arasindaki farktir. Yani:

Frekans sifti =Fd=Fo-Fr’dur.

26



Bu sonug (Fd) pozitif (Fo>Fr) ise nesne proba yaklasiyor, negatif (Fo<Fr) ise
probdan uzaklasiyor demektir. incelenen bdlgede hareket halinde bir nesne yoksa
Fr=Fd’dir. Goriildiigi gibi Doppler etkisi gonderilen ve donen ekolarda frekans
farkina neden olacak hareketli nesnelerin, konumuz 06zelinde eritrositlerin
fonksiyonel bilgisi ile ugrasmaktadir. Frekans farkliligi bize nesnelerin ya da
eritrositlerin hareket yoniinii, bir baska deyisle kan akim yoniinii bildirmektedir.

Doppler etkisi sadece akim yoOniinii vermez. Aymi zamanda akim hizi
konusunda da bilgi verir. Doppler esitligi akan kanin hizin1 hesaplamak igin sesin
nasil kullanildigini agiklayan temel baglantidir.

Hareket eden nesnenin hizi (V), olciilen Doppler sifti (Fd) ile orantilidir:
Gergek hizi 6lgmek igin sesin dokudaki hizi (c=1540cm/sn) ve ultrason demeti ile
hareket eden nesnenin yonii arasindaki agiy1 (¢ ) bilmek gerekmektedir. o isareti bu

acty1 tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Bu esitlik s0yle formiile edilebilir

Fd=Fo-Fr=(2.Fo.V.cos @)/c

Dolayistyla aradaki o agisi ve gonderilen/donen frekanslar bilindiginde
eritrositlerin damar i¢indeki hizin1 ya da kan akim hizin1 bulmak miimkiin olacaktir.
Doppler etkisinin kesfi ile su ana kadar olan gelismeler sonucunda tipta
kullandigimiz yontemler sdyle 6zetlenebilir:

Siirekli Dalga Formunda-Continious Wave-Doppler (CW): En basit
Doppler yontemidir. Iki ayri tranduser igerir. Biri siirekli dalga yollarken digeri de
donen ekolar1 toplar. Sonug olarak farkli alict ve verici kristaller ultrasonu siirekli
olarak alir ve verirler. Her iki kristal bagimsiz ve siirekli calistifinda incelenen

damardan donen frekansin donme zamanini saptamak olanaksizdir. Yalnizca o hat
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tizerinde izlenen damarlardan derinligi  bilinmeksizin  gelen  sinyaller
kaydedilebilmektedir. Akimin varligini ve yoninii saptar, ancak farkli derinlikteki
damarlardan gelen sinyalleri ayiramaz. Genellikle ekstremite damarlarinin
degerlendirilmesi ve ¢ocuk kalp seslerinin izlenmesinde kullanilir (55).

Pulse Dalga Formunda-Pulse Wave-Doppler (PW): Buradaki sinyal belli
araliklarla yollanmakta ve dolayisiyla sinyalin geri geldigi zaman bilinmektedir.
Sinyalin geri gelme zamani sinyali aldigimiz derinlik konusunda bize bilgi
verebilmektedir.

Dupleks Doppler: Aslinda bir puls dalga formu Doppler’dir. Tek farki
Doppler spektrum bilgisi ile B-mod goriintii bilgisinin birlikte kullanimidir. Proba
donen ekolar B-mod (gri skala) goriintii ve Doppler dalga formunun birlikte
goriintiilenebilmesi i¢in iglenir (55).

Renkli Doppler Goriintiileme: Renkli Doppler goriintiileme, iki tip bilginin
birlestirilmesine dayanir:

1- Gri skala goriintli, donen ekolarin amplitiidlerinin iglenmesiyle olusturulur.

2- Renkli Doppler komponent ise gri skala goriintiiden ¢ok daha diisiik frekanslarda
yaratilir (3 ile 10 milyon Hz’e karsilik 20.000 Hz gibi). Donen ekolarin faz siftleri ve
yonlerini ¢ikarmak i¢in bu ekolar iizerinde 6zel bir islem yapilmasi gerekmektedir.
Tanimlanan matematiksel islem “otokorelasyon” olarak adlandirilir. Otokorelasyon
sonucu renkli Doppler goriintiisii olugturulur (55).

3.1.6 Power Doppler Sonografi:

Gorlintliinlin, inceleme alanindan elde olunan sinyallerin giicii oraninda
olusturuldugu power Doppler ilk kez 1994 yilinda uygulanmaya baslanmistir (55).
Konvansiyonel anjiyografi o6zelliklerine benzemesinden dolay1 “ultrason anjiyo”

veya “renkli anjiyo” adiyla da anilmistir. RDUS’de goriintiiyii olusturan temel
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prensip Doppler kaymasi iken PDUS’de Doppler sinyallerinin giiciidiir (55,56).
Power Doppler’de eko sinyalini etkileyen iki 6nemli faktor frekans ve amplitiiddiir.
Doppler sinyallerinin frekansi eritrositlerin hizi tarafindan, amplitiidii ise 6rneklenen
hacimdeki eritrositlerin sayis1 tarafindan belirlenir. Power Doppler’de Doppler
sinyallerinin amplitiidii esas alinarak goriintii olusturulur. Doppler sinyalinin
amplitiidiinii belirleyen faktorler 6rneklenen hacimde hareket halindeki eritrositlerin
sayist ve yogunlugu, damarlarin sayist ve boyutlari, araya giren dokularin
ateniiasyonu olarak 1ii¢ grupta incelenebilir. Doppler sinyallerinin amplitiidii,
orneklenen hacimdeki eritrositlerin sayisi ve yogunlugu, damar sayisi ve boyutu ile
dogru orantili, araya giren dokunun kalinligi ile ters orantili olarak artma ve azalma
gosterir. Incelenen alanda eritrosit yogunlugu arttikca yansiyan Doppler sinyalleri
daha giiclii olur. Power Doppler diisiik akima renkli Doppler’den yaklasik 3-5 kat
daha fazla duyarhidir. Diisilk hizli bir akimda diigiik hizlarda hareket eden fazla
sayida eritrosit oldugundan power modda daha iyi gosterilebilir. Araya giren
yumusak doku kalinligi arttik¢a transdiisere donen sinyal azalirken, doku kalinligi
azaldikca aliman sinyal artar. Kodlama tek bir renk kullanilarak
gerceklestirilmektedir. Yiiksek amplitiidli sinyaller parlak renkte goriiliirken diisiik
amplitiidli sinyaller soniik ve koyu renkte goriiliir. Goriintiideki renklerin tonu ve
parlaklig1 Doppler sinyalinin giiciinii gdsterir (55,56).

Power Doppler’in Renkli Doppler’e Ustiinliikleri:

1. PDUS’de giiriiltii homojen bir fon seklinde gézlenir. RDUS’de ise giiriiltii,
bilgi igeren her sinyal tamamen gelisigiizel bir renk fonu seklinde goriiliir. Bu durum
PDUS ve RDUS’de goriintiilerin olusturulmasinda kullanilan bilgilerin farkliligindan

kaynaklanir.
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2. PDUS’de Doppler kayma frekans1 gozardi edildiginden agidan biiyiik
oranda bagimsizdir. Bu ise PDUS’nin yavas akimlara karst duyarliliginm
artirmaktadir.

3. PDUS Doppler agisina baglh olmadigindan “alising” ortadan kalkmis ve
glirtiltii azalmastir.

4. PDUS’nin ¢ok fazla sayida ve ¢ok kiicilk damarlarin olusturdugu
mikrovaskiiler akimin, dolayisiyla organ perflizyonunun degerlendirilmesinde
duyarli bir yontem oldugu gosterilmistir.

5. PDUS ultrasonografide goriintii Doppler sinyallerinin amplitiidiine gore
olusturuldugundan vaskiiler yapilarin kontur keskinliginin ve aterosklerotik plaklarin
belirlenmesinde, stenoz ve geri akim jetlerinin karakterize edilmesinde RDUS’ye
gore Ustiindiir (55,56).

Renkli Doppler US’ nin Power Doppler’e iistiinliigli ise RDUS’nin, PDUS’ye
gore doku hareketine daha az duyarlidir. Bunun nedeni PDUS’de Doppler
bilgilerinin daha uzun bir silirede toplanmasidir (56,57).

Renkli Doppler akim haritalamasi, kan akimini gostermek ic¢in kullanilir.
Abdominal ve KC tiiméorlerinin hemodinamisini gostermek i¢in power Doppleri de
iceren renkli Doppler ile yapilmis ¢ok sayida yaym mevcuttur (58,59). Dinamik BT
veya anjiyografiye gore non invazivdir ve kontrast madde gerektirmez. RDUS B-
mod iizerinden goriintii alir ve doku hareketinden “color flash™ artefakti olusturabilir
ve gergek akim sinyallerini Ortebilir. Ayarlarin maksimize edilmesi ise ¢ogunlukla
damar duvarlarinda “overwriting” e neden olur (60).

3.1.7 Dynamic flow Goriintiileme:

DFG Toshiba firmasi tarafindan gelistirilen, yiiksel rezoliisyonlu, yiiksek

frame oranina sahip, daha az blooming yapan, kan akiminin degerlendirilmesinde
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kullanilan gri skala Doppler teknigidir. DFG goriintiileme yiiksek genis bant araligi
(bandwidth), yiiksek frame orani ve yiiksek uzaysal, temporal ve kontrast rezoliisyon
icin yiliksek dinamik smirlar saglar. Yiiksek frekansli lineer tranduserlerde de
uygulanabilir. Goriintii kalitesi B-Mod goriintiilerle benzerdir. Kan akimi yonii
hakkinda bilgi verir (Directional Dynamic Flow) (3).

DFG, gri skala sonografi kullanarak kan akimimi direk olarak gosterir.
Normalde B-Mod incelemelerde kirmizi kan hiicrelerinin olduk¢a zayif ekolar
nedeniyle reverberasyon artefaktt ve diger artefaktlar tarafindan maskelenir.
Konvansiyonel B mod US’ de siklikla kan akimi izlenmez (3,60). DFG, kan
ekolarnin digital kodlamasi ile elde edilir (3). RDUS ile karsilastirildiginda DFG’ de
solunum ve kardiyak giiriilti orant daha azdir. Bu nedenle timoér i¢i akimi
gostermede DFG, RDUS ye iistiindiir. DFG kontrastl incelemelerde RDUS ye gore
daha az “overenhaced” yaparak degerlendirmeyi kolaylastirir. Ozellikle kontrastl
incelemelerde hipervaskiiler kitlelerin degerlendirilmesinde en iyi metottur (3,60).

DFG Teknigi

DFG'nin teknik ozelliklerinin 6zeti sematik olarak goriinimii resimde
sunulmustur (Sekil 2) (3).

a. Rezoliisyon Arahg: (Distance Resolution)

Genis-bant Doppler ve Doppler dijital goriintii diizenleyici [Doppler Digital
Image Optimizer (DIO)] sistemleri goriintiiniin rezollisyon ve sensitivitesini
arttirmada kullanilan sinyal islemcileridir.

1. Genis-bant Doppler Teknigi:

Konvansiyonel renkli Dopplerde, uzun siireli burst pulsu kullanilir. DFG’de

ise B-Moda benzer sekilde kisa siireli pulslar kullanilir. Bu genis-bant Doppler
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teknolojisinin temelidir (Sekil 3). Bu yeni goriintiileme metodu rezoliisyon araliginda
onemli gelismelere neden olmustur.

2. Doppler Dijital Goriintii Diizenleyici [Doppler Digital Image

Optimizer(DIO)]

Aslinda genis-bant Doppler tekniginin kullanilmast Doppler sinyal
sensitivitesinin azalmasina neden olur. Bu azalmis sensitiviteyi onlemek igin dalga
formu sekillendirme teknolojisi olan DIO kullanilir. DIO ile transdusere gelen
dalgalardan genis bant olanlarin alinmasi saglanir. Daha sonra sinyal alimi esnasinda
filtre kullanarak dalga formunun sekillendirilmesi saglanir ve derinlikle(Depth)
koordineli olarak merkez frekans giiclendirilir. Sonucta sensitivite artar.
Konvansiyonel olarak bu tip islemler B-Mod goériintiilemelerde kullanilmaktadir.
DFG’de dogrulanmis hiz bilgilerine ihtiya¢ yoktur, bunu bu islemciler ile
gergeklestirebilir.

b. Doppler Sinyal Islemcisi [Doppler signal processing (Doppler DIO)]

Genis-bant Doppler teknolojisi kullanilarak dalgalar alinip, kayit edildiginde
ve ayni yonden gelen ultrason dalgalariin alinip kayit edildigi zaman frame orani
artar ve Doppler spektrumu genigler. Genis Doppler spektrumu, dokular ile kan akim
sinyalleri arasinda daha fazla siliperpozisyon karmasasina neden olur. Bu durumun
duvar filtreleri kullanilarak diizeltilmesi zordur ve belirgin hareket artefaktlarina yol
acarak imaj kalitesini diigliriir. Konvansiyonel ve genis-bant Doppler teknikleri
arasindaki Doppler frekans karakteristiklerinin farkliligi sematik olarak sekilde
gosterilmistir (Sekil 4). Bu dokulardan ve kan akiminda gelen sinyaller Fourier
boslugunda siiperpozisyona neden olur, fakat bu siiperpozisyon DFG’de bu

sinyallerin farkli yonlere yonlendirilmesiyle biribirinden ayrilir. Bu algoritim
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kullanilarak genis-bant Doppler optimize edilir. Bu seri islem basamaklar1 Doppler
DIO ile yapilir.

Ek olarak puls tekrarlama frekansi [Pulse Repetition Frequency (PRF)] ayni
yontemle konvansiyonel abdominal Doppler goriintiillemeye gore daha yiiksek
diizeye ayarlanabilir. Bu da aliasing frekansina gore belirgin olarak daha diisiik doku
hiziyla sonuglanir ve sonug olarak Doppler DOI kullanarak doku karmasasi olmadan
sadece ¢ok kiictik artefaklarla goriintii elde edilir.

c. Adaptif Goriintii Diizenleyicisi [Adaptive Image Processing (AIP)]

DFG’de goriintii iglemcisi olarak genis-bant Doppler ve Doppler DIO
teknigini kullanarak elde edilen B-Mod ve Power Doppler goriintiilerini birlestiren
AIP sistemi kullanilir. Konvansiyonel RDUS’de esik degeri ayarlanir ve kan akimi
ve dokulardan iki yoldan sinyal alimi saglanir. AIP’te ise bu sistem kullanilmaz, B-
Mod ve Power Doppler goriintiileri karma bir halde her bir piksel i¢in optimize
edilir. Sonugta bu yontemle kan akimi goriintiisii ve doku goriiniimii dogal haline
benzer sekilde bir arada izlenir. Bu islemci metodu kullanarak Power Doppler
goriintiileri igerisindeki doku karmasasi tam olarak onlenir ve “overwriting” en aza

indirgenir (3).
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High frame rate
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Doppler DIO ——— | Reduced blooming
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Wideband Doppler DIO
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processing

Image processing

AIP - 3| Reducedclutter

Sekil 2: DFG teknik ozelliklerinin sematik goriiniimii (3 numarah kaynaktan
alinmistir.)

Conventional Doppler Dynamic Flow

VVWV\- /\-

. Tissues Tissues

Distance-direction frequency Distance-direction frequency
characteristics characteristics

Sekil 3:Genis-bant Doppler Tekniginin Sematik Goriiniimi(3 numarah
kaynaktan alinmistir.)

Conventional Doppler Wideband Doppler

Tissues Tissues

Doppler frequency characteristics Doppler frequency characteristics

Easily separated out using Not easily separated out using
a wall filter a wall filter

Sekil 4: Konvansiyonel Doppler ve Genis-Band Doppler Teknikleri Arasindaki
Farkhliklarin Sematik Goriiniimii( 3 numarah kaynaktan alinmistir.)
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3.1.8 U¢ Boyutlu Ultrasonografi

Konvansiyonel radyografi, iki boyutlu imajlarin i¢indeki verilerin toplamiyla
olusan ii¢ boyutlu goriiniimlerin birlestirilmesidir. Radyolog bu 3B goriintiileri
kullanarak anatomi ve altta yatan patolojiler hakkinda daha fazla ve ayrintili bilgiler
elde edebilir. US, BT, MR goriintilemenin tomografik bilgileri, reformat
islemlerinden kolayca ve tam olarak gecirilerek 3B veriler elde edilebilir.
Goriintiilleme ve bilgisayar teknolojilerindeki gelismeler 3B tibbi goriintiilemeyi
kolay ulasilabilir ve klinik olarak uygulanabilir kilmistir (61, 62).

U¢ Boyutlu Ultrasonografinin iki Boyutlu Ultrasonografiye Ustiinliikleri

2B US uygulayici i¢in fleksible, cok efektif bir goriintiileme yontemidir ve
gercek zamanl olarak ¢ok ince anatomik kesitsel goriintiilleme yapmay1 saglar. 2B
goriintiilemenin 3B goriintiilemeye oranla birkag dezavantaji vardir. Bunlardan biri
operatdr bagimli olmasidir ki bu major dezavantajidir. Islemin yeterliligi operatoriin
tecrlibesine baglidir ve izlem uygulayici ile sinirhidir. 2B US ¢ogu zaman hastanin
anatomisi veya pozisyonu nedeniyle iki yapi arasindaki iligkinin gosterilmesini
imkansiz kilabilir. Bu agidan 3B US iistiin bir sekilde tekrarlanabilir sekilde sonsuz
sayida inceleme kesiti ve planlar1 saglar. Boylece islemin operatdr bagimliligini
azaltarak incelemeyi stantdartize ederek tekrarlanabilir kilar (61).

2B US’ de goriintiiler, diiz anatomik kesit, video monitorii veya film tizerinde
gosterilir.2B US ile yapilan kantitatif volim ol¢iimleri degisik ve yetersiz sonuglar
verebilmektedir. 3B US ile tam ve dogru, tekrarlanabilir sekilde 6l¢iimler yapilabilir.
3B US goriintilemede baslangigta en uygun planlama yapilamasa da, anatomik

yapilar ve patolojik goriiniim 2B US’ye gore daha iyi gosterilebilir (61,62).
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3B US ile tek bir nefeste goriintiiler elde edildiginden tek bir tarama ile
multiplanar goriintiiler elde edilebilir. Buda uzun siire nefesini tutamayan hastalarda
faydali olabilir (63).

3B US Teknikleri

3B goriintiileme, 2B US ile elde edilen goriintiilerin birlestirilmesiyle elde
edilir. Cok yaygin sekilde tek US taramasiyla elde edilen 2B US goriintiilerin
rekonstriiksiyonu ile 3B goriintiiler elde edilir. Kullanilan metoda bakilmaksizin
bilinmelidir ki 2B imajlar elde edilirkenki hiz, hareket artefaktlar1 ile her 2B imajin
acis1 ve pozisyonu arasinda iligki vardir. Bu iki 0l¢iit dikkate alinmazsa 3B imajlar
yetersiz olur (61).

4 tip 3B US bilgi toplama sistemi vardir(61).

1-Tracked Freehand Sistemi (TFS)(Paletli serbest el sistemi):

Operator incelenecek olan anatomik alan1 degerlendirmeye baslar. Goriintiiler
tranduser hareket ettirildikge siralanir. Bu islem esnasinda US tranduserinin
acilandirilmasi ve dogru pozisyonu, imajlarin siralanmasi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Bu
esnada operator goriintiilemede bosluklarin olmamasina 6zen gostermelidir.

Acustic tracking, artikiiler kollu ve manyetik alan tracking olmak iizere 3 temel
TFS mevcuttur. Bu giinlerde en basarili TFS, manyetik alan trackingtir. Bu manyetik
alan sisteminde, boslukta degisik manyetik alanlar iireten verici sitemi ile tiretilen
manyetik alani alan genisligi 6l¢en 3 diizlemde kayit yapabilecek koil igeren alicidan
olusur. Lokal manyetik alani1 saptayan alicinin pozisyonu ve agilandirilmasi vericiye
baglidir. Basarili 3B rekonstriiksiyon elektromanyetik karisikligin minimal olmasiyla
saglanabilir. Verici, alic1 tarafindan kapatilmamalidir ve ortamda ferr6z veya yiiksek

iletken metaller bulundurulmamalidir.
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2-Untracked Freehand Systems:

Bu sistemde, 3B goriintiiler operatoriin hi¢cbir mekanik bir yontem olmadan,
tranduseri diizglin ve sarsmadan hareket ettirmesi esnasinda elde edilen 2B
goriintiilerin siralanmasiyla elde edilir. Bu teknik operatér i¢in ¢ok uygundur.
Goriintii kalitesi uygulayiciya baglh olarak degisken olup operatoriin tranduseri
kullanimi1 esnasinda sarsmamasina baglidir. Genislik ve voliim gibi geometrik
Olctimlerde yetersizlik olabilir.

3-Mekanik Toplayicilar:

Bu yontemde tranduser mekanik olarak itilir veya ¢evrilir ve 2B goriintiiler
uzaysal veya acili araliklarla siralanir. Bu mekanik tranduser cihazinin kullanimi
zordur. Ancak mekanik tarayicilarla elde edilen goriintiilerin geometrik olarak yeterli
olmasini saglar. Bu giinlerde bu cihazlarin intrakaviter ve intraluminal taramalarini
yapan tarayicilar da gelistirilmistir. Bu son sayilan tarayicilarda inceleme alani kiigiik
ve hareket artefakti daha az problemdir.

3 farkli tarama teknigi bulunmaktadir.

a. Lineer tarama: Hasta cildine yerlestirilen tranducer mekanik tarayici
yardimiyla hareket ettirilir. Bu teknigin avantajlar1 vardir. Ornegin;
tranduser vertikal plan boyunca agilandirilabilir. Béylece 3B RDUS
ve PDUS incelemeleri yapilabilir. Lineer tarama ile 2B goriintiiler
elde edilirken, belirli araliklarla birbirine paralel imajlar siralanir ve
3B rekonstriiksiyon hizli ve etkin bir bigimde yapilabilir.

b. Acih tarama: Cilde yerlestirilen tranduser belirli a¢1 araliklariyla
hareket ettirilirken 2B goriintiiler elde edilir. Bu goriintiler fan
seklinde dizilir. Agili tarama esnasinda bosluklarda artis olursa ve

derinlik artarsa rezoliisyon azalir.
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c¢. Rotasyonel tarama: Transduser santral aksta rotasyona tabi tutulur.
Siralanan imajlar pervane seklindedir. Orneklenecek alan biiyiidiikge
ve rotasyon aksi artikca rezollisyon azalir. Ek olarak rotasyonel aks
boyunca goriintiilerin siralanmasi sebebiyle 3B imajin sadece
santralinde hafif diizeyli artefakt olusur.

4-Gercek Zamanh 3B Tarama (4 boyutlu US):

Ik {ic bilgi toplama sisteminde mekanik hareket ile 3B goriintiiler elde
edilmektedir. Bunun alternatifi olarak kare ve ya dairesel sekilli sabit transduser ile
elektronik taramadir. Bu sistemde US pulslar1 piramidal veya konikaldir. Gergek
zamanli olarak bu tarama bilgileri ile rekonstriiksiyon islemi gerceklestirilir ve 3B
US verileri elde edilir.

Goriintii Rekonstriiksiyon Teknikleri

3B rekonstriiksiyon islemleri, 2B imajlarin siralanmasiyla elde edilir. 3B
rekonstriiksiyonda 2 metot kullanilmaktadir (61).

1. Surface model,

2. Voksel based voliim

1. 3B Surface Model:

Operator tarafindan manuel veya bilgisayar destekli algoritmalar ile 2B
imajlar lizerinde incelenecek olan alanin dig sinirlart belirlenir. Bu incelenecek
siirlarin ¢evre dokulardan ayrimini saglamak igin renk veya deger olarak kodlanir, o
alanin anatomisinin 3B surface modeli yapilir ve goriintiilenir. Bu yaklasimin ana
avantaj1, 3B veri miktarinin az olmasidir. Incelenecek olan dokunun sadece sinirlar
icin gerekli olan verilere ihtiya¢ duyulur. Boylece 3B rekonstriiksiyonu igin gerekli
olan stireyi kisaltir, bu da uygulayici i¢in biiyiik bir avantajdir. Diger bir avantaj ise

dokular arasi kontrast1 arttirmasidir. Bununla birlikte artmis kontrast, goriintiilerde
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baska bir anlama ve yanilgilara neden olabilir, bu da hafif diizeyli doku farkliliklarini
silmesi nedeniyle 6nemli bilgilerin kayb1 demektir. Ek olarak sinirlarin manuel
saptanmas1 yorucu ve zaman alici olabilir.

2. Voxel-Based Volume Model:

En ¢ok kullanilan metottur. Bilgisayar 3B voksel based voliim olusturur,
olugsan bu voliim igerisinde her bir siralanan 2B goriintii voliim igerisinde dogru
lokalizasyona yerlestirilir. Bu islem 3B rekonstriiksiyon esnasinda orijinal bilgileri
verir ve farkli rendering tekniklerine olanak saglar. Ne yazik ki bu teknigin dnemli
bir dezavantaj1 vardir ki ¢ok genis, veri dosyalar1 gerektirir, islemcisi yavastir ve ¢ok
genis bir bilgisayar hafizasina ihtiya¢ duyar.

Imaj Gosterme Teknikleri

3B imajlarda patolojilerin tespiti, uygun rendering tekniginin kullanilmasina
baglidir. 4 ana teknik mevcuttur(61).

1. Surface Rendering:

Bu teknikte operatdor manuel veya uygun algoritmalar ile incelenecek olan
yapmin sinarlarint saptar, sonra bu alanin framelerini bilgisayara ylikler. Boylece
yapinin yuzeysel sekilleri incelenir.

2. Multiplanar Reformatting:

Once 3B voksel voliimii yiiklenir, goriintii bilgileri iki planl reformat teknigi
ile degerlendirilir. Operator i¢in en popiiler olan teknik ise {i¢ diizlemde alinan
imajlardir. Bu planlar1 operatdr bilgisayarda degistirerek, incelemek istedigi yapilari,
istedigi planda degerlendirebilir. Bu teknigin temel avantaji hizli ve basit olusudur.
Ikinci bir teknik ise (texture mapping) 3B goriintiilerin polyhedron (¢okyiizlii) olarak

goriintiilenmesidir. Bu teknikte uygun goriintiileme plani, polyhedronun her bir
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yliziinlin boyal1 olarak goriindiigii seklidir. Bunun avantaji operatér daima anatomik
yapiya gore plani manuple edebilir.

3. Kombine Surface Rendering ve Multiplanar Reformasyon:

Teknolojideki gelismelerle bu yontem gelistirilmis olup, 3B bilgilere
multiplanar reformasyon yaparken ayni1 anda surface teknigi uygulanabilir.

4. Volume Rendering:

3B voksel based voliim imajlarin birlestirilmesiyle elde edilir. Kullanilan
algoritmaya gore genis spektrumda goriintii 6zellikleri vardir. Ornegin voksel degeri
bir ile ¢arpilir ve degerler toplanir ve radyografi benzeri goriintii elde edilebilir.
Voksel degerleri segilen faktorlerle garpilir ve degisik derecelerde translusensi elde
edilir. Maximum-Intensity-Projection (MIP) imajlar1 vokseldeki en yiiksek
intesitenin gosterilmesiyle elde edilir. Optimal sonuglar doku ve c¢evre yapilar
arasindaki kontrastin iyi oldugu zamanlarda elde edilir. (6rnegi siv1 gibi)

3B US incelemenin Siirlamalar:

3B US bilgi toplama teknikleri, konvansiyonel US tekniklerine gore ¢ok
yavagtir. Toplanan bilgilerin sonuglar1 tipik olarak daha biiylktiir ve mekanik
tranduser kullanildig1 zamanlarda islemi yapan kullanict i¢in de zor bir tekniktir. Ek
olarak bilgi toplama yazilimlar1 siklikla konvansiyonel US den daha fazla input
gerektirir. Elde edilen bu genis veriler biiyiik bilgi arsivi gerektirir. Farkli bilgisayar
algoritmalar1 3B bilgi rekonstriiksiyonlarin1 farkli hizlarda gerceklestirir. Uretilen
goriintiilerin ¢ogu hemen elde edilirken diger goriintiilerin olusmasi igin birkag
dakika gerekmektedir. 3B goriintli olusumu beklerken hayal kirikligina ugramamak
icin US goriintiileri alinirken dikkatli olunmalidir. Goriintii bilgileri farkli algoritma

ve perspektiflerle elde edilmesi nedeniyle imaj hazirlik islemleri uzun siirebilir.
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Deneyimsiz kullanicilar en iyi algoritmayr ve goriintii verisini elde edene kadar
ekstra zaman harcayabilir (61).

Konvansiyonel 2B US’de operatér organin goriinebilirligini artirmak icin
farkli teknikler kullanabilir. Bunlar; kompresyon, hasta pozisyonu degistirilmesi,
nefes alip verme gibi tekniklerdir. Bu tekniklerin 3B US’de uygulanmasi zor olabilir.
Normalde 2B US incelemesinde goriilen tag-gaz gibi yapilarin arkasinda olusan ag1
bagimli akustik golgelenme artefaktlari tan1 koydurucudur. Deneyimli ellerde bu
artefaktlar 3B US ile de gosterilebilir. Ancak US demeti uygun agiyla kullanilmazsa
artefakt olusmaz, bu nedenle tanida yanilgilara neden olabilir (61).

GORUNTULEME ARTEFAKTLARI

Gorlintileme  artefaktlarinin ~ goriinlimii  ve nedenlerinin  saptanmast,
uygulayiciya artefakt sayisinda azalmaya, tanisal prosediirlere etkisinin azaltilmasina
ve dogru tami konulmasina yardimci olur. 3B goriintilleme artefaktlari, yanlig
pozisyon veya angulasyona bagli olarak 2B imajlarin siralandig1 goriintii toplanmasi
esnasinda olusur. Bu siklikla, islem esnasinda ani hasta hareketi veya transduserin
hareketi esnasinda istenmeyen hareket ile olusur. Hasta hareketinden bagimsiz
olarak, kardiak hareket, respiratuar hareket ve intestinal peristaltizme bagl olarak ta
artefaktlar izlenebilir. Bu istenmeyen harekete bagli olarak 3B goriintiilerde
distorsiyonlar izlenir. Genelde hizli veri alinmasi bu artefaktlarin olugmasini kismen
azaltir (61).

Konvansiyonel 2B US’de izlenen artefaktlar ayni mekanizma ile 3B
goriintiilemede de artefaklara neden olabilir. Ornegin kistin posteriorunda akustik
giiclenme, tasin posteriorunda izlenen akustik golgelenme gibi. Bu durum genelde
tek yonlii ve bir kez yapilan rekonstriiksiyon iglemlerinde izlenir. Bu durumda bu

artefakt goriinlimiiniin kaynagi saptanamazsa yalanci lezyon goriiniimiine neden
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olabilir. Farkli agilarda tarama bu artefaktlarin kaynagini saptayabilir ve yalanci

lezyon goriinlimiinii 6nler. Ring down, ayna hayali artefakti gibi diger US artefaklar

3B US’de siklikla izlenmez (61,63).

Optimal Gériintiileme Onerileri

Sayilan maddelerin dikkatli uygulanmasi imaj kalitesini artirir ve artefaktlar1 en

aza indirir.

1.

Incelenecek olan alan 2B US ile baslangigta taranarak anatomik yapi
belirlenir. Bdylece en uygun tarama agilart ve lezyon siirlart hakkinda bilgi
edinilir. Hastaya solunum tutturulup hareketler azaltilir. 2B US parametreleri
optimize edilir.

Makine kalibrasyonu yapilmalidir.

Eger magnetic field tracking sistemi kullanilacaksa ¢evrede manyetik alan
distorsiyonu yapabilecek materyaller uzaklastirilir.

Hasta ve uygulayict mekanik goriintiileme esnasinda hareketsiz olmalidir.
Gorlintlileme sonrast her bir 3B imaj hareket artefakti i¢in kontrol edilmelidir.

Bol ve sicak jel kullanarak artefaktlar minimize edilmelidir (61).
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4.GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ocak 2004-Ocak 2005 tarihleri arasinda Firat Universitesi Tip
Merkezi Radyoloji Anabilim Dali’nda gergeklestirildi. Bu siire igerisinde US
poliklinigine bagvuran hastalardan FKL saptananlara US incelemesi esnasinda 2B ve
3B US ve Doppler incelemeleri yapildi. Daha sonra hastalar takibe alinarak saptanan
lezyonlarin radyolojik goriintiilemede tipik goriiniimleriyle veya patolojik inceleme
ile tan1 konularak ¢aligmaya dahil edildi. 33 kadin, 29 erkek toplam 62 hastada tespit
edilen 14 benign, 48 malign, 62 KC kitlesine inceleme yapildi

B-mod RDUS, PDUS ve DFG goriintiilemeleri Toshiba Applio SSA 770A/80
(Tokyo, Japon) cihaz1 2-5 MHz multifrekans genis band konveks sekilli transduser
ile yapildi.

Hasta sirtiistli veya sol lateral dekiibitis yatar pozisyonda iken 2B gri-skala
sonografik incelenme ile isleme baslandi. Kitle saptandiginda aksiyal planda en genis
boyutlar1 ve alan 6l¢limii yapildi. Kitle lokalizasyonu, konturu ve sinir 6zellikleri ile
internal eko yapisi1 degerlendirildi. 2B incelemelerde en iyi elde olunan goriintiiler
dondurulup cihaz hafizasina kaydedildi. B- mod inceleme ile saptanan kitle daha
sonra 2B ve 3B RDUS, PDUS ve DFG ile degerlendirildi. Hastalardan nefeslerini
tutmalar1 istendi (10- 30 saniye siiren). Kitlenin vaskiilaritesinin degerlendirilecegi
en uygun Doppler ayarlar1 saglanarak incelemeler yapildi. 3B incelemelerde serbest
el teknigi kullanarak voliim yiliklenmesi yapildi (Gri-skala US, RDUS, PDUS, DFI
icin ayr1 ayr1). Bu voliim bilgileri ayr1 ayr1 cihaz hafizasina kaydedildi. Daha sonra
cihaz hafizasindaki voliimler yaklagik 5-20 dakika siiren reformasyon islemine tabii
tutulup 3B voliimleri incelendi. Ve uygun goriintiller 2B goriintii olarak cihaz

hafizasina kaydedildi. Birden fazla karaciger kitlesi saptanan olgularda yiizeye en
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yakin olan ve en biiyiik kitle lezyonu incelemeye tabii tutuldu. Tiim incelemeler ayn1
kisi tarafindan yapildi.

Kitleler kanlanma paternlerine gore 3 tipte kategorize edildi (Sekil 5,6,7). Tip
I- Kitle igerisinde ve periferinde vaskiilaritenin izlenmedigi, Tip II- Kitle periferinde

vaskiilaritenin izlendigi, Tip III- Kitle i¢erisinde vaskiilaritenin izlendigi tip.

C.
Sekil 5: Doppler ultrasonografide izlenen akim paternleri A. Tip I
Avaskiiler patern, B. Tip II periferal vaskiilerite paterni, C. Tip III
intratiimoral akim paterni (73 numarali kaynaktan modifiye edilerek
alinmigtir.)
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Lezyonlarin tanisi, kanlanma paternleri arasindaki iligki istatistiksel olarak
analiz edildi. Istatistiksel degerlendirme SPSS 12.00 programi ile yapildi. 2B
Doppler ile 3B Doppler bulgularinin karsilastirmasi igslemlerin tiimiiniin yapildigi 51
hasta lizerinden yapildi. 2B Doppler bulgularinin kendi igindeki istatistiksel
hesaplamalar1 ise tiim hastalarin 2B Doppler incelemelerinin tam olmasi nedeniyle
62 hasta tizerinden hesaplandi. Doppler incelemelerinin birbiriyle uyumu i¢in kappa
testi, incelemeler arasindaki farklilik icin Wilcoxon ve ki-kare testi yapildi. Farklilik

i¢cin 0.05 degerinin altinda ¢ikan sonuglar anlamli olarak degerlendirildi.
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5.BULGULAR

Ocak 2004-Ocak 2005 tarihleri arasinda FKL olan 33’1 kadin, 29’1 erkek
toplam 62 (yas ortalamasi1 58.2+14.1 yil) olgu calismaya kabul edildi. Patolojik
inceleme veya lezyonlarin radyolojik goriintiilemede tipik goriiniimlerine gore 14’1
benign (%22.6), 48’si malign (%77.4) tan1 aldi. 14 benign (%22.6) lezyonun 12’si
hemanjiyom (%19.4), 1’1 lipom (%1.6), 1’1 inflamatuar pseudotiimérdii (%1.6). 48
malign (%77.4) lezyonun 33’1 metastaz (%53.2), 15’1 HCC kitlesiydi (%24.2).
Metastatik tiimorlerin primer odaklari, 13’1 kolon kanseri, 4’ii mide kanseri, 3’1
meme kanseri, 3’1 akciger kanseri, 3’ noroendokrin tiimdr, 2’si lenfoma, 1’ safra
kesesi, 1’1 renal hiicreli kanser, 1’1 pankreas kanseri, 1’1 mesane kanseri, 1’ide Ewing
kanseriydi. 62 olgunun 48’1 (%79) biyopsi, 12’si (%19.4) Dinamik BT, 1’1 (%1.6)
BT ve MR bulgulari ile tan1 aldi. Olgular ve olgulara ait veriler 6zet olarak tabloda
sunulmustur (Tablo 8).

62 olgunun 51’ine (%82.2) 2B ve 3B Doppler incelemelerinin hepsi
yapilabildi. 11 olguda (%17.8) islemler olgularin yetersiz nefes tutusu (5 olgu, %
45.4), intraabdominal asir1 gaz varligi(2 olgu, % 18.2) ve KC sol lop yerlesimli
lezyonlarda (4 olgu, %36.4) kardiyak pulsasyon nedeniyle, voliimlerde olusan agiri
artefaktlar nedeniyle 3B incelemeler tamamlanamadi.

Saptanan kitlelerin 34’1 hiperekoik (%54.8), 16’s1 hipoekoik (%25.8), 12’si
izoekoik (%19.4) idi. Lezyonlarin ortalama boyutlar1 (2B imajlarda en genis olarak
izlendigi yerdeki iki boyutu) 40 mm (14—127 mm) ile 51 mm (18-163 mm), ciltten

derinlikleri 2—11 c¢m arasinda degismekteydi.
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Tablo 8: Olgular ve Olgulara Ait Verilerin Ozeti

Olgu Yas Cinsiyet Tam Tam Eko 2B 2B 2B 3B 3B 3B
Yontemi Paterni RDUS PDUS DFG RDUS PDUS DFG

1. 65 E HCC Biyopsi Hipoekoik Il 1 1] 1l I 1
2. 46 E HCC Biyopsi izoekoik 1 ] 1l

3. 75 K HCC Biyopsi Hipoekoik Il 1 1 Il I 1
4. 52 E HCC Biyopsi Hipoekoik Il 1 1] Il I 1
5. 75 K HCC Biyopsi izoekoik 1 ] 1l

6. 64 E HCC Biyopsi izoekoik 1 ] 1l 1 1 1
7. 65 E HCC Biyopsi Hipoekoik Il 1 1] 1l I 1
8. 72 E HCC Biyopsi izoekoik 1 ] 1 1 11 1
9. 65 K HCC Biyopsi izoekoik 1 I 1l 1 1 1
10. 62 K HCC Biyopsi Hipoekoik Il Il I I I 1
11. 53 K HCC Biyopsi Hiperekoik ] 1 1 Il Il 1
12. 65 E HCC Biyopsi izoekoik 1 ] 1l 1 1 1
13. 63 E HCC Biyopsi Hiperekoik ] 1l 1 1l Il 1
14. 62 E HCC Biyopsi Hipoekoik Il 1 1 1l Il 11
15. 74 K HCC Biyopsi Hiperekoik Il I Il Il Il I
16. 49 K HEMANJiYOM Dinamik BT Hiperekoik I I I I I I
17. 75 K HEMANJIYOM Dinamik BT Hiperekoik I 1 1 Il ] 1
18. 52 K HEMANJIYOM Dinamik BT Hiperekoik I Il I Il Il I
19. 53 K HEMANJIYOM Dinamik BT Hiperekoik I Il I

20. 46 K HEMANJiYOM Dinamik BT Hiperekoik I Il I Il Il I
21. 44 K HEMANJiYOM Dinamik BT Hiperekoik I I I Il Il I
22. 43 E HEMANJiYOM Dinamik BT Hiperekoik I Il Il Il Il I
23. 54 K HEMANJIYOM Dinamik BT Hiperekoik | I I

24, 49 K HEMANJIYOM Biyopsi Hipoekoik I 1 I I 1 1
25. 60 E HEMANJIYOM Dinamik BT Hiperekoik I Il I Il Il I
26. 41 K HEMANJiYOM Dinamik BT Hiperekoik 1 I I ] I 1
27. 59 K HEMANJiYOM Dinamik BT Hipoekoik Il I I ] I 1
28. 53 E METASTAZ-Kolon Biyopsi izoekoik Il Il I Il Il Il
29. 29 K METASTAZ-Kolon Biyopsi Hiperekoik I Il Il Il I 1
30 73 E METASTAZ-Kolon Biyopsi Hipoekoik Il Il I Il Il Il
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31. 72 K METASTAZ- Kolon Biyopsi Hipoekoik 11 1] I

32. 69 E METASTAZ- Kolon Biyopsi Hiperekoik Il Il Il

33. 76 E METASTAZ- Kolon Biyopsi Hiperekoik Il I Il Il 1 Il
34. 31 K METASTAZ- Kolon Biyopsi Hiperekoik 1] I 11 I Il 11
35. 72 E METASTAZ- Kolon Biyopsi Hiperekoik 1] I 11 I Il 11
36. 61 E METASTAZ- Kolon Biyopsi izoekoik Il Il Il Il Il Il
37. 71 E METASTAZ- Kolon Biyopsi Hiperekoik Il Il Il I Il 11
38. 67 E METASTAZ- Kolon Biyopsi izoekoik Il Il Il Il Il Il
39. 71 E METASTAZ- Kolon Biyopsi Hiperekoik Il I Il Il 1 Il
40. 58 E METASTAZ- Kolon Biyopsi Hiperekoik 1] I 11 I Il 11
41 73 E METASTAZ-Mide Biyopsi izoekoik Il Il I Il Il 11
42. 55 E METASTAZ- Mide Biyopsi Hiperekoik Il Il Il Il I Il
43. 59 K METASTAZ- Mide Biyopsi Hipoekoik Il Il Il I 1l 11
44. 75 K METASTAZ- Mide Biyopsi Hiperekoik 1] I 1] 1] 1l 11
45. 51 K METASTAZ-Meme Biyopsi Hipoekoik Il I Il Il Il Il
46. 34 K METASTAZ- Meme Biyopsi Hipoekoik Il I Il I i 11
47. 55 K METASTAZ- Meme Biyopsi Hipoekoik Il Il Il Il I Il
48. 73 K METASTAZ-AC Ca Biyopsi Hipoekoik I 11 11 1l I 11
49. 78 K METASTAZ-AC Ca Biyopsi Hiperekoik Il Il Il Il Il Il
50. 53 K METASTAZ-AC Ca Dinamik BT Hipoekoik I I I Il Il Il
51. 78 K METASTAZ-No6roendokrin tm  Biyopsi Hiperekoik i 11 [

52. 73 E METASTAZ-No6roendokrin tm  Biyopsi Hiperekoik ] Il Il ] ] Il
53. 46 E METASTAZ-No6roendokrin tm  Biyopsi Hiperekoik [ 11 [

54. 35 K METASTAZ-Lenfoma Biyopsi Hiperekoik I Il Il I Il Il
55. 39 E METASTAZ-Lenfoma Biyopsi Hiperekoik Il Il Il

56. 39 K METASTAZ-Safra kesesi Tm  Biyopsi Hiperekoik Il I I Il Il Il
57. 62 K METASTAZ-RCC Biyopsi Hiperekoik Il I Il Il Il I
58. 75 K METASTAZ-Pankreas Ca Biyopsi izoekoik 1 ] 1 11 11 11
59. 63 E METASTAZ-MESANE Biyopsi izoekoik Il Il Il 11 11 11
60. 49 E METASTAZ-EWING Biyopsi Hiperekoik I Il Il 11
61. 46 K LiPOM BT ve MR Hiperekoik I I I I I I
62 16 E INFLAMATUAR TM Biyopsi Hiperekoik Il 11 11
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2B incelemelere yonelik yapilan istatistiksel analizlerde, 2B RDUS ile 2B
PDUS (p=0.157), 2B RDUS ile 2B DFG (p=0.157), 2B PDUS ile 2B DFG (p=1)
incelemeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi.

2B Doppler incelemelerinde, 2B RDUS ile 2B PDUS (xk=0.942), 2B RDUS
ile 2B DFG(x =0.942) ve 2B PDUS ile 2B DFG (k=1) arasinda yiiksek diizeyde
uyum izlendi. En yiiksek uyum 2B PDUS ile 2B DFG arasinda izlendi.

3B incelemelere yonelik yapilan istatistiksel analizlerde, 3B RDUS ile 3B
PDUS (p=0.083), 3B PDUS ile 3B DFG (p=0.157) incelemeleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik izlenmedi. 3B RDUS ile 3B DFG (p=0.025) incelemeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlendi.

3B Doppler incelemelerinde, 3B RDUS ile 3B PDUS (x=0.891), 3B RDUS
ile 3B DFG (x =0.819) ve 3B PDUS ile 3B DFG (k=0.926) arasinda yiiksek diizeyde
uyum izlendi. En yiiksek uyum 3B PDUS ile 3B DFG arasinda izlendi.

2B ve 3B Doppler incelemeleri arasinda ayni Doppler modalitesi i¢in 2B
RDUS ile 3B RDUS (p=0.005), 2B PDUS ile 3B PDUS (p=0.003), 2B DFG ile 3B
DFG (p=0.001) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlendi (Tablo 9)

2B ve 3B Doppler incelemeleri arasinda ayni Doppler modalitesi i¢in 2B
RDUS ile 3B RDUS (x=0.713) ile 2B PDUS ile 3B PDUS (x=0.685) ve 2B DFG ile
3B DFG (k=0.619) arasinda orta diizeyde uyum izlendi. 2B RDUS ile 3B RDUS

arasinda en yiiksek, 2B DFG ile 3B DFG arasinda en diisiik uyum izlendi.
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Tablo 9: Aym Doppler modalitesi icin 2B ve 3B Doppler incelemelerinde
olgularda saptanan akim paternlerinin sayilar1 ve incelemelerin birbiriyle
karsilastirilmasi.

A. 2B RDUS ile 3B RDUS, B. 2B PDUS ile 3B PDUS, C. 2B DFG ile 3B DFG
incelemelerinin karsilastirilmasi.

A.
3B RDUS
Tipl Tipll TipIII TOPLAM
(Avaskiiler) (Periferal) (internal)
Tipl 2 2 4
(Avaskiiler)
2B RDUS Tipll 24 6 30
(Periferal)
TipIII 17 17
(internal)
TOPLAM 2 26 23 51
B.
3B PDUS
Tipl Tipll TipIlI TOPLAM
(Avaskiiler) (Periferal) (Internal)
Tipl 2 2 4
(Avaskiiler)
2BPDUS 21 7 28
(Periferal)
TipIII 19 19
(internal)
TOPLAM 2 23 26 51
C.
3B DFG
Tipl TipIl TipllI TOPLAM
(Avaskiiler)  (Periferal) (Internal)
Tipl 2 2 4
(Avaskiiler)
IBDFG g 19 9 28
(Periferal)
TipIll 19 19
(Internal)
TOPLAM 2 21 28 51
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12 hemanjiyom olgusunda en ¢ok goriilen akim tipi Tip II periferal akim
paterni idi (Tiim incelemelerde %50-%70 arasinda degisen oranlarda). 2 hemanjiom
olgusunda 2B incelemelerde Tip II periferal akim paterni izlenirken, 3B Doppler
incelemelerinde Tip III internal akim paterni izlendi (Sekil 8§ ).

14 HCC olgusunda, en ¢ok goriilen akim tipi Tip III internal akim paterni idi
(Tim incelemelerde %86.7-%92.3 arasinda degisen oranlarda). 1 olguda ise 2B
Doppler incelemelerinde Tip II periferal akim paterni izlenirken, 3B Doppler
incelemelerinde Tip III internal akim paterni izlendi (Sekil 9).

33 metastaz olgusunda en ¢ok goriilen akim tipi Tip II periferal akim paterni
idi (Tim incelemelerde %55.6-%69.7 arasinda degisen oranlarda). 3 olguda 2B
Doppler incelemelerinde Tip II periferal akim paterni izlenirken, 3B Doppler
incelemelerinde Tip III internal akim paterni izlendi.

Metastatik lezyonlarin 19°u hiperekoik (%57.6), 8’1 hipoekoik (%24.2), 6’s1
izoekoik (%18.2) idi. Hiperekoik metastazlarda %68.4, izoekoik metastazlarda
%83.3, hipoekoik metastazlarda %62,5 oraninda Tip II periferal akim paterni izlendi.

Olgularin tanilara gore her bir Doppler incelemesinde izlenen akim paternleri

ve oranlar1 tablolarda sunulmustur (Tablo 10).

51



Tablo 10: Olgularin tamlarina gore her bir Doppler incelemesinde izlenen akim
paternlerinin sayilari ve oranlari.

A. 2B RDUS ile, B. 2B PDUS ile, C. 2B DFG ile, D. 3B RDUS ile, E. 3B PDUS
ile, F. 3DFG ile yapilan incelemelerde tiimor tamilari ve akim paternlerinin sayi

ve oranlari oranlari.

A.
2B RDUS
Tip | Tipll Tiplil TOPLAM
(Avaskiiler) (Peripheral)  (Internal)
HCC Say1 (%) 2 (%13.3) 13 (%86.7) 15 (%100.0)
Metastaz Sayl (%) 1 (%3.0) 23 (%69.7) 9 (%27.3) 33 (%100.0)
TANL Hemanjiyom  Sayi (%) 3(%25.0) 9 (%75.0) 12 (%100.0)
Benign Tm Sayi1 (%) 1 (%50.0) 1 (%50.0) 2 (%100.0)
(Lipom, Inf. Tm)
TOPLAM Sayi (%) 5 (%8.1) 34 (%54.8) 23 (%37.1) 62 (%100,0)
B.
2B PDUS
Tipl Tipll Tiplll TOPLAM
(Avaskiler)  (Peripheral) (Internal)
HCC Say1 (%) 2 (%13,3) 13 (%86,7) 15 (%100,0)
Metastaz Say1 (%) 1(%3,0) 23 (%69,7) 9 (%27,3) 33 (%100,0)
Hemanjiyom Say1 (%) 3 (%25,0) 7 (%58,3) 2 (%16,7) 12 (%100,0)
TANI
Benign Tm Sayl1 (%) 1 (%50,0) 1(50,0%) 2 (%100,0)
(Lipom, Inf.Tm)
TOPLAM Sayi (%) 5 (%8,1) 32 (%51,6) 25 (%40,3) 62 (%100,0)
C.
2B DFG
Tipl Tipll Tiplll TOPLAM
(Avaskiiler) (Peripheral)  (Internal)
HCC Say! (%) 2 (%13,3) 13 (%86,7) 15 (%100,0)
Metastaz Sayi (%) 1(%3,0) 23 (%69,7) 9 (%27,3) 33 (%100,0)
TANI “Hemanjiyom Sayl (%) 3 (%25,0) 7 (%58,3) 2 (%16,7) 12 (%100,0)
Benign Tm Sayi (%) 1 (%50,0) 1 (50,0%) 2 (%100,0)
(Lipom, Inf.Tm)
Sayl (%) 5 (%8,1) 32 (%51,6) 25 (%40,3) 62 (%100,0)

TOPLAM
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3B RDUS
Tip | Tipll Tiplll TOPLAM
(Avaskiiler) (Peripheral) (Internal)
HCC Say!1 (%) 1(%7,7) 12 (%92,3) 13 (%100.0)
Metastaz Say1 (%) 18 (%66.7) 9 (%33.3) 27 (%100.0)
TANI Hemanjiyom Say1 (%) 1 (%,10.0) 7 (%70.0) 2(%20.0) 10 (%100.0)
Benign Tm Say1 (%) 1 (%100.0) 1(%100.0)
(Lipom, Inf. Tm)
TOPLAM Say1 (%) 2 (%3,9) 26 (%51.0) 22 (%45.1) 51 (%100,0)
E.
3B PDUS
Tip | Tipll Tiplll TOPLAM
(Avaskiiler) (Peripheral) (Internal)
HCC Sayi (%) 1(%7,7) 12 (%92,3) 13 (%100.0)
Metastaz Say!1 (%) 17 (%63) 10 (%37) 27 (%100,0)
TANI Hemanjiyom Say1 (%) 1(%10.0) 5 (%50.0) 4 (%40.0) 10 (%100,0)
Benign Tm Say1 (%) 1 (%100.0) 1 (%100.0)
(Lipom, Inf.Tm)
TOPLAM Sayi (%) 2 (%3.9) 23 (%45.1) 26 (%51.0) 51 (%100,0)
F.
3B DFG
Tip | Tipll Tiplil TOPLAM
(Avaskiler)  (Peripheral) (Internal)
HCC Sayi (%) 1(%7,7) 12 (%92,3) 13 (%100.0)
Metastaz Say1 (%) 15 (%55.6) 12 (%44.4) 27 (%100,0)
TANI ‘Hemanjiyom  Sayi (%) 1 (%10.0) 5 (%50.0) 4 (%40.0) 10 (%100,0)
Benign Tm Say1 (%) 1 (%100.0) 1(%100.0)
(Lipom, Inf.Tm)
TOPLAM Sayl (%) 2 (%3.9) 21(%41,2) 25 (%54.9) 51 (%100,0)
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5. OLGU ORNEKLERI

Sekil 6a,b,c: 2B Doppler incelemelerinde Akim Paternlerinin Goriiniimii
6a: 2B PDUS’de Tip I Avaskiiler Akim Paterni

9.4

Sekil 6¢: 2B DFG’de Tip III internal Akim Paterni
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ml

Resim 7¢: 3B DFG Tip I1I internal Akim Paterni
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Sekil 8: Hemanjiyom olgusunda (a)2B Doppler incelemelerinde Tip II periferal

akim paterni izlenirken (b) 3B Doppler incelemelerinde Tip III internal akim
paterni izlenmektedir. (a)
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Sekil _- HCC olgusun (a.) 2B Doppler incelemelerinde Tip II periferal akim

paterni izlenirken (b.) 3B Doppler incelemelerinde Tip III internal akim paterni
izlenmektedir.(a)
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7.TARTISMA

KC kitlelerinin degerlendirilmesinde ¢ok sayida goriintiileme metodu
kullanilmaktadir.  Bunlar  arasinda  gri-skala ~ US, KC  tiimorlerinin
degerlendirilmesinde sik¢a kullanilan, non-invaziv, kolay ulasilabilir bir inceleme
yontemidir. Primer KC tiimoérlerinin degerlendirilmesinde ve ¢ogu kanser hastasinda
KC metastazinin saptanmasinda Onerilen en sik ve ilk bagvurulan noninvaziv
goriintiileme metodu US'dir. Erken tan1 ve ayrici tani, tedavi yaklagiminda oldukca
onemlidir. Ancak US’nin tek basma tani ve ayrici tanidaki roliiniin kisitli olmasi
nedeniyle son yillarda tant i¢in noninvaziv yeni goriintiileme metotlar
arastirilmaktadir. Son 10 yil igerisinde iizerinde en ¢ok calisilan metot Doppler
US’dir. Son yillarda farkli Doppler tekniklerinin gelistirilmesine ragmen KC
tiimorlerinin tanimlanmasinda hala tartismalar devam etmektedir. Ancak su da
bilinmektedir ki gri skala US'nin KC tiimoérlerinin ayrici tanisindaki roliine, renkli
Doppler ve spektral Doppler kismen katkida bulunabilir (1,64).

Doppler US ile kalitatif (Damar varlig1, damar akim yonii veya paterni, timor
damarmin lokalizasyonu) veya kantitatif (damar capi, akim hizi, rezistif indeks)
bilgiler elde edilebilir ve bunlarla histolojik timor tanilart karsilagtirilabilir(64,65).
Gaiani ve ark. (65) HCC ve metastaz olgularinda, FNH’ye gore daha yiiksek oranda
rezistif indeks degerleri saptamislardir. Kamalov ve ark. (64) HCC kitlelerinde,
kavern6z hemanjiom ve metastazlara oranla daha fazla tiimor vaskiilarizasyonu
izlemiglerdir. Metastazlarda periferal akim paterni, HCC’lilerde intratiimoral akim
paterni izlendigini, arteriyel kan akiminin HCC’nin kaverndz hemanjiyom ve
metastazdan ayriminda kullanilabilecegini bildirmislerdir (64).

Renkli Doppler US akim haritalamasi, kan akimini gostermek i¢in kullanilir.

Abdominal ve KC tiimoérlerinin hemodinamisini gostermek icin renkli Doppler ile
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yapilmis ¢ok sayida yaym mevcuttur (1-4,58). Doppler US, Dinamik BT veya
anjiyografiye gore non invazivdir ve kontrast madde gerektirmez. Konvansiyonel
RDUS ag1 bagimli olusu, diisiik akimlara hassasiyetinin az olusu ve aliasing artefakti
nedeniyle klinik kullaniminda sinirlamalar mevcuttur (2).

Son yillarda tiimor vaskiilaritesinin degerlendirilmesine yonelik olarak
kontrastli US incelemeleri yapilmaktadir. Ancak kontrast ajanlar ve yeni makineler
pahali olup, bunlarin temini zordur. Power Doppler US ise giinliik kullanimda yaygin
olarak kullanilan uygun ve iistiin bir metottur (66,67). PDUS kismen ag1 bagimsiz
olusu, aliasing yapmamas1 ve genig Doppler skala sinirlarina sahip olmasi nedeniyle
RDUS’den daha iistiindiir (2,30). Ik calismalarda PDUS’nin RDUS’ye gére normal
bobrekler ve testislerin ve HCC kitlelerinin kanlanmasini gostermede daha hassas
oldugu bildirilmistir (30,68). Bununla birlikte PDUS’ninde sinirlamalar1 mevcuttur.
Bunlardan biri akim saptanacak hedef alanin derinligi, digeri ise flash artefaktlaridir
(56). Derin lezyonlarda ultrasonik atenuasyondaki azalma nedeniyle vaskiiler akim
saptanamayabilir. Ek olarak doku hareketi gercek sinyalleri orterek flash artefaktlara
neden olur. Bu nedenle PDUS’nin derinde yerlesen tiimorlerde ve KC sol lob
yerlesimli kitlelerde sensitivitesi diistiktiir (56,57).

DFG Toshiba firmasinin gelistirdigi genis-band Doppler teknigidir. Bu
Doppler teknigi yiiksek rezoliisyon, yiiksek frame orani ve daha az blooming ile
vaskiilariteyi iistiin bir sekilde gosterir. DFG B mod goriintiilerin benzeridir. Ciinkii
B- mod goriintiilere yiiksek rezoliisyonlu ve genis dinamik sinirlar saglayan Doppler
tekniginin eklenmesiyle elde edilmis goriintiiler sunar. Bu durum hiperekoik KC
kitlelerindeki kiiciik damarlar1 ve diisik akimlarin degerlendirilmesinde oldukga
yardimcidir (69). Genis band Doppler teknigi olan DFG artefaktlari elimine eder ve

konvansiyonel Dopplere gore daha hassas ve iyi bir sekilde goriintii elde eder. DFG
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kontrastli ve kontrastiz incelemelerin her ikisinin de yapilmasina izin verir. Eger
kontrast madde kullanilmiyorsa kan akimini yiiksek sensitivite ve yiiksek frame
oraninda gosterebilir (3). DFG, HCC ve diger hepatik kitlelerde, intratlimoral kan
akimini kolayca gosterebilen bir metottur (69).

DFG’de akim sinyalleri damar disina tagsmaz. RDUS incelemelerinde ise
damar duvart izlenmez ve akim sinyalleri damar digina tasabilir. Bu nedenle
RDUS’de portal venin hepatik arterden ayriminda zorlukla karsilasabilinir. DFG ile
periferal portal ven trombosiiniin saptanmasi, hepatik arter anomalilerinin
gosterilmesi (Arterioportal santlar gibi) miimkiin olabilir (60).

Hotta ve ark. Levovist ile yaptiklari DFG’de arteryel fazda intratiimdral
kanlanmay1 tanimladiklari, post kontrast fazda perfiize olan ve olmayan alanlarin
varligini gosterdikleri ve “washed out” faz goriintiileri ile birlikte hepatik timorlerin
ayrict tanisinda rol alabilecegini gostermislerdir. Hipervaskiiler HCC kitlelerinde
erken arteriyel fazda kontrastlanma, metastaz olgularinda ise erken arteriel fazda
peritimoral halka seklinde kontrastlanma saptadiklarini bildirmislerdir (69). Gene
hipervaskiiler olan HCC kitlelerinde kontrasth DFG'min sensitive ve spesifite
acisindan dinamik BT ile es deger oldugunu karin 6n duvarindan 12cm derinlikteki
lezyonlarda ise bu Doppler tekniginin akim sinyallerinin gosterilmesinde azalmis
sonografik atenuasyon nedeniyle yetersiz oldugunu bildirmislerdir (69).

Calismamizda 2B Doppler incelemeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik izlenmemistir. Ancak internal akim saptama sayilarina bakacak olursak 2B
RDUS ile 23, 2B PDUS ve 2B DFG ile 25 olguda internal akim saptandigi izlendi.
2B Dopplerde izlenen goriintileme artefaktlar1 ve azalmis atenuasyon nedeniyle
lezyonlarin derinligine bagl olarak derin dokularda vaskiilaritenin saptananamasi

literatiir bulgular1 ile uyumluydu.
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Yashura ve ark. (70) ile Taylor ve ark. (71) 2B Doppler ¢alismalarinda
hemanjiyomlarda sirasiyla %13,3 ve %33 oraninda intralezyoner Doppler sinyali
saptamiglardir. Caligmamizda ise 2B Doppler incelemelerinde 2 hastada (9%16.7), 3B
incelemelerde 4 hastada (%40) internal akim saptanmistir. Tanaka ve ark. (42) 6
hemanjiyom olgusunun %50’sinde “santral renkli spotlar” saptamislardir.
Calismamizda ise 2 olguda (%16,7) “santral renkli spotlar” saptanmuistir.

Hosoki ve ark. (72) 47 HCC kitlesine yaptiklart 2B PDUS’de vakalarin
%81’inde internal akim saptadigini bildirmigleridir. Calismamizda ise HCC
kitlelerinde 2B ve 3B Doppler inceleme metotlarinda sirasiyla %86,7 ve %92,3
oranlarinda internal akim saptanmustir.

Klinik pratikte KC tiimdrlerinin goriintiillenmesinde iki boyutlu Doppler
goriintiileme tiimor vaskiilaritesinin gosterilmesinde sik olarak kullanilan noninvaziv,
tekrarlanabilir ~ bir  gorlintiileme  metodudur.  Fakat  vaskiilaritenin 2B
degerlendirilmesinde kiigiik damarlarin ve diisiik akimin saptanma oranlart diistiktiir
(73,74). 3B Doppler inceleme, vaskiiler yapilar1 topografik olarak gostermede ve
komsu vaskiiler yapilarla iliskisini saptamada oldukga yardimei, yeni gelistirilmis bir
sonografi metodudur. 2B boyutlu Doppler US incelemesi operatdr bagimlt olup,
vaskiilariteyi sadece incelemeyi yapan hekim anlayabilir, diger hekimler bu
goriintiileri yorumlamada zorlanabilir. Bunun i¢in 3B Doppler incelemeleri bu
sorunu ¢Ozmede yardimecir olabilir. Son yillarda bilgisayar teknolojilerindeki
gelismeler US ve Doppler incelemeleri i¢in 3B goriintiilemeyi kolaylastirmaktadir ve
rutin klinik kullanima girmesini saglamaktadir (75).

Organlarin ve tiimorlerin 3B US goriintiilenmesi giderek yayginlagsmakla
beraber tam olarak rutine girmis degildir. Cilinkii goriintli rekonstriiksiyon ¢aligsmalari

uzun siire almaktadir. 3B inceleme konvansiyonel rutin tarama sonrasi 5-30 dakika
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siirmektedir (76—79). Calismamizda da rekonstriiksiyon siiresi, inceleme sonrasi 5—
20 dakika stirmiistii.

3B Doppler incelemeleri, ¢ogu tliimoriin ayricit tamisinda yeterli degildir.
Ancak intratiimoral kan akimini gostermede ve vaskiilariteyi degerlendirmede
hekime yardimcidir. HCC, FNH ve metastatik tiimorlerde 3B inceleme ayrici tanida
ve tedavi sonrasi takiplerde kullanilabilecek bir metottur (76).

2B Doppler US ile intratiimoral dallanma paterninin degerlendirilmesi
yetersizdir; 3B Doppler US ile bu dallanma paterni inceleme planindan bagimsiz
olarak gosterilebilir (5).

3B PDUS son yillarda en ¢ok kullanilan bir Doppler teknigi olup, bu teknik
PDUS ve 3B sonografinin birlesimidir. Sadece PDUS'nin avantajlarina sahip
degildir. Ornegin daha az yon bagimlidir, daha az temporal degiskenlik vardir, yavas
akima daha hassastir, damar kontrastin1 daha iyi gosterir. 3B PDUS ile gozlemci
daha net bir sekilde vaskiilariteyi anlar ve damar devamliligini daha iyi goriir (4,79).
Son yillarda 3B PDUS’nin, vaskiilaritenin gosterilmesinde potansiyel olarak daha
tistiin oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur (4,76). 3B PDUS inceleme teknigi ile 1
mm’den daha kiiciik damarlardaki yavas akimlar saptanabilir. Ornegin bobrek
parankim perfiizyonunu gostererek transplante bobreklerde hipoperfiize olan alanlart
ve enfarkt alanlarini gosterebilir (80).

3B Doppler incelemenin birkag dezavantaji vardir. Bu metotta kantitatif bilgi
almamaz c¢ilinkii mantiel taramadir ve tarama hizi degisikligi 3B incelemede
distorsiyona neden olur. Eger otomatik tarayici kullanilarak prob ile tarama yapilirsa
bu sorun ortadan kalkabilir. Bu metotla anterior posterior, sag-sol yonli kan akimi
lokalizasyonlar1 tam olarak rekonstriikte edilebilir. Bu sekilde kan damarlari kalitatif

pozisyonlar1 ve yonleri saptanabilir (76). Ayrica 3B Doppler incelemelerinin 2B
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Doppler incelemelerine benzer teknik sinirlamalari mevcuttur. Doku hareketine
artmis hassasiyeti mevcut olup, timor sol lob yerlesimli ise veya hastanin nefes
tutmasinda zorluk varsa flash artefaktlar1 nedeniyle Doppler sinyallerinin
anlasilmasinda zorluklara neden olabilir. Akustik atenuasyon nedeniyle derin
yerlesimli tiimorlerde ve biiylik tiimorlerin derin kisminda vaskiilaritenin
saptanmasinda zorluklar olabilir (4).

Tiimor vaskiilaritesi her bir voliimdeki damar sayis1 olarak tanimlanabilir (5).
HCC’li hastalarda vaskiilaritenin tanimlanmasi klinik agidan ayrici tan1 ve uygun
tedavinin se¢ilmesi ve terapotik cevabin degerlendirilmesinde onemli bir yer
almaktadir (74,81). Xu ve ark. (82) HCC kitlelerini 3B PDUS kullanarak
vaskiilarizasyon-alan ~ indeksi degerlendirip ~ konvansiyonel anjiyografi
vaskiilarizasyon-alan indeksi ile karsilasgtirmis iki yontem arasinda anlamli farklilik
izlememis ve HCC kitlelerinde vaskiilaritenin belirlenmesi ve tedaviye yanitin
saptanmasinda ucuz, invaziv olmayan ve tekrarlanabilir 3B PDUS yontemini
kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Ohishi ve ark. (76) KC tliimorlerinin vaskiilaritesini 3B PDUS ile
gostermisler. 3B incelemede 2B incelemeye gore tiim tiimor kanlanmasini daha net
gormiisler ve 3B incelemede elde ettikleri vaskiilaritenin anjiyografik sonuglarla
uyumlu oldugunu bildirmislerdir.

3B PDUS ile HCC kitlelerinin vaskiiler paterni belirlenerek diger KC kitleleri
ile ayrict tamisi yapilabilir. HCC Kkitlelerinin arteriyel beslenmesini saglayan
diizensiz, genis ve skleroze limenli damarlar 3B PDUS ile saptanabilir. Xu ve ark.
(82) 3B PDUS’yi HCC nin vaskiilaritesini tanimlamak i¢in kullanmiglar ve 43
hastanin 32’sinde 3B PDUS ile 2D PDUS’ye gore daha fazla intratiimdral Doppler

sinyali yakalamiglardir. Calismalarinda 3B PDUS ile %64.3, 2B PDUS ile ise %14.3
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oraninda konvansiyonel anjiyografi ile uyumlu oldugunu bildirmislerdir. Bu
bulgularla 3B PDUS’nin 2B PDUS ile karsilastirildiginda intratimomoral
vaskiilariteyi daha 1yi tanimladigini bildirmislerdir.

Fleischer ve ark. (5) 100 um iizerindeki biiylik damarlarin makroskobik ve
mikroskobik dagilimlar1 arasindaki korelasyonu 3B PDUS, 2B PDUS’ye gore daha
iyi gosterdigini saptamislar.

Calismamizda 3B Doppler incelemeleri literatiir ile uyumlu olarak 2B
incelemelere oranla istatistiksel olarak anlamli sekilde internal vaskiilariteyi daha ¢ok
olguda gosterdigi saptandi. 2B RDUS incelemesi 17 olguda internal akim saptarken,
3B RDUS incelemesi 23 olguda, 2B PDUS incelemesi 19 olguda internal akim
saptarken, 3B PDUS incelemesi 26 olguda, 2B DFG 19 olguda internal akim
saptarken, 3B DFG 28 olguda internal akim saptadi.

Yine c¢alismamizda 3B incelemelerin internal akim saptamada sayilarina
bakilacak olursa 3B RDUS 23 olguda, 3B PDUS 26 olguda, 3B DFG ise 28 olguda
internal akim izlenmistir. Bu bulgularla istatistiksel olarak anlamli olmamakla
beraber en ¢ok internal akim saptayan metodun 3B DFG oldugu saptanmustir.

Calismamizin hazirlik asamasinda bizim bilgilerimize gore literatiirde 3B
DFG ile yapilmig yayin bulunmamaktadir. Bu ¢alismada 3B DFG ile tiimorlerdeki
internal vaskiilarite saptanma oraninin istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber
daha fazla oldugu ve gorsel olarak vaskiilariteyi daha iyi gosterdigi saptanmustir.

3B Doppler incelemeleri, 3B rotasyoner anjiyografi ve 3B BT anjiyografiye
gore ucuz, kontrast gerektirmeyen, tekrarlanabilir, hizli bir inceleme metodudur. 3B
teknikler 2B tekniklere gore listiin bir sekilde vaskiiler paternin seklini ve daha fazla

oranda internal vaskiilariteyi gostermektedir. 3B DFG intratiimoral vaskiilariteyi
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gostermede ve goOrsel olarak vaskiilaritenin degerlendirilmesinde iistiin  bir

goriintiileme teknigidir.

65



10.

11.

12.

13.

KAYNAKLAR

. Hosten N, Puls R, Bechstein WO, Felix R. Focal liver lesions: Doppler

ultrasound. Eur Radiol 1999;9:428-435

Lencioni R, Pinto F, Armillota N, Bartolozzi C. Assessment of tumor
vascularity in hepatocellular carcinoma: comparison of power Doppler US
and color Doppler US. Radiology 1996;201:353-358

Sato T. Technological description of dynamic flow. Toshiba Medical Review
2001;20:29-33

von Herbay A, Haussinger D. Abdominal three-dimensional power Doppler
imaging. J Ultrasound Med 2001;20:151-157

Fleischer AC. Sonographic depiction of tumor vascularity and flow: from in
vivo models to clinical applications. J Ultrasound Med 2000;19:55-61

Becker D. Liver physiology. In: Solbiati L, Martegani A, Leen E, Correas JM,
Burns PN, Becker D. (editors) Contrast-enhanced ultrasound of liver diseases.
Milano: Springer-Verlag, 2003:27-36

Pelage JP, Soyer P. Normal radiological anatomy and variants. Bucheler E,
Nicolas V, Broelsch CE, Rogiers X, Krupski G. (eds) Diagnostic and
interventional radiology in liver transplantation. Berlin Heidelberg: Springer-
Verlag, 2003: 11-25

Moore KL. The abdomen. In: Moore KL, (ed.). Clinically oriented anatomy.
Baltimore: Williams and Wilkins, 1992: 127-242

Couinaud C. Le foie. In: Couinaud C, (ed.) Etudes anatomiques et
chirurgicales. Paris: Masson, 1957

Bismuth H. Surgical anatomy and anatomical surgery of the liver. World J
Surg 1982;6:3-9

Fasel JH, Gailloud P, Terrier F, Mentha G, Sprumont P. Segmental anatomy
of the liver: a review and proposal for an International working nomendature.
Eur Radiol 1996;6:834-837

Lafortune M, Patriquin H. The hepatic artery: studies using Doppler
sonography. Ultrasound Q 1999;15:9-26

Ros PR: Computed tomography-pathologic correlations in hepatic tumors. In:
Ferruci JT, Mathieu DG(eds): Advances in Hepatobiliary Radiology. St.
Louis: CV Mosby, 1990:75-108

66



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Kew MC: Hepatic tumors and cysts. In: Feldman M, Scharschmidt BF,
Sleisenger MH (eds): Sleisenger and Fordtran’s Gastrointestinal and Liver
Disease (6th ed.) Philadelphia: WB Saunders, 1998:1364-1387

Ros PR, Taylor HM. Benign Tumors of the Liver. In Gore RM, Levine
MS(eds), Textbook of gastrointestinal radiology. Philadelphia:W.B.
Saunders, 2000:1487-1522

Rooks JB, Ory HW, Ishak KG, Strauss LT, Greenspan JR, Hill AP, Tyler
CW. Epidemiology of hepatocellular adenoma: the role of contraceptive
steroid use. JAMA 1979;242:644-648

Goodman ZD, Thsak KG. Angiomyolipomas of the liver. Am J Surg Pathol
1984;8:745-750

Litwin DE, Taylor BR, Langer B, Greig P. Nonparasitic cysts of the liver: the
case for conservative surgical mangement. Ann Surg 1991;205:405-408

Ros PR, Taylor HM. Malingnant Tumors of the Liver. In: Gore RM, Levine
MS(eds), Textbook of gastrointestinal radiology. Philadelphia:W.B.
Saunders, 2000:1523-1568

Ros PR, Murphy BJ, Buck JL, Olmedilla G, Goodman Z. Encapsulated
hepatoselluler carcinoma: radiologic findings and pathologic correlation.
Gastrointest Radiol 1990;15:233-237

Subramanyam BR, Balthazar EJ, Hilton S, Lefleur RS, Horii SC,
Raghavendra BN. Hepatocellular carcinoma with venous invasion.
Sonographic-angiographic correlation. 1984;150:793-796

Pawlik TM, Delma KA, Vauthey JN, Nagorney DM, Ng 10, Yamaoka Y.
Tumor size predicts vascular invasion and histologic grade: implication for
selection of surgical treatment for hepatocellular carcinoma. Liver Transpl
2005;11:1086-1092

Noguchi S, Yamamoto R, Tatsuta M, Kasugai H, Okuda S, Wada A, Tamura
H. Cell features and patterns in fine-needle aspirates of hepatocellular
carcinoma. Cancer 1986;58;321-328

del Pilar Fernandez M, Redvamley RD, Primary hepatic malignant
neoplasms. Radiol Clin North Am 1998;36:333-348

Shirkhoda A, Ros PR, Farah J. Lymphoma of the solid abdominal viscera.
Radiol Clin North Am 1990;28:785-799

67



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Ryan J, Straus DJ, Lange C, Filippa DA, Botet JF, Sanders LM, Shiu MH,
Fortner JG. Primary lymphoma of the liver. Cancer 1988;61:370-375
Sherlock S, Dooley J. Disease of the liver and bilier system (9th ed) Oxford:
Blackwell Scientific,1993:44-61

Jaffe ES. Malignant lymphomas: pathology of hepatic involvement. Semin
Liver Dis 1987;7:257-68.

LaBrecque DR. Neoplasia of the liver. In: Kaplowitz N (ed): Liver and bilier
disease (2nd ed). Baltimore: Williams&Wilkins 1996:391-438.

Choi BI, Kim TK, Han JK, Chung JW, Park JH, Han MC. Power versus
conventional color Doppler sonography: comparison in the depiction of
vasculature in liver tumors. Radiology 1996;200:55-8

Heiken JP, Liver. In: Lee JKT, Sagal SS, Stanley RJ, et al (eds) Computed
Body Tomography with MRI Correlation (3rd ed). Philadelphia: Lippincott-
Raven, 1998:701-778

Buetow PC, Buck JL, Ros PR, Goodman ZD. Malignant vascular tumors of
the liver: radiologic-pathologic correlation. Radiographics 1994;14:153-66
Welch TJ, Sheedy PF 2nd, Johnson CM, Stephens DH, Charboneau JW,
Brown ML, May GR, Adson MA, McGill DB. Focal nodular hyperplasia and
hepatic adenoma: comparison of angiography, CT, US, and scintigraphy.
Radiology 1985;156:593-595.

Nisebaum HL, Rowling SE. Ultrasonud of the focal hepatic lesions. Semin
Roentgenol 1995;30:324-346

Buetow PC, Pantongrag-Brown L, Buck JL, Ros PR, Goodman ZD. Focal
nodular hyperplasia of the liver: radiologic-pathologic correlation.
Radiographics 1996;16:369-388

Mahfouz AE, Hamm B, Taupitz M, Wolf KJ. Hypervascular liver lesions:
differentiation of focal nodular hyperplasia from malignant tumors with
dynamic gadolinium-enhanced MR imaging. Radiology 1993;186:133-138.
Golli M, Van Nhieu JT, Mathieu D, Zafrani ES, Cherqui D, Dhumeaux D,
Vasile N, Rahmouni A. Hepatocellular adenoma: color Doppler US and
pathologic correlations. Radiology 1994;190:741-4.

Shamsi K, De Schepper A, Degryse H, Deckers F. Focal nodular hyperplasia
of the liver: radiologic findings. Abdom Imaging 1993;18:32-38

68



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Paulson EK, McClellan JS, Washington K, Spritzer CE, Meyers WC, Baker
ME. Hepatic adenoma MR characteristics and correlation with pathologic
findings. Am J Roentgenol 1994;163:113-116

Solmi L, Primerano AM, Gandolfi L. Ultrasound follow-up of patients at risk
for hepatocellular carcinoma: result of a prospective of 360 cases. Am J
Gastroenterol 1996;91:1189-1194

Takayasu K, Moriyama N, Muramatsu Y, Makuuchi M, Hasegawa H,
Okazaki N, Hirohashi S The diagnosis of small hepatocellular carcinomas:
efficacy of various imaging procedures in 100 patients. Am J Roentgenol
1990;155:49-54

Tanaka S, Kitamura T, Fujita M, Nakanishi K, Okuda S. Color Doppler flow
imaging of liver tumors. Am J Roentgenol 1990;154:509-14

Bluemke DA, Soyer P, Fishman EK. Helical (spiral) CT of the liver. Radiol
Clin North Am 1995;33:863-886

Sumida M, Ohto M, Ebara M, Kimura K, Okuda K, Hirooka N. Accuracy of
angiography in the diagnosis of small hepatocellular carcinoma. Am J
Roentgenol 1986;147:531-536

Kanazawa S, Yasui K, Doke T, Mitogawa Y, Hiraki Y. Hepatic arteriography
in patients with hepatocellular carcinoma: change in findings caused by
balloon occlusion of tumor-draining hepatic veins. Am J Roentgenol
1995;165:1415-9

Mitchell DG. Focal manifestations of diffuse liver disease at MR imaging.
Radiology 1992;185:1-11

Withers CE, Wilson SR. The liver. In: Rumack CM, Wilson SR, Charboneau
JW (eds). Diagnostic Ultrasound (2nd ed). St Lois: Mosby-Year Book,
1998:87-154

Marchal GJ, Pylyser K, Tshibwabwa-Tumba EA, Verbeken EK, Oyen RH,
Baert AL, Lauweryns JM. Anechoic halo in solid liver tumors: sonographic,
microangiographic, and histologic correlation. Radiology 1985;156:479-483
Wooten WB, Green B, Goldstein HM. Ultrasonography of necrotic hepatic
metastases. Radiology 1978;128:447-450

Bruneton JN, Ladree D, Caramella E, Mathieu D, Roux P. Ultrasonographic
study of calcified hepatic metastases: a report of 13 cases. Gastrointest Radiol

1982;7:61-63

69



51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Foley WD, Jochem RJ. Computed tomography. Focal and diffuse liver
disease. Radiol Clin North Am 1991;29:1213-1233.

Kuszyk BS, Bluemke DA, Urban BA, Choti MA, Hruban RH, Sitzmann JV,
Fishman EK. Portal-phase contrast-enhanced helical CT for the detection of
malignant hepatic tumors: sensitivity based on comparison with
intraoperative and pathologic findings. Am J Roentgenol 1996;166:91-95
Freeny PC. Angiography of hepatic neoplasm. Semin Roentgenol
1983;18:114-122

Ginaldi S, Bernardino ME, Jing BS, Green B. Ultrasonographic patterns of
hepatic lymphoma. Radiology 1980;136:427-31.

Oyar O. Tibbi Goriintiileme Fizigi. Giilsoy UK, Oyar O (Editorler).
Radyolojide 6zel incelemeler. 2003:417-478

Rubin JM, Bude RO, Carson PL, Bree RL, Adler RS. Power Doppler USG: A
potentially useful alternative to mean frequency based color Doppler US.
Radiology 1994;190:853-856

Bude RO, Rubin JM, Adler RS. Power versus conventional color Doppler
sonography: comparison in the depiction of normal intrarenal vasculature.
Radiology 1994;192:777-780.

Merritt CR. Doppler color flow imaging. J Clin Ultrasound 1987;15:591-597.
Ralls PW. Color Doppler sonography of the hepatic artery and portal venous
system. Am J Roentgenol 1990;155:517-525.

Furuse J, Maru Y, Mera K, Sumi H, Yoshino M, Yokoyama Y, Hashimoto H,
Ejiri A. Visualization of blood flow in hepatic vessels and hepatocellular
carcinoma using B-flow sonography. J Clin Ultrasound 2001;29:1-6.

Downey DB, Fenster A, Williams JC. Clinical utility of three-dimensional
US. Radiographics 2000;20:559-71.

Tong S, Cardinal HN, Downey DB, Fenster A. Analysis of linear, area and
volume distortion in 3D ultrasound imaging. Ultrasound Med Biol
1998;24:355-73.

Bailey EJ, Bude OR, Tuthill T. US Artifacts: effects on out-of-plane us
images reconstructed from three-dimensional data sets. Radiology 2001;

218:592-597

70



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Kamalov IR, Sandrikov VA, Gautier SV, Tsirulnikova OM, Skipenko OG.
The significance of colour velocity and spectral Doppler ultrasound in the
differentiation of liver tumours. Eur J Ultrasound 1998;7:101-8.

Gaiani S, Casali A, Serra C, Piscaglia F, Gramantieri L, Volpe L, Siringo S,
Bolondi L. Assessment of Vascular Patterns of Small Liver Mass Lesions:
Value and Limitation of the Different Doppler Ultrasound Modalities. Am J
Gastroenterol 2000;95:3537-3546

Cioni D, Lencioni R, Bartolozzi C. Therapeutic effect of transcatheter arterial
chemoembolization on hepatocellular carcinoma: evaluation with contrast-
enhanced harmonic power Doppler ultrasound. Eur Radiol 2000;10:1570-
1575.

Ernst H, Hahn EG, Balzer T, Schlief R, Heyder N. Color Doppler ultrasound
of liver lesions: signal enhancement after intravenous injection of the
ultrasound contrast agent Levovist. J Clin Ultrasound 1996;24:31-35

Bader TR, Kammerhuber F, Herneth AM. Testicular blood flow in boys as
assessed at color Doppler and power Doppler sonography. Radiology
1997;202:559-64

Hotta N, Tagaya T, Maeno T, Ayada M, Sato K, Ishikawa T, Okumura A,
Fukuzawa Y, Kakumu S. Advanced dynamic flow imaging with contrast-
enhanced ultrasonography for the evaluation of tumor vascularity in liver
tumors. Clin Imaging 2005;29:34-41

Yasuhara K, Kimura K, Ohto M, Matsutani S, Ebara M, Tsuchiya Y, Saisho
H. Pulsed Doppler in the diagnosis of small liver tumours. Br J Radiol
1988;61:898-902

Taylor KJ, Ramos I, Morse SS, Fortune KL, Hammers L, Taylor CR. Focal
liver masses: differential diagnosis with pulsed Doppler US. Radiology
1987;164:643-7.

Hosoki T, Mitomo M, Chor S, Miyahara N, Ohtani M, Morimoto K.
Visualization of tumor vessels in hepatocellular carcinoma. Power Doppler
compared with color Doppler and angiography. Acta Radiol 1997;38:422-7.
Chen RC, Chen WT, Tu HY, Cheng NY, Wang CK, Liao LY, Wang CS,
Chen PH. Assessment of vascularity in hepatic tumors: comparison of power
Doppler sonography and intraarterial CO2-enhanced sonography. Am J
Roentgenol 2002;178:67-73.

71



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Choi D, Lim HK, Kim SH, Lee WJ, Jang HJ, Kim H, Lee SJ, Lim JH.
Assessment of therapeutic response in hepatocellular carcinoma treated with
percutaneous radio frequency ablation: comparison of multiphase helical
computed tomography and power Doppler ultrasonography with a
microbubble contrast agent. J Ultrasound Med 2002;21:391-401

Spaulding KA, Kissner ME, Kim EK, Pretorius DH, Rose SC, Garroosi K,
Nelson TR. Three-dimensional gray scale ultrasonographic imaging of the
celiac axis: preliminary report. J Ultrasound Med 1998;17:239-48.

Ohishi H, Hirai T, Yamada R, Hirohashi S, Uchida H, Hashimoto H, Jibiki T,
Takeuchi Y. Three-dimensional power Doppler sonography of tumor
vascularity. J Ultrasound Med 1998;17:619-22

Picot PA, Rickey DW, Mitchell R, Rankin RN, Fenster A. Three-dimensional
colour Doppler imaging. Ultrasound Med Biol 1993;19:95-104

Downey DB, Fenster A. Vascular imaging with a three-dimensional power
Doppler system. Am J Roentgenol 1995;165:665-668

Pretorius DH, Nelson TR, Baergen RN, Pai E, Cantrell C. Imaging of
placental vasculature using three-dimensional ultrasound and color power
Doppler: a preliminary study. Ultrasound Obstet Gynecol 1998;12:45-9.
George EA, Salimi Z, Wolverson MK, Garvin PJ. Assessment of renal
allograft pathology by scintigraphic and ultrasound index-markers. Clin Nucl
Med 1991;16:394-398

Tanaka K, Inoue S, Numata K, Takamura Y, Takebayashi S, Ohaki Y,
Misugi K. Color Doppler sonography of hepatocellular carcinoma before and
after treatment by transcatheter arterial embolization. Am J Roentgenol
1992;158:541-546

Xu HX, Liu L, Lu MD, Li HP, Liu GJ, Li JP Three-dimensional power
Doppler imaging in depicting vascularity in hepatocellular carcinoma J

Ultrasound Med 2003;22:1147-1154.

72



9. 0ZGECMIS

1977 yilinda Ankara’da dogdum. ilk ve orta &gretimi ve liseyi Elazig’da
okudum. 2000 yilinda Firat Universitesi Tip Fakiiltesi’nden mezun oldum. 2001
yilinda Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda géreve

basladim. Halen bu gérevime devam etmekteyim.

73



