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OGRENME HEDEFLERI

B Karacigerde HCC Disi Malign Lezyonlarinin
Goruntulenmesinde Kullanilan Radyolojik
Yéntemler

m Karacigerde HCC Disi Malign Lezyonlarinin
Gorunttlenmesinde Kullanilan MR Gériun-
ttleme Teknikleri

B Kontrast Oncesi ve Sonrasi Gérlntulerde
Karaciger Lezyonlarinin Ayirici Tanisinda
Kullandigimiz Radyolojik Bulgular

Giris

Karacigerin fokal lezyonlarinin ayirici ta-
nist yapilirken lezyon disindaki parankim
yapisinin normal veya sirotik olmasi ayirici
tanida oncelikli diisiiniilecek lezyonlar1 degis-
tirmektedir. Sirotik bir zeminde rejenerasyon
nodiilii, displastik nodiil, hepatoseliiler karsi-
nom (HCC), nodiiler rejeneratif hiperplazi gibi
lezyonlar ayirici tanida dncelikli diisiiniilmesi
gerekirken parankimin normal oldugu vakalar-
da kist, hemanjiom, fokal nodiiler hiperplazi
(FNH), adenom, fibrolameller HCC, kolanjiyo-
karsinom ve metastazlar 6n plana ¢ikmaktadir
[1-3]. Parankimin normal oldugu olgularda ger-
¢ek prevelansi tam olarak bilinmese de benign
asemptomatik lezyon siklig1 genel popiilas-
yonda bazi ¢aligmalarda yaklasik %52 olarak
verilmektedir [4]. Primer malignitesi bulunan
hastalarda bile 15 mm’nin altindaki lezyonlarin
yaklagik %80’inden fazlasinin benign oldugu
da rapor edilmektedir [5]. Bu nedenle 6zellikle

primer malignitesi olan hastalarda olas1 bir me-
tastazin insidental benign bir lezyondan ayrimi
kritiktir. Kontrast oncesi goriintiillerdeki bazi
morfolojik ip uglart ve kontrast sonrasi goriin-
tillerdeki lezyonlarin kontrastlanma paternleri
ayirict tanida olduk¢a onemlidir. Ayrica pri-
mer malignite, enfeksiyon, ilag kullanimi gibi
hastadaki dnemli olabilen klinik hikayenin ve
AFP, CEA veya Ca 19-9 gibi anormal yiiksek
olan kanser belirteglerinin bilinmesi de ayirici
tanida zaman zaman oldukc¢a 6nemli olmakta-
dir [1-3].

Gilinlimiizde bu lezyonlarin degerlendirilme-
sinde hangi goriintiileme yontemlerinin hangi
sirayla ve hangi kombinasyonla kullanilmasi
gerektigini belirleyen ortak bir konsensus yok-
tur. Elimizdeki ekipman ve radyologun dene-
yimi 6nemli rol oynamaktadir. Giinliik pratik-
te ¢esitli kombinasyonlarla US, BT, MRG ve
PET-BT kullanilmaktadir [3, 6, 7]. US baslan-
gi1¢ yontem olarak kullanilabilir ancak her za-
man problem ¢ozilicii olamamaktadir. BT nin
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radyasyon ve iyotlu kontrast madde nefropa-
tisi gibi dezavantajlar1 mevcut olsa da vaskii-
ler anatominin degerlendirilmesinde istiinliik
gostermektedir. PET-BT nin ise 6zellikle kara-
ciger metastazlarinin sayisinin saptanmasinda
sensitivitesi yiiksektir. Ancak opere edilecek
hastalarda yeterli anatomik detay: saglayama-
maktadir. Hem fokal hem diffiiz karaciger lez-
yonlarinin degerlendirilmesinde yiiksek tanisal
degere sahip olan manyetik rezonans goriintii-
leme (MRGQG) ise giiniimiizde problem ¢6ziicii
hatta ilk tan1 yontemi olarak yaygin kullanil-
maktadir [3, 7].

Giinliik rutinde MRG’de lezyonlarin karak-
terizasyonu amaciyla kontrast dncesi aksiyel
ve koronal T2-agirlikli (A) single shot turbo
spin echo (SSs-TSE), dual aym ve kars1 faz
T1A spoiled gradient echo (SGE), difiizyon
agirlikli goriintiileme (DAG), yag baskili ii¢
boyutlu T1A THRIVE; kontrast sonrasi dina-
mik ve ge¢ faz 3D T1A THRIVE sekanslar
kullanilmaktadir [1-3]. Lezyonun kontrast 6n-
cesi T1A (T1A’da hiperintensite) ve T2A se-
kanslardaki sinyal intensiteleri (SI) (T2A’da
belirgin hipointensite veya hiperintensite) ve
morfolojik ozellikleri (skar, kalsifikasyon,
kapstiler retraksiyon vb.); mikroskobik yag
varligin1 yansitan ayni faz ve karsi faz sekans-
larindaki ve makroskobik yagin baskilandig:
SPIR veya SPAIR gibi yag baskili sekanslarda-
ki 6zellikleri ayirici tanida énemli bulgulardir
[1-3, 8, 9]. Kontrast Ooncesi sekanslardaki spe-
sifik veya yonlendirici olabilecek ip uglarina ek
olarak kontrast sonras1 sekanslardaki lezyonun
gec arteryel fazdaki morfolojik kontrastlanma
paterni ve geg¢ portal vendz fazdaki temporal
kontrastlanma paterni ayirici tanida yardimcei
olmaktadir. Ayrica zaman igerisinde gelistirilen
karaciger spesifik kontrast maddeleri [10-14]
ve son yillarda yaygin olarak kullanima giren
difiizyon agirlikli goriintiiler (DAG) [3, 7, 15]
lezyonlarin tespiti ve ayrici tanisindaki sensiti-
vite ve spesifiteyi arttirmistir.

Iyi bir arteryel faz goriintiileme igin optimal
zamanlama Kkontrast enjeksiyonunun ardindan
35. sn yani geg arteryal fazdir. Bu fazda hepa-
tik arter ve portal ven kontrastlanmali, hepatik
venler kontrastsiz olmalidir. Hipervaskiiler tii-

morler bu fazda en iyi izlenir. Geg portal venoz
faz icin ise optimal zaman kontrast enjeksiyo-
nunun ardindan 75. sn’dir. Bu fazda hepatik
ven, portal ven ve parankim kontrast tutmalidir.
Bu fazda ise hipovaskiiler tiimorler en iyi iz-
lenirler. Dagilim fazinda ise kontrast karaciger
parankimini terk etmektedir. Bu faz kontrast
enjeksiyonunun ardindan 3-4. dk’da baslar an-
cak goriintiileme i¢in en iyi zaman 10.dk’dir.
Bu faz hemanjiomda oldugu gibi kan havuzun-
da kontrast retansiyonu gosteren lezyonlarin
veya HCC kapsiili, FNH, kolanjiyokarsinom
skar1 gibi genis interstisyel araliga sahip kont-
rast maddenin retansiyonu olan fibrotik doku
igeren lezyonlarm ayirici tanisinda 6nemlidir.
Kontrast sonrasi sekanslari degerlendirirken
3 ana paterne dikkat etmek gerekir. Birincisi
lezyonun geg arteryel fazdaki morfolojik kont-
rastlanma paterni (homojen, halkasal, mozaik),
ikincisi lezyonun zaman gore yani temporal
kontrastlanma paterni (solma veya washout) ve
iiclinciisii denge fazindaki kontrast tutulumu-
dur (progresif veya persistan eden kontrast tu-
tulumu) [ 1-3]. Geg arteryel fazda halkasal yani
periferik kontrast tutan lezyonlarda halkanin
kesintili veya kesintisiz olup olmamasi 6nemli
bir bulgudur. Devamli yani kesintisiz halka-
sal kontrastlanmada malignite 6n plana ¢ikar.
Ancak abse de ayirict tanida géz Sniinde tutul-
mal1 ve enfeksiyon bulgular1 sorgulanmalidir.
Kesintili tutulumda ise sik karsilagtigimiz he-
manjiomlar yer almaktadir. Homojen arteryel
kontrastlanan lezyonlarin ayirici tanisinda sik-
likla adenom, FNH, kiiciik hemanjiom gibi be-
nign lezyonlar yer almaktadir. Ancak sirotik bir
karaciger parankimi zeminindeki HCC fokusu
veya primer malignite anamnezi olan olgularda
noéroendokrin tomor (NET), meme, melanom,
tiroid, renal hiicreli karsinom (RCC), sarkom
gibi bazi tiimorlerin hipervaskiiler metastazlar
ayirict tanida diigtiniilmelidir. Mozaik patern ise
HCC veya metastaz gibi malign kitleleri isaret
etmektedir. Geg arteryel fazdaki yukarida bah-
sedilen morfolojik kontrastlanma paternlerine
ek olarak lezyonun temporal kontrastlanma
paterni herzaman birlikte degerlendirilmelidir.
Geg arteryel fazda halkasal-periferik kontrast
tutulumu gosteren lezyonda kontrast tutulumu



progresyon veya persiste ediyorsa hemanjiom,
kolanjiyokarsinom ve metastaz; solma veya
washout izleniyorsa ayirici tanida metastaz ve
HCC gibi malign kitleler yer almaktadir. Geg
arteryel fazda homojen kontrast tutan bir lez-
yonda kontrast tutulumu progresyon veya per-
siste ediyorsa ayirici tanida kiiciik flash-filling
hemanjiom, FNH ve adenom; solma mevcut
ise FNH, adenom; washout gosteriyorsa HCC,
hipervaskiiler metastaz gibi malign kitleler dii-
stiniilmelidir. Geg arteryel fazda mozaik kont-
rast tutan lezyonun ayirici tanisinda ise tempo-
ral kontrastlanma paterninin 6nemi yoktur. Bu
lezyonlarin ayirici tanisinda ise HCC basta ol-
mak {izere malign kitleler diistiniilmelidir [ 1-4,
16-18]. Bu yazida HCC dis1t malign karaciger
lezyonlarinin ayirict tanisina yonelik kontrast
oncesi ve sonrasi elde edilen radyolojik go-
riintiilerdeki temel kavramlari ve yorumlama
algoritmas1 vaka oOrnekleri ile birlikte gdzden
gecirilmektedir.

1. Metastaz

Metastazlar karacigerin primer malign timor-
lerinden yaklasik 20 kat daha siklikla izlenen
en sik malign lezyonlaridir [4]. Lenfoma gibi
infiltratif siirecler disinda siklikla ¢ok sayida
fokal lezyonlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Metastazlarin tiimii aynm goriintiileme bulgula-
rina sahip olmayip primer tiimoriin histopato-
lojisine, kanlanmasina, hemoraji, fibrosis veya
nekroz igerigine baglh olarak farkli radyolojik
gorlinlimde olabilmektedirler |3, 4, 7.

MRG, 6zellikle kii¢iik boyuttaki (<1 c¢m) ka-
raciger metastazlarinin saptanmasinda ve ka-
rakterize edilmesinde sensitivitesi ve spesifite-
si en yiiksek metod olarak kabul edilmektedir
[4, 6, 7]. Hepatobiliyer kontrast maddeler ve
DAG ozellikle kii¢iik boyuttaki bu metastazla-
rin saptanmasinda sensitiviteyi arttirmaktadir
[12-15]. Giliniimiizde Gadobenat dimeglumin
(Gd-BOPTA; Multi-Hance, Bracco Imaging,
Milan, Italy) ve Gadoxetik asid (Gd-EOB;
Primovist, Bayer Schering Pharma AG, Berlin
Germany) olmak {iizere iki farkli hepatobiliyer
paramagnetik gadolinyum selati kontrast mad-
de bulunmaktadir. Bu farkli iki kontrast madde
farkli profile sahiptir. Gd-EOB’nun daha hizh
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ve daha fazla biliyer atilimi1 vardir. Hepatobi-
liyer faz i¢in gerekli bekleme zamani Gd-E-
OB’tan sonra 20 dk. iken Gd-BOPTA’dan
sonra 1-2 saat kadardir. Ancak Gd-BOPTA
daha yiiksek relaksiviteye sahiptir [9-14]. He-
patobiliyer fazda saglikli karaciger belirgin
kontrast tutarak hiperintens, hem hipovaskiiler
hem de hipervaskiiler metastazlar ise fonksi-
yone hepatosit veya safra yolu icermediginden
kontrast tutulumu gostermeyerek hipointens
izlenmektedir. Sonug¢ olarak saglikli paran-
kim-tiimor kontrast1 artmakta dolayisiyla da
metastazlarin saptanabilirligi artmaktadir | 12-
14]. Lee ve ark.darmin [19] c¢alismalarinda
hepatobiliyer faz ile birlikte degerlendirilsin
veya degerlendirilmesin dinamik MRG’ler,
dinamik CDBT’den daha istiin tanisal per-
formans sergilemistir. Hepatobiliyer fazin de-
gerlendirmeye eklenmesi tanisal performansi
daha da arttirmaktadir. Ayrica orta veya ileri
derecede steatozu olan vakalarda kontrastl
BT’nin kii¢iik metastazlar1 saptamadaki tani-
sal degeri oldukga limitlidir. MRG bu hastalar-
daki metastaz saptama oranini %65°ten %88’e
cikarmistir [6]. Gliniimiizde PET-BT akciger,
meme, kolorektal ve 6zefagus kanserlerinde
evrelemede kullanimi1 kabul edilmis bir yon-
temdir. Ancak BT kontrast madde verilmeden
yapildigindan <1 cm’nin altindaki metastazla-
rin saptanmasinda sensitivitesi MRG’den dii-
siiktlir. >1 cm’in lizerinde ise PET-MRG’nin
tanisal degeri PET-BT’den yiiksektir. Ancak
PET-MRG yapilabilen merkez sayis1 giinii-
miizde heniiz kisithdir [4-7].

Metastazlarin ¢ogunlugu T2A’da orta dere-
cede hiperintens izlenirler [4, 7]. Ancak kistik
metastazlar (miisin6z over, pankreas veya ko-
lon timdri, GIST) veya NET metetastazlari
T2A’da belirgin hiperintens izlenebilmektedir
[1, 2, 7]. Bu nedenle T2A’da hiperintens iz-
lenen lezyonlarin ayirici tanisinda hemanji-
om ve benign kistler yer almakla birlikte bu
metastazlarda her zaman g6z Oniinde bulun-
durulmalidir. Kontrast dncesi ve sonrasi se-
kanslarda tipik goriintiileme bulgularina sahip
hemanjiomlarin tanisinda zorluk yasamamak-
tay1z. Ancak skleroze hemanjiomlarda oldugu
gibi atipik goriintiileme bulgular1 olan olgu-
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larda 6zellikle de primer malignite anamnezi
varsa saptanan lezyonun metastaz olup olma-
diginin kararin1 vermede zorluklar yagamak-
tayiz (Resim 1). Bu gibi vakalarda lezyonla-
rin eski tarihli goriintiiler ile karsilastirilmasi
veya PET-BT ile ileri tetkiki problem ¢oziicii
olabilmektedir. T2A’da hiperintens lezyon-
larin ayirici tanisinda abseler her zaman yer
almaktadir. Perilezyonel Odem abselerin
%50’sinde mevcuttur. Ancak perilezyonel
6dem primer veya sekonder hepatik maligni-
telerin %20-30’unda da karsimiza ¢ikmakta-
dir. Perilezyonel 6dem ile birlikte kesintisiz
halkasal kontrastlanan lezyonlarin ayirici ta-
nisinda abse ve kistik metastazlar yer almakta
olup ayiric1 tanida hastanin klinik bulgular
oldukca 6nemlidir.

Metastazlarin ¢ogunlugu kontrast sonrasi
gec portal vendz fazda karaciger parankimine
gore hipovaskiiler 6zelliktedir [3, 4, 7]. Ko-
lon, akciger, meme ve mide timdr metastazlari
en sik hipovaskiiler timdr metastazlaridir. Bu
lezyonlar siklikla ge¢ arteryel fazda periferal
kesintisiz halkasal, ge¢ portal vendz fazda ise
perilezyonel veya target kontrast tutulumu gos-
terirler [4, 7]. Ancak tedavi edilmis metastaz-
larin hemanjiyomu taklit edecek sekilde erken
periferik kontrastlanma ve ge¢ kontrast tutulu-
mu gosterebilecegi unutulmamalidir (Resim 2).

-
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Hipervaskiiler metastazlar NET (karsino-
id, feokromasitoma ve adacik hiicreli timor),
RCC, tiroid karsinomu, melanoma ve sarkoma
metastazlarinda izlenir. Meme karsinomu ve
pankreas adenokarsinomu nadiren hipervas-
kiiler metastaz yapabilirler. Bu lezyonlar en
iyi gec arteryel faz goriintiilerde izlenirler [1-
4, 7]. Normal karaciger parankiminde izlenen
bir hipervaskiiler lezyonlarin ayirict tanisinda
hipervaskiiler metastazlara ek olarak arterio-
portal (AP) sant, FNH, adenom, flash-filling
hemanjiom gibi ¢ogunlukla benign lezyonlar
yer almaktadir. Bu lezyonlardan farkli olarak
metastazlar ge¢ goriintiilerde ¢esitli dereceler-
de washout gosterme egilimindedirler. Ayrica
lezyonda periferal washout ve santral target go-
riinlimii hipervaskiiler metastazlar i¢in spesifik
bir bulgu olarak kabul edilmektedir ve siklikla
NET metastazlarinda izlenir (Resim 3) [4, 7].
NET metastazlarinda arteryel fazdaki hipervas-
kiiler tutulumu takiben ge¢ fazda persiste eden
kontrastlanma izlenebilmektedir (Resim 4).

Liposarkom ve germ hiicreli timoér metas-
tazlarindaki intraselliiler veya makroskobik
yagin saptanmasi ayirict tanida Oonemlidir.
Bu amagla mikroskobik yagi saptamak icin
kimyasal sift goriintiileme, makroskobik yagi
saptamak i¢in ise yag baskili sekanslari kul-
lanmaktay1z. Baz1 lezyonlar sadece makros-

Resim 1. a, b. 42 yasindaki meme kanseri tanili kadin hasta. (@) T2A'likli gérintide segment 2'de
kapsuler retraksiyona neden olan hiperintens skleroze hemanjiom izleniyor. (b) Kontrast sonrasi gec
venoz fazda periferik kontrast tutulumu goésteriyor
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Resim 2. a-d. 35 yasinda malign melanom tanisi ile kemoterapi almis kadin hasta. (a) T2A'lkh gorin-
tide segment 8'de vaskuler yapilara benzer intensitede metastatik lezyon izleniyor (Hastanin eski
tarihli géruntuleri ile karsilastirildiginda metastaz ile uyumlu olarak boyutlarinin azalmis oldugu iz-
lendi). (b) DAG'lerde (b=1000 sn/mm?) lezyon belirgin hiperintens izlenmektedir. (c) Kontrast sonrasi
gec arteryel fazda lezyonda kesintisiz periferik halkasal kontrast tutulumu izleniyor. (d) Gec portal
venoz fazda kontrast tutulumunun santrale dogru ilerledigi izleniyor.

kobik yag veya mikroskobik yag igerirken
bazi lezyonlar hem makroskobik hem de mik-
roskobik yag i¢cermektedirler. Yag icerebilen
lezyonlarin ayirici tanisinda adenom, HCC,
anjiyomyolipom, liposarkom ve germ hiic-
reli timdr metastaz1 yer almaktadir. Internal
hemoraji RCC, melanom, koryokarsinom ve
akciger kanseri metastazlarinda olabilir ve
T1A’da hiperintens izlenmektedir [ 1-3,7]. He-
morajik metastazlarin yani kontrastsiz T1A’da

izointens-hiperintens  izlenen lezyonlarin
ayirici tanisinda ise FNH, hepatik adenom,
fokal hepatosteatoz (ayn1 faz goriintii), fokal
yaglanmadan korunmus alan (kars1 faz goriin-
tii), rejenerasyon nodiilii, hematom ve tedavi
sonrasi metastaz (RF ablasyon sonrasi) da yer
almaktadir. Bazi metastazlar ise (pankreas
endokrin tiimorii, leyomyosarkom, osteosar-
kom ve miisindz tiimorler) kalsifikasyon ige-
rebileceginden T2A’da hipointens izlenebilir
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[7]. Kalsifikasyon igeren lezyonlarin ayirici
tanisinda hemanjiom, fibrolameller HCC ve
kolanjiyokarsinom her zaman akilda tutul-

malidir. Meme kanseri metastazi nedeniyle
kemoterapi alan kadinlarda karaciger volii-
miinde azalma, konturlarda lobulasyon, difiiz
heterojenite ve kaudat lobda biiylime gibi si-
roz benzeri goriiniim gelisebilir.

DAG’da malign lezyonlar yiiksek hiicresel
icerige sekonder kisitlanmig diflizyonu yan-
sitir sekilde yiiksek b degerlikli (b=1000 sn/
mm?) trace goriintiilerde yiiksek Si’de izlen-
mektedir. Boylece lezyon-karaciger parankim
kontrast1 dolayisiyla lezyonlarin saptanabilir-

Resim 3. a-c. 38 yasinda NET tanili kadin hasta. (a)
T2A'likh gériintide cok sayida belirgin hiperin-
tens metastazlar izleniyor (b) DAG'lerde (b=1000
sn/mm?) lezyonlar belirgin hiperintens izleniyor.
(c) Kontrast sonrasi gec fazda periferik washout
(beyaz ok) ile birlikte santral kontrast tutulumu
izleniyor.

ligi artmaktadir (Resim 2, 3). Kisitlanmis di-
fiizyona sekonder malign lezyonlardaki appa-
rent diffusion coefficient (ADC) degerlerinin
normal karaciger parankiminden diisiik oldugu
bir¢ok calisma ile ortaya konmaktadir. ADC
degerinin <1,5 altinda olmasi1 malign lezyon-
lar1, >1,5 iizerinde olmasi ise benign lezyonlar
lehinedir. Ancak atipik hemanjiyom, FNH ve
adenom gibi benign lezyonlarda da kisitlanmis
difiizyon izlenebilecegi akilda tutulmalidir [4,
7, 15]. Bu nedenle DAG tamamlayic1 yontem
olarak kullanilmalt mutlaka kontrast dncesi ve
sonrasi alinan diger sekanslarla birlikte deger-
lendirilmelidir.



Karacigerin HCC Disindaki Malign Ttimorleri

2. intrahepatik Periferik
Kolanjiyokarsinom

Kolanjiyokarsinom, biliyer sistem epite-
linden kaynaklanan bir adenokarsinomdur.
Intrahepatik kolanjiyokarsinomlar tiim ko-
lanjiyokarsinomlarin yaklasik %10’unu olus-
turmaktadir [7]. Digerleri ekstrahepatik veya
hilustadir. HCC’dan sonra en sik 2. primer
hepatik malign tiimoérlerdir ve bu tiimérlerin
yaklagik %10’unu olusturmaktadir. Genelde
kolanjit, klonarsis sinesis, Caroli hastalig1, he-
patit, non-alkolik kronik karaciger hastaligi ve
obezite gibi kronik karaciger hastaligi zeminin-

Resim 4. a-c. 42 yasinda NET tanili kadin hasta.
(a) T2A’hkli géruntide cok sayida belirgin hipe-
rintens metastazlar izleniyor. (b) Kontrast son-
rasi arteryel fazda lezyonlar belirgin kontrast
tutulumu gosteriyor. (c) Denge fazinda lezyon-
da kontrastlanmanin persiste ettigi izleniyor.

de gelisme egilimindedir [3, 7]. Hastalarin ¢o-
gunlugu besinci ve altinct dekatlardadir. Karin
agrisi, kilo kayb1 veya sarilik en sik rastlanan
semptomlardir.

MRG’de T1A’da hipointens, T2A’da hipe-
rintens heterojen kitle olarak izlenirler. Cogu
olguda ana kitle komsulugunda satellit nodiil-
ler mevcuttur [7]. Kontrast sonrasi erken ar-
teryel fazda kesintisiz kalin halkasal periferal
kontrastlanmayi takiben sentripedal (merkeze
dogru) kontrast tutulumu gosterirler. Geg por-
tal vendz fazda internal fibréz dokunun geg
kontrastlanmasina bagli progresif heterojen
kontrast tutulumu gosterirler (Resim 5). Ti-
mor en iyi bu fazda elde edilen goriintiilerde
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Resim 5. a-c. 55 yasinda kolanjiyokarsinom tanili
erkek hastada. (a) T2A’likhi gérantide hipoin-
tens skari bulunan, kapsiler retraksiyona ne-
den olan heterojen kitle izleniyor. (b) DAG’lerde
(b=1000 sn/mm?) lezyon belirgin hiperintens iz-
leniyor. (c) Kontrast sonrasi gec fazda kontrast-
lanmanin persiste ettigi izleniyor.

Resim 6. a, b. 38 yasinda HEHE tanili kadin hasta. (a) T2A’likli gérunttde kapsuler duzlesme ve cekin-
tiye neden olan heterojen infiltratif kitle izleniyor. (b) Kontrast sonrasi gec fazda kontrastlanmanin
progresyon gosterdigi izleniyor.
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Resim 7. a, b. 45 yasinda kistadenom tanili kadin hasta. (a) T2A’hkh gérintade lobule konturlu, ince

birkac adet septa iceren kist izleniyor. (b) Kontrast sonrasi kistte belirgin kontrast tutulumu izlen-
miyor.

Resim 8. a-c. 73 yasinda kistadenokarsinom tanili
erkek hasta. (a) Aksiyel BT'de noktasal kalsifi-
kasyon iceren lobule konturlu kist izleniyor. (b)
T2A'likli géruntade kist icerisinde cok sayida
septa izleniyor. (c) Kontrast sonrasi kist merke-
zinde kontrast tutulumu izleniyor.
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izlenir. Geg fazda persiste eden kontrast tutu-
lumunun ayiric1 tanisinda kolanjiyokarsino-
mun yani sira hemanjiom, leyomyosarkom ve
gastrointestinal stromal timor (GIST) metas-
tazi, anjiosarkom, hemanjioendotelyoma ve
peliozis de yer almaktadir. Arteryel fazdaki
kesintisiz halkasal kontrastlanma ge¢ vendz
fazda periferal yikanma gosterebilmektedir
(Resim 5) [3]. Olgularin yaklagik %30’u kro-
nik karaciger hastaligi zemininde gelismekte-
dir. Bu olgulardaki kolanjiyokarsinomlar hi-
pervaskiiler 6zellik gosterme egiliminde olup
hipervaskiiler HCC’dan ayrimi Onemlidir.
Kolanjiyokarsinomlarda HCC’lerden farkli
olarak periferal safra yolu dilatasyonu ve kap-
siiler tutulum olmadan intratiimoral fibrosise
sekonder ge¢ fazda kontrast tutulumu izlenir
[3, 17].

Az siklikla saptansa da radyolojik olarak
kolanjikarsinomun i¢in daha spesifik olan
bulgular ise santral fibrozisi yansitan T2A’da
hipointens skar ve kapsiiler retraksiyondur
(Resim 5) [3]. Kapsiiler retraksiyona sebep
olan ve skar igeren bir kitle kontrast sonrasi
gec fazda persistan kontrast tutulumu goste-
riyorsa kolanjiyokarsinom olasilig1 yiiksektir.
Periferik safra yolu diletasyonu ve segmenter
atrofi ek bulgularidir. Santral skar varligi her
zaman kolanjiyokarsinom i¢in spesifik olma-
yip ayirict tanida FNH ve fibrolameller HCC
yer almaktadir. Skar dokusu fibrotik degi-
sikliklerden dolay1r hem T1- hem de T2A’da
hipointens izlenmektedir. Ancak bir istisna
olarak FNH’deki skar dokusu 6demden dola-
y1 T2A’da hiperintenstir ve ge¢ fazda kontrast
tutulumu gostermektedir. Fibrolameller HCC
ve FNH benzer yas grubunu etkilemekte ve
benzer klinik bulgular olmaktadir. Bu neden-
le ayiric1 tan1 olduk¢a onemlidir. FNH tipik
olarak arteryel fazda diffiiz homojen belirgin
kontrast tutulumu gostermekte geg portal ve-
ndz fazda solmaktadir. Ayrica tipik olarak skar
dokusu disinda kalan lezyonda primovist son-
rasinda kontrast tutulumu izlenir. Metastazla-
rinda bazen santral skar icerebilecegi akilda
tutulmalidir |3, 7].

Kapsiiler retraksiyon fibréoz dokunun agir
bastig1 infiltratif bliylime paterni gostergesidir.
Kolanjiyokarsinom kapsiiler retraksiyona se-

bep olan en sik tiimordiir. Meme kanseri me-
tastazlar1 da tedaviden sonra kiigiildiiklerinde
retraksiyona sebep olurlar. Yine biliyer veya
kronik portal ven obstriiksiyonu, skleroze he-
manjiomlar, ekinokokus alveolaris ve hepatik
epiteloid hemanjiyoendotelyomalar (HEHE)
(Resim 6) [20] daha az siklikla kapsiiler retrak-
siyona sebep olan lezyonlardir. Meme kanseri
ve yine tedavi sonrasi bazi metastazlarda kap-
siiler retraksiyon izlenebilmektedir [3, 7, 20].

3. Hepatik Epiteloid
Hemanjiyoendotelyoma (HEHE)

HEHE vaskiiler orjinli nadir, diisiik dereceli
malign bir timdrdiir. Siklikla 30-40 yas kadin-
larda goriiliir. Klinik bulgular nonspesifik sag
iist kadran agrisi, epigastrik agri, kilo kayb1 ve
hepatomegali olabilir. Radyolojik olarak erken
evredeki subkapsiiler yerlesimli multifokal
nodiiler lezyonlar zaman igerisinde biiyiiyiip
infiltratif goriiniim kazanarak kapsiiler diizles-
me ve retraksiyona yol agar [20-23]. Kontrast
sonrasi arteryel fazda ¢evresel kontrast tutar ve
progresif kontrast tutmaya devam eder (Resim
6) [23]. Ancak ge¢ fazda hafif kontrastlanma
veya heterojen kontrastlanma da izlenebilir
[20]. Biiyiik boyutta olanlarda periferal was-
hout olur. Portal ven veya hepatik arter kitlenin
periferinde ani sonlanir bu goériiniim ‘lolipop
bulgusu’ olarak isimlendirilmistir. Olgularin
%15-25"inde kalsifikasyon mevcuttur [23].

4. Anjiyosarkom

Hepatik anjiyosarkom karacigerin oldukga ag-
resif seyirli en sik primer malign mezenkimal tii-
moriidiir. Malign hepatik malignitelerinin yakla-
stk %2’sini olusturur. Genellikle 50-79 yas arasi
erkeklerde daha sik goriiliir [24]. Thorotrast, vi-
nil klorid, arsenik ve anabolik steroid risk faktor-
leri arasinda sayilmakta ancak daha siklikla ka-
raciger fibrozis ve sirozla iligkilidir. Radyolojik
olarak siklikla her iki lobda, ¢esitli boyutlarda,
¢ok sayida kitleler olarak izlenir. Kitle i¢erisinde
siklikla hemorajiye sekonder kontrastsiz BT de
hiperdens, kontrastsiz T1A’likl1 gériintiilerde hi-
perintens alanlar izlenir [23]. Kontrast sonrasin-
da gec arteryel fazda heterojen kiigiik kontrast-
lanan fokusu takiben portal vendz ve gec fazda



progresif kontrast tutulumu izlenmektedir. Inter-
nal genis hipovaskiiler alan siklikla mevcuttur.
Cogu vakada kontrastlanan dominant kitleye ek
¢ok sayida hipovaskiiler kitle mevcuttur. Kont-
rastlanma paterni hemanjiomu taklit etse de dik-
katli bakildiginda daha bi¢imsiz ve diizensiz bir
kontrastlanma dikkati ¢ceker. Ayrica bu kontrast-
lanma kaverndz hemanjiomda aorta gibi biiyiik
damarlarin kontrastlanmasma benzer sekilde
hem BT hem de MRG’de kan havuzunun dan-
site veya intensitesini takip etmektedir. Bu 6zel-
lik anjiyosarkomda pek izlenmemektedir [24].
TC-99m-isaretli kirmizi kan hiicre sintigrafisi
hemanjiomdan ayrilamayan vakalarda kullani-
labilir. Baz1 olgularda tam tersi sentrifugal (ters
hemanjiyom) kontrastlanma izlenebilir [24-27].
Dalak ve akciger, karaciger dist en sik yayilim
yeri olmakla birlikte vakalarin yarisindan faz-
lasinda mevcuttur [23]. Tiimoriin karaciger ve
peritona spontan riiptiirii yaklagik %27 olguda
izlenebilen komplikasyonudur [24].

Siroz zemininde gelisen tiimdorlerde ayricr ta-
nida her zaman multifokal HCC, intrahepatik
kolanjiyokarsinom ve miks HCC yer alir. Geg
fazda washout ve vaskiiler invazyon olmamasi
HCC’dan uzaklastirir. Ancak kolanjiyokarsi-
nom ve miks tiimdrlerle goriintiilleme bulgular
benzeyebilir. Sirotik bir parankim zemini olan
yasli bir hastada, hemanjioma benzer kontrast-
lanan multipl kitle ayirict tanisinda mutlaka
anjiyosarkom akilda tutulmalidir. Siroz zemini
olmayan vakalarda ise peliozis hepatitis ve hi-
pervaskiiler metastaz (6zellikle hipervaskiiler
NET) ayirici tanida diigiiniilmelidir [24].

5. Biliyer
Kistadenom-Kistadenokarsinom

Karacigerin kistik lezyonlarin ayrici tanisin-
da neoplastik olan ve olmayan bir¢ok farkli kist
yer almaktadir. Buradaki kritik nokta kistlerin
cogunlugunu olusturan gelisimsel veya infla-
matuar kistlerin neoplastik kistlerden ayrmmidir.
Bazi1 radyolojik ve klinik ipuclar1 ayirici tanida
bizlere yardimci olmaktadir. Kistadenomlar ¢o-
gunlukla orta yas kadinlarda goriiliir. Bu kistler
genelde sag lobda yerlesimli ve biiyiik boyutlar-
dadir (ortalama 12 ¢cm). Multilokuler kistik kitle
gdriiniimiinde olan bu lezyonlarin Si’si icerigiyle
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degisiklik gosterir (Resim 7). Bu hastalarda ma-
lignite potansiyeli oldugundan goriintiilerdeki
maligniteyi destekleyen bulgulara dikkat etmek
gereklidir. Internal septasyonlar kistadenomlarda
izlenebilirken kist igerisinde uzanan papiller ya-
pilar ve solid komponent varlig1 malignite yani
kistadenokarsinom lehine bulgulardir (Resim 8).
Ancak benign olanlarin malign formundan ay-
rim1 goriintii ile kesin yapilamadigindan benign
kistadenomlar premalign olarak kabul edilirler.
Kistadenokarsinomlu hastalar genellikle kista-
denomlu hastalardan daha ileri yastadir. Bu gibi
kistik lezyonlarm ayirict tamsinda her zaman hi-
datid kist yer almaktadir. Hidatid kistlerin evre-
lerine gore spesifik goriiniimleri mevcuttur. Basit
kistlerin kistadenomlardan farkli olarak T2A’da
hipointens duvar yapis1 yoktur ve konturlar1 ge-
nellikle lobulasyon gostermemektedir. Kistik
metastazlarda ise farkli olarak periferik kontrast
tutulumu ¢ogunlukla mevcuttur [23].

6. Hepatik Lenfoma

Primer hepatik lenfoma beraberinde dalak,
lenf nodu veya diger uzak tutulum alanlar
olmadan yalnizca karaciger parankiminin et-
kilendigi oldukc¢a nadir bir neoplazidir. Co-
gunlukla 5. dekadda erkeklerde goriilmekte-
dir. Radyolojik olarak ¢ogunlukla >4 cm’nin
iizerinde kontrast sonrasi periferik ve santral
(target) kontrastlanan soliter kitle mevcuttur.
Multinodiiler veya infiltratif prezentasyon daha
cok sistemik hastaliga sekonder karaciger tutu-
lumunda izlenir [28].

7. Primer Hepatik
Noroendokrin Tiimo6r

Primer hepatik NET, tiim NET’lerin
9%0,37linii olusturur. Siklikla 7. dekadda kadin-
larda karsimiza ¢ikar. Hastalarda siklikla abdo-
minal agn ve kilo kayb1 gibi nonspesifik semp-
tomlar goriiliirken yaklasik %10 olgu karsinoid
sendromla (yiizde flashing, abdominal agri,
diyare) seyredebilir. Bu tiimérlerin tanisinda
somatostatin analogu sintigrafisi (OctreoScan)
kullamighdir. BT ve MRG’de tek veya ¢ok sa-
yida solid, heterojen, hipervaskiiler kitleler ola-
rak izlenirler [28].
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Sayfa 425

Metastazlarm ¢ogunlugu T2A’da orta derecede hiperintens izlenirler. Ancak kistik metastazlar (mii-
sindz over, pankreas veya kolon tiimdrii, GIST) veya NET meastazlar1 T2A’da belirgin hiperintens
izlenebilmektedir. Bu nedenle T2A’da hiperintens izlenen lezyonlarin ayirici tanisinda hemanjiom ve
benign kistler yer almakla birlikte bu metastazlarda her zaman g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Sayfa 426

Tedavi edilmis metastazlarin hemanjiyomu taklit edecek sekilde erken periferik kontrastlanma ve geg
kontrast tutulumu gosterebilecegi unutulmamalidir.

Sayfa 426

Normal karaciger parankiminde izlenen bir hipervaskiiler lezyonlarin ayirici tanisinda hipervaskiiler
metastazlara ek olarak arterioportal (AP) sant, FNH, adenom, flash-filling hemanjiom gibi ¢ogunluk-
la benign lezyonlar yer almaktadir. Bu lezyonlardan farkli olarak metastazlar ge¢ goriintiilerde cesitli
derecelerde washout gosterme egilimindedirler. Ayrica lezyonda periferal washout ve santral target
goriiniimil hipervaskiiler metastazlar igin spesifik bir bulgu olarak kabul edilmektedir ve siklikla NET
metastazlarinda izlenir.

Sayfa 428

Meme kanseri metastazi nedeniyle kemoterapi alan kadinlarda karaciger voliimiinde azalma, kontur-
larda lobulasyon, difliz heterojenite ve kaudat lobda biiyiime gibi siroz benzeri goriiniim gelisebilir.

Sayfa 432

Geg fazda persiste eden kontrast tutulumunun ayirici tanisinda kolanjiyokarsinomun yan sira he-
manjiom, leyomyosarkom ve gastrointestinal stromal tiimor (GIST) metastazi, anjiosarkom, heman-
jioendotelyoma ve peliozis de yer almaktadir.

Sayfa 432

Santral skar varlig1 her zaman kolanjiyokarsinom igin spesifik olmayip ayiric1 tanida FNH ve fibro-
lameller HCC yer almaktadir.
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1. Asagidaki karaciger lezyonlarindan hangisinde kapsiiler ¢ekinti beklenen 6zellik degildir?

oo o

Kolanjiokarsinom

Hepatoseliiler karsinom

Bilier veya kronik portal ven obstriiksiyonuna sekonder atrofi
Skleroze hemanjiom

Hepatik Epiteloid Hemanjiyoendotelyoma

2. Asagidaki karaciger lezyonlarindan hangisinde santral skar beklenen 6zellik degildir?

o po os

Fibronodiiler hiperplazi

Fibrolamellar Hepatoselliiler karsinom
Kolanjiokarsinom

Hemanjiom

Hepatik adenom

3. Karaciger lezyonlarinin kontrastlanma paternleri hakkinda asagidaki ifadelerden hangisi dog-
rudur?

a.

b.

Mozaik kontrastlanma paterni malignite i¢in kuvvetli bir isarettir.

Abse, metastaz ve kolanjiyokarsinomlarda arteryel fazda kesintili halkasal kontrastlanma
izlenir.

Hipovaskiiler metastazlar en iyi arteryel fazda izlenir.

d. Hemanjiyomlarda arteryel fazda kesintisiz periferik kontrastlanma izlenir.

@

Hipervaskiiler metastazlar en iyi geg portal vendz fazda izlenir.

4. Kontrast sonrasi ge¢ arteryel faz goriintiileme hakkinda asagidaki ifadelerden hangisi yanligtir?

a.

o po o

IV enjeksiyondan 35 sn sonra bu faz i¢in optimal zamandir

Hepatik arter ve portal ven kontrastlanmali

Hepatik venler kontrastsiz olmali

Hipervaskiiler lezyonlar en iyi bu fazda degerlendirilir

Hepatik venlerin agik olmasi/trombozu en iyi bu fazda degerlendirilir

5. Kontrast sonrasi ge¢ portal vendz faz goriintilleme hakkinda agagidaki ifadelerden hangisi yan-
ligtir?

a.

opc o

IV enjeksiyondan 75 sn sonra bu faz i¢in optimal zamandir
Hepatik ve portal venin kontrast tuttugu faz

Karaciger parankimi kontrast tutar

Hipovaskiiler lezyonlar en iyi bu fazda degerlendirilir

Portal venlerin acik olmasi/trombozu en iyi bu fazda degerlendirilir
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