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GIRis

Kesitsel tam yontemlerinin geligtirilmis kontrast ajanlar ile patolojileri
cok etkin bir sekilde ortaya koymasi ve buna paralel olarak tedavi
alanindaki yeni secenekler ginimiiz tibbinin énemli dinamiklerini
olusturmaktadir. Bu gelismelerin tanisal radyolojiye getirdigi en énemli vol,
bir hastahkla ilgili en ayrmtih bilginin, erken dénemde, giivenilir bir sekilde
alinmasidir. Varilan noktada tam yd6ntemlerinin hi¢ birinin tek basia bu
igslevi yerine getiremedigi anlagilmis olmakla birlikte cagdas radyolojide bir
patolojiye yaklasumin dogru algoritmi en onemli sorun haline gelmistir.

Tamsal radyolojideki hizli gelismeler, milimetrik boyuttaki karaciger lez-
yonlarimin saptanmasina olanak saglarken, histopatolojik aymici tam da
biiylik oranda yapilabilmektedir. Bilgisayarli tomografi (BT) teknolojisindeki
gelismeler ile goriintii alma stiresinin bir saniyenin altina inmesi, 6zellikle
dinamik kontrasth ¢galigsmalarda lezyon saptanma oramm artirrmstir. Manye-
tik rezonans gortintiillemede (MR), doku spesifik kontrast maddelerin kul-
lamima girmesi, vaskiiler akim gorantileme teknikleri, spektroskopi radyolo-
jik tamida yeni boyutlar yarafE;nl@lardlr.

Primer ve sekonder karaciger ttimoérlerinde, kiiratif cerrahi tekniklerin
gelistirilmesi ile, kitlelerin gercek sayisinin, segmental lokalizasyonunun ve
boyutunun bilinmesi rezektablitenin ve cerrahi planin saptanmasinda biiyiik
onem kazanmustir. Ozellikle dért ve daha az karaciger metastazi olan kolo-
rektal kanserli olgularda, hepatik rezeksiyon ile 5 yilik yasam stiresi %20-
40 olmaktadir. Benzer umut vefici sonuclar viseral sarkomlar ve endokrin
timorler iéin de bildirilmektedir (1-5). Hepatoselliiler karsinomlar da, lokal-
ize ve enkapstile ise, rezeksyondaﬁ yararlanmaktadir. Siroz zemininde
gelisen, hepatik fonksiyonlarin bozuk oldugu olgularda, transarterial emboli-

zasyon veya perkiitan etanol enjeksyonu tercih edilmektedir .



Bugtin karaciger lezyonlarimin tamsinda en sensitil yontemlerin BT arteri-
al portografi (BTAP) ve intraoperatif ultrasonografi (IUS) oldugu bilinmektedir
(1-10). Ancak bu tekniklerin invaziv olmasi, bir tarama yonteminden cok
tiimor evrelemesinde kullanilmasin gerektirmektedir.

BT portoglrafi yonteminde, karacigerin selektif olarak portal fazda
gorintilenmesi amaclanmaktadir. Karaciger timoérleri primer olarak hepa-
tik arterden beslendikleri icin, normal parankime gore hipodens lezyonlar ol-
arak izlenmektedir. Karaciger- lezyon kontrastinin artmas, lezyon saptanma
oranmin da belirgin olarak artirmaktadir. Ayrica portal ve hepalik venlerin
cok iyi gortuntilenebilmesi, lezyonlann segmental lokalizasyonunun dogru
olarak yapilmasina olanak tammaktadir.

Bu calismada karaciger kitlelerinde BT portografinin tamsal degeri ince-
lenmis, konvansiyonel BT ve MR modalitelerinin karsilastirmah

degerlendirilmesi yapilmstir.

TARIHCE

Karacigerin ilk radyolojik inceleme yéntemleri direkt grafiler ve anjiogra-
fidir. Direkt batin grafilerinde, organlarin X-isim absorbsiyon derecelerine
gore olusan kontrast farkhiliklarnnt onlarin ayurt edilmesine olanak .
tammmaktadir. Ancak konvansiyonel radyografilerin simirh doku ¢éztunleme
giicit nedeniyle, cogu yumusak doku ve organin bibirinden ayruni miunkiin
olmamaktadir. Karacigerin ¢evresinde, i¢erdikleri hava ve yag ile kontrast
farki olusturacak sag akciger, hepatik fleksura ve properitoneal yag planunin
bulunmasi onun izlenebilmesini kolaylastirmaktadir. Karaciger batindaki en
dens organdir. Direkt grafiler ile karaciger buytkltgi, kalsifikasyon ve hava
iceren lezyonlar degerlendirilebilmektedir.

Hepatik anjiografi ilk olarak karaciger kitlelerinin ayirici tamisinda kul-

lanilmus,ancak diger tami yontemlerinin (USG, BT ) gelistirilmesiyle bugiin,
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bu amacla kullanim azalmis olup, daha ¢ok embolizasyon gibi girisimsel
islemlerde uygulama alam bulmustur.

Bilgisayar teknolojisindeki gelismeler, tanisal radyolojinin de symrlarim
genisletmistir. Ultrasonografi tip alaminda ilk kez 1940 yilinda Howny ve
Wild tarafindan kullanilmastir (11). Yiksek frekansh ses dalgalarmm doku-
lardan gecisi ve yansima sirasindaki degisikliklerden yararlamilarak, kesitsel
goranttler elde etmeye dayanan noninvaziv bir yéntemdir. Bu nedenle kara-
ciger lezyonlarinda ilk secilen tam yoéntemi olmaktadir. Karaciger
gortintillemesinde ilk kez 1962 yiinda Shin taralindan kullanilmstir (12).

1970 de Hounsfield ilk bilgisayarl tomografiyi gelistirmis, yontem 1973 de
tibbin kullanimina sunulmustur. Rotasyon hareketi yapan bir X-i1siu kay-
nagindan elde edilen 1smlarin, viicudun bir diizleminden gecerek, dairesel
dizilim gosteren dedektorler tarafindan saptanmasi bilgisayarli tomografi
yonteminin temelini olugturmaktadir. Dedektorlerde, dokulardaki absorb-
siyon farkina bagh olarak olusan sinyaller, bilgisayar islemleri ile keisitsel
goruntilere donusturalmektedir. BT alamndaki hizh gelismeler ile ¢ok fonk-
siyonlu cihazlar kullanima girmistir. 90 h yillarin basinda ortaya ¢ikan spiral
BT nin, diger BT cihazlarindan en énemli farki, alinacak tiim kesitlerin
tiiptin bir tam donusi ile elde edilebilmesidir. Bu yeni yontem ile dinamik
" kontrasth calismalarin degeri daha da artmistir (3.13). |

1979 da Prando BT ile hepatik arteriografiyi kombine etmistir (14). 1983
de Foley , yiksek doz dinamik BT nin karaciger lezyonlarimin saptan-
masmdaki onemini belirtmis, 1983 de Matsui ilk kez BTAP yi gelistirmistir
(15,16). Ondan sonra bu konuda ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Son olarak
1993 de Chezmar ve arkadaslari BTAP ile BT hepatik anjiografiyi (BTHA)
kombine eden bir én ¢aligma gerceklestirmislerdir(17). Bugiin de, en dogru

ve en giwvenilir yontemi bulmayr amaclayan ¢calismalar sirmektedir.



GENEL BILGILER

Embriyoloji

Karacicer taslagi, 3. haftadan sonra duodenumda hepatopankreatik
halka adini alan bdlgenin 6n tarafinda endodermde bir kahnlasma ile ortaya
cikar. Area hepatica adi verilen bu bolge daha sonra derinleserek diverticu-
lum hepaticay1r olusturur. Buradaki endodermal epitel hticreleri hizla
cogalarak mesogastrium ventralenin bir béltiimiinii olusturan sepium i{rans-
versum icine dogru ilerler. Bu arada diverticulum hepatica ile duodenum
arasindaki baglanti daralarak ductus hepaticus haline geger. Karaciger
hiicre kordonlan septum transversum iginde ilerleyen vena omphalomesen-
tericalar etkileyerek bir ag yapmaya zorlar. Boylece ilk karaciger sintisoidleri
olusur. Aymi zamanda taslagin disinda buluﬁan vena umblikalisler de kara-
ciger ile baglanti kurar. Karacigerin bu tipik yapis1 olusurken, septum trans-
versuma ait mesoderm, orgamn bag dokusu boliimlerini yaparak karacigeri
lop ve lopcuklara ayirir. Karaciger hizla buytyerek septum transversmu
asar ve karin 6n duvarma dogru kabarir. Incelen septum da karmn on duvar
ile karaciger arasimndaki lig. faciformeyi olusturur.

Karaciger gelisimini ¢ok hizhi stirdéirtir. Bu nedenle 10. haftada agirhg

tim vicut aguhgmin %10 u kadardir.Karacigerin bu kada’r cabuk
buytmesi, intrauterin hayatta tstlendigi kan yapici fonksiyon nedeniyledir.

Ancak dogumdan 6nce bu fonksiyou gittikce yavaslar ve dogumla birlikte ta-

mamen durur (18)

Anatomi .

Viicudun en buytik salg: bezi olan karaciger, 1400-1700 gr. arasmdadir
ve tim vicut agirhgimm yaklasik %2.5 unu olusturur. Uzunlugu ortalama
25-30 cm., genisligi ve yiliksekligi en genis ve ytiksek yerinde 14-16 cm.

kadardir. Normal karaciger sagda midklavicular hatta besinci interkostal
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arahktan kd_stal arkusa kadar uzamr. Fakat genellikle alt kenan kostal ar-
kusu asar. Karacigerin gﬁrﬁnﬁfnﬁ, tabam sag lateralde yer alan bir tiggene
benzetilebilir. Komsﬁ organlann sekli ve bu organlarin karaciger tGzerine
yaptiklan basing, yiizgeyde cesitli izler olusturur.

Karacigerin bes ytizii icinde (superior, anterior, sag lateral, posterior ve
inferior) inferior ve posterior ylizler kompleks bir yapiya sahiptir. Superior,
anterior ve lateral ytlizler diiz ve konveks olup diafragma ile komsudur. Di-
afragmatik ytiz de denilen bu yiiz, lig. falciforme ile, sag ve sol loplara ayrihr.
Bu bolumiin biiytik bir kism perjtonla ortala ve serbesttir. Arlgaya bakan,
lig. coronariumun tust ve alt yapraklan arasinda kalan, ticgen seklindeki

kiigiik bir alan (bare area) peritonsuzdur ve burada karaciger fibréz bag do-

Resim 1: Karacigerin tist-0n ve alt ylzleri makroskobik anatomik

piyeste gortilmektedir

kusu ile diaffagmaya yapisiktir.
Karacigerin  posteroinferior veya viseral yiizii ti¢ oluk tarafindan

pargalara ayrilmistir. Bunlardan biri sagda, digeri solda olmak tizere kara-
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cigerin 6n ve arka kenarlan arasinda uzamrlar. Ugtlincii oluk ortada enine
durumda olu‘p, diger iki olugu birlestirir. Boylece "H" harfine benzeyen bir
sekil ortaya ¢ikar. Yan oluklardan sagda bulunani, énde safra kesesinin, ar-
kada inferior vena kavanin bulundugu cukurlardan olusui. Soldaki oluk
daha cok bir fisstire benzer ve 6nde lig. teres, arkada lig. venosumdan mey-
dana gelir. Enine durumdaki oluga porta hepatis adi verilir. Buradan kara-
cigere giren ¢ikan vaskiiler yapilar, safra yollar, sinirler ve lenfatikler gecer.

Bu ¢ oluk karacigerin viseral ytzunii dort loba ayirir. Sag olugun |
saginda yer alan kisma sag lop, sol olugun solunda bulunan kisma sol lop,
porta hepatisin 6niindeki par¢aya kuadrat lop, arkasmda kalan parcaya da
kaudat lop adi verilir.

Ligamanlar

Karacigeri, diafragmaya, karmn duvarina, mide ve duodenuma baglayan,
icinden vaskiler yapilarn, sinirlerin gectigi, organin pozisyonel olarak sta-
blizasyonunu saglayan cesitli peritoneal baglar bulunmaktadir. Bu
baglar:

Lig. coronarium. Karacigerin arka tarafinda yer alir. Ust ve alt yazleri
orten periton yapraklarinmm diafragmaya atlamasindan meydana gelmistir.
Bu iki yaprak arasinda "bare area" bulunur. Lig. coronarium onde lig .
falciforme ile birlesir. Sagdak ve solda lig . coronariumun iki yapragi
birleserek, sag ve sol triangular ligamam olusturur.

Lig. falciforme. Sag ve sol loblann diafragmatik ytizlerini orten periton

yapraklarinin birlesmesinden meydana gelmistir. Bu ligaman karacigeri
diafragmaya ve karin 6n duvarima baglar. Lig. falciformenin alt kenar: ser-
besttir ve vise ral ytizden gelen lig. teresi icine alir.

Lig. teres. Embriyonel hayatta var olan, sol vena umblicalisin sonradan
tikanmasi ve fibréz bag dokusu haline gelmesiyle olusur. Bu bag gobekten

baslar, lig. falciformenin serbest kenarimin i¢cinde yukaritya ve saga dogru

7



uzanir. Daha sonra viseral ylize gecerek porta hepatiste sonlanir.

Lig. venosum. Viseral ytzde yer alir. Kaudat lobun sol kenarim
olusturur. Fetusta buradan vena portayr1 vena cava inferiora baglayan bir
damar gecer (ductus venosum).

Omentum minus karaciger ile midenin baglantisim saglayan zar
yapilandir. Iki parcadan olusur. Lig. hepatogastricum kiiciik kurvaturdan
karacigerin viseral yliziine dogru uzanir. Burada lig. venosumun yer aldig:
fisstiriin iki yamna yapisir.lkinci parca, lig. hepatoduodenale, pilorun ve
duodenumun birinci pargasim karacigere baglar. Porla hepatisin kenarlarina
yapisir, daha sonra viseral ylizdeki peritonla devam eder.

Karacigerin Vaskiiler Yapilan

Arteria hepatica communis, ¢6liak trunkustan ciktiktan sonra, gastro-
duo-denal arter dalint vererek, arteria hepatica propria olarak omentum mi-
nus icinde ilerler, porta hepatiste sag ve sol olmak tizere iki dala ayrhr. Por-
tal venin ontinde, koledogun solunda ve arkasinda yer alir. Yaklasik %50
olguda, aberan hepatik arter bulunur.Aberan sag hepatik arter genellikle
stiperior mesenterik arterden, sol ise daha cok sol gastrik arterden cikar.
Hepatik arter oksijenasyonun %20-30 unu saglar.

Portal ven, superior ve inferior mesenterik venler, splenik ven ve pan-
kreastan gelen venlerin bir araya toplanmasiyla olusur. Kapaksiz olup, kara-
cigerin afferent besleyici damarlarindandir. Bu anlamda arteriel fonksiyonu
vardir. Karacigere gelen kanmm %70-80 ini olusturur. Ana portal ven, porta
hepatiste sag ve sol olarak iki dala ayrilir. Bu iki dal birbiriyle 90 derece ac1
~ yapar. Sol. portal ven saga gore daha uzun olup, transvers ve umblikal
parcalardan olusur. Karaciger icinde, portal venler segmentlerin merkezine
dogru dagilim gosterirler.

Portal ven anomalileri oldukc¢a nadir olmasina karsin, bashicalari

sunlardir: 1) Sag portal ven agenezisi, 2) Ana portal venin trifikasyonu,3) Sag
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posterior segment dalinin ana portal venden ayrilmasi, 4) Sag anterior seg-
ment dalinin sol portal venden c¢ikmasi, 5) Sol portal venin horizontal
parc¢asinim agenezisi.

Karacigerin efferent damarlan hepatik venlerdir. Sag, orta ve sol olarak
ti¢ temel dal bulunmaktadir. Bunlar karacigerin posteriorunda birbirine yak-
lasarak IVC ya dokilirler. Bu tUi¢ temel venden baska ¢esitli segmentlerden
IVC ya dékilen ve sayilan ¢ok c¢esitli olan kiictik venler de vardir.

Uc buayuk hepatik venin ¢ok sayida varyasyon gosterdigi saptanmstir.
Bunlardan en sik karsilasilani (%60), orta ve sol HV lerin IVC ya acilmadan
once birlesmeleridir (19,20).

Karacigerin Segmental Anatomisi

Karacigerin dis morfolojik 6zellikleri, cerrahlar icin daha 6uemli olan
vaskiller ve bilier i¢ yapiyr pek fazla yansitmadigindan, bugiin vaskiiler
dagilum temel alan anatomik tanimlamalar benimsenmektedir.

Couinaud karacigeri sekiz ayn segmente ayirmistir (21). Burada portal

ve hepatik venlerin dagilim esas alinmaktadir.

Resim 2 : Karacigerin vaskiler yapilarinca belirlenen segmental anatomisi
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Portal ven dallar1 segmentlerin merkezine dogru uzanirken, segmentlerin dis
siurim hepatik venler, liga-manlar, {isstrler ve safra kesesi olusturur. Her
bir lob dért segménte ayrilmistir. Segmentler sol lobta saat yontiniin tersinde
1-4, sag lobta saat yoniinde 5-8 seklinde numaralandirthmistir. Segment 1
kaudat lobtur. Sag ve sol loblar. safra kesesi ile IVC y1 birlestiren ana hepa-
tik fisstir ile birbirinden ayrilir.

Segment 1. Aksiyel planda anteriorda sol portal ven, lateralde lig. veno-
sum, posteriorda IVC ile simirhidir. Kaudat lob sag ve sol portal venler ve he-
patik arterlerden beslenir. Bir veya daha fazla hepatik ven ile direkt olarak
IVC ya drene olur. Bu ozellikleri ile diger segmentlerden farkhdir.

Segment 2 . Sol lob lateral segmentin siiperior bolaimiidiir. Sol porial ve-
nin stiperior ve hafifce posteriorundadir. Sol hepatik ven ile segment 4a dan
ayrnihr.

Segment 3 . Sol lob lateral segmentin inferior kisnudir. Falciform ligaman
ve sol portal venin umblical parcasi ile seg.4b den ayrilir.

Segment 4 . Sol lob medial segmentin  ti-munt olusturur. Portal ven
diizleminin stiperiorunda kalan kismina 4a, inferioruna 4b denir. Seg. 4a sol
hepatik ven ile seg 2 den, orta hepatik venle de seg. 8 den aynlir. Seg. 4b
solda umblical fissiir ile 3., sagda safra kesesi ¢ukuru ile 5. segmentien
ayriir.

Segment 5 . Sag lobun anterior segmentinin inferior béltimiidir. Portal
ven diizleminin inferiorunda yer alir. Sag hepatik ven ile seg. 6 dan aynr.

Segment 6 . Sag lobun posterior segmendtinin inferior kesimidir, Postero-
medialde sag bobrek ile komsudur.

Segment 7 . Sag lob posterior segmentin siiperior béltunudiir. Subdiafrag-
matik olup, sag hepatik ven ile seg. 8 den aynihr,

Segment 8 . Sag lob anterior segmentin stiperior kismdir. Sag hepatik

ven ile 7., orta hepatik ven ile 4a dan ayrilir (21-23).
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Karacigerin Bilgisayarli Tomografik Inceleme Yéntemleri
Karaciger, kontrastsiz incelemelerde, 40-70 HU ateniiasyon degerleri
vermekte olup, bu dalaga gore yaklagsik 8 HU fazladir. Normalde goriilen bu
degerler, metabolik, vaskiiler, sistemik ve neoplazik pek cok olayda
degisiklik gostermektedir.
Karacigerin optimal BT incelemesi iyotlu vaskiiler kontrast madde kul-
lanmm ile saglanmaktadir. Kontrast madde intravenéz veya intraarteriel
( hepatik arter, stiperior mesenterik arter veya splenik arter ) olarak verilebil-
mektedir.
Yag asitlerinin iyotlu etil esterleri de o6zellikle hepatoselltiler karsinuin-
larin saptanmasinda intraarteriel olarak kullamilmis maddelerdir.
Lezyonlarin kontrastlh BT de artan saptanma oramni, rutin incelemelerde
kontrastsiz kesitlerin gerekliligini tartisilir hale getirmistir. Ancak nadir de
olsa, kontrasth incelemede izodens hale gelen bir karaciger lezyonu, sadece
kontrastsiz kesitlerde izlenebilmektedir.
Ardisik Kesitli Dinamik Bolus BT
Burada tiim karacigerin, 150-180 ml %60 lik kontrast maddenin intra-
venoOz bolus enjeksyonu ile eszamanh olarak gortintiillenmesi amaclanmistir.
Tiam karacigér 2-3 dakikada taranmaktadir. Vaskuiler ve parankimal
atentiasyonun belirgin olarak azaldigi ve kontrast maddenin renal filtrasyo-
nunun basladig: dengelenme fazinda, lezyon saptama oram azaldigindan,
tetkikin bu fazdan énce tamamlanmasi ¢ok 6nemlidir .
Geg BT ( Delayed CT )
Kontrast madde (en az 60 g. iyot) verildikten 4-6 saat sonra ardisik kesit-
ler almmaktadir. Burada, intravenéz veya intraarteriel verilen kontrast mad-
denin %1-2 oramnda karaciger hiicreleri tarafindan bilier ekskresyonu temel

alinmustir.Boéylece normal karaciger parankim dansitesinde, gecikmis olarak
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yaklasik 20 HU artim olurken.vaskiiler yapilar ve kitle lezyonlan hipodens‘
olarak izlenirler. | o

BT Anjiografi

Bu yéntemde, kontrast madde direkt olarak common hepatik artere, daha
once yerlestirilen kateterden enjekte edilirken, karacigerin aksiyal BT kesit-
leri elde edilir. 200 ml. %15 lik kontrast madde, otomatik enjekior ile 2-3
ml/sn hzla verilir.
Karaciger ttumorleri en fazla hapatik arterden kan aldig: icin, timérde belir-
gin kontrast tutulumu olmaktadar.

BT Portografi |

Burada, kontrast madde siiperior mesentérik arter veya spy]crnik artcre en-
jekte edilerek, portal fazda BT kesitleri alinir. 200 ml %60 Ik kontrast
madde 2ml/ sn hizla verilir, kesitler 10-15 sn sonra alinmaya baslar. Kara-
ciger parankim dansitesi 70-80 HU artarken, hepatik arterden beslenen kitle
lezyonlarinda kontrast tutulumu olmaz. Normal parankimdeki bu
atentiasyon artisi, lezyon-tiimér kontrastini belirgin olarak artirmaktadir

{20,24,25).

Resim 3 : Normal BT porlograli incelemesinde karacigerin segmental dagilinn
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Karaciger Tiimorleri
Benign Karaciger Tiimdorlerinin Patolojik Simiflamas: (1991 de RSNA
de yer alan bir simiflama)

Hepatosit Kokenli Tiimérler
Hepatoselliiler adenom
Hepatoselliiler hiperplazi
Fokal noduler hiperplazi
Makrorejeneratif nodiller
Nodiiler rejeneratif hiperplazi

Safra Kanali Epitelinden Kéken Alan Tiimorler
Hepatik kist

Basit karaciger kisti

Polikistik karaciger hastaligi/ konjenital hepatik fibroz
Bilier kistadenom

Safra kanalhh adenomu

Mezenkimal Hiicrelerden Koken Alan Tiimérler
Mezenkimal hamartom

Hemanjiom

Infantil hemanjioendoteliom

Lenfanjiam

Lipom/anjiomyolipom/nlyelolipom

Leiomyom

Fibrom

Miks Tiimorler

Hemanjiom
Kaverndz hemanjiom karacigerin en sik goriilen benign {timortdiir. Yine

metastazdan sonra ikinci en sik karaciger tiimoéradir.Her yastla

goriilebilmesine karsin eriskin yasta daha siktir. Gorilme sikligi yapilan

otopsi calismalarinda %0.4-20 arasinda bildirilmektedir. Kadinlarda erkek-

lere oranla daha siktir. Daha ¢ok sag lobta yerlesir. Subkapstiler alanda veya

vaskiiler yapilar komsulugunda yerlesme egilimindedir. Birka¢ milimetreden
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20 c¢m e kadar degisen boyutlarda olabilir. Genellikle soliter olmasina karsi,
birden cok sayida da olabilirler. Tim karacigerin kiictik anjiomlarla kapli
old13u hemanjiomatosis olgulan da bildirilmektedir. Cogu asemplomatik
olup, rastlantisal olarak saptamr. Biyik boyutlu olanlarda, ¢evre organlara
best olusabilecegi gibi kitle distan bile gortilebilir. Yine dev kavernoz heman-
iiomlarda arteriovenoz santlara bagh kalp yetmezligi gelisebilir. Kitle icine
spontan kanama nadirdir. Bugiine kadar 11 olgu bildirilmistir(20,26).

Hemanjiomlar mezenkimal kokenli ttimorlerdir. Histolojik olarak tek kath
~endo'el ile doseli, degisik buytklikteki, kan ile dolu vaskiiler kanallardan
oltisurlar. Bunlar ince inkomplet fibroz septalarla ayrilnustir. Igindeki yavas
kan akum tromboz gelisimine, bu da fibrosis ve kalsifikasyona neden olabi-
lir.

Hemanjiomlann buytkliiklerinin genellikle degismedigi kabul ediliyorsa
da, gebelikte biytiyebildikleri ve kortikosteroid tedavisinde bazen
kiculdiikleri gosterilmistir.Bu lezyonlar kalsifiye olurlarsa direkt grafilerde
g('iriilebilirler.]

Ultrasonografide kavernoz hemanjiomlar klasik olarak iyi simirli, homojen
hiperekojen, posterior akustik giiclenme gosteren lezyonlardir . Yaklasik
%70-80 i bu klasik goriinimde olmasina karsn, geri kalanlar nonspesifik
ozellikler tasiyabilirler. Sonografik heterojenite, 6zellikle buytik lezyonlarda
fibrosis, kanama veya kalsifikasyona bagh olabilir.

Kesitsel gortintiileme yéntemlerinin gelisiminden 6nce, hemanjiomlarin
diger kitlelerden ayirici tamisinda kullanilan tek yontem anjiografiydi. Tipik
anjiografik ozellikler, kitle tarafindan deplase olan besleyici arterlerin varhg,
‘geg arterial fazda lezyon periferinde kontrast birikimi (C seklinde), arterio-
venodz santlarin bulunmamasi, kapiller ve ge¢ vendéz fazda vaskiiler
bosluklarda persistant kontrast gollenmesidir.

BT de, kontrastsiz serilerde hipodens, homojen ve iyi siurhdir. Fibrosis
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komponenti varsa bu alanlar daha hipodens izlenir. Freeny ve Marks he-
manjiomlarin IV bolus dinamik BT éncesi ve sonrasi gortniamlerini incele-
mistir . Klasik gt')riim'im olgularin %54 inde saptanmistir.Bunlar: 1) Prekon-
trast hipodens lezyon, 2) Bolus dinamik fazda periferal kontrast artim, 3)
Punktat veya kleft biciminde kontrast artim odaklari, 4) Ge¢ fazda (5-60 dk.)
izodens lezyon (27).

MR kavernéz hemanjiomlarin saptanmasinda en sensitif yontemdir. T1

agirhikl sekanslarda hipointens, T2 de diger karaciger tiumoérlerine gore belir-
gin hiperintens izlenirler. Olgularnn %25 inde T2 de dsiik sinyalli alanlar
gorilebilir. Buyuk lezyonlarda hipointens kleft veya septasyonlar da bildiril-
mistir. Uzun TE lerin kullanildig: ( TE: 180,240 msn.), agir T2 sekanslarnda,
karaciger parankim sinyal intensitesi diiserken, hemanjiomunki belirgin ola-
rak artar. "Parlak ampul belirtisi" adi verilen bu bulgu hemanjiomlar icin
yine de %100 spesifik degildir. Hepatik metastazlarda da %9-27 oramnda
gorulebilir. Hipervaskiiler metastazlann (endokrin ttimér metastazlari), hipo-
vaskiiler metastazlara( kolon ca.) gore hemanjiom ile daha ¢ok kanistig
gosterilmistir (28). .
Stark ve ark.,: hemanjiomlarin hepatik malignitelerden ayrilmasmda, MR 1n
%90 sensitivite, %92 spesifite gosterdigini bildirmektedir (29). Ohtomo ve
ark. ortalama T2 degerlerinin, hemanjiomlarin hepatoselliiler ca. dan
ayriminda kullanilabilecegini gostermistir (30).

Tamsal spesifiteyi artirmada MR kontrast ajanlan da kullamilmaktadir.
Gd-DTPA ile dinamik bolus MR y6ntemi, dinamik BT dekine benzer dzellikler
tasir. Tipik hémanjiom paterni BT ye gore daha sik goralir.
Stiperparamanyetik demir oksitleri iyle yapilan 6n ¢alismalar , bu ajanlarin
lezyon karakterizasyonunu artirdigim gostermektedir.

Tiim gelismelere kargm, MR mn tamsal dogruluk oram yaklasik %90 dir.

Eritrosit isaretli Tc 99m sintigrafisinin hemanjiomlarin ayirict tamsmda
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onemli bir yeri vardir. Bu tetkikte hemanjiomlar ge¢ fazda hiperaktif nokta-
lar seklinde izlenir.’Yl'jksek‘rezolﬁsyonlu SPECT kullamim ile, 1.4 cm ve
daha btiylik hemanjiomlarda tamsal sensitivite %100 diir. Spesifite de yine

%100 e yakindir.

Hepatoselliiler adenom

Nadir gortilen primer solid karaciger timorlerindendir. Benign kabul edil-
mesine karsin, malign transformasyon gosteren olgular da bildirilmistir. Ge-
nellikle rastleinhsal olarak saptamr. Hastalarnn yaklasik ticte biri sag st ka-
dran agnst ile basvurur. Daha az bir kisinda ttiumoriin spontan raptir ile
acil cerrahi mtidahale gerekebilir. Hepatoselliiller adenomlarm (HA) ¢ogu oral
kontraseptif kullanan kadinlar ile anabolik steroid kullanan erkeklerde
gorulir. Tip 1 ve 3 glikojen depo hastaligi olan ¢ocuklarda da bildirilmistir.

Genellikle ince bir kapsiili olan, tek ve buayuk (10 cm ve Usti) lezyon-
lardir. Yag ve glikojenden zengin olabilirler. HA daki hiicreler normal kara-
ciger hiicrelerine ¢ok benzer. Kupffer hiicreleri bazen bulunabilir. Ancak por-
tal ve safra kanallarina ait yapr bulunmaz. Tumoér i¢i kanama sik olup,
fibrosise neden olabilir.

Radyolojik olarak diger benign veya primer malign ttmorlerden ayrum
guctur. US da genellikle iyi smurl, heterojen hiperekojen kitleler olarak izle-
nirler. Kontrastsiz BT de siklikla izodens gortiilurken, fibrosis ve kanama he-
terojeniteye yol acabilir. Dinamik kontrasth BT de arterial fazda hiperdens
olup, sonra hizla izodens hale gelirler. MR da malign karaciger
tiimorlerinden ayrinm guctiir. T1 de hipointens, T2 de halfif hiperintens
gorinimdedirler. Hepatobilier kontrast ajanlar (Manganez DPDP) tamya
katkida bulunmasina karsin, kesin ayrum saglayamazlar.

Fokal Nodiiler Hiperplazi

Genellikle rastlantisal olarak saptanan, seyrek goriillen karaciger lezyon-
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landir. 40-60 yaslanindaki kadinlarda sik gériilir. I¢inde safra kanallan ve
kalin duvarh arterlerin bulundugu santral fibréz skar karakteristiktir. Bu-
nun c¢evresinde hiperplastik hepatositler yer alir. Baytklikleri 1-15 cm
olabilecegi‘ gibi, daha ¢ok 5 cm den kiigiik lezyonlardir. Kenarlan
diizgiindiir, ancak kapstil bulunmaz. Kanama, nekroz ve kalsifikasyon na-
dirdir. Malign dejenerasyon bildirilmemistir.

US da, FNH nin tgte tkisi homojen ve izoekoiktir. Vasktler yapilarda
olusturduklan kitle etkisi ile ayirt edilebilirler. Baz1 olgularda ise, heterojen
olarak izlenirler. Santral skar hiperekoiktir. Renkli doppler US da lezyonun
hipervaskiler niteligi ve "kuyrukluyildiz" gérinimi aymria tamda yardimaer
olabilir. Ancak hepatoselliler karsinomlar da benzer &zellik
gosterebilmektedir.

FNH, kontrastsiz BT de genellikle izodenstir. Kitle etkisi ve yildiz
seklindeki santral skar ile ayirt edilebilir. Tek dtizeyli dinamik BT de, arterial
fazda hiper-dens olup, portal fazda hipodens goriintim alirlar. Santral skar
gec fazda hiper-dens izlenir. Bu perfiizyon 6zelligi, hepatoselliiler ca. ve ade-
nomda da gbrﬁlebilir. .

MR da lezyon genellikle T1 ve T2 agirhkl sekanslarda izointens izlenirken,
skar T1 de hipointens, T2 de hiperintenstir. Bu tipik sinya,l intensite 6zelligi
FNH in ancak %9 unda gordlir. Bu nedenle FNH nin, MR ile diger karaciger
kitlelerinden ayrimi pek mémkiin degildir.

Fonksiyonel sintigrafi ( retikiiloendotelial ve hepatobilier ) ayinc tamda
yardima: olabilir (20,26,31).

Makrorejéneratif Nodiil ve Nodiiler Rejeneratif Hiperplazi
Makrorejeneratif nodtiller { MRN) sirotik hastalarin %10-14 t{inde
gorulmektedir. Nodiiler rejeneratif hiperpazi (NRH) daha nadirdir. Hepatik

hasar veya fibrosis olmadan da olusabilmektedir. Baz: sistemik hastaliklarla
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birlikte gc’irﬁlébilir ( romatoid artrit, poliarteritis nodosa}. Patogenezi bilinme-
mektedir.

Histolojik olarak MRN portal alanin bulundugu, dizenli hepatosit
siralarndan olusur. Fibrosis yoktur veya hafiftir. Siklikla multipl, 1-6 cm
olabilir. Nekroz ve kanama nadirdir. NRH ise genellikle difltizdiir. Birkac¢ mi-
limetre ile 1 cm arasinda gorulebilir.

Bunlar USG ve BT de yuvarlak nodiiler lezyonlardir. Spesifik bir 6zellik
tasmmazlar. Ancak hepaltik arlerden ¢ok portal ven ile beslenmeleri, anjiograli

ve BTP de ayurt edici olabilmektedir.

Eriskinde Goriilen Primer Malign Karaciger Tiumérleri
Epitelial tiimorler
Hepatoselliller kokenli

Hepatolselh'iler karsinom
Fibrolameller karsinom
Sklerozan karsinom
Kolanjioselliiler kékenli -
Kolanjiokarsinom
Bilier kistadenokarsinom
Miks timdorler
Mezenkimal tiimorler
Vaskiiler kdkenli
Epiteloid hemanjioendoteliom
Anjiosarkom
Diger sarkomlar

Primer hepatik lenfoma
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Hepatoselliiller Karsinom (HCC)

Karacigerin en sik gorilen primer malign ttmoradir, Otopsi
calismalarinda goralme sikhigi %1 dir. 60-80 yaslarinda, erkeklerde daha
siktir (4:1). Risk faktorleri arasinda, siroz, hepatit B ve C virtisleri, aflotok-
sinler sayilabilir. Erken déonemde hemen hi¢ bir semptom olmayabilir. llk
semtomlar genellikle tist kadranda agri, abdominal distansiyon, kilo
kaybi ve halsizliktir. Karaciger fonksiyon testleri cogunlukla ytiksektir. Se-
rum alfafetoprotein dtizeyindeki artis guiclii bir gosterge kabul edihnektedir.

HCC morfolojik olarak ti¢ tipte incelenebilir:

1) Soliter lezyon ( kuictik satellit kitleler eslik edebilir)

2) Aym buytiklikte multipl kitle (nodiler veya multifokal form)

3) Diffiiz form (sirotomimetik) '

Son yillarda tiimor, ekspansiyon olusturan ve invazyon yapan olarak iki
gruba ayrilmistir. Ekspansiv tip, histolojik olarak iyi, invaziv tip kotii dife-
ransiye karsinomlardir. Ekspansiv ttundtler iyi suurlt olup kapsiil formas-
yonu gosterirler.

Stromadan fakir biiyik timorlerde nekroz ve kanama siktir. Bazi
tiimorler yagh dejeneresans gosterebilir. Portal vende olgularin %34-70 inde
trombtis bildirilmektedir (32). Daha az oranda hepatik venler ve IVC da da
trombiis gortlebilmektedir.

Karaciger dis1 metastazlar ge¢ evrede gorulebilmektedir. Hematojen met-
astazlar en sik akciger, stirrenaller, gastrointestinal sistem ve kemige olmak-
tadir. Lenfojen yayihim ile portal hilustaki lenf nodlan 6ncelikle tutulmak-
tadir.

Modern goruntiileme yoéntemleri ile, HCC min saptanmast ve diger yer
kaplayici lezyonlardan ayriminda biiyiik gelismeler saglanmstir.

USG risk grubundaki kisilerin taranmasinda kullamlabilecek bir yontem

oldugu gibi, diger nedenlere bagh abdominal incelemelerde de ilk secilen tam
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yontemdir. Ekspansiv ttimérler iyi sumrh olup, fibroz kapsiil veya komprese
pa-rankim ile uyumlu olabilecek cevresel bir hipoekojenite gosterirler.
Internal ekojenite ¢ok degiskendir. Kii¢iik tamorler, genellikle homojen ve
hipoekoik, yagh dejeneresans igerenler hiperekoik olabilir. Cogu HCC miks
eko paterni gosterir. US da portal ve hepatik venler trombiis acisindan
degerlendirilebilir.

HCC, BT de cok cesitli gérintiimlerde karsimiza c¢ikabilir. Bu, tiimoran
icerigine ve hemodinamigine bagh oldugu gibi, kontrasth tetkikin faz ile de
yakindan ilgilidir. Kontrastsiz BT de cogu HCC hipodens, bazilan da izlo—
denstir. Baz1 tiimorler sadece hipodens kapsiil ile ayirt edilebilir. Kapsiil ol-
gularin %12-31 inde izlenmektedir. Kalsifikasyon nadirdir (%9). Dina:uik
kontrasth BT de, lezyon hepatik arterden beslendigi icin, arteriel fazda kara-
cigere gore hiperdens, portal fazda ise hipodens izlenir. Fibroz kapsiil gec
arteriel fazda boyanir. Biiytik oranda nekrotik olan tiimérler hi¢ kontrast
tutmayabilir. Diffiiz tipin saptanmasi her iki seride de gtictiir.

Portal ven trombozunda, dilate liimen icinde kismen kontrast tutan
trombiis, cevrede periportal.kollateraller goriilebilir. Trombiisiin kontrast
tutmas: , tiimor trombiisti agisindan anlamhdir.

MR da HCC genellikle T1 de hipointens, T2 de orta derecede hiperin-
tenstir. Kapsuil olgulann tgte ikisinde T1 de hipointens olarak izlenmektedir.
Kadoya ve ark. yaptiklann ¢alismada, T1 deki sinyal intensitesini olgularin
' %41 inde hipointens, %24 inde izointens, %34 tunde hiperintens bul-
muslardir. T1 deki hiﬁerintensite timordeki artmis yag, glikojen veya bakir
icerigine bagh olup, 6nemli bir ayiric1 6zelliktir. Makronodiler sirozda, MR,
rejeneratif nodullerin kiictik HCClardan ayriminda yararhdir. Bu noditiller
demir iceriklerine bagh olarak T2 de izo veya hipointens izlenmektedir.

Anijiografide HCC tipik olarak hipervaskiilarize bir tiimoérdiir. Kitle iginde

irregiiler ve tortiydz arterler, neovaskiilarizasyon, arteriovenoz santlar
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goriilebilir. Bu 6zellikler daha ¢ok, baytk ttmorler icin gecerlidir. 2 cm in
altindaki HCC lar siklikla hipovaskiilerdir.

Tamorian kesin sayi, lokalizasyon ve buytkluginun belirlenmesinde,
BT angiografi ve BT portografi kullamilmaktadir. Hepatik artere lipiodol en-
jeksyonu sonrasmnda yapilan BT de tamida yararlamlan baska bir yontemdir.

Kolanjiokarsinom

Safra kapah epitelinden koken alan bir adenokarsinomdur. Karacigerin
ikinci en sik gorilen primer malign tamoéradur. Primer karaciger malignile-
lerinin %10 unu olusturur. lleri yasta ve erkeklerde siktir. Siroz olgularin
%24 tnde bildirilmistir. Bunun disindaki risk faktorleri, safra kénah ano-
malileri, bilier atrezi, kronik kolanjit, clonorchis sinensis infestasyonu,
thorotrast depolanmasi olabilir.

Patolojik olarak intrahepatik ve ekstrahepatik iki grupta incelenir.
Intrahepatik tipte ttimor karaciger hiicrelerinden, ekstrahepatik tipte safra
kanallarindan koken alir. Kolanjiokarsinom ayrica karacigerdeki yerlesimine
gore periferik ve hiler olarak ikiye ayrilmaktadir. Hiler olan ana safra yol-
larmdan, periferik daha kiguk safra yollarindan kaynaklanmaktadir. Genel-
likle iyi simirly, soliter, bazen satellit lezyonlari olan bir ttimdérdir. Fibroz bir
stromas vardir.

US da gorantmu degisken olmakla birlikte daha c¢ok hiperekojendir.
Kontrastsiz BT de diizgiin konturlu, hipodens olarak goruliur. Kontrasth BT
de, biiyiik bir kistm kontrast tutmayabilir. Genellikle lezyonun periferi kon-
trast tutar. Yerlestigi lob veya segmentte atrofi gorilebilir. Bazen lezyonun
periferinde dilate safra yollan bulunabilir. MR da fibréz stroma nedeniyle T1
ve T2 de hipointens izlenir. Anjiografide cogu kez hipovaskiilerdir. Arterial
invazyon, stenoz vaya irregilerite goriilebilir.

Metastatik Karaciger Tiimorleri

Karacigerin en sik gortilen malign tiimorii olan metastazlar, genellikle
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gastrointestinal sistem, meme ve akciger karsinomlarinda karsumiza
caikmaktadir. Kolon karsinomu olgularimin %50 sinde, pankreas karsino-
munda ise olgularin %75 inde karaciger metastaz gelismektedir.

Tarama yontemi olarak dinamik ardisik kesitli bolus BT onerilmektedir.

USG nin sensitivitesi BT ye gore daha az, MR ki ise aymdir.

Metastazlarin saptanmasinda tiimére bagh baz faktorler bulunmak-
tadir:

* Histoloji

* Tamér icindeki vaskuler ve interstisyel kompartmanlarin oram

* Nekroz |

 Kalsifikasyon

* Lezyon buiytkliigi

Metastaz icindeki vaskiiler ve interstisyel kompartmanlarin orani, lezyo-
nun BT de saptanabilmesini belirleyen en énemli faktordiir. IV bolus enjek-
syonu ile kontrast madde 6nce intravaskiiler kompartmandadir. Bu kom-
partmamnn btiytikliga oraninda kitle boyanir. Kontrast madde zaman i¢inde
interstisyel kompartmana gecer ve bu dengelenme fazina kadar strer.
Dengelenme fazina 2-3 dk. da ulasilir. Ayni buytkliak ve histolojideki iki
ttumor farkh kontrast tutulum paterni gosterirken, farkh histolojik tipteki
timoérler aym paterni gosterebilmektedir.

Hipovaskiiler timorler: Cogu hepatik metastaz normal karaciger paran-
kimine gore hipovaskiilerdir. En tipikleri, kolon, meme, akciger ve pankreas
karsinomu metastazlandir. Bunlar kontrastsiz BT de hipodens, dinamik BT
de homojen hipodens vveya santrali hipodens cevresi hiperdens olarak izlenir.
10 dk. da izodens hale gelirler.

Hipervaskiiler timorler: Hipovaskiler timoérlere gore saptanmasi ve be-
nign timorden ayrimu giictiir. Renal hiicreli karsinom, pankreas endokrin

timorleri, karsinoid, malign feokromasitoma, tiroid karsinomu metastazlari
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hipervaskiilerdir. Bunlar erken arterial fazda hiperdens olup, hizla izodens
hale gelir ler. Bu nedenle kontrastsiz BT veya ge¢ BT dnerilmektedir.

MR da ¢ogu metastaz T1 agirhkh gortintilerde hipointens, T2 de hiperin-
tens olarak izlenir. Malign melonom metastazlar icerdikleri Fe e bagh olarak,
T1 de hiperintens, T2 de diger metastazlardan daha az hiperintenstir. MR da
metastaz dustindurecek géraniim o6zellikleri:

e Heterojen sinyal intensitesi

e Irregiiler dis kenar |

e Dlizglin veya irregiler hiperintens santral alan, bunu c¢evreleyen hi-
pointens alan ( target sign)

* Yiiksek sinyal intensiteli cevresel alan ( Halo sign)

USG de metastazlar ¢cok degisik gortiintimde olabilirler.

Nekroz lezyonlarin gorantileme yontemleri ile saptanmasim kolay-
lagtirir. Yogun nekroz iceren metastatik ttmorler, sarkomlar ve koriokarsi-
nomlardir.

Kalsifikasyon 6zellikle kolon ve overin miisinéz adenokarsinomlarmda

gortlmektedir. .
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GEREC ve YONTEM
Bu calisma Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik
Anabilim Dal biinyesinde, 11 kadmin 11 erkek toplam 22 olguda yapilmstir.

Olgularin yas ortalamasi 57 olup, yas ve cinslere gore dagilin Tablo 1 de

gortulmektedir.
Tablo 1:Yas gruplan ve cinslere gore
dagihm
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USG ve rutin abdominal BT de primer veya metastatik karaciger ttumora
saptanan ya da primer malignitesi olup, karacigerde fokal lezyonu bulunan
olgular ¢calisma kapsamina alinmistir. Hemanjiomlar, akciger, meme, bobrek
tiimo6ru metastazlar, peritoneal veya lenfatik yayilim ya da diger uzak meta-
stazlari olan olgular calisma disinda tutulmustur. Ozellikle karaciger rezek-
syonundan yararlanabilecek primer malign tiumorler ve koloreklal tiumor
metastazlan secilmistir.

BT portografi yapilan 22 olgunun 8 inde ayrica MR (etkiki yapilnns,
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boylece Uu¢ kesitsel goruntilleme yonteminin karsilastirma olanag:
dogmustur.

Hastalarin daha 6nceden kanama-pihtilasma zamanlarn kontrol edilerek,
6-8 saatlik aclik sonrasi tetkikleri yapilmstir.

Anjiografi unitesinde steril kosullarda femoral arterden Seldinger
yontemi ile ponksiyon yapilarak, introducer takilmg, Simmons 2 (5F) kate-
ter ile stiperior mezenterik arter agzi1 en fazla 1-2 ml kontrast madde kul-
lamlarak bulunup kateter yerlestirilmistir.

Hastalar, kateterin ¢ikmasini 6nlemek igin, dikkatlice sedye ile tomografi
tinitesine tasinmustir. Incelemeler GE 9800 HLA bilgisayarlh tomografi ci-
hazinda supine pozisyonunda yapllmlstlr. On-arka yer belirleyici gorintii
ahnmas: ardindan, karacigerin en alt noktasi bulunarak buradan kontrol
amaci ile tek bir kesit alinmistir.

Katetere baglanan otomatik enjektor ile, 2 ml/ sn sabit hizla, 180-200
PSI basincla 120 ml noniyonik kontrast madde verilmis, ilk BT kesiti en-
jeksyondan 10-15 sn sonra sag lop inferiorundan alinmistir. Diafragma
kubbesine kadar 10 mm kesit kalinlig: ve aralig: ile devam edilmistir. Kesit
alma suresi 2 sn., kesitler arasi bekleme siiresi 3.5 sn dir. Béylece dakikada
yaklasik olarak 10 kesit ahnms, tim karacigerin taranmasi ortalama 1.5
dakikada tamamlanmistir. Perfizyon defekti diisiintilen hastalarda, bun-
lanﬁ ekarte edilebilmesi amaciyla enjeksyondan 5 dakika sonra karaciger
yeniden taranmustir.

BT portografi 6ncesinde tiim hastalarn rutin abdominal BT leri ve USG
bulgular: -elde edimistir. Abdominal BT lerin timii anabilim dahmizda
yapilmadigindan, olgular arasinda BT teknigi bakimindan tam bir standardi-
zasyon saglanamamgtir. Bolimiimuzde tist abdominal BT incelemeleri, oral
kontrast verilmesi ardindan, diafragma kubbesinden bébrek alt pollerine ka-

dar 10 mm kesit kalinhgi ve aralif ile 6nce 1V kontrastsiz, daha sonra 60 ml
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kontrast madde IV bolus enjeksyon ile manuél olarak verilerek
yapilmaktadir.

Manyetik Rezonans Goértintiilleme tetkikleri Siemens Magnetom 1 T siste-
minde tiim hastalarda spin eko T1 ve T2 transvers, baz1 olgularda Gd-DTPA
ile dinamik gradient eko sekanslar1 veya frekans selektif yag baskilama tek-
nigi kullanilarak yapilmgtir.

Primer karaciger tiumora diistintilen 3 olguda Toshiba DFP 50 A dijital
substraksiyon anjiografi cihaz ile selektif hepatik arteriografi yapimmstir.

10 olguda USG esliginde Tru-cut karaciger biyopsisi yapilarak histopato-
lojik tam elde edilmig,bir olgu opere edilerek tek lezyon ¢ikarilmistir. Primer
malignitesi bulunan 9 olguda, daha 6nceki tetkikler de goz 6niine alinaiak,
USG de basit kist, sintigrafide hemanjiom ile uyumlu olmayan fokal, nodiiler
karaciger lezyonlari metastaz olarak kabul edilmistir. Primer kolorektal kar-
sinomu olan iki olgu tarama amaciyla tetkike alinmistir.

Incelener; yontemlerde, karacigerdeki lezyon sayisi, lezyon buyukligi ve
segmental lokalizasyonu belirlenmistir. Hastalarin tiim lezyonlarn cerrahi ve
patolojik olarak degerlendirilemedigi icin, sensitivite veya spesifite hesapla-
namamigs, ancak BT portografi altin standart kabul edilerek diger

yontemlerin goreceli sensitivitesi saptanmustir.
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BULGULAR
Olgularin histopatolojik tamlara gore dagibm Tablo 2 de sunubnustur.
Tium olgularin %50 (11) sini kolorektal ttiimoér metastazlan olustururken,

malignite distintilen iki olguda histopatolojik sonug, sirotik nodiil ve fokal

yagh dejeneresans olarak gelmistir.

Tablo 2 : Olgularin histopatolojiye gore dagihmi

Lezyon Hasta say1s1
HEPATOMA 2
KOLANJIOSELLULER CA.. 1
SIROTIK NODUL 1
NODULER YAGLI DEJN. 1
KOLON CA. MET. 11
PANKREAS CA . MET. 1
KORPUS CA. MET.. 2
OVER CA. MET. 1
NORMAL 2
Toplam | 22

Yontemlere gore lezyon saptanma oranlar Tablo 3 de goriilmektedir. 22
olguda BATP de 68 lezyon saptanirken, rutin abdominal BT de 26 lezyon
gorilmistir. MR yapilan 8 olguda ise 25 lezyon izlenmistir. Buna gore rutin
BT nin rélatif sensitivitesi %37 , MR mki %64 bulunmustur.

Tablo 4 de lezyon buyukliga ile saptanabilme iliskisi sunulmustur.

Incelenen olgularda saptanan en kiiciik lezyon 0.5 cm., en biytik lezyon
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12 cm. olup, ortalama lezyon biiytikliga 2.2 cm. dir. Rutin BT de 1 cm. in
altinda sadece 1 lezyon saptamirken, BATP de 16 lezyon izlenmistir. 28 lez-

yon sadece BATP de saptanmstir. Bunlar 0.5-2 cm. (ort. 1.2 cm.) dir.

Tablo 3 : Lezyon sayisimin yontemlere gore saptanma orani

Yontem Hasta sayis1 Lezyon sayis1
BATP 22 68 (100)
BT 22 26 (38}

MR 8 25 (64)

Tablo 4 : Lezyon biiyiikliigii ile saptanabilme iliskisi

Yontem <lcm 1-2cm >2cm Toplam
BTP 16 27 25 68
BT 1 5 20 26
MR 1 13 11 25

Tablo 5 de lezyonlann lobar dagilim goésterilmistir. BTAP de saptanan
lezyonlarin 37 si sag lop, 16 si sol loptaydi. BT deki lezyonlarin 19 u sag, 5 i
sol lobta idi. BT de sag lobtaki lezyonlarin %51 i, sol lobtakilerin %31 i sap-
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tanabilmistir.

Tablo 5 : Lezyonlarin segmental dagilim

Sol lop Sag lop
Yontem Lezyon s. 1 2 3 4a 4b 5 6 7 8
BATP 68 1 3 9 2 16 16 9 10
BT . 26 1 1 2 - 9 7 4
MR 25 1 3 - 5 - 6 5 2 5

Not:Baz lezyonlar birden fazla segmentte bulunmaktadir.

Ucg inceleme yonteminin de yapildig: 8 olguda toplain 39 lezyon sap-
tanmustir, bu olgular kendi aralarinda yeniden degerlendirilmistir. 39 lezyon-
dan 12 si 1 cm. nin altinda, 13 1 sol lopta bulunmaktadir.

v

Tablo 6 : U¢ yontemin kullanmildig: hasta grubu

Yéntem Hasta sayis1 Lezyon sayi1si
BATP 8 39 (% 100)
BT 8 13 (% 33)

‘MR 8 25 (%64)

BATP yapilan 22 olgunun genel 6zellikleri Tablo 7 de verilmistir.
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Tablo 7: Olgularin genel 6zellikleri

H. no H.ads | Yag-cins | Lez.sayis1 Bityiikliik Lokalizasyon Histopatoloji
1 AA 66-E 1 4x5cm 23 Kolon ca. met.
2 VB 68-E 0 - (i) " o o o
EER T T 5x8, 1.5,lem 564c,6 e

4 MC 56-E 10 en bily. 2 cm (1tﬁgi§ik ;;11c. ca. met.
5 ZG | 60K 6  |5mm2cm defisk  |Kolon ca. met,
6 MY 58-K 2 2c¢m,tcm 68 Sirotik nodiil
7 FK 39.K 3 3cm,5.8 mm 84a  |Korpuse. met
8 St 71-K 1 4x5 cm 4a-8 Kolon ca. met.
9 MB | 69K 1 |axdem Seg. 5 Korpus ¢. met
10 MD 54.F 1 1.5cm seg 7 Kolon ca. met.
1 RB 57E 3 2151em 752 |Kolon ca. met.
12 AK | 48K 4 |432:08em 23456 |Fok yag dejn.
13 AS 49-F 1 12x11 cm 5,6,7.8 Kolanj. cel. ca]
14 | RG | S0E | 1 |ex7em s8 Hepatoma
15 MY 75-E T4 4-1-0.8-0.5 5842 Kolon ca. met.
16 ns | 38K 0 ) N -
17 ACS | 65E 1 3x2 cm | scg. 5 Kolon ca. met.
18 SF 69-K 10 0.5-4 cm. Degisik Kolon ca. met.
19 SK 58-K 1 lcm seg 7 I\;Si‘on ca. mc{
20 CS 66-E 1 252 em. seg; ~ |Kolon ca. met
21 SK 62.F 3 |084cm. Degisik Kolon ca. met.

T2 | K 72K 1 PBkBem |seg 6 Over ca. met,
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OLGULARDAN ORNEKLER
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OLGU NO 14, R.G.,50Y. E. HEPATOMA

Resim 4 a: BTP kesiti. Karaciger 5 ve 8. segmentlerde yer alan kille lezyonu-
- nun normal karaciger ile siri net olarak izlenmektedir.

Resim 4 b : Olgunun aym diizeyden gecen yag baskih kontrasth T1 agirlikh
gorantisu.

32



OLGUNO 13, AS$.49Y.E. KOLANJIOSELLULER KARSINOM

Resim B a: BTP kesitinde, sag lobun hemen tamamim kaplayan kitlede, lez-
yon-karaciger kontrast, kitlenin konturlar ve bityiikliagii net olarak 17lene~
bilmektedir.

Resim 6b: Olgunun aynt diizeyden gecen rutin kontrasth BT si
gortlmektedir
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OLGUNO 7, E.K,39Y.K. KORPUS CA. METASTAZI

Resim 6: BTP kesitinde 8. segmentte birisi milimetrik boyutta olmak fizere
iki adet metastatik lezyon izlenmektedir. Lezyonlardan 1 cm. nin altinda

olani, rutin BT ve MR da izlenmemistir.
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OLGUNO 11, R.B.,57 Y.E. KOLON KARSINOMU METASTAZI

Resim 7a: BTP kesitinde karaciger 5. segmentte metastalik hir lezyon izlen-
mektedir.

Resim 7 b: Olgunun aym diizeyden gecen rutin BT kesitinde, lezyon ayirt
edilmemektedir.
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OLGU NO 19, S$.F. 69 Y. K. KOLON KARSINOMU METASTAZI

Resim 8 a: BTP kesitinde karaciger 3. ve 5. segmentlerde iki adet milimetrik
metastatik lezyon izlenmektedir.

Resim 8 b: Aymi diizeyden gecen T2 agirhkh MR gortintiistinde lezyon ayut
edilmemektedir.
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OLGU NO 21, S.K.62Y.E. KOLON KARSINOMU METASTAZI

e. | f.

Resim 9 a-f: a,b olgunun ardisik BTP, c,d rutin BT, e,f T2 agiwhklh MR
gortntileri. Aym diizeylerden gecen bu kesitlerde en fazla lezyon (7) BTP de
izlenmektedir.
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OLGU NO 4, M.C. 56 Y.E. PANKREAS KARSINOMU METASTAZI

Resim 10 a,b: 5. ve 6. segmentlerdeki kitle lezyonlarimn basisina bagh ola-
rak, bunlarnn distalinde periferik ve tiggen sekilde izlenen perfiizyon defekt-
leri goruilmektedir.
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OLGUNO 6, M.Y.58Y.K. SIROTIK NODUL

Resim 11 a: BTP kesitinde 6. segmentte 2 cm. biytklitkte nodiler lezyon
gorulmektedir.

Resim 11 b: Olgunun T2 aguhkh MR kesitinde, lezyonun hipointens oldugu
izlenmektedir. Bu, hemosiderin icerigi ile uyumludur.
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TARTISMA

Son yillarda yapilan kinik ¢alismalar, primer ve metastatik karaciger
tamorlerinde rezeksiyon uygulanmasi ile yasam suresinin arttigin
gostermektedir . Sinirli sayida karaciger metastazi olan ve rezeksiyon
yapilmamis ‘kolorektal kanserli hastalarda yasam sﬁfesi nadiren iki yih
gecerken, kiuratif rezeksiyondan sonra 5 yillilk yasam stresi %30 a
ulasmaktadir . Kolorektal kanserli hastalarin, tam kondugunda %26 sida
karaciger metastazi bulunmaktadir. Bunlarin ancak %5-10 u rezeksiyon icin
uygundur. Bugiin rezektablite i¢cin kabul edilen goris, lenfatik, peritoneal
veya bagka uzak metastaz: olmayan olgularda 4 veya daha az sayida kara-

ciger metastazi bulunmasidir. Ayrica bunlarin hepatik ana vaskiler
Yapllardan da uzak olmasi gerekmektedir ( 4,5,8,9).

Hepatoselliller karsinomlann evrelendirilmesinde de, intrahepatik me-
tastazlann varhgi tedavi plamim degistirmektedir.

Bu durumda, lobektomi, segmentektomi, multisegmentektomi veya
transplantasyon yapilacak olgularin, preoperatif olarak belirlenmesi buyuk
bir 6nem tasimaktadir. Cerrahlar, operasyondan once lezyonlann gercek
sayisii, buyuklagini, segmental lokalizasyonunu ve hepatik vaskiiler
yapilar ile iliskisini bilmek zorundadir. Bu, hem hastamn secimi hem de cer-
rahi planin belirlenmesi icin gerekmektedir.

Son yillarda fokal karaciger kitlelerinin saptanmasinda, cesitli
goruntileme yontemlerinin karsilastinldig: ¢ok sayida calisma yapilmaktadir
( 1-10 ). Nelson ve ark. karaciger timorlerinde BTAP, ge¢ BT ve MR 1
karsilastirdiklan bir ¢cahsmada, BTAP nin diger yontemlere gore belirgin ola-
rak daha sensitif oldugunu (%85 )} bulmuslardir. Buna en yakin sensitivite
%64 ile SE T2 agirhkh (1.5 T ) goértntilerdir (4). Yine bu yéntemleri
kargilastiran Heiken ve ark., BTAP nin sensitivitesini %81, rutin BT ninkini

%38, MR 1n sensitivitesini %52 olarak bildirmektedir (8). Kolon karsinomu-
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nun karaciger metastazlarinda BTAP, USG ve dinamik BT yi kargilagtiran
Soyer ve ark., BT ve USG nin birlikte sensitivitesini %75, BTAP ninkini %93
olarak saptamglardir (5). Bagka bir ¢calismada intraoperatif ultrasonografi ve
BTP karsilastinlmig, bunlarn sirasiyla sensitiviteleri %96 ve %91 olarak bil-
dirilmistir (9). Bizim ¢cahsmamizda BT ve MR in, BTAP ye 'gﬁre rolatif sensiti-
vitelerl %45 ve %57 olarak bulunmustur.

Hepatik arterden kontrast verilerek yapilan BT arteriografi de sensitif bir
yéntem olmasina karsin, normal parankim ancak olgularin tgcte ikisinde ho-
mojen olarak boyanmaktadir. Hepatik arter ¢ikisindaki varyasyonlar ve he-
modinamik degisiklikler buna neden olarak gosterilmektedir. BTAP de,
stiperior mezenterik arterden verilen kontrast portal fazda iken goranti
alindif: icin, normal parankim homojen olarak boyanir. Normal karaciger
%70-80 oraninda portal ven ile kanlandigi, buna karsin primer veya me-
tastatik ttiimérlerin hemen tamam hepatik arterden beslendigi i¢in, kitle lez-
yonlan distik dansitede izlenir. Lezyon- karaciger kontrasti rutin BT ye
gore belirgin olarak artar. Bu durum 6zellikle hipervaskiiler ttimdérler i¢in
cok 6nemlidir. Konvansiyonel BT de hemen hi¢ sapta-namayan bu lezyonlar
BTAP ile gésterilebilmektedir.

BTAP nin sensitivitesini etkileyen pek ¢ok faktér bulunmaktadir. Bun-
lardan birisi, kateterin yerlestirilmesi sirasinda kullanilan kontrast mik-
tandir. Bu sirada tumdr igine ulagan kontrast madde, karaciger-lezyon
kontrastimi azaltmaktadir. Bu noktaya ¢alismamizda 6zellikle dikkat edilfnig
en fazla 2 ml. kontrast madde ile, kateter stiperior mezenterik artere
yerlestirilmistir. Diger bir faktor de kontrastin verilis lmzidir. Biz, pek ¢ok
calismada da kabul géren 2 ml/sn hiz1 kullandik. Kontrast verilisi ile ilk
kesitin alinis1 arasindaki bekleme stiresi literatiirde 5-25 sn. arasinda
degismektedir. Bu stire cahismamzda, hastanin yasi, kardiyovaskiiler duru-

mu ve olgulardan elde edilen deneyim ile 10-15 sn. arasinda tutulmustur.
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BTAP 1 cm altindaki lezyonlarin saptanmasinda en etkin yontemdir ( 4-9
). Calismamzda BTAP de saptanan 13 lezyon 1 cm. in altindadir. Bunlardan
sadece biri BT de goralebilmistir. Olgu 15 de, 1 cm. altindaki 2 adet ve 1 cm.
buytiklikte 3 lezyon BT de izlenmemektedir. Yine kolon karsinomu olan olgu
18 de, BT de karacigerde 3 lezyon saptanarak operasyona karar verilmis, an-
cak yapilan BTAP de foplam 10 adet lezyon goriilmesi tizerine bundan vaz-
gecilmistir. Bﬁ 10 lezyonun 6 s1 1 cm. in altindadir. MR yapilan 7 olguda,
BTAP de 1 cm. den kiiciik 9 adet lezyon saptanmirken, MR da sadece 1 lezyon
izlenmistir.

BT de sag lobtaki lezyonlarin %51 i, sol loptakilerin %31 i, MR da ise sag
lobtaki lezyonlarin %59 u, sol lobtakilerin %56 s1 saptanabilmistir. Nelson ve
ark. yaptiklari ¢alismada, gesitli MR sekanslarinda, sol lobtaki lezyonlarin
saptanma oraninin sag lobtakilere gére daha duastik oldugunu bildirmekte-
dir. Bu, ozellikle sol ldb cevresindeki aort ve inferior vena kavamn akim arte-
faktlarina baglanmaktadir (4, 6) Ancak giintimiizde satiirasyon teknikleri ve
kardiak tetikleme, gortintii kalitesini artirmaktadir. Bizim ¢alismamizda téin
olgularda satiirasyon kullanilmistir. Sag ve sol lop arasinda belirgin fark ol-
mayis1 bununla aciklanabilir.

BTAP, hepatik ve portal venlerin net olarak goruntilenmesini de
sagladigi icin, segmental lokalizasyonu dogru olarak yapmak miimkiin ol-
maktadir. Vaskiiler yapilar USG ve MR da da izlenebilmesine karsin, bu
yontemlerin sensitivitesinin diisiik olmasi, preoperatif evrelemede tek basina
kullanilmalarina engel olmaktadir ( 6, 33 ).

BTAP lezyon ve normal karaciger arasinda iyi bir kontrast olusturdugu
icin, lezyonlarm gercgek buytkltikleri ve konturlan net olarak izlenebilmekte-
dir. Olgu 13 bu duruma bir érnektir.

BTAP nin lezyon sapfamadaki bu Gstinliiklerine karsin, tiimor disi ne-

denlerle olusan perfiizyon defektleri (PD) tamsal guglikler yaratip, yalanc
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pozitif sonuclara neden olabilmektedir. Bu tur perfiizyon defektlerine, BT ar-
teriografide, BTAP ye goére daha sik rastlanmaktadir ( 4,34 ). Perfiizyon de-
fektleri cok cesitli nedenlerle olusabilmektedir:

e Tamorin kitle etkisi

e Timor trombuisii

¢ Fokal yagl infilirasyon

¢ Siroz

 Portal venlerdeki subsegmental stenoz veya obstriksyonlar

e Laminer akim

e Kontrastin sag hepatik artere refltisti

e Idiopatik

Perfiizyon defektlerinin sekline, lokalizasyonuna ve dansitesine hakarak,
gercek tiimoéral lezyonlardan ayrumimm yapmaya c¢alisan cok sayida calisma
bulunmaktadir (35-41). Uggen seklinde ve lezyon periferinde olan perfiizyon
defektleri, daha ¢ok tiimoéral lezyonun portal dallar tizerine basis1 sonucu
olugsmaktadir. Ozellikle bir kenanmn karacigerin periferinde sonlanmasi ti-
piktir (35). Olgu 4,9 ve 14 de bu tir perfiizyon defektleri izlenmistir.

Sik karsilasilan diger bir PD, karaciger sol lop medialinde, portal venin
anteriorunda, lineer sekilde izlenmektedir . Bu bolgenin, portal akindaki
lokal bir azalma sonucu, fokal korunmus bir alan olabilecegi veya medial
segmentin normal vaskiiler bir varyasyonu oldugu sanilmaktadir ( 37,42 ).

Calismamizda bu tir PD nin ayrimm i¢in tetkik sonrasinda dengelenme
fazinda (3-5 dk.) ge¢ gortintiler alinmis, ayrica USG den de yararlamlmistur.
Geg¢ goruntiilerde bu alanlarin tamamen karaciger parankimi ile izodens
oldugu izlenmistir. Ancak yalmzca bu yeterli olmayip, lezyonlarin sekli ve lo-
kalizasyonuna da dikkat edilmelidir. Sol lob medial segment, falsiform liga-
man cevresi, safra kesesi loju PD nin sik gortldaga alanlardir. Lezyonun

t

ticgen, lineer veya atipik sekilde olmasi da tanimlayicidir. Cunki ttimor
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hiicreleri hi¢ bir zaman dogrusal bir ¢izgi tizerinde buytimezler. Yuvarlak
perfiizyon defektleri hemen tamamen yer kaplayici bir lezyona uymaktadir.
Ancak bunun benign ya da malign bir kitleye ait oldugunu séylemek
mumkian degildir. Bu asamada USG, klinik bilgi ve periyodik izlem yararh
olmaktadur.

BTAP de Ilezyonlarln (yva da PD nin) dansitesi, portal veya arteriel beslen-
melerini de ortaya koymaktadir. Matsui ve ark. tarafindan yapilan bir
cahsmada,benign ve malign sirotik nodiillerin, vaskiler beslemnclerine gore
aynmnin yapilabilecegi gosterilmistir. Sirozlu hastalardaki noduller, atipi
icermeyen adenomatoz hiperplazi (AH), atipik AH ve malign nodul (HCC) ola-
rak gruplandirilmistir. Malignitenin artmasiyla portal beslenmenin de ters
orantili olarak azaldigi, boylece benign lezyonlar BTP de gortilemez iken, ma-
lign olanlarm net olarak izlenebildigi, aradaki lezyonlarin ise orta dansitede
oldugu saptanmistir (43). BTAP deki PD nin patolojik korelasyon le
degerlendirildigi bir baska calismada orta dansitedeki PD nin daha cok be-
nign oldugu bildirilmektedir (38).

Cahsmamizda iki olguda (olgu 6, 12), BTAP de yuvarlak intraparanki-
mal, hipodens PD tiiméral lezyon olarak tanimlanmns, ancak histopatolojik
tam sirotik nodiil ve fokal yagh dejeneresans olarak gelmistir. Sirotik nodiil
saptanan olgu retrospektif olarak incelendiginde, ttim karacigerde orta dere-
cede hipodens multipl milimetrik PD izlenmistir.

BTAP, uygun kosullar saglamp, deneyimli kisilerce yorumlanirsa, sensi-
tivitesi oldukca yuksek bir yontemdir. Ancak tarama amach kul-
lamlamayacak kadar da invazivdir. Ozellikle operasyon 6ncesi veya evreleme
amaciyla tercih edilmelidir. Diger yontemlerle, ozellikle USG ve sintigrafi ile
kombine edilmesi, saptanan lezyonun ayriminda yararh olmaktadir. Ctinki
BTAP ile lezyonlann karakterizasyonu mtmkin degildir. Sozgelimi basit

kist, hemanjiom ve metastaz benzer gértintmler olusturmaktadar.
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BTAP nin yapiabilmesi icin portal venin patent olmasi ve portal hiper-
tansiyonun bulunmamamsi gerekmektedir. Bu kosullar saglanmazsa, kara-

ciger opasifiye olamadig: gibi, gereksiz bir tetkik ile hastaya zarar verilebilir.
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SONUC

Bu calismada, primer veya metastatik karaciger ttimorii olan 22 olguda
BTP yapilmis, sonuglar rutin abdominal BT ve MR ile karsilastirilmistir. BTP
lezyon saptamada, 6zellikle 1 cm in altindaki lezyonlarda cok etkin bir
yontem olarak bulunmustur. Ayrica lezyonlarn ger¢ek biiytikligi ve lokali-
zasyonu da daha dogru olarak saptanabilmistir. Ancak invaziv bir yontem ol-
mas1 nedeniyle bir tarama yonteminden ¢ok, preoperatif evreleme amaciyla
secilmesi gerekmektedir. BTP ile lezyon karakterizasyonu yapilamadigindan
bu amacla diger yontemlerle birlikte kullanilmasi zorunludur.

Calismamizda BTP yonteminde sik karsilasilan perfuzyon defektleri iki
olgu disinda tanisal bir giicliik olusturmamuistir.

Cahismamiz oldukc;a komplike donanum ve uyumlu bir ekip gerektirdigi
icin ¢ok sayida hastada gercgeklestirilmesi miimktn olmanustir. Ttrkiye 'de
ilk kez denenen, 6nct kabul edilebilecek bu ¢alisnanin pek cok eksiklikleri
bulunmaktadir. Bizim olgularimizin ancak birisinde rezeksiyon
yapilabilmistir. Cogu rezektablite kriterlerine uymadig: ya da yas faktori goz
onune alinarak opere edilmemistir. Bu nedenle BTAP de saptanan lezyon-
larn bire bir patolojik veya intraoperatif USG ile karsilastirmasi yapilamanus
ve yalanci negatiflik saptanamamgtir. Ancak BTAP altin standart kabul edil-
erek, BT ve MR 1n rolatif sensitiviteleri hesaplannus, spesifite yine benzer ne-

denlerle saptanamanngtlr.
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OZET

Dokuz Eyliil Universitesi Radyodiagnostik Anabilim Dalinda, Aralik 93-
Subat 95 tarihleri arasinda, rutin abdominal tomografi ve ultrasonograti tet-
kikleri ile primer veya metastatik malign karaciger ttimoéri olarak
degerlendirilen 22 olgu BT portografi yontemi ile incelenmistir.Bunlardan 8
ine MR tetkiki de yapilmis, sonuclar lezyon sayisi, lokalizasyonu ve
buyuklikleri agisindan karsilastinilmastir. BTP baz alindiginda, konvansiyo-
nel BT nin rolatif sensitivitesi %38, MR 1n ise %64 olarak bulunmustur. BTP
ile 1 cm den kiiciik 16 lezyon saptanmirken, BT ve MR ile ancak birer adet lez-
yon gortilebilmistir.

BTP, primer karaciger timorlerinde ve ozellikle rezeksiyon veya ke-
moembolizasyondan yarar goéren kolorektal tiimoér metastazlannda, tedavi
oncesi evreleme amaciyla secilmesi gereken sensitivitesi yiiksek bir

yontemdir.
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