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Karaciğer arteriel ve portal sistemden getire-
ni ve hepatik venöz sistemden götüreni ile vas-
küler açıdan oldukça zengin bir organdır. Bu 
doğası nedeni ile hem benign hem de malign 
olmak üzere çoğu kitle lezyonlarına ev sahip-
liği yapmaktadır. Benign lezyonların görülme 
sıklığı malign lezyonlardan daha fazla olmakla 
birlikte aynı karaciğerde hem malign ve hem 
de benign lezyon birlikte yer alabilmektedir. 

Benign kitleler aşırı hücre ya da doku büyü-
mesi sonucu gelişen ve içinde kanser barındır-
mayan lezyonlardır. Karaciğer dışına yayılım 
riskleri yoktur. Benign doğaya sahip lezyonlar 
genellikle asemptomatik olmaları nedeni ile te-
sadüfen saptanırlar. Kitlenin boyutlarına ve olası 
komplikasyonlarına nadiren semptom verebilir-
ler. Bu kitle lezyonlarında tedavi seçenekleri 
hastanın tanısına bağlı olarak takipten cerrahi 
girişime kadar geniş bir yelpazede değişkenlik 
göstermektedir. Tedavide seçilecek yöntem rad-
yolojik bulgulara göre kararlaştırıldığından rad-
yolojiye büyük sorumluluk düşmektedir. 

En sık görülen benign karaciğer tümörleri Ka-
vernöz Hemanjiom, Fokal Noduler Hiperplazi 

ve Hepatik Adenom olarak bilinmektedir. Daha 
nadiren ise Bilier Hamartom ve Bilier Kistade-
nom görülmektedir. Bu lezyonlardan Kaver-
nöz Hemanjiom, Fokal Nodüler Hiperplazi ve 
Bilier Hamartom nadiren gelişen bir semptom 
olmadıkça tedavi gerektirmemektedir. Hepatik 
Adenomun hemorajiye neden olması ve pre-
kanseröz doğası iki önemli komplikasyonu 
olarak bilinmektedir. Bilier Kistadenomun da 
Kistadenokarsinoma dönüşme riski mevcut-
tur. Bu nedenle söz konusu lezyonların elektif 
koşullarda tedavileri gerektirdiğinden karakte-
rize edilmeleri uygun tedavi kararı son derece 
önemlidir. 

 Kavernöz Hemanjiom 

En sık görülen primer benign karaciğer tümö-
rüdür. Genel popülasyonda görülme oranı %20
’lere ulaşmaktadır. İntrahepatik kan damarla-
rının anormal kümeleşmesi ile oluşmaktadır. 
Patolojik olarak fibroblastik stroma ve kollajen 
duvar içinde birbiri ile bağlantılı endotel taba-
kası içeren vasküler kanallardan oluşmaktadır 
[1, 2].
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Genellikle asemptomatik olan hemanjiom-
lar görüntüleme, cerrahi veya otopsi çalışma-
larında insidental olarak saptanırlar. Tek ya da 
multifokal olabilirler. Genellikle stabil kalan 
boyutları son derece değişkendir. 1-2 cm ola-
bildikleri gibi 20-25 cm’ye kadar ulaşabilirler. 
Boyutları arttıkça santralde tromboze, fibrotik 
ve dejenere alanlara bağlı olarak farklı atenüas-
yon alanları seçilmektedir [3]. 

Radyoloji departmanlarında genellikle tara-
ma ya da sistemik bir hastalığın karaciğer tutu-
lumu araştırma amaçlı ultrason incelemelerin-
de tesadüfen saptanırlar. 

Ultrason Bulguları: Ultrason bulguları ti-
pik olarak düzgün konturlu hiperekojen kitle 
şeklinde tanımlanmaktadır (Resim 1). Hipere-
kojenitenin nedeni vasküler yumağı oluşturan 
damarların endotel tabakasıdır. Ultrason görün-
tüsü tipik olmakla birlikte hemanjioma spesifik 
olmaması nedeni ile karakterizasyon açısından 
diğer kesitsel yöntemlere gerek duyulmaktadır. 

BT Bulguları: Kontrastsız BT taraması he-
manjiom için nonspesifik olup normal kara-
ciğere göre hafif hipodens görünüm sergile-
mektedir. Tanının kesinleşmesi IV kontrastlı 
dinamik çalışma gerektirmektedir. Arteriel, 
portal ve hepatik venöz fazlarda kitle perifer-
den merkeze doğru tek ya da birden fazla no-

düler tarzda progresif kanlanma göstermekte-
dir (Resim 2). Santraldeki fibrotik komponent 
kontrast tutmayabilir. Geç faz görüntülerde 
malign lezyonlardan farklı olarak erken kont-
rast yıkanma mevcut değildir. Aksine kitle içi 
arteriovenöz şantlar olmadığından kontrast aja-
nın lezyon içinde stazına bağlı hiperdens imajı 
devam etmektedir. BT’nin dezavantajı bifazik 
/ trifazik çalışmaya bağlı olarak hastanın daha 
fazla radyasyona maruz kalmasıdır. İdeali pre-
kontrast tarama ve ardından trifazik çalışma 
olarak kabul edilmektedir. Ancak hastanın rad-
yasyon dozunun minimum tutulması prensibi 
göz ardı edilmemelidir. Bu nedenle prekontrast 
ve geç faz taramalar uygulanmayabilir. Fakat 
karakterizasyon için gerekli olan kontrastlanma 
paterni arteriel ve portal venöz fazlarla sağlan-
dığından bu iki fazın alınması şart ve yeterlidir. 

Kavernöz hemanjiomda nadiren santral kal-
sifikasyon görülebilmektedir. Kalsifikasyon 
saptanmasında BT MR’dan üstün konumdadır.

MR Bulguları: MR Görüntülemede Kaver-
nöz Hemanjiom için tanı parametreleri BT’ye 
göre daha zengindir. Prekontrast T1-A sekans-
larda hipointens olarak izlenen hemanjiom, 
T2-A kesitlerde içi sıvı dolu kistik lezyonlar 
gibi parlak sinyal göstermektedir. Bu özelliği 
nedeni ile basit kist, kist hidatik, abse ve Caroli 
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Resim 1. a, b. Kavernöz Hemanjiom. US bulguları. (a) Karaciğerde subdiafragmatik ve intraparanki-
mal; (b) İntrahepatik Portal ven komşuluğunda düzgün konturlu hiperekojen lezyonlar hemanjiom 
için tipiktir. Hiperekojen görünümün nedeni  lezyonu oluşturan vasküler lümenlerin duvarındaki 
endotel tabakasıdır. 
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Hastalığından ayırıcı tanı kontrastlı çalışmalar-
la sağlanmaktadır. Kontrastlı çalışma BT gibi 
dinamik sekanslarla sağlanmaktadır. MRG’de 
radyasyon riskinin ortadan kalkması ile pre-
kontrast, arteriel, portal, hepatik ve geç faz 
sekanslar uygulanmaktadır. Periferden merke-
ze nodüler tarzda progresif kontrast tutulumu 
ve geç faz görüntülerde gecikmeli yıkanmaya 
bağlı kalıcı hiperintens imaj karakteristiktir 
(Resim 3). 

Difüzyon Ağırlıklı Görüntülemede 
(DAG); kavernöz hemanjiom b0 değerinde 
parlak olarak izlenmekte olup, b değeri yük-
seldikçe lezyon sinyalindeki parlaklık devam 
etmektedir. ADC görüntüsünde de difüzyon 
kısıtlaması mevcut değildir. Normal karaciğer 
dokusunda ADC değeri kaynaklarda 0,70-1,30 
arasında değişmektedir. Hemanjiomdaki değer 
1,90-2,90 arasında bulunmuştur [4, 5].

 Sklerozan Hemanjiom 

Sklerozan Hemanjiom karaciğerde nadir gö-
rülen atipik radyolojik bulgular gösteren bir 
tümördür. İlk kez 1983’te Shepherd ve Lee 
tarafından tanımlanmıştır [6]. Zemindeki ka-
vernöz hemanjiomun vasküler komponentinde 
nekrotik nodüllerin gelişimi ile ortaya çıktığı 
düşünülmektedir [7]. Hepatosellüler karsi-

nom, kolanjiokarsinom, metastaz ve organize 
abse ile ayırıcı tanı zor olabilir [8]. Sklerozan 
hemanjiomda BT bulguları yalnızca lezyonun 
konturlarında kontrast tutulumu ile perfüzyon 
defektini yansıtmaktadır. MR’da ise T2-A sin-
yali orta derecede veya hafif hiperintens iken 
T1-A sekansta hipointens izlenirler. Kontrast 
sonrası arteriel ve portal fazda santralden uzak-
laşan progresif kanlanma izlenirken geç fazda 
santral kısımda nekrotik komponent nedeni ile 
kontrast tutulumu izlenmez [9]. 

 Fokal Nodüler Hiperplazi 

Kavernöz Hemanjiomdan sonra ikinci sıklık-
la görülen benign vasküler karaciğer kitlesidir. 
Genellikle 20-30 yaşları arasında genç bayan-
larda görülürler. Erişkinlerde görülme oranı 
%3 olarak rapor edilmiştir [10]. Hızlı görün-
tüleme yöntemlerinin gelişmesi ile Fokal No-
düler Hiperplazi (FNH) daha fazla tanınır hale 
gelmiştir. FHH’nin 2 tipi bildirilmektedir. %80 
klasik tip FNH ve %20 nonklasik tip FNH [11]. 
Nonklasik tipte 3 alt grup bildirilmektedir: Te-
lanjiektazik, Sitolojik atipi ve Hiperplastik ve 
adenomatöz tip FNH [12]. 

FNH’nin intrauterin dönemde karaciğerdeki 
arteriovenöz malformasyondan veya vasküler 
bir yaralanmadan köken aldığı bildirilmektedir 
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Resim 2. a, b. Kavernöz Hemanjiom. Dinamik BT. (a) Arteriel faz, (b) Portal venöz faz imajlarında 
Karaciğer 1. ve 2. segment yerleşimli arteriel ve portal fazda periferden merkeze doğru heman-
jioma özgün nodüler kontraslanma varlığı mevcuttur. Bu lezyonlar dışında 7. ve yine 2. segment 
yerleşimli hipodens lezyonlarda kontrast tutuluşu mevcut değildir. Bu lezyonlar basit karaciğer 
kistlerine aittir.
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[11, 13]. Son yıllarda steroidlerle birlikteliği 
de rapor edilmiştir [14]. Lokal bir bölgede zen-
ginleştirilmiş damar yapıları normal hepatik 
elementlerin gelişmesini stimüle eder. Lobule 
konturlu iyi sınırlı tümör benzeri hipervasküler 
solid kitle histolojik olarak anormal paternde 
hepatosit proliferasyonu, safra kanalları, Kup-
pfer hücreleri ve kan damarlarından oluşmak-
tadır [13]. Multipl hiperplastik hepatosit nodül-
leri santral fibröz skardan radyan ya da radyan 
olmayan fibröz septa ile ayrılmaktadır. Bu lez-
yonlar kapsüllüdür ve komşu karaciğerde ba-
sıya bağlı fibrozis nadirdir. Safra kanalları ve 
anormal genişlemiş arteriyel damarlar skar ve 
septa boyunca lezyonun santralinden perifere 
uzanır tarzda ön plandadır [15]. Asemptomatik 
olmaları nedeni ile başka bir nedenle uygulan-
makta olan radyolojik incelemelerde tesadüfen 
saptanırlar. Asemptomatik olan bu tümörlerde 
komplikasyon riski ve maligniteye dönüşme 
riski bulunmamaktadır. Bu nedenle herhangi 
bir tedavi gerekmemektedir. Boyutları değiş-
ken olup büyük boyuttaki kitleler nadiren çevre 
yapılara ve diafragmaya bası sonucu ağrıya ne-
den olabilmektedir. Az sayıdaki semptomatik 
olgular nadiren tedavi gerektirirler. 

US Bulguları: Tipik FNH ultrasonda sıklık-
la iyi gösterilemez. Tek bulgu normal karaciğer 
parankimine oranla hafif ekojenite değişikliği-
dir. Lezyon hafif hipoekoik, izoekoik veya hafif 
hiperekoik izlenebilir. Özellikle yağlı karaciğer 
zemininde gelişen lezyonlar çevresinde komp-
rese parankim ve vasküler yapılara bağlı düşük 
ekojenitede halo gözlenebilir. Doppler US uy-
gulaması FNH kuşkulu lezyonların vasküleri-
teleri ile ilgili ilave veri sağlamaktadır. Ancak 
fokal karaciğer lezyon karakterizasyonunda 
US tek başına yeterli bir modalite olarak uygu-
lanmamaktadır [16].

BT Bulguları: BT’de prekontrast seride nor-
mal karaciğer dokusuna oranla izodens, hafif 
hipodens veya yağlı karaciğer zemininde hafif 
hiperintens olduklarından seçilmeleri zor olup 
kitle etkisi ve düşük dansiteli santral skar ile 
tanınabilirler. Nadiren santralde noktasal kalsi-
fikasyon gösterebilirler [15]. 

Kontrastlı incelemelerde arteriel ve portal 
venöz faz olmak üzere bifazik çalışma esastır. 
Dinamik çalışmada FNH’nin kontrast tutma 
paterni erken dönemde zengin arteriyel kanlan-
maya bağlı homojen hiperdens görünüm iken, 
portal ve geç fazda drenajı sağlayan geniş ven-

Resim 3. a-f. Kavernöz Hemanjiom. Karaciğer Dinamik MR tetkiki. (a) Prekontrast T1-A sekansta hi-
pointens lezyon, (b) T2-A sekansta hiperintens olarak izleniyor. Paramanyetik kontrast ajan enjek-
siyonu sonrası T1-A dinamik çalışmalarda, (c) Arteriel faz, (d) Portal faz, (e) ve  (f) Hepatik venöz 
faz  aksiel ve koronal plan imajlarda periferden santrale progresif nodüler kanlanma izlenmektedir.
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lere bağlı kontrastın yıkanması sonucu izodens 
hale gelirler. Yine geç faz taramada sıklıkla 
kapsüler boyanma izlenmektedir. Tek başına 
arteriel faz taramasında hipervasküler doğası 
nedeni ile hasta gereksiz biyopsi veya cerrahi-
ye gönderilebilir. Enjeksiyondan 2-5 dk. sonra 
santral skarın kontrast tutabilir veya kapsülde 
ince şerit tarzında kontrast kalabilir (Resim 4).

MR Bulguları: US ve BT’nin doku karakteri-
zasyonu yapamamaları nedeni ile FNH ve kara-
ciğerin diğer vasküler kitleleri ayırımı zor olabi-

lir. MRG ise günümüzde uygulanmaya başlayan 
hepatositlere duyarlı hepatospesifik kontrast 
ajan uygulamaları ile FNH tanısında daha güve-
nilir bir modalite olarak kullanılmaktadır. MR’ın 
FNH tanısındaki duyarlılık ve özgünlük değerle-
ri %70 ve %98 olarak rapor edilmiştir [17].

FNH genel olarak prekontrast T1-A sekanslar-
da izo-hipointens, T2-A sekanslarda hafif hiper-i-
zointens görülürken santral skar yine T2-A’da 
hiperintens sinyal gösterir. Paramanyetik kontrast 
ajan sonrası arteriel fazda homojen sinyal artışı, 

Resim 4. a-d. Fokal Nodüler Hiperplazi; Dinamik BT Çalışması: (a) Arteriel faz BT taramasında ka-
raciğer sol lob segment 4 yerleşimli lezyon lezyon hiperdens görünümdedir. Lezyonun sol lateral 
komşuluğunda besleyici arteriel yapı ince bir lümen şeklinde seçilmektedir (ok işareti), (b) Aynı faz-
da santralde hipointens santral skar dokusu izlenmektedir. (c) Portal fazda karaciğer ile izointens 
lezyon santralinde skar dokusu seçilmektedir. (d) Hepatik venöz faz imajında lezyon karaciğer ile 
izodens hale gelmektedir. Radyasyon nedeni ile uygulanmamış olan daha geç faz taramalarda skar 
dokusunda sinyal artışı beklenmektedir. 
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Resim 5. a-e. Dev FNH Hepatobilier Kontrastlı 
MRG. (a) Prekontrast T1-A sekansta karaciğer 
sağ lobunda normal karaciğer parankimine 
oranla hafif hipointens kitle lezyonu santral-
de belirgin hipointens skar dokusu mevcuttur. 
(b) T2-A sekansta aynı lezyon izointens olup, 
çevre yapılardaki distorsiyon nedeni ile seçile-
bilmektedir. (c) Post kontrast (Gadobutrol) T1-A 
Arteriel fazda hiperintens olan lezyon, (d) Geç 
portal faz görüntülerde sinyal gerilemesi gös-
termektedir.  (e) 20.dakikada elde olunan He-
patik faz sekansında normal karaciğer dokusu 
gibi fonksiyonel hepatosit içeren FNH odağı da 
hiperintens olarak izlenmektedir.
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geç faz sekanslarda da santral skar boyanması 
izlenmektedir. Hepatosellüler adenomdan farkı 
adenomdaki kontrastlanmanın daha düşük oluşu 
ve santral skar boyanmasının olmayışıdır. 

MRG’yi diğer modalitelerden üstün kılan ve ta-
nıda özgünlük yüzdesini arttıran çalışmalar orga-
na spesifik kontrast uygulamalarıdır. 2000’li yıl-
ların başında bu amaçla kullanılmış olan Kuppfer 
hücrelerine duyarlı süperparamanyetik kontrast 
olarak Demiroksit (SPIO) veya Manganez içeren 
kontrast ajanlar günümüzde önemini yitirmiş-
tir. Organa spesifik kontrastlardan hepatobilier 
olanlar ekstrasellüler alandan hepatositlere hücre 
içine girmekte ve %60 oranında safra sistemi ile 
atılmaktadır. Günümüzde kullanılmakta olan ve 
özgünlüğü arttıran kontrast grubu ise hem hüc-
relerarası ve hem de hepatositlere etkili olanlar-
dır. Gadobutrol olarak bilinen bu kontrast madde 
ekstrasellüler özelliği kullanılarak dinamik fazlı 
çalışmalarda T1-A arteriel –portal-hepatik ve-
nöz ve geç venöz faz sekanslarda dinamik BT ve 
MR çalışmaları ile aynı özellikleri gösterirken, 
20.dakikada sağlanan Hepatik faz görüntülerin-
de kontrastın Hepatositlerde tutulması sonucu 
lezyon parlak sinyalde izlenmektedir (Resim 5). 
Adenomda ise disfonksiyone hepatositler nedeni 
ile 20.dakikada sağlanan Hepatosit faz imajlarda 
kontrast hücre içine girememekte ve lezyon hipo-
intens görünmektedir. 

FNH, Difüzyon Ağırlıklı Görüntülemede 
(DAG); b0 değerinde parlak olarak izlenmekte 
iken b değeri yükseldikçe lezyon sinyali düş-
mekte, b 500 seviyesinde izointens olmaktadır. 
ADC görüntüsünde difüzyon kısıtlaması mev-
cut değildir. ADC değeri 1,40-1,95 arasında de-
ğişmektedir [4, 5]. Bu değer Hepatik Adenom 
içinde geçerli olduğundan FNH / HA ayırıcı ta-
nısında güvenirliliği düşüktür. Ayırıcı tanı ve ka-
rakterizasyon için hepatospesifik MR kontrastı 
DAG’a oranla daha özgün sonuçlar vermektedir. 

 Hepatik Adenom 

Hepatik Adenom sıklıkla oral kontraseptif 
kullanan genç bayanlarda görülen ve ayrıca 
androjen içeren steroid tedavisi gören kişiler-
de görülme sıklığı kısmen artan benign nadir 
bir tümördür. Tipik olarak soliterdir. Glikojen 
depo hastalığında ve adenomatoziste multipl 

lezyon olabilir. Ancak kanama ve maligniteye 
dönüşme riskleri nedeni ile acilen tedavi gerek-
tiğinden saptanmaları önem taşımaktadır. Ge-
nellikle iyi sınırlı lezyon içyapısındaki kanama 
ve nekroz alanlarına bağlı heterojen alanlar 
içerebilir. Boyutları 1-15 cm arasında değiş-
kenlik gösterebilmektedir. Büyük ve multipl 
odaklı adenomlarda hemoraji riski daha yük-
sektir. Genellikle asemptomatik olan adenom 
farklı nedenlerle uygulanan batın incelemele-
rinde tesadüfen saptanır. Semptomatik olanlar 
ise kitle etkisi ile sağ üst kadran ağrısına neden 
olabilir. Ancak önemli risklerinden olan spon-
tan rüptür ve hemoraji geliştiğinde akut abdo-
minal ağrı, hipotansiyon ve hatta yaşam kaybı 
görülebilir [18]. Histolojik olarak dilate sinü-
zoidlerle ayrılmış normal hepatositlere yakın 
hücre gruplarından oluşmaktadır. İnce duvarlı 
kapillerlerden oluşan sinüzoidler portal kan-
lanma içermeyip, sadece periferal arteriel sis-
temden beslenir. Arteriel hipervasküler özelliği 
ile Hepatosellüler Karsinomla ayırıcı tanı zor 
olmaktadır. Adenomların hipervasküler doğası 
arteriel beslenme ve sinüzoidlere bağlıdır. Söz 
konusu lezyonlarda konnektif doku zayıf olup, 
kapsülünün olmaması veya inkomple oluşu ne-
deni ile hemoraji karaciğer parankimine veya 
abdominal kaviteye yayılabilir [19].

Adenomlarda az sayıda bulunan Kuppfer hüc-
releri fonksiyonel olarak azalma ya da kayıp 
göstermektedir. İç yapısında safra kanallarının 
izlenmeyişi FNH’den ayrımında yararlı bir bul-
gu olarak karşımıza çıkmaktadır. Adenom hüc-
releri normal hepatositlerden büyüktür ve büyük 
miktarda glikojen ve lipid içermektedir. 

Adenomlardan malignite gelişmesi uzun yıl-
lar gerektirmektedir. Radyolojik bulgular her 
iki antite için ortak özellikler taşıdığından ze-
minde hepatit B, C varlığı, siroz bulguları veya 
alfa fetoprotein yüksekliği ayırıcı tanıda yar-
dımcı olmaktadır.

US bulguları: Bazı lezyonlar yüksek oranda 
lipid içerikleri nedeni ile hiperekoik izlenirler. 
Hemoraji gelişmesi halinde hiperekojen ve hete-
rojen iç yapı gösterirler. Nekroz gelişmesi halin-
de santral kalsifikasyonlara bağlı akustik gölge 
izlenebilir. Renkli Doppler periferal peritümöral 
damarlarla intratümöral damarları gösterir. 
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BT bulguları: Hepatik adenomda BT bulgu-
ları yağlı karaciğer zeminine, adenomun dan-
sitesi ise iç yapısındaki yağ dokusu-hepatosit 
ve Kuppfer hücresi miktarına bağlı değişkenlik 
göstermektedir. İdeal bir BT incelemesi pre-
kontrast-arteriel-portal venöz ve geç fazlarda 
olmak üzere 4 fazlı olarak uygulanmaktadır. 
Ancak bu uygulama radyasyon dozunu arttır-
maktadır. Karakterizasyon ve morfolojik yo-
rum için arteriel ve portal venöz faz taramalar 
tanı için yeterli olmaktadır. Prekontrast ve geç 
faz taramalar ise önemli ipuçları verebilir. Pre-
kontrast inceleme yağ ve hemoraji alanlarının 
tanınmasında yardımcı olabilir. Geç faz görün-
tülerin katkısı ise fibrotik komponent kanlan-
masını göstermesidir. 

Prekontrast, portal venöz ve geç faz tarama-
larda lezyon normal karaciğere oranla hipo-
dens olarak izlenirken, arteriel fazda dansite 
artışı izlenmektedir. Kontrastlı çalışmalarda 
büyük subkapsüler besleyici damarlara bağlı 
santralden perifere uzanan periferal kanlanma 

izlenebilir. Yağ ve hemoraji içeriğine bağlı 
olarak kontrast tutuluşu heterojen görünüm-
dedir. Kitle içi arteriovenöz şantlar nedeni ile 
kontrastın kalıcılığı söz konusu değildir. Bü-
yük lezyonlar küçük lezyonlara oranla daha 
heterojen izlenmektedir. 

Adenomlar genellikle keskin sınırlı ve non-
lobüle lezyonlardır. Lezyonlar %30 oranında 
kapsül içerir. Nekroz ve hemorajiye bağlı kal-
sifikasyon içerme oranları oldukça düşüktür. 

MR Bulguları: T1-A sekansta Hepatik 
Adenom yine içerdiği yağ ve hepatosit-Kup-
pfer hücre oranına bağlı olarak hiperintens, 
izointens veya hipointens, zemindeki hemo-
raji, kalsifikasyon ve nekroza bağlı heterojen 
görülebilir. Yağ dokusu yüksek adenomlar 
T1-A sekansta hiperintens izlenirken eski ka-
nama ve nekroz içerenler hipointens kalmak-
tadır. T2-A sekanslarda ise normal karaciğer 
dokusuna oranla hafif hiperintens olarak izle-
nirler. Az sayıda lezyon hemoraji ve nekroza 
bağlı izo veya hipointens kalabilir. Olguların 

Resim 6. a-f. Hepatik Adenomatozis; Hepatobilier Kontrastlı MR Tetkiki: (a) Prekontrast T1-A görüntü-
de sağ lob 7.segmentte homojen iç yapıda hafif hipointens , 1 segment ile sol lob 4A ve 2. segment-
leri dolduran heterojen içyapıda parlak komponentler içermesi nedeni ile kanama odakları mevcut 
kitle lezyonları izlenmektedir. (b) T2-A kesitte 7.segment yerleşimli homojen lezyon izointens olup, 
ince fibröz kapsülü seçilmektedir. Heterojen kitlede anlamlı bir farklılık izlenmemektedir. (c) Hepa-
tobilier kontrast (Gadobutrol) enjeksiyonu sonrası Arteriel faz; (d) Portal venöz faz imajlarında lez-
yonlarda kontrastlanma izlenmektedir. Portal fazda homojen ve hafif oranda kontrast tutan lezyon 
izodens görünüme sahiptir.; (e) ve (f) 20.dakika Hepatosit faz imajlarınde normal hepatosit hücreleri 
içeren karaciğer parankiminde sinyal artışı gözlenirken kitle lezyonlarındaki disfonksiyone hepatosit 
içeriği ve kontrastın lezyondaki hücre içine giremeyişi nedeni ile lezyon karanlık sinyal göstermekte-
dir. Özellikle FNH ayırıcı tanısında oldukça güvenilir bir yöntem olarak kabul edilmektedir. 
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%73’ünde fibröz kapsüle bağlı periferal kenar 
izlenir [18]. 

Gadolinium türevi kontrast sonrası dinamik 
çalışmalarda BT benzeri erken arteriel fazda 
subkapsüler besleyici damarlar izlenir. Geç-
miş döneme ait çalışmalarda Kuppfer hücre 
düzeyindeki azalmaya bağlı SPIO tutuluşu 
gözlenmez. Buna bağlı olarak T2-A sekansta 
normal karaciğer dokusunda sinyal azaldığı 
halde adenom kontrast tutmayacağından hipe-
rintens kalmaktadır. Hepatospesifik kontrast 
madde (Gadobutrol) uygulamasında 20.da-
kika hepatik faz imajlarda hepatik adenom 
fonksiyonel hepatosit içermemesi nedeni ile 
hipointens kalmaktadır. Bu özellik FNH’den 
ayırımında önemli bir kriter olarak kullanıl-
maktadır (Resim 6). 

Difüzyon Ağırlıklı Görüntülemede 
(DAG); b0 değerinde tüm karaciğer lezyonları 
gibi parlak olarak izlenmektedir. İç yapısında-
ki hemoraji ve nekroza bağlı olarak b değeri 
yükseldikçe lezyonda sinyal düşmekte, b 500 
düzeyinde hipointens görünmektedir. ADC 
görüntüsünde ise difüzyon kısıtlaması mevcut 
değildir [4, 5]. Difüzyon kısıtlaması halinde 
adenom zemininde gelişmiş Hepatosellüler 
Karsinom akla gelmektedir. Bu yönü ile karak-
terizasyon açısından MRG’nin önemi bir kez 
daha ortaya çıkmaktadır.

 Bilier Hamartom 

Ektopik embryonik dokulardan Von Meyer-
berg kompleksinden köken alan intrahepatik 
septasyonlu kistik benign kitleler olarak karşı-
mıza çıkmaktadır [20]. Genellikle asemptoma-
tik olup, görüntüleme sırasında tesadüfen sap-
tanırlar. Genel morfolojik özellikleri karaciğer 
parankimi boyunca safra ağacı ile bağlantısı 
olmayan boyutları 0,1-1,5 cm arasında değişen 
kistik nodüllerden oluşmaktadır. 

US Bulguları: Karaciğerin tüm segmentlerin-
de adeta milier dağılım gösteren, safra kanalları 
ile bağlantısı olmayan ve safra kanallarında staza 
neden olmayan ortalama 1 cm boyutlarında hipo-
ekoik kistik yapılar şeklinde izlenirler. 

BT Bulguları: Prekontrast BT kesitlerinde 
karaciğerin tüm loblarında 1,5 cm’den küçük 
çok sayıda hipodens nodüller izlenmektedir. 
Basit kistlerden farkı konturlarındaki hafif dü-
zensizliktir. Post kontrast seride lezyonlarda 
herhangi bir dansite artışı gözlenmez. 

MR Bulguları: Bilier hamartomlar MR in-
celemede tüm karaciğerde çok sayıda T1-A 
sekansta hipointens, T2-A sekansta kuvvetli hi-
perintens küçük kistik lezyonlar şeklinde izle-
nirken MR Kolanjiografi lezyonların safra ağa-
cı ile ilişkisi olmadığını göstermede yardımcı 
olmaktadır (Resim 7). 
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Resim 7. a, b. Bilier Hamartom MRG. (a) True FISP; (b) MRKP imajlarında tüm karaciğer segmentlerin-
de basit kistlere oranla hafif düzensiz konturlu ve safra kanalları ile bağlantısı olmayan parlak sinyal 
gösteren kistik lezyonlar izlenmektedir.
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Malignite riski ya da herhangi bir komplikas-
yon riski mevcut olmayan bilier hamartomlar 
herhangi bir tedavi gerektirmemektedir. 

 Bilier Kistadenom 

Bilier Kistadenom nadir görülen, yavaş bü-
yüyen multiloküle kistik benign bir tümördür. 
Genellikle intrahepatik yerleşimli olmakla 
birlikte nadiren ekstrahepatik lezyonlar da 
bildirilmiştir. Boyutları 1,5-35 cm arasında 
değişmektedir [21]. Sıklıkla orta yaş kadın-
larda görülmektedir ve premalign lezyonlar 
olarak kabul edilmektedir. Yavaş gelişmesine 
rağmen prekanseröz özelliği nedeni ile teda-
vi gerektirmektedir. Bu nedenle tanınmaları 

önemlidir. Semptomlar kitlenin boyutları ile 
bağlantılıdır. Büyük kitlelerde ağrı ve tıkan-
ma sarılığı gelişebilir. Mikroskobik olarak kist 
duvarı müsin üreten tek tabakalı hücrelerden 
oluşmaktadır. Tümör içindeki sıvı proteinöz, 
müsinöz, jelatinöz, pürülan veya hemorajik 
olabilir. Sıklıkla ovarian stromaya benzer 
doku ile kuşatılmış epitelial hücre tabakası ile 
sınırlanmış multiloküle kistlerden oluşmakta-
dır [22, 23].

US Bulguları: Karaciğer içinde multiloküle, 
septasyon ve fibröz bantlar içeren lobule kon-
turlu kistik yapılar şeklinde izlenir. 

BT Bulguları: BT’de iyi sınırlı kalın fibröz 
kapsüllü mural nodüller ve septalar içeren na-
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Resim 8. a-c. Bilier Kistadenom MRG. Karaciğer 
sağ lob 6. segment yerleşimli (a) T1-A seride 
hipointens, (b) T2-A seride hiperintens, septas-
yonlar içeren kistik kitle yumağı şeklinde izle-
nen lezyonun, (c) MRKP tetkikinde safra kanal-
larında kominikasyon ve staza neden olmadığı 
görülmektedir. 
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diren kapsülde kalsifikasyonu mevcut soliter 
kitle şeklinde izlenmektedir. Karsinom gelişti-
ğinde pedüküllü nodüller, papiller projeksiyon-
lar izlenmektedir. 

MR Bulguları: MR karakteristikleri morfolo-
jik bulgularla koreledir. Sıvı içeren kistik kitle-
lere özgü T1-A seride homojen hipointens, T2-A 
seride hiperintens multiloküle kitle şeklinde iz-
lenirler. Post kontrast T1-A seride septasyon 
ve ince kenar kontrastlanması göstermektedir 
(Resim 8). Kistik kitleler içinde kontrast tutan 
polipoid yapıların izlenmesi bilier kistadenokar-
sinom göstergesi olabilmektedir. 

Gerek bilier hamartomda ve gerekse bilier 
kistadenomda kistik içeriğe bağlı olarak hem 
düşük ve hem de yüksek b değerlerinde parlak 
sinyale sahiptir ve ADC’de de difüzyon kısıt-
laması göstermeksizin parlak olarak izlenmek-
tedir. 

Sonuç olarak, benign karaciğer tümörleri ge-
nel olarak asemptomatik olup farklı nedenlerle 
uygulanan görüntüleme çalışmalarında tesadü-
fen saptanırlar. Hassas olan nokta hastaya teda-
vi gerekip gerekmediğinin kararıdır. Bu kararı 
etkileyen en önemli kriterlerden biri radyolo-
jik verilerdir. Ancak radyolojinin başarısı uy-
gun görüntüleme yönteminin seçimine, teknik 
açıdan kaliteli tekniğe ve doğru yorumlamaya 
bağlıdır. Kesitsel görüntüleme yöntemleri ara-
sında US tarama yöntemi olarak kullanılmak-
tadır. Ancak kitle karakterizasyonunda MRG 
radyasyon içermemesi gibi önemli bir avantaj 
dışında BT’ye oranla daha zengin parametreler 
taşımaktadır. 
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Karaciğerin Benign Tümörleri

Nevra Elmas, Mustafa Harman 

Sayfa 380
En sık görülen benign karaciğer tümörleri Kavernöz Hemanjiom, Fokal Noduler Hiperplazi ve Hepa-
tik Adenom olarak bilinmektedir. Daha nadiren ise Bilier Hamartom ve Bilier Kistadenom görülmek-
tedir. Bu lezyonlardan Kavernöz Hemanjiom, Fokal Nodüler Hiperplazi ve Bilier Hamartom nadiren 
gelişen bir semptom olmadıkça tedavi gerektirmemektedir. Hepatik Adenomun hemorajiye neden ol-
ması ve prekanseröz doğası iki önemli komplikasyonu olarak bilinmektedir. Bilier Kistadenomun da 
Kistadenokarsinoma dönüşme riski mevcuttur. Bu nedenle söz konusu lezyonların elektif koşullarda 
tedavileri gerektirdiğinden karakterize edilmeleri uygun tedavi kararı son derece önemlidir. 

Sayfa 389
Sıklıkla orta yaş kadınlarda görülmektedir ve premalign lezyonlar olarak kabul edilmektedir. Yavaş 
gelişmesine rağmen prekanseröz özelliği nedeni ile tedavi gerektirmektedir. Bu nedenle tanınmaları 
önemlidir.

Sayfa 386
MRG’yi diğer modalitelerden üstün kılan ve tanıda özgünlük yüzdesini arttıran çalışmalar organa 
spesifik kontrast uygulamalarıdır.

Sayfa 381
MR Görüntülemede Kavernöz Hemanjiom için tanı parametreleri BT’ye göre daha zengindir.  Pre-
kontrast T1-A sekanslarda hipointens olarak izlenen hemanjiom, T2-A kesitlerde içi sıvı dolu kistik 
lezyonlar gibi parlak sinyal göstermektedir. Bu özelliği nedeni ile basit kist, kist hidatik, abse ve 
Caroli Hastalığından ayırıcı tanı kontrastlı çalışmalarla sağlanmaktadır.

Sayfa 390
Sonuç olarak, benign karaciğer tümörleri genel olarak asemptomatik olup farklı nedenlerle uygu-
lanan görüntüleme çalışmalarında tesadüfen saptanırlar. Hassas olan nokta hastaya tedavi gerekip 
gerekmediğinin kararıdır. Bu kararı etkileyen en önemli kriterlerden biri radyolojik verilerdir. Ancak 
radyolojinin başarısı uygun görüntüleme yönteminin seçimine,  teknik açıdan kaliteli tekniğe ve doğ-
ru yorumlamaya bağlıdır. Kesitsel görüntüleme yöntemleri arasında US tarama yöntemi olarak kul-
lanılmaktadır. Ancak kitle karakterizasyonunda MRG radyasyon içermemesi gibi önemli bir avantaj 
dışında BT’ye oranla daha zengin parametreler taşımaktadır. 

Sayfa 388
Hepatospesifik kontrast madde (Gadobutrol) uygulamasında 20.dakika hepatik faz imajlarda hepatik 
adenom fonksiyonel hepatosit içermemesi nedeni ile hipointens kalmaktadır. Bu özellik FNH’ten 
ayırımında önemli bir kriter olarak kullanılmaktadır.
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1. Kavernöz Hemanjiom tanısında güvenirliliği en yüksek uygulama hangisidir?
a. Ultrason
b. Doppler US
c. Dinamik Kontrastlı BT
d. Dinamik Kontrastlı MR
e. Difüzyon Ağırlıklı Görüntüleme

2. İkinci sıklıkla görülen benign karaciğer tümörü hangisidir?
a. Kavernöz Hemanjiom
b. Hepatik Adenom
c. Fokal Nodüler Hiperplazi
d. Bilir Hamartom
e. Bilier Kistadenom

3. Hormonoterapi alan hastalarda görülme sıklığı artan benign karaciğer tümörü hangisidir?
a. Bilier Kistadenom
b. Bilier Hamartom
c. Kavernöz Hemanjiom
d. Fokal Nodüler Hiperplazi
e. Hepatik Adenom

4. Hepatik Adenom-Fokal Nodüler Hiperplazi ayırımında en güvenilir yöntem hangisidir?
a. Doppler US
b. Dinamik Kontrastlı BT
c. Dinamik Kontrastlı MR
d. Hepatobilier Kontrastlı MRG
e. Difüzyon Ağırlıklı Görüntüleme

5. Difüzyon Görüntülemenin katkısı aşağıdaki seçeneklerden hangisi ile açıklanabilir?
a. Hemorajik kitle saptanması
b. Benign-Malign ayrımı
c. Fokal Nodüler Hperplazi-Hepatik Adenom ayrımı
d. Lezyon karakterizasyonu
e. Safra kanalları değerlendirmesi

Cevaplar: 1d, 2c, 3e, 4d, 5b
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