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Karaciger Bilgisayarl Tomografisi ve Dual Ener;i

Bilgisayarl Tomografi

Computed Tomography of the Liver and Dual energy CT

@ ilkay Camlidag, ® Murat Danaci

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Samsun, Tiirkiye

Karaciger viicudun en biytk solid organi olup neoplastik ve
neoplastik olmayan hircok patolojik siirecten etkilenir. Bilgisayarl
tomografi (BT) bu siireclerin radyolojik degerlendirmesinde en sik
kullanilan yontemlerden biridir. Ozellikle neoplastik kezyonlarin
karakterize edilebilmesi icin lezyon dinamiklerinin bilinmesi
ve cekim protokoliiniin buna uygun tasarlanmasi gereklidir. Bu
baglamda bu derlemede karaciger BT gorlintiilemede c¢ekim
protokollerine, karacigerin en sik karsilasilan neoplastik lezyonlarinin
karakterizasyonu ile ilgili temel ipuclarina ve dual enerji BT'nin
karaciger gortintilemede kullanim alanlarina yer verilmistir.

Anahtar Kelimeler: Multidedektor bilgisayarli tomografi, hepatoselliiler
karsinom, dual enerji bilgisayarli tomografi

ABSTRACT

The liver is the largest solid organ and is affected by many
neoplastic and non-neoplastic pathological processes. Computed
tomography (CT) is one of the most frequently used methods for
the radiological evaluation of these processes. Understanding
the lesion enhancement dynamics and designing the imaging
protocol accordingly is necessary for characterizing neoplastic
lesions. In this context, this review discusses imaging protocols
in liver CT imaging, key insights into the characterization of the
most common neoplastic lesions of the liver, and the applications
of dual-energy CT in liver imaging.

Keywords: Multidetector computed tomography, hepatocellular
carcinoma, dual energy computed tomography

OGRENME HEDEFLERI

* Karaciger trifazik bilgisayarli tomografide (BT) faz zamanlamalari ve cekim protokollerini 6grenmek.
° Karacigerde en sik goriilen benign ve malign neoplazilerin BT goriinttileme ozelliklerini 6grenmek.
* Dual enerji BT temel prensipleri ve karacigerde kullanim alanlarini 6grenmek.

GIRIS

Karacigerin bilgisayarli tomografi (BT) gortintiilemesinde ¢ekim
protokolii klinik endikasyona gore tasarlanmakla beraber
hemen hemen her zaman intravenoz (IV) kontrast verilmesi
gereklidir ve cogunlukla multifazik inceleme yapilmasi gerekir.
Karaciger degerlendirmeye vyonelik baslica endikasyonlar
karacigerde tespit edilen kitlelerin karakterizasyonu, karacigeri

etkileyebilecek diffiiz stireclerde parankimin degerlendirilmesi,
cerrahi oncesi degerlendirme, nakil oncesi ve sonrasinda
hem alicinin hem de vericinin gortintiilenmesi, tedavi yaniti
degerlendirme, travma gibi durumlardir. Bu derlemede
karacigerde cekim protokolleri, kontrast optimizasyonu, lezyon
karakterizasyonu ve dual enerji BT (DEBT) uygulamalarina
deginilecektir.
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FAZ ZAMANLAMALARI VE GEKIM PROTOKOLLERI

Karaciger BT goriintiilemelerde faz zamanlamalarinin mantiginin
daha iyi anlasilabilmesi icin karacigerin vaskiilarizasyonunun iyi
bilinmesi gereklidir. Karaciger kendine 6zgii vaskiiler agaca sahip
olup bunlarin ikisi kani karacigere tasirken digeri karacigerden
uzaklastirir. Hepatik arter ve portal ven birbirine paralel seyirli
olup kani karacigere tasirlar ve ikisinden gelen kan karacigerin
mikrodolasimi olan siniizoidlerde karisir ve daha sonra hepatik
venler araciligiyla inferior vena kavaya tasinir [1]. Karaciger
%25 oraninda hepatik arterden, %75 oraninda portal venden
kanlanmaktadir. Bu nedenle kontrastli gortintiilemede karaciger
parankiminde arteryel ve portal faz olmak (zere iki asamal
opasifikasyon gorulir. Arteryel faz hepatik arter ve dallarinin
goriildugu faz olup kontrast enjeksiyonundan 15-35 saniye sonra
elde edilebilir. Bu fazda hepatik arter ve dallar kontrastlanmakta
olup hepatik venlerde antegrad akim heniiz yoktur. Arteryel
fazin erken ve gec arteryel faz olmak tzere iki alt tipi vardir.
Erken arteryel faz kontrast enjeksiyonu sonrasi yaklasik 15-20.
saniyede elde edilmekte olup bu fazda kontrast yalnizca arteryel
agactadir ve portal venlerde heniiz kontrastlanma yoktur.
Bu nedenle bu faz yalnizca kanama, diseksiyon, anevrizma,
nakil karacigerde tromboz veya stenoz gibi vaskiiler yapilari
ilgilendiren patolojilerin degerlendirilmesinde kullanilir. Gec
arteryel faz ise kontrast enjeksiyonundan 35-45 saniye sonrasi
elde edilmekte olup basta hepatoselliler karsinom (HSK) olmak
tizere hipervaskiiler kitlelerin degerlendirilmesinde ve travma
sonrasi vaskiiler yaralanmalarin degerlendirilmesinde kullanilir.
Bu fazda portal venlerde az da olsa kontrast gortiltir ve dalakta
zebra paterni izlenir, bobrekler de kortikomediller fazdadir [2].

Portal faz kontrast enjeksiyonundan 60-80 saniye
sonra goriilmekte olup portal venler ve karacigerin pik
kontrastlanmaya ulastigi fazdir. Bu fazda hepatik venlerde

antegrad akim gorilur, dalakta homojen kontrastlanma
izlenir ve bobrekler nefrogram fazindadir. Bu faz karacigerde
metastaz, apse, kist ve HSK yikanmasi gibi hipovaskiiler
lezyonlarin en iyi gorlldugu fazdir. Portal faz ayni zamanda
abdominal BT genel goriintiilemenin en sik elde edildigi fazdir
cuinki solid organlar, bagirsaklar ve vaskiler yapilar arasindaki
en iyi dengenin oldugu fazdir [3, 4].

Geg faz gortintuler tipik olarak kontrast enjeksiyonundan sonra
2-7. dakikalarda elde edilir. Bu faz fibrozis iceren intrahepatik
kolanjiokarsinom (iKK), fibrozis iceren metastazlar, karaciger
sirozundaki fibrozis alanlari, fokal nodiler hiperplazi (FNH)
fibroz skar degerlendirmesi, HSK yikanma ve kapsiler
kontrastlanmanin degerlendirildigi fazdir (Resim 1) [2, 4, 5].

Kontrastsiz goriintiileme, kalsifik lezyonlarin saptanmasi ve
kemoembolizasyon gibi girisimsel tedavi sonrasi embolizan
maddenin dagilimini gostermek gibi sinirh endikasyonlarda
kullanilmalidir [4]. Bunlar haricinde kontrastsiz BT'nin ek bir
katkisi bulunmamaktadir.

Yukarda bahsedilen fazlar aranilan lezyona veya klinik senaryoya
gore tek olarak veya kombinasyon seklinde kullanilabilir.
Ornegin karacigerde hipovaskiiler metastazlar araniyorsa tek
basina portal faz inceleme yeterlidir. Hipervaskiiler lezyonlarin
degerlendirilmesinde gec arteryel faz ve portal faz gortintiler
eger HSK araniyorsa gec fazin da dahil oldugu trifazik inceleme
yapiimasi gerekir [2, 6].

TRIFAZIK BILGISAYARLI TOMOGRAFIDE TEKNIK
PARAMETRELER VE KONTRAST OPTIMIZASYONU

Trifazik BT inceleme icin ¢cekimin hizli olmasina, karacigerde
gorilen lezyonlarin karakterize edilebilmesi icin maksimum
lezyon/karaciger kontrast oranina ve ince kesit goruntilere

Resim 1. Aksiyel bilgisayarli tomografi kesitlerinde soldan saga sirasiyla gec arteryel, portal ve ge¢ faz goriintiler izleniyor. Arteryel
fazda aort ve mezenterik damarlarda belirgin kontrastlanma ve dalakta zebra paterni oldugu, bobreklerin ise kortikomeddller
fazda oldugu goruliyor. Portal fazda portal damarlarin maksimum kontrastlanma gosterdigi, dalagin homojen kontrastlandigi ve
bobreklerin nefrogram fazinda oldugu izleniyor. Ge¢ fazda ise organ kontrastlanmalarinin azalip kontrastin bobrekler tarafindan
stiziilmeye basladigi gortliyor.
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ihtiyac vardir. Karaciger Goriintiileme Raporlama ve Veri
Sistemi (LI-RADS / Liver Imaging Reporting and Data System)
rehberlerine gore karaciger goriintiileme icin minimum 8
dedektor sirali BT cihazi gereklidir. Dedektor sira sayisi arttikca
z aksinda daha ince kesitler elde edilerek milimetrenin
altinda uzaysal rezoliisyon ile izotropik rekonstriksiyonlar
elde edilebilir. Ayrica cekim suresi de kisaldigi icin tek bir
nefes tutmada tiim karaciger kapsanarak voltimetrik cekimler
elde edilebilir. Kontrast madde olarak ise 300 mgl/mL ve daha
yiiksek konsantrasyonda iyot iceren iyotlu kontrastin 1.5-2
mL/kg dozda ve 3mL/s ve iizeri enjeksiyon hizinda (tercihen 5
mL/s) verilmesi onerilmektedir. Karacigerde guiclii parankimal
kontrastlanma ve hepatik vaskiler agacin kontrastlanmasi
icin ytksek dozlarin hizli bir sekilde verilmesi gerekmektedir.
3 mlL/s'in tzerinde enjeksiyon hizlari ile hipervaskiiler
HSK’lari saptama hassasiyeti artmistir. Arteryel fazda kontrast
zamanlamasinin ayarlanabilmesi icin sabit zaman gecikmesi
veya bolus izleme teknikleri kullanilabilir. Bolus izleme ile
gec arteryel fazin L1 vertebra, colyak aks veya diyafragmatik
hiatus diizeyinde aorta region of interest yerlestirilerek
100-150 HU atentiasyona ulasildiktan 15-30 saniye sonra
alinmasi onerilmektedir. Sabit zaman gecikmeli cekimde ise
gec arteryel fazin kontrast enjeksiyonundan 35-45 saniye
sonra alinmasi onerilmektedir. Arteryel fazin hangi yéntemle
alindigindan bagimsiz olarak portal faz enjeksiyondan
yaklasik 60-75 saniye sonra sabit zaman gecikmeli olarak elde
edilir. Kontrast sonrasi 20-50 mL salin ile kontrast ile ayni
hizda yikama onerilir [6, 7-9].

TRIFAZIK BILGISAYARLI TOMOGRAFIDE LEZYON
KARAKTERIZASYONU IGIN BULGULAR

Radyolojik gorlintiileme sayisinin son yillarda hizli artisiyla
insidental olarak saptanan fokal karaciger lezyonlarinin
sayisi da belirgin sekilde artmistir. Normal bir karacigerde
saptanan lezyonlarin cogu bilinen primer bir malignite oykus

olsa hile benigndir [10]. Bu lezyonlarin karakterize edilmesi,
gereksiz ve zarar verebilecek invaziv islemlerden kaciniimasi
acisindan, dogru bir sekilde yonetimi icin klinik ve laboratuvar
parametreleri ile birlikte radyolojik goriintiileme bulgular
hayati onem tasir. Bu bolimde karacigeri tutan neoplastik
lezyonlarin goriintiileme bulgularina deginilecektir.

BENIGN KARACIGER NEOPLAZILERI

Benign lezyonlar cogunlukla asemptomatik olup rutin
goruntiilemelerde veya baska sebeplerle yapilan tetkiklerde
siklikla rastanir. Bazi lezyonlar biiyik oldugunda agriya sebep
olabilir ve kanama ile komplike olabilir.

En sik gortilen solid benign karaciger timori hemanjiomlardir
(%20) [11, 12]. Hemanjiomlar tek sira endotelle doseli kan
dolu kavitelerin birlesmesinden olusur ve hepatik arterden
beslenirler. Hemanjiomlarin cogu 5 santimden kictik olup
kadinlarda daha sik gorilir [13]. Hemanjiom ¢api 10 cm’nin
tizerinde oldugunda dev hemanjiomlar olarak adlandirilirlar
ve semptomatik oldugunda cerrahi tedavi gerekebilir [14].
Hemanjiomun en tipik formlar kavernoz ve hizli dolus
gosteren hemanjiomlardir.

Kavernoz hemanjiomun tipik BT ve manyetik rezonans
(MR) bulgusu arteryel fazda cevresel, kesintili nodiler
kontrastlanma ve ilerleyen fazlarda santrale dogru yavas
progresif dolustur (Resim 2) [11, 12]. Diger tanimlanan bir bulgu
da kontrastlanmanin tum fazlarda arteryel kan havuzu ile
izodens olmasi olsa da [15-17] kan havuzu ile izodens olmayan
hemanjiomlarin varligi da baska calismalarda gosterilmistir
[18-20].

Hizli dolus gosteren veya kapiller hemanjiomlar genellikle 1
cm’den kiiclik olup BT ve MR'de erken, hizli, yogun homojen
kontrastlanma  gosterirler ve  kontrastlanmalari  diger
fazlarda da devam eder. Lezyon cevresinde arteryel fazda

Resim 2. Aksiyel bilgisayarli tomografi kesitlerinde segment 4’te arteryel fazda periferik nodiler kontrastlanan, ge¢ faza dogru
kontrastlanmasi santrale dogru ilerleyen tipik kavernéz hemanjiom goriliyor.
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lezyon ici arteryoportal santa sekonder oldugu one siiriilen
kontrastlanma artisi goriilebilir [11, 21].

Bazi  hemanjiomlarda atipik gortntileme  ozellikleri
ile karsilasilabilir ve bunlarin en sik gorileni skleroze
hemanjiomdur. Hemanjiomdaki vaskiler bosluklarin fibroz
doku ile oblitere olmasi sonucunda ortaya cikarlar. Bunlarda
hemanjiomlarda beklenen cevresel nodiiler kontrastlanma
genellikle gorilmez ve ge¢ fazda cevresel rim seklinde
kontrastlanma gosterebilir ve bu ozellikleriyle metastazlar veya
kolanjiokarsinomla karisabilirler. Bu acidan histopatolojik
incelemeye ihtiyac duyulabilir ama hastalarin  eski
incelemelerinde tipik hemanjiom ozellikleri gorilirse skleroze
hemanjiom tanisi rahatlikla konulabilir (Resim 3) [11, 13].

Fokal nodiiler hiperplazi ikinci en sik goriilen solid benign
karaciger lezyonu olup anormal hepatik kan akimina yanit
olarak normal hepatositlerin hiperplastik biytimesi sonucu
goralurler. Tim karaciger ttmorlerinin %8'ini  olusturur.
Siklikla kadinlarda goralir (8:1) ve %20 olguda birden fazladir
[22]. FNH’ler cogunlukla asemptomatiktir, malign potansiyeli
yoktur. Tedavi gerektirmezler ve tipik gortinttileme ozelliklerine
sahip olduklarinda radyolojik takip de gerektirmezler. Tipik
olarak iyi sinirli, lobiile, kapsiilsiiz lezyonlar olup cogunlukla
5 santimden kiictkttrler. Lezyon cogunlukla hepatositlerden
olustugu icin kontrastsiz BT gortintiilerinde normal parankime
gore izodens veya hafif hipodenstirler. Kontrastl goriintiilerde
arteryel fazda diffiiz, homojen kontrastlanma gosterip portal
ve gec fazda yikanma gostererek karaciger ile izodens hale
gelirler. Bu lezyonlar genellikle anormal olarak hepatik
arterden kaynaklanan genis besleyici bir dal tarafindan
beslenirler ve bu damarlar anjiografik olarak veya erken
arteryel fazda gortlebilir. Santral skar histolojik olarak tiim
olgularda mevcut olmakla beraber BT'de olgularin yalnizca
%60'inda gorallr. Santral skar kontrastsiz goriintiilerde ve

arteryel fazda karacigere gore hipodens iken gec fazda fibroz
ve miksomatoz stroma nedeniyle kontrastlanip izodens veya
hiperdens olabilir (Resim 4) [23-26]. FNH’ler cogunlukla tipik
goruntileme ozelliklerine sahip olmakla beraber atipik
ozelliklere de sahip olabilir. Bunlar lezyonda zamanla biytime
veya gerileme, lezyon ici steatoz, kalsifikasyon, heterojenite
ve arteryel fazda beklenen hipervaskilaritenin olmamasi gibi
ozellikler olabilir [25].

Fokal nodiler hiperplazi benzeri lezyonlar histolojik ve
radyolojik olarak FNH ile tamamen ayni olup FNH'den farkli
olarak anormal karacigerde gorilirler. Bunlar hepatik
akimdaki konjenital veya edinilmis anormallikler; siroz,
nodiler rejeneratif hiperplazi veya kemoterapiye bagli
mikrovaskiiler bozukluklarla iliskili olabilir [25].

Hepatoselliiler adenomlar oldukc¢a nadir karsilasilan kitleler
olup siklikla oral kontraseptif kullanimi olan Gireme cagindaki
genc¢ kadinlarda (10:1) gorilirler. Ayrica anabolik steroid
kullanimi, obezite, alkol kullanimi ve glikojen depo hastalig|
da diger risk faktorleridir. Adenomlar genetik ve histopatolojik
ozelliklerine gore 2006 yilinda 4 molekdler alt gruba ayrilmistir
[27]. Bunlar enflamatuvar adenom, hepatosit niikleer faktor
1 alfa, Beta catenin tip adenom ve siniflandirilamayan
adenomlardir. 2017'de bunlara 4 yeni tip daha eklenmistir
[28]. Bu lezyonlarinin cogunun spesifik goriintiileme ozellikleri
olmasa da intraselliiler lipid varligi, kontrastlanma paterni
gibi bazi goriintileme ozellikleri alt tipe gore degiskenlik
gosterebilir. Ayrica kanama ve malign transformasyon gibi
komplikasyonlar da farkli alt tiplerde farkl oranlarda gorilir.
Bu acidan klinik parametreler de goz ontinde bulundurularak
alt tipe gore hasta yonetimi de degisebilir. Alt tip ayriminda
ilk tercih karakterizasyon acisindan daha fazla parametre
sagladigindan manyetik rezonans gortnttlemedir (MRG) [13,
29, 30]. Lezyonlar BT ile iyi sinirli, heterojen kitleler olarak

Resim 3. Karaciger segment 4’te iyi sinirli, gec faza dogru artan heterojen kontrastlanma gosteren ve spesifik bir kontrastlanma
paterni olmayan skleroze hemanjiom gortiliiyor.
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Resim 4. Arteryel, portal ve gec fazda aksiyel bilgisayarli tomografi kesitlerinde karaciger segment ikide iyi sinirli, arteryel fazda
karacigere gore yogun kontraslanan, portal fazda yine karacigere gore hafif hiperdens izlenen ve santralinde hipodens skar bulunan
ge¢ fazda skari da kontrastlanarak karaciger parankimi ile izo-hiperdens hale gelen fokal noddiler hiperplazi goriliyor.

gorilirler. Kanama varliginda hiperdens alanlar icerebilir.
Hicre ici yag varliginda lezyon dansitesi azalir ve arteryel fazda
yogun kontrastlanma gosterirler. Eski kanama alanlarinda
kalsifikasyon gorulebilir (%5-10) [31].

MALIGN KARACIGER NEOPLAZILERI

Hepatoselliler karsinom karacigerin en sik goriilen primer
timori olup (%85-90) cogunlukla sirotik karacigerde gortliir
ancak %20 oraninda sirotik olmayan karacigerde de goriilebilir
[32]. Sirotik ve sirotik olmayan karacigerde gorilen HSK'ler
arasinda radyolojik goriintiileme ozellikleri agisindan farklihk
yoktur. HSK biyopsi olmadan radyolojik gortintileme ile
tani konulabilen tek ttimordir [33]. HSK igin risk faktorleri
hepatit B ve C virlisu enfeksiyonlar, kronik alkol kullanimi,
metabolik disfonksiyon iliskili yagl karaciger hastahgi (eski
adiyla alkolik olmayan yagli karaciger hastaligi), aflatoksin
maruziyetidir [34]. HSK olusumunda hepatokarsinogenez adi
verilen, hepatositlerin hasarli bir karaciger zemininde progresif
hiicresel ve molekiiler dediferansiasyonu ile karakterize cok
basamakli  bir sirec sorumludur. Hepatokarsinogenezde
benign olan rejeneratif nodiilden, dustk dereceli displastik
nodiil, yiksek dereceli displastik nodiil, erken HSK ve progrese
HSK’ye kadar ilerleyen 5 farkli asama vardir [35]. Ancak hepatit
B virisiiniin bu asamalardan bagimsiz direk karsinojenik etkisi
de mevcuttur [36].

Hepatoselliler karsinomlu hastalarin prognozu koti olup
5 yillik yasam sansi %18'dir ancak lezyonlar erken tespit
edildiginde (<2 cm) cesitli tedavi secenekleri mevcuttur ve
bu hastalarda 5 yillik yasam stiresi %70’e ¢ikar [37]. Sirozlu
hastalarda HSK insidansi yil basina >%1.5 oldugundan ve
erken teshis ile tedavi seceneklerin daha fazla olmasi ve
hasta sonuclarinin daha iyi olmasi nedeniyle karaciger
hastaliklari ile ilgili bircok uluslararasi topluluk tarafindan

yilda iki kez ultrason ile tarama ve/veya serum alfa feto
protein (AFP) bakilmasi onerilmektedir. Taramada lezyon
saptandiginda (1 cm’nin lzerinde lezyon ve AFP >20 ng/
mL) kesin tani ve evreleme icin BT ve MR gibi daha ileri
gortintileme yontemleri gerekmektedir [38]. BT ve MRG'de
karaciger sirozlu veya sirozu olmayip kronik hepatit B virtsi
enfeksiyonu olan hastalarda, tespit edilen lezyonlarin
HSK olasiligini  kategorize eden LI-RADS siniflandirma
sistemi kullanilir. Bu siniflandirma 18 yas altinda, vaskuler
bozukluklara bagli sirozu olan hastaliklarda ve konjenital
hepatik fibroza bagh sirozu olan hastalarda kullaniimaz.
Bu siniflandirma lezyonlar 5 kategoriye ayirip LI-RADS 1
kesin benign, LI-RADS 5 kesin HSK olarak siniflandirilir. HSK
hastalarinda tipik olarak gortilen ana ozellikler arteryel fazda
fazla kontrastlanma (AFFK), periferal olmayan yikanma (POY),
kapstl, lezyonun buyik boyutlu olmasi ve esik blytimedir.
AFFK lezyonun kismen veya tamamen komsu karacigerden
daha fazla kontrastlanmasidir. POY lezyonun gec faza dogru
kontrastini kaybedip portal veya gec fazda karacigere gore
hipodens olmasidir. Kontrastlanan kapsiil gec fazda lezyon
cevresinde kismi veya cepecevre, diizglin, tniform bir sinir
bulunmasidir. Lezyon boyutu arttikca HSK olasilig artar. Esik
buylme ise lezyonun takip goriintilemede 6 aylik siirede
%50'den fazla biyumesidir. 20 milimetrenin Uzerinde,
arteryel fazda yogun kontrastlanan, portal ve gec fazda POY
gosterip kapstler kontrastlanmasi olan lezyonlar tipik LI-
RADS 5 lezyonlardir (Resim 5). Ayrica HSK'de gortilebilecek ek
bulgular kontrastlanmayan kapsiil olmasi, nodl icinde nodiil
goriinumi, kitlede kanama alanlari bulunmasi ve kitlede
hiicre ici veya disi yag bulunmasidir [2]. HSK portal venlerde
daha fazla olmak lizere %44-62.2 oraninda tiiméral tromboza
da sebep olabilir [39]. Timdoral tromboz tedavisi oldukca
zor olup prognozu kotiidir ve ana portal venler ve hepatik
venlerde olmasi karaciger nakliicin kesin kontrendikasyondur.
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Resim 5. Aksiyel BT kesitlerinde karaciger her iki lobda btytik boyutlu birlesme egiliminde, AFFK gosteren, portal ve gec fazda
yikanma gosterip kapstler kontrastlanmasi ortaya ¢ikan HSK ile uyumlu multiple kitle izleniyor.

BT, bilgisayarli tomografi; AFFK, arteryel fazda fazla kontrastlanma; HSK, hepatoselliiler karsinom.

LI-RADS v2018 kriterlerine gore timoral trombozun tanimi
gortlebilir bir parankimal kitlenin varligindan bagimsiz
olarak ven icerisinde net bir sekilde kontrastlanan yumusak
doku gorllmesi olarak tanimlanmistir ve LI-TIV (tumor in
vein) olarak adlandirilir. Timoral trombozu distindiren
ancak kesin tani koydurmayan diger kriterler ise tikanmis
damarin sinirlarinin belirsizlesmesi, damar iceriginin MRG'de
diffuzyon kisitlamasi, tikanmis damarin malign parankimal
kitle ile devamlilik halinde olmasi ve artefakta bagli olmayan
heterojen damar kontrastlanmasidir [2, 40].

intrahepatik kolanjiokarsinom ikinci en sik goriilen primer
malign karaciger timort olup ikinci sira intrahepatik safra
yollari ve proksimalinde kalan daha kiiciik safra yollarinin
epitelinden kaynaklanir ve en sik kitle olusturan buytime
paterni gorilir. Koledok kistleri, primer sklerozan kolanjit,
Caroli hastaligi, kronik hepatit, karaciger kelebegi (Opistorchis

viverrini, Chlonorchis sinensis), intrahepatik litiazis KK
icin risk faktorleridir. Bu risk faktorlerinin ortak noktalari
safra yolunun kronik enflamasyonu ve safra stazi ile iliskili
olmalaridir. Ancak cogu olguda herhangi bir sebep tespit
edilemeyip sporadik olarak ortaya cikar [41, 42]. Histolojik
olarak lezyon periferinde iyi kanlanan canh hicreler ve
santralinde genis fibroz stroma bulunur. Kitle olusturan
iIKK’nin tipik BT bulgulan biiyiik, lobile, diizensiz sinirh,
heterojen ve kontrastsiz goriintiilerde hipodens olmalaridir.
Histolojik olarak timor merkezinde yogun fibroz stroma
ve nadir oranda hiicre, cevresinde ise nispeten bol ve
cogalmakta olan hiicreler bulunur [43]. Bu nedenle arteryel
fazda diizensiz, cevresel rim seklinde kontrastlanma gosterip
kontrastlanmalari ge¢ faza dogru santrale artis gosterir
(Resim 6). Yogun fibrozis nedeniyle kapsiler retraksiyon
gorulebilir. Kitle proksimalinde kalan safra yollari cogunlukla
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Resim 6. Karaciger sol lobda diizensiz sinirli, arteryel fazda zayif, cevresel agirlikli ve heterojen kontrastlanan, gec faza dogru
kontrastlanmasi artan kolanjiokarsinom ile uyumlu kitle gortltyor.
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dilatedir [41, 44]. Nadiren de olsa IKK de tiimoral tromboza
yol acabilir.

Benzer goriintiileme ozelliklerine adenokarsinom metastazi,
apse, sklerozan hemanjiomlar da sahip olabileceginden ayirici
tanida klinik bulgular da goz oninde bulundurularak bu
lezyonlarin akilda bulundurulmasi gerekir [11].

Metastazlar primer karaciger malign lezyonlarindan daha
sik gorilmekte olup karaciger en sik metastaz goriilen
organlardandir [45]. Karacigere en sik metastaz yapan timorler
en basta gastrointestinal sistem, meme, akciger, pankreas,
néroendokrin timarler ve melanomlardir [46].

Solid karaciger metastazlari genellikle hepatik arterden
beslendigi icin timorin hepatik arteryel sistemden
kanlanmasinin derecesine gore hipo veya hipervaskiiler
metastazlar olarak siniflandinlirlar. Karaciger metastazlari
genellikle primer ttimorlerin  goriintileme  ozelliklerine
sahiptir. Hipovaskiiler metastazlar karacigere gore hipodens
metastazlar olup en iyi portal fazda gortlurler (Resim 7).
Bunlar kolorektal kanserler, mide, pankreas, akciger kanseri
gibi primerlerdir. Hipervaskiiler metastazlar ise arteryel fazda
karacigerden daha fazla kontrastlanmaktadir. Bunlar da
seffaf hicreli renal hiicreli karsinom, noroendokrin ttimorler,
feokromositoma, melanom, tiroid kanseri, sarkom gibi
primerlerdir. Meme kanseri hem hipo, hem de hipovaskiiler
metastaz yapabilir. Ayrica gastrointestinal sistemin musinoz
tumorleri, pankreas kistik timorleri, gastrointestinal stromal
timor gibi kistik yapida primerlerin metastazinin da kistik
olmasi  beklenir. Misinoz adenokarsinomlarda, meme,
akciger, renal hiicreli karsinom, mediiller tiroid karsinomlarin
metastazlarinda kalsifikasyonlar gortlebilir. Yogun fibroz
stroma iceren meme, akciger, kolorektal gibi primerlerin
metastazlarinda kapsuler retraksiyon da izlenebilir [47-50].

Lenfomanin karaciger tutulumunda damarlarin herhangi bir
distorsiyona veya daralmaya ugramadan kitlelerin icinden
gecmesi damar penetre etme bulgusu olarak adlandirlir
(Resim 8) [51].

Yukarida tanimlanan timorler haricinde karacigeri tutan
ancak oldukca nadir goriilen baska timarler de vardir. Bunlar
fibrolameller HSK, kombine hepatoselliiler-kolanjioselliiker
karsinom, anjiosarkom, musinoz kistik neoplazi, epiteloid
hemanjioendotelyoma, primer karaciger lenfomasi, primer
karaciger noroendokrin timorleri, soliter fibroz tumor gibi
lezyonlardir. Bunlarin cogunun goriintiileme ozellikleri spesifik
olmayip sik gorilen timorlerle ortiusebilir ve yanhs tani
alabilirler. Bu nedenle ¢cogu zaman kesin tani icin histopatolojik
inceleme gereklidir [52, 53].

KARACIGER LEZYONLARINDA DUAL ENERJI
BILGISAYARLI TOMOGRAFI UYGULAMALARI

Konvansiyonel tek enerji BT ile taranan dokulardan yalnizca
atentiasyon bilgisi elde edilebilmekte olup iyot ve kalsifikasyon
gibi benzer atentiasyon degerlerine sahip farkli materyaller
birbirinden ayirtedilemez. DEBT iki farkl enerji diizeyinde tarama
yapilan objenin icindeki farkli materyallerin birbirlerinden ayirt
edilebilmesine olanak saglar. Bunun icin kullanilan farkli enerji
diizeyleri genellikle 80 ve 140 kV'dir. Disiik ve yiiksek enerji
diizeyleri arasindaki fark ne kadar fazlaysa materyallerin ayrimi
o kadar iyi olur. 80 kV'den dusiik tiip voltaji bircok fotonun viicut
tarafindan emilip goriinti olusumuna katkisi olmayacagindan
klinikkullanimauygundegildir.140kV'niniizerindekidegerlerhem
radyasyon dozunu arttiracagindan, hem de kontrast rezoliisyonu
disireceginden yine klinik kullanima uygun degildir. Klinik
kullanimda farkh DEBT sistemleri mevcut olmakla beraber en sik
kullantlanlar cift kaynakh ve hizli kV degisimli DEBT sistemleridir.

Resim 7. Aksiyel bilgisayarli tomografi kesitlerinde arteryel fazda hipovaskiler olmalari nedeniyle izodens olan ve portal fazda ortaya

ctkan yaygin kolon kanseri metastazlari izleniyor.
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DEBT ile goriintilerden iyotun cikarildigi sanal kontrastsiz
gortinttiler, dokularin 40 kV'den 140 kV'ye kadar olan bir
spektrumda tek bir enerji diizeyinde taranmis gibi goriintisiini
olusturan sanal monokromatik goriintiiler ve hem kalitatif
hem de doku icerisindeki iyot gibi herhangi bir maddenin
miktarinin kantitatif olarak 6lciimiine olanak saglayan materyal
dekompozisyon goriintiiler elde edilir [4, 54, 55].

Dual enerji BT diger bircok organ ve sistemde oldugu
gibi karacigerde de kullanim alani bulmustur. Ornek
verilecek olursa karacigere girisimsel olarak embolizasyon
tedavisi uygulanan hastalarda embolizan maddenin
dagilimini gormek icin dinamik inceleme oncesi kontrastsiz
gortintiileme de onerilmektedir ancak faz sayisinin artmasi
hastanin aldigi radyasyon dozunu arttirir. Bu acidan sanal
kontrastsiz goruntiler gercek kontrastsiz goriintileme
ihtiyacini ortadan kaldirarak hastanin alacagl radyasyon

dozunu yaklasik %25 oraninda azaltabilir. Kantitatif olarak
yapilan analizlerde klinik pratikte heniiz guvenle gercek
kontrastsiz gortintiilerin yerine gecmemis olsa da yakin
zamanli yapilan calismalarda olgtimlerin giivenilir oldugu ve
yagli karacigerin degerlendirilmesinde kullanilabilecegi 6ne
surtlmastr [56].

Konvansiyonel tek enerji BT'de X 1sinlari polikromatik olup 1sin
demeti icinde farkli enerji diizeylerinde fotonlar mevcuttur.
Monokromatik goriintiileme ile 40-140 kV arasinda degisen
enerji diizeylerinde tek bir enerji diizeyinde X 1sini fotonlari ile
taranmis gibi sanal goriintiler elde edilebilir. Monokromatik
gortintulerin avantaji dustik enerji diizeylerinde X 1sini enerjisi
iyotun K kenarina yaklastigindan fotolektrik absorbsiyon
artacagl icin kontrast rezoltisyonunun artmasidir. Yiiksek
enerji diizeylerinde ise isin sertlesmesi artefakti azalir (Resim
9). Kontrast rezoliisyonun artmasi lezyon tespit edilebilirligini
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Resim 8. Ardisik aksiyel bilgisayarli tomografi kesitlerinde karaciger segment 7-8 bileskesinde belirsiz sinirli, vaskiiler yapilarda
distorsiyona yol agmayan hipodens diffliz buiyiik B hiicreli lenfoma metastazi goriliyor.
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attiran bir faktordiir. Bu da arteryel fazda hipervaskiiler olarak
gorilen HSK'lerin disuk enerji diizeylerinde atentiasyonunu
arttirarak lezyon gorilebilirligini arttinr. Bu ozellik ozelikle
erken HSK gibi komsu karacigere gore minimal kontrastlanma
artisi  gosteren lezyonlarda avantaj saglar [57]. Ayrica
monokromatik goriintiilerde yalnizca hipervaskiiler lezyonlar
degil hipovaskiiler lezyonlarin da gorilebilirliginin arttigi
tespit edilmistir. Ustelik IV kontrastsiz olarak elde edilen
incelemelerde bile bu etki mevcuttur [58].

Materyal dekompozisyon goriintiilerden elde edilen iyot
haritalari  hem kalitatif hem de kantitatif analizlerde
kullanilabilir (Resim 10). Literatiirde iyot haritalarinin normal
parankim ve sirotik karaciger parankimindeki iyot miktarinin

olctilmesinde [59], HSK-HSK disi lezyonlarin ayriminda [60],
HSK tiimor trombozu ve yumusak tromboz ayriminda kullanimi
ile ilgili cahsmalar bulunmaktadir [61].

SONUG

Multidedektor BT karaciger degerlendirme ve lezyon
karakterizasyonunda en ©onemli araclardan biri olup
incelemeden maksimum bilgi elde edebilmek icin verilen
klinik bilgi 1s1i8inda uygun fazlarda, dogru zamanlanmis bir
cekim yapilmis olmasi cok onemlidir. DEBT de sagladigi sanal
kontrastsiz gortintiiler, monokromatik gortintiiler ve materyal
dekompozisyon goriintiilerle radyasyon dozunun azaltiimasina,
lezyon saptanabilirligi ve karakterizasyonuna katki saglar.

Resim 9. DEBT ile elde edilen sanal monokromatik goriinttilerde farkli enerji diizeylerine ait gortintiler izleniyor. Enerji diizeyi

azaldikca kontrast rezoliisyonun arttigi gortliyor.
DEBT, dual enerji bilgisayarli tomografi.
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Resim 10. DEBT ile elde edilen renkli iyot haritasinda karaciger segment 4'teki hemanjiomun periferik nodiiler kontrastlanan
komponentleri, bobrek korteksi gibi yiiksek derecede kontrastlanan alanlarin parlak renklerle kodlandigi goriltyor.

DEBT, dual enerji bilgisayarli tomografi.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Karacigerde multifazik BT protokolii ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Erken arteryel faz lezyon kontrastlanmasi degerlendirmek icin uygun degildir.
b. Kontrastsiz goriintiileme girisimsel tedavi 6ykisi olan hastalarda tercih edilir.
. Geg faz fibrozis iceren lezyonlarin degerlendirilmesinde kullanilir.
d. Kontrast madde 2 mL/s hizla verilmelidir.
e. Hipovaskiiler metastaz degerlendirme icin portal faz yeterlidir.

2. Asagidakilerden hangisi HSK icin yanlistir?
a. Gec arteryel fazda AFFK gosterirler.
b. Kesin tani icin biyopsi sarttir.
¢. Kronik HBV enfeksiyonunda karacigerde siroz olmadan da gortilebilir.
d. Geg fazda kapstiler kontrastlanma gosterirler.
e. Atipik ozellikler gosterebilirler.

3. LI-RADS siniflamasi ve HSK ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. LI-RADS siniflamasi 18 yas alti hastalarda kullaniimaz.
b. HSK'de timoral trombozun prognozu koti olup mutlak nakil endikasyonudur.
¢. HSK erken yakalandiginda tedavi sansi artar.
d. 6 ayda %50'den fazla biiylime HSK icin major bir faktorddir.
e. Cogu HSK’ler hepatokarsinogenez sonucu olusur.

4. Benign karaciger lezyonlari ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. En sik goriilen hemanjiom tipi skleroze hemanjiomdur.
b. FNH hasarl karaciger zemininde olusur.
¢. Adenomlarin alt tipleri farkli radyolojik 6zelliklere sahip olabilir.
d. Tim FNH’ler radyolojik olarak santral skar icerir.
e. FNH’lerde malign transformasyon riski vardir.

5. Karacigerde DEBT uygulamalari ile ilgili asagidakilerden hangisi yanhstir?
a. Kontrastsiz incelemenin gerektigi durumlarda sanal kontrastsiz goriinttler kullanilarak radyasyon dozu azaltilabilir.
b. Sanal monokromatik goriinttiler lezyon saptanabilirligini arttirabilir.

. Dusiik keV gortintiilerde kontrast rezoliisyon artar.

. lyot haritalari hem kalitatif hem de kantitatif analizde kullanilabilir.

. Sanal kontrastsiz gortintiler gercek kontrastsiz goriintiilere esdeger olup onlarin yerine gecebilir.
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