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Editorden / From the Editor

KARACIGER GORUNTULEME

Tiurk Radyoloji Seminerleri dergimizin bu sayisinda karaciger goriintilemeyle ilgili makaleler yer alacaktir.

Karaciger goruntileme son yillarda hizli gelismelerin oldugu bir alandir. Abdomende en fazla lezyonun ve metastazin géraldigu organ
olup lezyon karekterizasyonunda, tedavi planlanmasinda, éncesinde ve sonrasinda énemli bir yere sahiptir.

Karaciger gortuntulemede kullanilan yéntemlerin endikasyonlarini ve kisithliklarini bilmek énemlidir. Ultrasonografik (US) genellikle ilk
kullanilan yéntem olup kistik-solid lezyonlarin ayirici tanisinda en iyi tani aracidir. US elastografinin artan kullanimiyla sertlik de@erinin
Olctlmesi de mimkin hale gelmistir. Ancak US subjektif bir ydntem olmasi nedeniyle normal bulgular karacigerde patolojiyi ekarte
etmez.

Bilgisayarli tomografi (BT), lezyon karekterizasyonu icin mutlaka trifazik yéntemle yapilmalidir, ézellikle dual-enerji (spektral BT)
yonteminin yaygin kullaniimaya baslamasi ile lezyon tani duyarliiginda ve karekterizasyonunda iyilesme saglanmistir. En dnemli avantaji
hizl olmasi ve her hastada kolaylikla yapilabilmesidir ancak radyasyon en énemli dezavantajidir.

Manyetik rezonans gérintileme (MRG), karacigerde patolojiye en yakin tanisal bilgi veren yontemdir. Lezyon duyarlihidinin yiksek
olmasi yaninda, lezyon karekterizasyonunda US ve BT’'ye ustunligu vardir. Karacigere spesifik kontrast maddenin (GD-EOB-DTPA)
kullanimi, hastalik evrelemesi ve tedavi planlamasi yapilan hastalarda, 6zellikle ameliyat dncesinde dogru tedavi secimi icin kritiktir.

Lezyonlarin pozitron emisyon tomografisi-BT bulgularinin bilinmesi ve bazi iyi huylu lezyonlarda (hepatik adenom, grantlomatéz
lezyonlar, apse gibi) artmis fluorodeoksiglukoz aktivitesi goérilebilecegi bilinmelidir. Bu yéntemin en énemli dezavantaj karacigerdeki
zemin aktivitesinin lezyonlarin géralmesini zorlastirmasi ve milimetrik lezyonlarin tanisindaki azalmis duyarliliktir.

Karaciger Goruntuleme Raporlama ve Veri Sistemi (LI-RADS) siniflamasi sirotik ve Hepatit B virisu pozitif hastalarda kullaniimalidir, en
son versiyon 2018 yilinda yapiimis olup bu yil icinde gincelleme beklenmektedir. US icin ayr, BT ve MRG icin ayn siniflamalar vardir.
Tedavi sonrasinda degerlendirmede de kullanilabilmektedir.

Ozellikle yagh karacigerli hastalarda olmak (izere tiim diffiiz karaciger hastaliklarinda US elastografi ve MR elastografi ile karaciger
sertligi 6lculebilmektedir ve fibrozis tanisinda oldukca 6nemli hale gelmektedir. Ayrica yagh karacigerli hastalarda MRG ve US ile yag
fraksiyon 6lcimu, tanida ve tedaviye yanitin degerlendiriimesinde kullaniimaktadir.

Gelecekte karaciger goéruntilemesinde 7T MRG cihazlan kullanilarak patolojiye yakin goérintiler midmkin olabilecektir. Gerek US,
gerekse MRG ile multiparametrik gértntuleme kullanimi giderek yayginlasacakti. En 6nemli gelismeler, karaciger hastaliklarinin
radyolojik géruntileme bulgulari ile prognozlarinin belirlenmesi alaninda olacaktir.

Prof. Dr. Musturay Karcaaltincaba

Hacettepe Universitesi Tip Fakilltesi, Karaciger Goériintiileme Takimi

Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Ttrkiye
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Karacigerin Anatomisi ve Fonksiyonu

Liver Anatomy and Function

@ Sevtap Arslan Sarikaya, ® Deniz Akata

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Karaciger kompleks vaskiler yapisi, segmental organizasyonu
ve biliyer drenaj sistemi nedeniyle radyolojik degerlendirmede
ayrintili anatomik bilgi gerektiren bir organdir. Bu derlemede
glincel gortintiileme yontemleri 1siginda karacigerin makroskopik
anatomisi, Couinaud segmentasyonu, vaskiiler anatomisi ve safra
yollari sistematik bir yaklasimla ele alinmistir. Normal anatomik
yapilarin yani sira sik goriilen anatomik varyasyonlara da yer
verilmistir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger, Couinaud segmentasyonu, portal
ven, hepatik arter, biliyer sistem

ABSTRACT

The liver requires detailed anatomical knowledge for accurate
radiologic evaluation due to its complex vascular architecture,
segmental organization, and biliary drainage system. This review
provides a comprehensive overview of the macroscopic anatomy
of the liver, Couinaud segmentation, vascular anatomy, and biliary
system. In addition to normal anatomy, commonly encountered
anatomical variations are discussed.

Keywords: Liver, Couinaud segmentation, portal vein, hepatic
artery, biliary system

OGRENME HEDEFLERI

* Bu derlemenin sonunda okuyucu karacigerin makroskopik ve segmental anatomisini gortintiileme bulgulari ile iliskilendirebilecektir.
* Portal ven, hepatik arter ve hepatik venlerin normal anatomisini ve sik gortilen varyasyonlarini taniyabilecektir.

* Safra yollarinin anatomik organizasyonunu ve sik goriilen varyasyonlarini ayirt edebilecektir.

* Anatomik bilginin cerrahi, girisimsel ve tanisal radyoloji pratigindeki roliinti kavrayacaktir.

GIRIS
Karaciger insan viicudunun en buyuk solid organi olup
detoksifikasyon, glikojen depolanmasi, protein sentezi ve
safra Gretimi gibi yasamsal fonksiyonlari yerine getirir. Bu
fonksiyonlarin surdirilebilmesi karacigerin  kendine ozgi
vaskiiler ve biliyer organizasyonu ile yakindan iliskilidir.
Gunumuzde ultrasonografi  (US), bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi (MRKP) gibi yontemler sayesinde
invaziv olmayan olarak karaciger anatomisi ayrintili sekilde
degerlendirilebilmektedir.

Karacigerin normal anatomisi ile anatomik varyasyonlarin
bilinmesi dogru taniya ulasmak, lezyon lokalizasyonlarini dogru
tanimlayarak cerrahiye yol gostermek, olasi komplikasyonlari
engelleyebilmek ve glintimiizde artan siklikla yapilmaya
baslanan canlivericili karaciger naklinde uygun verici adaylarini
belirleyebilmek agisindan 6nem arz etmektedir [1, 2].

MAKROSKOPIK ANATOMI

Yerlesim ve Yiizeyler

Karaciger sag ust kadranda vyer alan buyik bolimi
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sekilli bir organdir. Diyafram komsulugu nedeniyle solunum
hareketleri ile birlikte karacigerin pozisyonunda fizyolojik
hareketlilik izlenir. Karacigerin tst yiizeyi diyafragmatik yiiz
olarak adlandirilirken alt yiizii safra kesesi, mide, 6zofagus,
pankreas, duodenum, hepatik fleksura ve sag bobrek ile
komsuluk gosteren visseral yiizeydir. Eriskinlerde karacigerin
kranyokaudal normal uzunlugu 12.5-16 c¢m, transvers capi ise
20-23 cm’dir [3].

Loblar

Geleneksel olarak karaciger sag, sol, kaudat ve kuadrat lob
olarak 4 loba ayrilsa da bu ayrim vaskiiler ve fonksiyonel
organizasyonu yansitmaz ve klinik uygulamada sinirli 6neme
sahiptir. Fonksiyonel degerlendirme icin Couinad tarafindan
tanimlanmis 8 fonksiyonel (niteyi tanimlayan segmental
anatomi esas alinmalidir [4].

Couinaud Segmentasyonu

Couinaud segmentasyonu, karacigeri fonksiyonel ve cerrahi
olarak bagimsiz sekiz segmente ayiran, giinimtizde evrensel
olarak kabul edilmis bir anatomik siniflamadir [4, 5]. Bu sistem,
karacigerin portal ven dallanmasina dayanir ve her segmentin
kendine ait bir portal triadi bulunur. Segmentler arasi sinirlar
ise hepatikvenlertarafindan belirlenir. Orta hepatik ven (Cantlie
cizgisi) sag ve sol lobu ayirir. Sag lob sag hepatik ven tarafindan
anteriyor ve posteriyor segmentlerine, sol lob ise sol hepatik
ven tarafindan medyal ve lateral segmentlerine ayrilir. Sol lob
ile kaudat lob arasindaki sinir ligamentum venozum tarafindan

Resim 1. Kranyalden kaudale (A-D) dogru Couinad segmentasyonunu gosteren kontrastli aksiyel bilgisayarli tomografi gortintileri.
Kirmizi cizgiler sol lobun medyal ve lateral segmentlerinin ayrimini, sari cizgiler sag ve sol lob ayrimini, yesil cizgiler ise sag lobun
anteriyor ve posteriyor segmentlerinin ayrimini ifade etmektedir.

belirlenir (Resim 1). Portal ven ve dallari ise karacigeri stiperiyor
ve inferiyor segmentlerine ayirir. Karacigerin 8 ayri segmenti
su sekilde tanimlanmistir: Segment |: kaudat lob, segment II:
sol lob lateral siiperiyor segment, segment Ill: sol lob lateral
inferiyor segment, segment 1V: sol lob medyal segment (IVa:
stiperiyor, IVh: inferiyor), segment V: sag lob anteriyor inferiyor
segment, segment VI: sag lob posteriyor inferiyor segment,
segment VII: sag lob posteriyor siiperiyor segment, segment
VIII: sag lob anteriyor stiperiyor segment [5, 6].

Segment | (kaudat lob), hem sag hem sol portal ven dallarindan
beslenmesi ve dogrudan inferiyor vena kavaya drene olmasi
nedeniyle diger segmentlerden farkli anatomik ozellikler tasir.
Kronik karaciger hastaliginda kaudat lob siklikla hipertrofi
gosterir [5, 7].

Lobar anatomide bazi varyasyonlar mevcuttur. Bunlardan en
sik gorileni Riedel lobu varyasyonu olup prevalansi yaklasik
%17'dir ve kadinlarda daha sik goriilmektedir. Riedel lobu
gercek bir aksesuar lob olarak degil, karacigerin sag lobunun
anatomik bir varyanti olarak kabul edilir. Riedel lobu, kesitsel
goriintilemede karacigerin sag lobunun en alt kostal kikirdak
seviyesinin otesine uzanan dil benzeri bir cikinti olarak izlenir
ve hepatomegalinin ayirici tanisinda yer alir [8].

Ligamentler

Karacigerin tamami Glisson kapsilu olarak adlandirilan fibroz
bir kapsille cevrelenmistir. Glisson kapsultintn disinda buyik
oranda visseral peritonla cevrelenen karaciger peritoneal
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refleksiyonlar ve embriyolojik kalintilar aracihgiyla diyafragma,
anteriyor abdominal duvar ve komsu vyapilarla baglanti
halindedir. Bu yapilar topluca karaciger ligamentleri olarak
adlandinlir ve cerrahi ve radyolojik acidan onemli referans
noktalaridir. Ligamentler, karacigerin pozisyonunun korunmasi
ve hastaliklarin yayilim yollarinin degerlendirilmesi acisindan
kritik 6neme sahiptir [9, 10].

Karacigerin posterosiiperiyorunda ticgen sekilli bir alan
peritonla ortuli degildir ve bu alan karacigerin ciplak
alani (bare area) olarak tanimlanir. Ciplak alani cevreleyen
peritoneal refleksiyonlar anteriyor ve posteriyora dogru
koroner ligamentleri olusturur. Koroner ligamentlerin lateral
uzantilari ise sag ve sol triangular ligamentleri olusturur [9, 10].

Falsiform ligament, karacigerin on yiziinden diyafragma ve
anteriyor abdominal duvara uzanan orak sekilli bir ligament
olup anatomik olarak sol lobun medyal ve lateral segmentlerini
ayirir. Falsiform ligamentin serbest kenarinda ligamentum teres
hepatis (round ligament) yer alir. Ligamentum teres hepatis,
fetal umbilikal venin fibrotik kalntisidir ve umblikustan
baslayarak sol portal vene kadar uzanir (Resim 2). Portal
hipertansiyon durumunda umbilikal ven rekanalize olabilir ve
kollateral dolasimin bir parcasi haline gelir [11].

Ligamentum venosum, fetal duktus venozusun kalintisi olup
sol portal ven ile inferior vena cava arasinda uzanir ve sol lob
ile kaudat lob arasindaki anatomik siniri belirler (Resim 3) [10].

Kiiciik omentum distal 6zofagus, mide kicuk kurvatiri ve
duodenumun birinci kismi ile karacigerin inferiyor vyiizeyi
arasinda uzanan, hepatogastrik ve hepatoduodenal ligament
olarak iki ayr parcasi bulunan, embriyolojik olarak ventral
mezenterden koken alan bir yapidir. Hepatogastrik ligament
daha uzun ve ince olan parcasi olup sag ve sol gastrik arter (SGA)-
venleri, vagal sinir dallarini ve lenf nodlarini icerir (Resim 3).

kenarinda ligamentum teres hepatisi (okbasi) gosteriyor.

Resim 2. Aksiyel (A) ve koronal (B) bilgisayarli tomografi gortintileri falsiform ligamenti (oklar) ve falsiformun ligamentin serbest

Daha kisa ve kalin parcasi olan hepatoduodenal ligament
ise portal triad (proper hepatik arter, portal ven, koledok),
otonom sinir lifleri, lenf nodlari ve lenfatik kanallari igerir.
Hepatoduodenal ligament kiicik omentumun peritoneal
kaviteye acilis yolu olan epiploik foramenin (epiploic foramen
of Winslow) anteriyor sinirini olusturur [10].

VASKULER ANATOMI

Portal Vendz Sistem

Karaciger portal ven ve hepatik arter kaynakl dual beslenmeye
sahiptir. Portal ven, splenik ven ile stiperior mezenterik venin
birlesmesiyle olusur ve karacigerin fonksiyonel kanlanmasinin
yaklasik %70-75'ini ve oksijen kaynagininin %50’sini saglar [5,
6]. Eriskinlerde ortalama uzunlugu 8 cm, capi 7-13 mm’dir.
Ana portal ven porta hepatis diizeyinde sag ve sol portal ven
dallarini verir. Sag portal ven anteriyor (segment 5-8 dal) ve
posteriyor dallara (segment 6-7 dali) ayrilir (Resim 4). Sol portal
ven ligamentum venozum ile transvers ve umblikal parcalara
ayrilmakta olup segment 2, 3 ve 4’Ui besleyen dallar genellikle
umblikal parcadan ¢ikar. Vakalarin %65inde bu klasik
anatomi mevcuttur. Portal ven varyasyonlari transplantasyon
ve major rezeksiyon cerrahisinde kritik 6neme sahiptir. Portal
venin en sik gorilen varyasyonlari trifurkasyon (Resim 5)
ve sag posteriyor portal venin dogrudan ana portal venin ilk
dali olarak ¢ikmasidir (Resim 6) [12-14]. Nadir goriilen bir
varyasyon olan preduodenal portal ven situs inversusu olan
hastalarda saptanabilir ve duodenal obstriiksiyona yol acabilir
[15]. Bir baska nadir varyasyon olan Abernethy malformasyonu
portal venin konjenital yoklugu/hipoplazisi ve portosistemik
santlarla karakterize bir tablodur (Resim 7) [16].
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Resim 3. Aksiyel bilgisayarli tomografi gortintusiinde falsiform
ligament (kisa oklar), hepatogastrik ligament (uzun oklar) ve
ligamentum venozumun fisstri (okbasi) izleniyor.

Resim 4. Koronal MIP BT gortintiusiinde portal venoz sistemin
normal anatomisi izleniyor.

APV, anteriyor portal ven; PPV, posteriyor portal ven; PV, portal ven;
SMV, siiperiyor mezenterik ven; SV, splenik ven; MIP, maksimum
intensite projeksiyonu; BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 5. Aksiyel MIP BT gortintuisti portal vende trifurkasyon
varyasyonunu gosteriyor.

MIP, maksimum intensite projeksiyonu; BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 6. Koronal MIP BT goriintlisiinde sag posteriyor portal
venin ana portal venden ilk dal olarak ayrildigi gortiltiyor.

APV, anteriyor portal ven; PPV, posteriyor portal ven; PV, portal ven;
MIP, maksimum intensite projeksiyonu; BT, bilgisayarli tomografi.

Hepatik Arterler

Klasik anatomisinde ortak hepatik arter, SGA ve splenik arter
terminal bir dal olarak genellikle ¢olyak trunkustan orijin alir.
Ortak hepatik arter hepatoduodenal ligamentin icinde porta
hepatise dogru seyri sirasinda gastroduodenal arter dalini verir
ve sonrasinda proper hepatik arter olarak devam eder. Proper
hepatik arter sag gastrik arter dalini verdikten sonra porta hepatis
diizeyinde sag ve sol hepatik arter dallarina ayrilir (Resim 8). 1966
yilinda hepatik arter anatomisine yonelik Michel tarafindan bir
siniflama sistemi onerilmis olup bu siniflamada 10 ayri hepatik
arter anatomisi tanimlanmistir [17]. Hepatik arter anatomisi
abdominal damarlar icinde en sik varyasyon gosteren yapilardan
biri olup klasik anatomi vakalarin ancak %50-60'inda gorilir
(tip 1). Hepatik arterlerin en sik gorllen varyasyonlari stiperiyor
mezenterik arterden (SMA) replase sag hepatik arter (tip 3, %11)

(Resim 9), SGA'dan replase sol hepatik arter (tip 2, %10) (Resim
10), SGA kaynakli aksesuar sol hepatik arter (tip 5, %8) ve SMA
kaynakli aksesuar sag hepatik arterdir (tip 6, %7) [17-19].

Hepatik arter biliyer sistemin esas beslenme kaynagidir. Bu
nedenle ozellikle karaciger nakil alicilarinda hepatik arter
stenozu/okliizyonu iskemik biliyer komplikasyonlara yol acarak
mortaliteyle sonuclanabilir [20].

Hepatik Venler

Karacigerin venoz drenaji sag, orta ve sol hepatik venler
araciligiyla inferiyor vena kavaya olur (Resim 11A). Hepatik
venler segmentler arasi planlardan seyreder ve cerrahi
rezeksiyon sinirlarinin belirlenmesinde temel alinir. Hepatik
venler valv icermez ve bu nedenle Doppler USde sag
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Resim 7. Abernethy malformasyonu ile takip edilen 19
yasinda kadin hastanin aksiyel BT goriinttisinde ana PV'nin
dogrudan IVK acildigi goriltyor.

IVK, inferiyor vena kavaya; PV, portal ven; BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 8. Koronal MIP BT goriintisiinde hepatik arterlerin
normal anatomisi izleniyor.
GDA, gastroduodenal arter; HA, hepatik arter; SA, splenik arter; SMA,

siiperiyor mezenterik arter; MIP, maksimum intensite projeksiyonu;
BT, bilgisayarli tomografi.

atriyumdaki basing degisikliklerini yansitan periyodik akim
paterni gosterir.

Kaudat lobun inferiyor vena kavaya direk olarak agilan venleri
mevcuttur. Bu venler Budd-Chiari sendromu gibi hepatik venoz
obstriiksiyon durumlarinda daha belirgin hale gelir [7].

Hepatik venlerin en sik goriilen varyasyonu vakalarin %48’inde
saptanan, sag lobun posteroinferiyorunu drene eden aksesuar
sag inferiyor hepatik vendir (Resim 11B). Aksesuar inferiyor
hepatik venlerin preoperatif gortintiilemede taninmalari masif
kanama gibi cerrahi komplikasyonlari engellemek acisindan
oldukca onemlidir [21].

SAFRA YOLLARI VE BILIYER ANATOMI

Biliyer sistem karaciger parankiminde dretilen safrayr safra
kanallari ve duodenuma tasimaktadir. Geleneksel olarak safra
kanallari intrahepatik ve ekstrahepatik safra kanallar olarak

Resim 9. Koronal MIP BT goriinttisiinde SMA'dan replase sag
HA izleniyor.

SMA, siiperiyor mezenterik arter; HA, hepatik arter; MIP, maksimum
intensite projeksiyonu; BT, bilgisayarli tomografi.

ayrilmaktadir. intrahepatik diizeyde her segmenti drene eden
segmental safra kanali mevcuttur. Klasik anatomide segment
6 ve 7'yi derene eden sag posteriyor safra kanali ile segment
5 ve 8i drene eden sag anteriyor safra kanali birleserek sag
hepatik duktusu olusturur. Sag posteriyor safra kanali horizontal
seyirliyken sag anteriyor safra kanali vertikal seyir gosterir.
Segment 2, 3, 4a ve 4b'yi drene eden safra kanallari birleserek
sol hepatik duktusu olusturduktan sonra sag ve sol hepatik
duktuslarin birlesmesi ile ortak hepatik duktus olusur. Kaudat
lobu drene eden safra kanallari genellikle bu birlesim bolgesine
drene olur. Ekstrahepatik diizeyde sistik kanal ve ortak hepatik
duktusun birlesmesi ile ortak (common) safra kanali, diger adiyla
koledok, olusur (Resim 12). Koledok hepatoduodenal ligament
boyunca inferiyora seyir gosterir ve ana pankreatik kanalla
birleserek ampulla Vater'e drene olur. Tanimlanan bu klasik
anatomi vakalarin yaklasik %60'1nda gortlmektedir [22, 23].

Stk gorilen biliyer varyasyonlar arasinda sag posteriyor
safra kanalinin sol hepatik duktusa drenaji (%15) (Resim 13),
trifurkasyon (%11) ve sag anteriyor safra kanalinin sol hepatik
duktusa drenaji (%6) yer alir. Ekstrahepatik safra kanallarinin
en sik gortlen varyasyonlari ise sistik kanalin ortak hepatik
duktusa medyal insersiyonu (%10-17) ve ortak hepatik
duktusun distal 1/3 kesimine insersiyonu ile karakterize duisiik
insersiyonudur (%9) (Resim 14) [22, 24].

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi biliyer anatomiyi
ve varyasyonlari degerlendirmede en giivenilir invaziv olmayan
yontemdir. Laparoskopik cerrahi sonrasi safra kacaginin
en sik nedenleri olan biliyer varyasyonlar MRKP ile yiiksek
dogrulukla saptanabilmektedir. MRG kontrast maddesi olarak
hepatospesifik ajan (Gd-BOPTA veya Gd-EOB) kullanildig
durumda hepatobiliyer faz gorintileri biliyer anatomiyi
degerlendirme konusunda ek katki saglayabilmektedir [25].
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Resim 10. Aksiyel (A) ve koronal (B) MIP BT goriintiilerinde SGA'dan replase sol HA izleniyor.

MIP, maksimum intensite projeksiyonu; BT, bilgisayarli tomografi; SGA, sol gastrik arter; HA, hepatik arter.

Resim 11. (A) Aksiyel MIP BT goriintiistinde inferiyor vena kavaya agilan sag, orta ve sol hepatik venler izleniyor. (B) Aksiyel MIP BT
goruntustnde inferiyor vena kavaya (okbasi) acilan sag aksesuar inferiyor hepatik ven (ok) goriltyor.

MIP, maksimum intensite projeksiyonu; BT, bilgisayarli tomografi.
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Resim 12. Koronal MIP MRKP gériintiisiinde biliyer sistemin Resim 13. Koronal MIP MRKP gorintiisiinde sag posteriyor
sektoral safra kanalinin sol hepatik duktusa acildigi goriltyor.

MIP, maksimum intensite projeksiyonu; MRKP, manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi.

normal anatomisi izleniyor.

MIP, maksimum intensite projeksiyonu; MRKP, manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi.
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Resim 14. Koronal MIP MRKP goriintustinde sistik kanalin
dusuk yerlesimli medyal insersiyonu (low medial insertion)
izleniyor.

MIP, maksimum intensite projeksiyonu; MRKP manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi.

SONUG

Karaciger anatomisinin ayrintili olarak anlasilmasi radyolojik
degerlendirmede dogru tani koymanin yani sira cerrahi ve
girisimsel islemlerin basarisini dogrudan etkiler. Segmental
organizasyon, vaskiler yapilar ve biliyer sistem anatomisi
modern gorlintileme yontemleriyle givenilir  bicimde
degerlendirilebilir.

Dipnotlar

Cikar Gatismasi

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

1. Couinaud segmentasyonunun temelini olusturan yapi hangisidir?
a. Hepatik arter
b. Hepatik venler
c. Portal ven dallari
d. Safra yollar
e. Ligamentler

2. Karaciger segmentlerinin arasindaki sinirlari belirleyen ana yapi hangisidir?
a. Portal ven
b. Hepatik arter
. Hepatik venler
d. Safra kanallari
e. Falsiform ligament

3. Hepatik arterlerde en sik goriilen varyasyon hangisidir?

a. Superiyor mezenterik arter kaynakli ortak hepatik arter.

b. Sol gastrik arter kaynakli aksesuar sol hepatik arter.

c. Sol gastrik arterden replase sol hepatik arter.

d. Stiperiyor mezenterik arterden replase sag hepatik arter.

e. Superiyor mezenterik arter kaynakli aksesuar sag hepatik arter.

4, Biliyer anatominin non-invaziv degerlendirilmesinde en uygun yontem hangisidir?
a. Ultrasonografi
b. Bilgisayarli tomografi
¢. Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi
d. Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi
e. PET-BT

5. Asagida verilen biliyer sistem varyasyonlarindan hangileri en sik goriilmektedir?
I. Sag posteriyor sektoral safra kanalinin ortak hepatik duktusa drenaji.
Il. Sag posteriyor sektoral safra kanalinin sol hepatik duktusa drenaji.
I1l. Sag posteriyor sektoral safra kanalinin sistik kanala drenaji.
IV. Trifurkasyon

a. lvelv
b. Il ve IV
c. Ilvelll
d. lllve IV
e. lvelll

qs 2% ‘pg 97 9| :ejdead)d
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Karaciger Ultrasonografisi: Temel Prensiplerden Giincel

Yaklasimlara

Liver Ultrasonography: From Basic Principles to Current Approaches

® Yavuz Metin!, ® Nurgiil Orhan Metin?

TAnkara Universitesi Tip Fakiiltesi, ibni Sina Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
2Beytepe Sehit Murat Erdi Eker Devlet Hastanesi, Radyoloji Klinigi, Ankara, Tiirkiye

sraac

Karaciger ultrasonografisi  (US), klinik  pratikte  kolay
uygulanabilirligi, invaziv olmayan yapisi ve genis erisilebilirligi
nedeniyle hepatik hastaliklarin degerlendirilmesinde temel
gorintileme yontemlerinden biri olmaya devam etmektedir.
Gercek zamanli gortintileme saglamasi, iyonizan radyasyon
icermemesi ve tekrarlanabilirligi, US'yi tani ve izlem siireclerinde
vazgecilmez kilmaktadir. Konvansiyonel B-mod US'nin yani sira
Doppler teknikleri, kontrastl US ve elastografi uygulamalari,
karaciger hastaliklarinin yapisal ve fonksiyonel 6zelliklerinin daha
ayrintili degerlendirilmesine olanak tanimaktadir. Bu gelismeler,
fokal karaciger lezyonlarinin karakterizasyonunda ve diffiiz
parankimal hastaliklarin degerlendirilmesinde USnin klinik
katkisini artirmistir. Yatak basi uygulanabilirligi ve hasta konforu
saglamasi, US'yi multidisipliner klinik karar streglerinde giiclu
bir arac¢ haline getirmektedir. Gtincel US yaklasimlari, bilgisayar
tomografi ve manyetik rezonans gortintiileme ile tamamlayici
bir rol Gstlenerek hasta yonetiminde hizli, giivenilir ve maliyet-
etkin ¢oziimler sunmaktadir. Bu derleme, karaciger US'sinin klinik
onemini ve glincel gortintiileme yontemlerinin tanisal siireclere
katkisini genel bir bakis acisiyla degerlendirmeyi amaclamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Elastografi, karaciger, ultrasonografi

Liver ultrasonography (US) continues to be one of the primary
imaging modalities for the evaluation of hepatic diseases in
clinical practice due to its ease of use, non-invasive nature, and
wide availability. Its ability to provide real-time imaging, absence
of ionizing radiation, and repeatability make US indispensable
in both diagnostic and follow-up processes. In addition to
conventional B-mode US, Doppler techniques, contrast-enhanced
ultrasound, and elastography enable a more detailed assessment
of the structural and functional characteristics of liver diseases.
These advancements have increased the clinical contribution
of US, particularly in the characterization of focal liver lesions
and the evaluation of diffuse parenchymal liver diseases. Its
bedside applicability and ability to ensure patient comfort further
establish US as a powerful tool in multidisciplinary clinical
decision-making. Contemporary ultrasound approaches assume
a complementary role alongside computed tomography and
magnetic resonance imaging, offering rapid, reliable, and cost-
effective solutions in patient management. This review aims
to provide an overall perspective on the clinical importance of
liver US and the contribution of current imaging techniques to
diagnostic processes.

Keywords: Elastography, liver, ultrasonography

OGRENME HEDEFLERI

* Diffliz ve fokal karaciger hastaliklarinin tanisinda ultrasonografinin (US) roltint ve sinirliliklarini tartisir.

* Guncel ultrason tekniklerinin benign—malign karaciger lezyonlarinin ayrimindaki katkisini agiklar.

* Karaciger lezyonlarinin US morfolojik ozelliklerine gore olasi tanilari siniflandirir.

* US bulgularina dayanarak karaciger lezyonlarinin yonetiminde izlem, ileri gortintiileme veya girisim gereksinimini belirler.
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GIRIS
Karaciger hastaliklarinin tani ve izleminde ultrasonografi
(US), invaziv olmayan, dustik maliyetli, tekrar edilebilir ve
gercek-zamanh degerlendirme saglayan temel gortntileme
yontemidir. Ultrason, karaciger parankimi, vaskiler yapilar
ve focal lezyonlarin degerlendiriimesinde ilk basamak
gorintileme araci olarak kabul edilir ve ozellikle Doppler
ile birlikte kullanildiginda vaskiler akim bozukluklarimnin
tanisal degerini artinir.  Ultrasonun sensitivitesi operator
deneyimi, hastanin viicut yapisi ve yag dokusu nedeniyle
degisebilmektedir; asiri yagh karaciger gibi durumlarda
lezyonlarin tespitinde azalma olabilir.

NORMAL ULTRASONOGRAFi BULGULARI

Normal karaciger US incelemesi, genellikle 3-5 MHz konveks
prob (transdiiser) kullanilarak gerceklestirilir; bu frekans
araligi, hem vyeterli penetrasyon hem de parankimal kontrast
coziinurliigii saglamak icin idealdir [1, 2]. inceleme sirasinda
hasta supin veya hafif sag lateral dekiibit pozisyonunda
yatirilir ve subkostal ile interkostal pencerelemeler kullanilarak
goruntilemeyapilir. B-mod USile karaciger parankimi homojen
ekojeniteye sahip olup orta derecede ekojen gortiniir ve dalak
parankimi ile karsilastiriidiginda genellikle hafif hipoekojenik
olarak izlenir; bu bulgular normal parankimal mimariyi ve
lezyon yoklugunu yansitir [1, 2]. Karaciger konturlari diizgiin
ve keskin sinirli olarak degerlendirilir ve parankimal detaylar
net bir sekilde izlenebilir [1]. intrahepatik damarlar, o6zellikle
portal ven ve hepatik venler, normal anatomik dagilim ve
boyutlarda saptanir. Renkli ve spektral Doppler USde, portal
ven akimi hepatopedal yonde, disik direncli ve stirekli bir
dalga formu gosterirken, hepatik venler inferior vena kavaya
acildiklarinda tipik trifazik akim paterni sergiler [3, 4]. Bu
normal hemodinamik ve morfolojik referans bulgularin
bilinmesi, diffuz ve fokal karaciger patolojilerinin dogru
degerlendirilmesi ve Doppler US ile vaskiiler patolojilerin ayirt
edilmesinde temel 6neme sahiptir [1, 3, 5].

DIFFUZ KARACIGER HASTALIKLARI

Yagh Karaciger (Steatoz)

Yagli karaciger, hepatositlerde anormal yag birikimini ifade
eder ve metabolik sendrom, insilin direnci ve alkolik olmayan
steatohepatit (NASH) ile giderek artan bir siklikta iliskilidir [1,
2]. US'de karaciger steatozu, yag globdllerinin ses dalgalarini
daha fazla yansitmasi nedeniyle diffiiz hiperekojen parankim
seklinde goriintirve genellikle renal korteksle karsilastirildiginda
daha parlak (bright liver) olarak degerlendirilir [1, 2].

B-mode bulgulari tipik olarak diffiizartmis ekojenite, portal ven
duvarlarinin daha zor izlenmesi ve posterior akustik zayiflama
seklinde ortaya cikar, bu bulgular infiltrasyonun derecesiyle

korelasyon gosterir [1, 6]. Steatozun derecelendirilmesi
genellikle ¢ seviyede vyapilir: hafif steatozda parankim
ekojenitesi artmistir ancak portal ven duvari ve diyafram net
izlenebilir (Resim 1); orta steatozda portal ven ve diyaframin
izlenmesinde azalma; siddetli steatozda (Resim 2) ise
posterior segmentler belirgin sekilde golgelenir ve damar
detaylari cogunlukla secilemez [1, 6]. Orta dereceli steatoz

genellikle B-mod US ile saptanabilir ancak USnin tanisal

Resim 1. Karaciger parankim ekojenitesinde hafif yaglanmaya
sekonder (Evre 1) diffuiz artis izlenmektedir.

Resim 2. Karaciger parankim ekojenitesinde orta derecede
yaglanmaya (Evre 2) sekonder diffiiz artis ve diyafragma ile
venoz yapilarin konturlarinda siliklesme izlenmektedir.
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performansi yag infiltrasyonu %5-30 arasinda oldugunda
sinirlidir; yuksek dereceli steatozda ise ultrason duyarhhg
artmaktadir [1, 2]. Ayrica, steatoz sirasinda bazen fokal yag
degisiklikleri gozlenebilir; bunlar lokalize hiperekojen alanlar
seklinde izlenir ve metastaz veya primer timor gibi diger fokal
lezyonlardan ayirt edilmesi icin ileri goriintiileme modaliteleri
gerekebilir [7].

Bu nedenle US hizli ve yaygin bir tarama arac olarak
kullanilabilir ancak derecelendirme ve karakterizasyon
acisindan gerektiginde manyetik rezonans (MR) veya bilgisayarli
tomografi (BT) ile desteklenmesi 6nerilmektedir [2, 7].

Kronik Hepatit, Karaciger Fibrozu ve Siroz

Kronik hepatit ve karaciger fibrozunda US, erken evrede
genellikle parankimal heterojenite ve hafif artmis ekojenite ile
kendini gosterir, portal ven ve hepatik venler normal anatomik
dagilim ve akim ozelliklerini korur [8]. B-mod US'de parankimal
detaylar korunmus olup damar duvarlari ve diyafram izlenebilir
(Resim 3) ancak fibroz ilerledikge parankimde homojenlik kaybi
ve ekojenite artisi ortaya ¢ikar [9]. Siroz evresinde ise B-mod
USde belirgin parankimal heterojenite, diizensiz karaciger
konturlari, lob atrofisi veya hipertrofisi gozlenir (Resim 4)
ayrica portal hipertansiyon bulgulari olarak splenomegali,
portal ven genislemesi ve portosistemik kollateraller siklikla
saptanir [10, 11]. Doppler US, portal ven akim hizinda azalma,
hepatik venlerde trifazik dalga formunda degisiklikler ve portal
hipertansiyona baglitersakim gibi hemodinamikanormallikleri
ortaya koyarak tanisal katki saglar [2, 10]. Bu bulgular, US'nin
kronik karaciger hastaliklarini degerlendirmede hizli, gtivenli
ve invaziv olmayan bir yontem oldugunu gostermektedir ancak

Resim 3. Kronik hepatit B tanisi ile takip edilen hastanin
gri-skala ultrasonografik incelemesinde karaciger parankim
ekopaterninde kabalasma ve eslik eden graniler gorinim
izlenmektedir.

ileri evre fibroz ve sirozda tanisal kesinlik icin elastografi veya
diger ileri modalitelerle destek onerilmektedir [11].

Enfeksiydz Durumlar (Viral, Sistemik)

Enfeksiyoz sirecler, ozellikle akut viral hepatitler (hepatitis
A, B, C, D, E), sepsis veya graniilomatoz enfeksiyonlar gibi
durumlarda karaciger parankimini yaygin sekilde etkileyebilir
ve bu tutulumlar US'de karakteristik ancak cogu zaman spesifik
olmayan bulgularla kendini gosterir. Akut hepatitli olgularda
hepatomegali ve diffiiz parankimal ekojenite degisikligi sikca
izlenir, bu durumda parankim genellikle azalmis ekojenite ve
periportal alanlarda goreli eko artisi ile “starry sky” gorintimi
olusturabilir (Resim 5), bu bulgu ozellikle enflamasyon ve
odem varhigini yansitir [12, 13]. Viral hepatitlerde portal ven
duvarlarinin belirginlesmesi, periportal hiperekojenite ve
bazen intrahepatik ekojenik cizgilerin belirginligi gorulebilir
fakat bulgular spesifik olmadigindan ayirici tani klinik ve
laboratuvar testleri ile desteklenmelidir [13, 14]. Genel sistemik
enfeksiyonlar veya sepsis gibi durumlarda da karacigerde
diffuiz ekojenite degisiklikleri ve heterojen parankimal yapi
izlenebilir; bu US bulgular parankimal enflamasyon, ¢dem
veya sinyal degisikliklerinin yansimasidir ve ayirici tani igin
ileri goriintiileme ve klinik korelasyon gerekir [13]. Ote yandan
granilomatoz enfeksiyonlarda (6rnegin tiiberkiloz gibi)

USde karaciger genelinde heterojen eko dagilimi ve bazen
kiictik hipoekoik lezyonlar da rapor edilmistir; bu bulgular
spesifik olmamakla birlikte parankimal yaygin tutulumun
gostergesi olabilir [14]. Bu nedenle, enfeksiyoz diffiiz karaciger
hastaliklarinin US bulgulari genellikle hepatomegali, diffiiz
ekojenite degisiklikleri ve heterojen parankim seklinde olup

Resim 4. Kronik hepatit Cye bagli siroz gelisen hastada
karaciger boyutlarinda atrofi, konturlarinda irregilarite,
parankimal kabalasma ve eslik eden asit izlenmektedir.
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spesifik olmayan bu bulgularin dogru yorumlanmasi icin klinik,
laboratuvar ve gerektiginde diger gortintiileme modaliteleriyle
korelasyonun saglanmasi gereklidir.

Metabolik ve Depo Hastaliklari

Metabolik ve sistemik depo hastaliklari, karaciger parankiminin
diffiiz tutulumu ile karakterizedir. Hemokromatoz, karacigerde
asirt demir birikimi ile sonuglanir ve USde karacigerin
hiperekojen goriinmesine, parankimal dokuda artmis yogunluk
ve bazen portal venin ekojen konturlarinin belirginlesmesine
yol acabilir [15, 16]. Wilson hastahgi gibi bakir birikimi ile
seyreden durumlarda (Resim 6) US bulgulari genellikle spesifik
olmayan olup hafif ekojenite degisiklikleri ve karaciger
hacminde artis seklinde gozlenebilir [16, 17]. Amiloidoz ve
diger protein depo hastaliklarinda ise karaciger parankimi
diffiz heterojen ve bazen hiperekojen goriinim alabilir;
noduler veya fokal eko degisiklikleri de rapor edilmistir [17].
Bu patolojilerde US bulgular genellikle erken tani icin spesifik
olmasa da parankimal degisikliklerin yayginligi ve diger klinik/
laboratuvar bulgulari ile birlikte degerlendirildiginde tanisal
ipuglari saglayabilir [15, 17].

FOKAL KARACIGER LEZYONLARI

Benign Lezyonlar

Karacigerde en sik rastlanan benign lezyonlardan biri
hemanjiomdur. USde genellikle homojen, iyi sinirli ve

Resim 5. Akut viral hepatit tanisiyla ultrasonografik tetkiki
yapilan hastada karaciger parankiminde, azalmis parankim
ekojenitesi ve eslik eden periportal ekojenite artisi nedeniyle
yildizli gokytizi (stary sky) goriinimi izlenmektedir.

hiperekojenik gortiniir, boyut arttikca merkezden perifere dogru
heterojen alanlar ve posterior akustik gliclenme gorilebilir.
Hemanjiomlar (Resim 7) cogunlukla tesadifi saptanir ve
Doppler incelemede minimal veya hi¢ vaskilarizasyon
gostermez, kontrast destekli US (KDUS) ile tipik olarak erken
periferik nodiler kontrast tutulumu ve ge¢ venoz fazda tam
dolum karakteristik olarak tanimlanir [18, 19].

Fokal nodiiler hiperplazi (FNH), genellikle izo- veya hafif
hiperekojenik bir lezyon olarak goriliir ve karakteristik olarak
merkezinde skar benzeri fibrotik alan icerir. Doppler USde
merkezden cikan radyal damar paterni gorilebilir, KDUS
ile lezyon arteriyel fazda eszamanli kontrastlanir ve portal/
venoz fazda izo-intensite gosterir. FNH genellikle klinik olarak
asemptomatiktir ve malignite riski tasimaz, bu nedenle tani
cogunlukla gortintileme ile konulur [19, 20].

Hepatik adenomlar, 6zellikle genc kadinlarda oral kontraseptif
kullanimiyla iliskili olarak gorilir. US'de eko yapisi degisken
olabilir; kictik lezyonlar izoekojenik, buyiik veya hemorajik
adenomlar heterojen ve hiperekojenik goriinebilir. Doppler
US'de intralezional damarlar gorilebilir, KDUS ile arteriyel
fazda hiperperfiizyon ve portal/venéz fazda yavas kontrast
yikimi tipiktir. Adenomlar nadiren malign dontsim  riski
tasidigr icin takibi onemlidir [20, 21].

Basit karaciger kistleri (Resim 8, 9), genellikle anekoik icerige
sahip, iyi sinirli ve posterior akustik gliclenme gosteren
lezyonlardir. Doppler USde vaskiilarizasyon goriilmez ve

Resim 6. Wilson hastaligi tanisi ile takip edilen hastanin,
ultrasonografik tetkikinde karaciger parankim ekojenitesinde
diffiiz artis izlenmektedir.
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kontrastli inceleme genellikle gerekli degildir, malign dontstim
nadirdir. Kistler genellikle tesadiifi bulunur ve ¢ogu zaman
klinik semptom vermez ancak buyiik kistler bazen karni
doldurabilir veya komplikasyon riski olusturabilir [21, 22].

Bu bulgular, karaciger US ile benign lezyonlarin cogunda
tanisal on bilgi saglamaktadir; Doppler ve kontrasth US
bulgulari ile birlikte degerlendirme, ayirici tanida ve gerekirse
izlem planlamasinda 6nemli rol oynar [18-22].

Resim 7. Karaciger sag lob posteriorda, subkapsiiler
yerlesimli hemanjioma ait hiperekoik, dizgiin sinirli lezyon
izlenmektedir.

Malign Lezyonlar

Karacigerde malign lezyonlar genellikle hipoekoik, heterojen
veya karisik ekojeniteye sahip olup diizensiz sinirli bir goriiniim
sergiler. Metastatik lezyonlar (Resim 10), cogunlukla multifokal
olup hem loblar arasi hem de lob ici farkli boyutlarda dagihm
gosterebilir. USde metastazlar siklikla hipoekoik merkez ve
periferal hiperekojen alan seklinde izlenir; kistik nekroz veya
hemorajik degisiklikler bazen heterojen gortintimu artirir
[23, 24]. Doppler incelemede metastazlarda intralezional
vaskiilarizasyon genellikle minimal veya diizensizdir; periferik
damar paternleri gorilebilir. KDUS ile metastatik lezyonlar
genellikle arteriyel fazda hizli kontrastlanir ve portal/venoz
fazda erken yikanir [24, 25].

Hepatoselliler karsinom (HCC) ozellikle sirotik karaciger
tzerinde gelisir ve genellikle nodiiler, heterojen, bazen
hiperekojen veya karisik ekojeniteye sahip olarak izlenir (Resim
11). USde HCCnin sinirlan diizensizdir ve cevre parankimden
farkli ekoya sahiptir. Doppler USde lezyon intralezional
arteriyel damarlanma gosterebilir; portal ven dalga formunda
bazen hepatofugal akim veya portal hipertansiyon bulgular
eslik edebilir. KDUS ile HCC tipik olarak arteriyel fazda erken ve
yogun kontrastlanma, portal/venoz fazda hizli kontrast yikimi
(wash-out) gosterir; bu ozellik, malignite ve metastazdan ayirici
tanida kritiktir [25, 26].

Ultrasonografi, malign  lezyonlarin  tarama ve ilk
degerlendirmesinde etkilidir; ancak karakterizasyon, ozellikle
kiiclik lezyonlar (<1 santimetre) ve eslik eden karaciger
steatozu veya ileri sirozda sinirli kalabilir. Bu nedenle malign
lezyon stiphesi durumunda cok modelli yaklasim (BT, MR

Resim 8 ve 9. iki ayri hastanin yapilan karaciger ultrasonografik tetkikinde basit parankimal kist ile uyumlu, posteriorunda akustik
gliclenme sergileyen anekoik lezyonlari izlenmektedir.
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goriintileme, KDUS) onerilir. Ayrica HCC ve metastazlar ile
benign lezyonlar arasindaki ayirici tani, lezyon boyutu, eko
yapisi, vaskiilarizasyon paterni ve klinik/laboratuvar bulgular
ile desteklenmelidir [23-26].

Resim 10. Meme kanseri tanisiyla takip edilen hastanin
yapilan karaciger ultrasonografik tetkikinde, karaciger sag lob
posteriorunda hafif irregiiler konturlu metastaz ile uyumlu
hipoekoik nodiler lezyonlari (siyah ok) izlenmektedir.

Resim 11. Kronik hepatit C tanisiyla takip edilen hastanin
takip karaciger ultrasonografik incelemesinde, karaciger
sag lob posteriorunda yerlesim sergileyen, lobule konturlu,
heterojen ekojeniteye sahip hepatoseliler karsinom ile
uyumlu solid lezyon izlenmektedir.

VASKULER KARACIGER HASTALIKLARI

Budd-Chiari Sendromu

Budd-Chiari sendromu (Resim 12), hepatik venoz ¢ikisin kismi
veya tam obstriksiyonu ile karakterize edilen nadir ancak
klinik olarak ciddi bir vaskiiler karaciger hastahigidir. US,
ozellikle Doppler esliginde, bu sendromun tanisinda ilk ve
genellikle tercih edilen gortintileme yontemi olarak yiiksek
duyarhlk ve ozgillik saglar [27, 28]. US bulgular arasinda
hepatik venlerin daralmasi, visualizasyonu olmayan veya
tromboz varligi, parankimal heterojenite ve ozellikle kaudat
lobda hipertrofi one cikar. Portal hipertansiyon bulgulari
olarak splenomegali, portal ven dilatasyonu ve eslik eden
asit siklikla gozlenir. Doppler US ile hepatik ven akim paterni
degisiklikleri belirginlesir; dustik akim, monofazik dalga veya
hatta ters akim gibi ozellikler tanisal éneme sahiptir [28,
29]. KDUS ve diger ileri goruntileme yontemleri, ozellikle
trombus lokalizasyonunu ve venoz obstriiksiyonun derecesini
degerlendirmek icin destekleyici rol oynar; KDUS ile obstriikte
venlerde akimin gecikmeli veya tamamen yoklugu izlenebilir
ve parankimal perfiizyon anomalileri daha belirgin hale gelir
[29, 30]. Erken tani ve dogru US degerlendirme, Budd-Chiari
sendromunda tedavi planlamasi ve girisimsel yaklasimlarin
belirlenmesi agisindan kritik 6Gneme sahiptir.

Portal Ven Trombozu

Portal ven trombozu (Resim 13), portal ven icindeki pihti veya
trombus ile karakterize edilen ciddi bir vaskiler karaciger
hastaligidir ve karaciger parankimi ile portal dolasim tizerinde

Resim 12. Akutkarinagrisinedeniyleabdomen ultrasonografik
tetkiki yapilan hastada; sag hepatik ven izlenmemekte, orta
hepatik ven (siyah ok) ise kisa segment, ince kalibrasyonda
izlenmektedir. Ayrica perihepatik asit (yildiz) eslik etmektedir.
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onemli etkiler yaratabilir. US, 6zellikle Doppler US ile birlikte
kullanildiginda tanida yiiksek duyarlilik ve o6zgillik saglar.
B-Mode US'de portal venin genislemesi, intraluminal ekonun
gorinmesi ve bazen kronik trombozda kalsifikasyonlar
gorilebilir. Doppler incelemede, trombus varliginda damar ici
akimin tamamen yoklugu veya belirgin yavaslamasi gozlenir;
portal ven akiminin yoni degisebilir ve hepatopedal akim
kaybi, portal hipertansiyon bulgulari ile birlikte ortaya ¢ikabilir.
Bu bulgular arasinda splenomegali, gastrik ve ozofageal
varisler, intrahepatik kollateral damarlar ve asit sayilabilir.
Portal ven trombozu, 6zellikle siroz veya maligniteye eslik eden
durumlarda kritik oneme sahiptir ve tedavi planlamasi icin
Doppler US bulgularinin yani sira BT veya MR venografi siklikla
destekleyici olarak kullanilir. Erken tani, hem akut trombozun
¢oziilmesinde hem de kronik komplikasyonlarin 6nlenmesinde
hayati oneme sahiptir [31].

Veno-okliiziv Hastallk (Hepatik Siniizoidal Tikaniklik
Sendromu)
Veno-okliiziv  hastalik ~ (VOD), ozellikle  kemik iligi

transplantasyonu sonrasi veya kemoterapiye bagh olarak
hepatik sintizoidlerde ve kiiciik hepatik venllerde tikaniklik
ile karakterize edilen bir karaciger hastahigidir. US, hem
tani hem de hastaligin seyrinin izlenmesinde 6nemli bir rol
oynar. B-Mode US'de karaciger parankimi hiperekojenik veya
heterojen gortinebilir, karaciger hacminde artis ve bazen
hafif kaudat lob hipertrofisi saptanabilir. Doppler US ile
portal ven ve hepatik ven akiminda degisiklikler gozlenir;
portal ven akimi azalmis hiz veya hepatofugal yon degisikligi,
hepatik venlerde ise dalgali veya monophasik akim paterni sik
gorulur [32, 33]. Ayrica, portal hipertansiyon bulgulari olarak
splenomegali, asit ve intrahepatik kollateral damarlar ortaya
cikabilir. KDUS ile parankimal perfiizyon bozukluklari ve venoz
obstriiksiyon alanlari daha net degerlendirilebilir. VOD tanisi
genellikle klinik bulgular (hepatomegali, sarihk, kilo alimi, asit)
ile US ve Doppler bulgularinin birlikte degerlendirilmesiyle
konur ve erken tani, destekleyici tedavi ve transplant sonrasi
komplikasyonlarin yonetimi agisindan kritiktir [34].

KARACIGER ENFEKSIYONLARI
Hepatik Apse

Hepatik apseler, bakteriyel ve fungal enfeksiyonlara bagh ciddi
karaciger koleksiyonlari olup B-mod US'de siklikla hipoekoik
veya anekoik alanlar, diizensiz sinirlar, heterojen eko yapisi
ile ic debris ve septasyonlar seklinde izlenir; bu bulgular apse
sivi iceriginin yansimasidir ve vaskilarite genellikle lezyon
icinde belirgin degildir (Resim 14). Ayrica sivi icerik nedeniyle
arkada posterior akustik giiclenme gorilir ve bu durum
aspirasyon/drainaj planlamasinda onemli ipuclar saglar.
KDUS, apse kapsiilii ve septasyonlarini daha net gostererek
pirilan kismin kontrast tutulmadigini ve cevre parankimin

daha iyi degerlendirilmesini saglar; bu sayede hem tanida
hem de izlemde B-mod US'ye kiyasla daha yiiksek duyarhlik
ve spesifiklik sunar ve perkitan girisimler icin hedef secimini
kolaylastirir. KDUS ile halkasal ve septal kontrastlanma ile
kontrastlanmayan kistik alan paterni hepatik apse tanisini
gliclendirir ve morfolojik degerlendirmede BT ile yiiksek
derecede korelasyon gosterir. Bu ozellikler, KDUS'nin yalnizca
tanisal bir arac olmanin 6tesinde, tedavi planlamasi ve izlemde

Resim 13. Kronik hepatit C tanisiyla takip edilen hastanin
karaciger ultrasonografik tetkikinde ana portal ven
icerisinde trombus materyaline ait ekojenik alan (siyah ok)
izlenmektedir.

Resim 14. Ates ve C-reaktif protein yiiksekligi ile takip edilen
hastanin karaciger ultrasonografik tetkikinde karaciger sag
lobunu biytik oranda dolduran yogun icerikli apse ile uyumlu
komplike kistik lezyonu izlenmektedir.
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degerli bir tamamlayic modalite oldugunu gostermektedir
[35-37].

Parazitik Enfeksiyonlar

Parazitik hepatik lezyonlar arasinda amebik apseler ve kist
hidatigi siklikla karsilasilan durumlardir. Amebik apseler US'de
genellikle irregtiler, lobiile veya birlesik cok keseli anekoik
kavitasyon alanlari olarak izlenir; lezyonlar cogunlukla
homojen hipoekoik olup ic debris veya septasyon nadiren
gorullr ve vaskularite sinirhdir. KDUS ile kontrastlanmayan
sivi icerikli kavitasyon alanlari ve cevresel periferik kontrast
tutulumu paterni gozlenir; bu bulgular, amebik apseleri
purilan bakteriyel apselerden ayirmada vyardimadir ve
lezyonlar genellikle sag lobda yerlesir [38, 39]. Ote yandan kist
hidatigi, Echinococcus granulosus enfeksiyonu sonucu olusur ve
US'de iyi sinirli, anekoik veya hipoekoik kistik alanlar olarak
izlenir; i¢c septasyonlar, membranlar ve kistik nodiiller ayirt
edilebilir. Kist hidatiginin US siniflamasi, Gharbi siniflamasi ile
yapilir: tip | (homojen anekoik kist), tip Il (kist icinde membran
yirtiimasi), tip 111 (cok keseli veya septal kist), tip IV (heterojen
kist) ve tip V (kalsifiye duvarli kist) olarak tanimlanir [40, 41].
Bu siniflama hem tani hem de tedavi planlamasi agisindan
yol gosterici olup, B-mod US ve KDUS kombinasyonu ile kistin
icerigi, kapsul kalinhig ve cevre dokuyla iliskisi daha net
degerlendirilebilir (Resim 15-17).

KARACIGER ELASTOGRAFI

Karaciger elastografi, karaciger parankim sertliginin nicel
olarak degerlendirilmesini saglayan ve fibrozis ile siroz gibi

Resim 15. Karin agrisi sikayeti ile yapilan abdomen
ultrasonografik tetkikinde, karaciger sol lobunda kalin cidarli
anekoik kistik lezyon (tip 1 kist hidatik) izlenmekte olup
serolojik testleri kist hidatik ile uyumludur.

kronik hepatik hastaliklarin altin standart histopatoloji ile
yuksek korelasyon gosteren invaziv olmayan evrelemesinde
glivenilir bir yontemdir. Ultrason temelli transient elastografi,
point shear wave elastografi (SWE) ve 2D-SWE teknikleri,
hepatosit ve sinzoid elastikiyetini milimetre cinsinden olcer ve
histopatolojik fibrozis evrelemesi ile giiclii korelasyon sergiler.
Elastografi, ozellikle hepatit B ve C, alkole bagl karaciger
hastaligi ve NASH olgularinda hem tanisal hem prognostik
bilgi saglar; invaziv karaciger biyopsisi gereksinimini azaltarak
klinik yonetimi optimize eder. Olgiimlerin tekrarlanabilirligi ve
glivenilirligi, hasta hazirhgi, uygun probe secimi ve standart
protokol uygulamasi ile dogrudan iliskilidir [42, 43].

Resim 16. Kist hidatik tanisi ile takip edilen hastanin medikal
tedavi sonrasinda yapilan kontrol ultrasonografik tetkikinde,
germinatif membrani ayrilmis tip 2 kist hidatik ile uyumlu
lezyonu izlenmektedir.

PAIR tedavisi
ultrasonografik tetkikinde, karaciger sol lobda Tip 5 kist
hidatik ile uyumlu heterojen ekoyapisindaki solid lezyon
izlenmektedir.

Resim 17. uygulana hastanin  kontrol

PAIR tedavisi, perkiitan aspirasyon-enjeksiyon-reaspirasyon.
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KONTRASTLI ULTRASONOGRAFi

Kontrastdestekli US intravendz mikrobalon ajanlar araciligiyla
karaciger lezyonlarinin gercek zamanl hemodinamik ve
perfizyon ozelliklerini ayrintili olarak degerlendiren ileri
bir radyolojik modalitedir. KDUS, fokal nodiiler hiperplazi,
HCC, metastazlar ve hemangiomlar gibi benign ve malign
lezyonlarin vaskiilarite profillerini inceleyerek yiiksek tanisal
dogruluk saglar. Lezyonlarin arteriyel, portal venoz ve gec faz
kontrast kinetikleri izlenerek malignite ve benignite ayrimi
yapilabilir; 6rnegin HCC arteriyel erken kontrast tutulumu ve
portal/erken gec faz yikimi gosterirken, metastazlar periferik
kontrast tutulumu ve merkezi hipoekoik alan paterni ile
karakterizedir. KDUS, ayrica ablasyon veya embolizasyon sonrasi
rezidiel timor varliginin tespitinde ve vaskiiler invazyonun
degerlendirilmesinde de klinik olarak yol gostericidir. Minimal
invaziv olmasi, iyonize radyasyon icermemesi ve dinamik,
gercek zamanli perfiizyon goriintiilemesi sunmasi KDUS'yi
karaciger hastaliklarinin tani, karakterizasyon ve izleminde
vazgecilmez bir radyolojik ara¢ haline getirmektedir [44, 45].

SONUG

Karaciger US'si hepatik parankim ve vaskiiler yapinin invaziv
olmayan degerlendirilmesinde temel bir yontem olarak kritik
bir rol oynar. Normal morfoloji ve ekojenite bilgisi, steatozdan
siroza, vaskiiler anomalilerden fokal lezyonlara kadar genis bir
patolojik spektrumun taninmasini saglar. Elastografi, karaciger
sertligini olcerek fibrozis ve sirozun evrelenmesinde yiiksek
dogruluk saglarken, Doppler US vaskiiler akim ve hemodinamik
parametreleri degerlendirerek tanisal givenilirligi artirir. KDUS
ise lezyon karakterizasyonu ve tedavi takibinde onemli bilgiler
sunar. Bu bittinlesik US yaklasim, karaciger hastaliklarinin erken
tanisi, evrelemesi ve izleminde vazgecilmez bir radyolojik aractir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

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

1. Karaciger yaglanmasinin (hepatosteatoz) ultrasonografik bulgularindan biri asagidakilerden hangisidir?
a. Parankim ekojenitesinde azalma

. Posterior akustik gliclenme artisi

Diyafram konturunun belirginlesmesi

. Bobrek korteksine gore ekojenite artisi

. Portal ven duvarlarinin kaybolmasi

o an T

2. Ultrasonografide basit karaciger kisti icin en tipik bulgu asagidakilerden hangisidir?
a. icinde internal septasyonlar bulunmasi
b. Kalin ve duizensiz duvar yapisi
. Anekoik icerik ve posterior akustik gliclenme
d. Periferik hipoekoik halo
e. Solid komponent icermesi

3. Budd-Chiari sendromu icin ultrasonografide en tipik bulgu asagidakilerden hangisidir?
a. Portal ven duvar kalinlasmasi
b. Hepatik venlerde akimin azalmasi veya izlenmemesi
c. Safra yollarinda dilatasyon
d. Diffiiz parankimal kalsifikasyon
e. Koledok cap artisi

4. Karaciger apsesi icin ultrasonografide en olasi bulgu asagidakilerden hangisidir?
a. Anekoik, ince duvarli ve posterior akustik gliclenme gosteren lezyon
b. Homojen hiperekoik solid kitle
c¢. Kalin duvarh, internal eko iceren kompleks kistik lezyon
d. Portal ven icinde hiperekoik trombiis
e. Diffliz parankimal hiperekojenite

5. Karaciger elastografisinde olciilen sertlik artisi en sik hangi durum ile iliskilidir?
a. Basit karaciger kisti
b. Hepatik hemanjiyom
c. Fibrozis artisi
d. Safra kesesi tasi
e. Fokal nodiiler hiperplazi
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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.




Camhidag ve Danacl.
Karaciger Bilgisayarli Tomografisi 25

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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Karaciger Manyetik Rezonans Goriintiilemesi

Liver Magnetic Resonance Imaging

® Digdem Kuru Oz, ® Ayse Erden

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Karacigerin manyetik rezonans goriinttilemesi (MRG), karacigerin
bircok hastaligi icin problem ¢oziicli goriintiileme modalitesinden
birinci  basamak goriintiileme modalitesine dogru gecis
yapmaktadir. Yiksek yumusak doku c¢ozlinurligu, iyonizan
radyasyon icermemesi ve cok parametreli goriintiileme kapasitesi
yani sira MRGdeki teknolojik gelismeler ve fonksiyona o6zgi
kontrast maddelerin varligi bu gecisin temelini olusturmakta ve
MRG'yi karaciger patolojilerinin incelenmesinde altin standart
konumuna tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger MRG, difflizyon agirlikli
goruntuleme, ADC, hepatoselliiler kontrast madde, MR elastografi

ABSTRACT

Magnetic resonance imaging (MRI) of the liver is undergoing a
transition from a problem-solving imaging modality to a first-
line imaging modality for many hepatic diseases. High soft tissue
resolution, the absence of ionizing radiation, and multiparametric
imaging capability, together with technological advances in MRI
and the availability of function-specific contrast agents, form
the foundation of this transition and position MRI as the gold
standard in the evaluation of liver pathologies.

Keywords: Liver MRI, diffusion weighted imaging, ADC,
hepatocellular contrast agent, MR elastography

OGRENME HEDEFLERI

* Standart karaciger manyetik rezonans gortintileme (MRG), protokoliiniin bilesenlerini tanimlamak: T1/T2 agirlikli sekanslarin teknik

temellerini ve dinamik kontrastli goriintiilemenin fazlarini 6grenmek.
Hepatoselliiler kontrast maddelerin klinik kullanimini kavramak: Hepatobiliyer faz gortintilemesinin fokal karaciger lezyonlarinin

karakterizasyonuna katkilarini anlamak.

Diffuizyon agirlikli goriintiilemenin (DAG) tanisal degerini degerlendirmek: Goriinir difflizyon katsayisi ol¢iimiiniin lezyon saptama,

karakterizasyon ve tedavi yaniti takibindeki roltiinii ve sinirliliklarini kavramak.

alanlarini 6grenmek.

MR elastografinin (MRE) karaciger fibrozisindeki yerini belirlemek: MRE teknik ilkelerini, fibrozis evreleme esik degerlerini ve klinik kullanim

Multiparametrik karaciger MRG'nin biittinctl yaklasimini anlamak: Proton yogunlugu yag fraksiyonu dlctimi, T1/T2 haritalama, MRE ve DAG

kombinasyonuyla kronik karaciger hastaliginin invaziv olmayan kantitatif degerlendirmesini kavramak.

GIRIS
Karaciger, metabolik, vaskiiler ve biliyer islevlerin merkezi
olmasi nedeniyle genis bir hastalik yelpazesine ev sahipligi

yapar. Bu hastaliklar, hepatoselliiler karsinom (HSK),
metastazlar ve benign lezyonlar gibi fokal patolojilerden viral

hepatit, metabolik karaciger hastaligi ve fibrozis gibi diffiiz
parankimal siireclere kadar uzanmaktadir. Fokal ve diffiiz
hastaliklar cogu zaman bir arada bulunur ve birbirinin klinik
seyrini karmasik hale getirir. Bu durum kapsamli ve giivenilir
bir gortintileme yaklasimini zorunlu kilmaktadir.
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Kronik karaciger hastaligi (KKH) ve siroz diinya genelinde her
yil 2 milyon 6lime, yiiksek diizeyde morbidite ve artan saglik
hizmetleri kullaniminayol agmaktadir[1]. KKH'nin epidemiyolojisi
son hirkac yilda degisim gostermistir. Hepatit B virlisi insidansi
asilama ve antiviral tedavi programlariyla azaltilmis, HCV
enfeksiyonlu pek cok hasta ise direkt etkili antivirallerle basariyla
tedavi edilmistir. Buna karsin obezite ve metabolik sendromun
artan yuki nedeniyle metabolik disfonksiyonla iliskili steatotik
karaciger hastaligi (MASLD), KKH’nin giderek 6ne cikan bir nedeni
haline gelmistir [2]. KKH zemininde gelisen HSK, dinya genelinde
en stk gortilen primer karaciger malignitesi olup siklik ve mortalite
acisindan artisini stirdtirmektedir [3].

Goriintileme yontemleri, bu genis hastalik yelpazesinin tani
ve takibinde kritik bir rol UGstlenmektedir. Ultrasonografi
dustik maliyeti ve genis kullanilabilirligi nedeniyle ilk basamak
tani araci olmayi siurdiirmekle birlikte operatére bagimliligi
ve sinirli doku kontrast ¢ozinurlugi onemli kisitlamalar
olusturmaktadir. Bilgisayarli tomografi ise hizli gortintiileme
kapasitesiyle ozellikle acil degerlendirmelerde tercih edilmekte
ancak iyonizan radyasyon ve iyot bazl kontrast madde (KM)
kullanimi gerektirmektedir

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), tstiin yumusak doku
cozinurlugi ve cok parametreli goriintiileme olanaklar ile
iyonizan radyasyon icermemesi ve nefrotoksisite riski daha
yiksek iyotlu KM gerektirmemesi 6zellikleriyle, hem fokal hem
de diffuiz karaciger hastaliklarinin degerlendirilmesinde tercih
edilen yontem haline gelmistir. Morfolojik degerlendirmeyle
sinirl kalan ilk  donem uygulamalarinin  ardindan
hepatoselliiler kontrast ajanlar, difflizyon agirlikl goriintiileme
(DAG), yag-demir kantifikasyonu ve MR elastografi gibi ileri
teknikler devreye girmistir. Bu gelismeler, tek bir seansta hem
anatomik hem de fonksiyonel bilginin es zamanli elde edildigi
gercek anlamda cok parametreli bir gortintiileme yaklasimini
mumkin kilmaktadir [4, 5].

Bu derlemede karaciger MRG'si, standart protokoller,
hepatoselliiler kontrast ajanlarin farmakokinetik ozellikleri
ve klinik kullanimi, DAG ile goriinir diffiizyon katsayisi (ADC),
MRG elastografi ve multiparametrik karaciger MRG (mpMRG)
basliklari altinda ele alinmaktadir.

STANDART PROTOKOLLER

Hasta Hazirhi ve Teknik On Kosullar

Karaciger MRG incelemesi oncesi en az 4-6 saatlik aclik, bagirsak
peristaltizmini azaltarak hareket artefaktlarini en aza indirir ve
KM dinamiginin dogru degerlendirilmesini saglar. Bunun yani
sira nefes tutma tekniklerinin énceden anlatilmasi, ozellikle
birden fazla nefes tutmayi gerektiren dinamik sekanslarda
goriuntu kalitesini belirgin bicimde artirmaktadir.

Glntmizde 1,5T ve 3T magnetler yiiksek kaliteli MR goriintileri
elde etmede referans standart olarak kabul edilmektedir. Son
yirmi yilda donanim, yazilim ve KM alanlarindaki ilerlemeler
karaciger gortintilemesi lizerinde belirleyici  bir etki
birakmistir. Hasta, koilin merkezi ksifoid procesle hizalanacak
sekilde supin pozisyonda vatirilir. Lokalizator (scout gortint),
aksiyel, koronal ve sagital olmak tizere 3 diizlemde alinan
birka¢ ust batin gorintisinden olusmakta ve hastanin
dogru konumlandiriimasina ve sekans planlamasina hizmet
etmektedir. Ust batin i¢in lokalizatér goriintiileri genellikle
tek atimli hizli spin eko (SSFSE) veya dengeli sabit hal serbest
presesyon bazli T2 sekanslari ile yaklasik 20 saniyede elde
edilebilmektedir [6].

Klinik pratikte karaciger MRG protokolleri, hastaya ozgi
klinik sorular ve ozellikler dikkate alinarak uyarlanmalidir
[7]. Kesit kalinhiginin mumkiin oldugunca ince (6rnegin 3-5
mm) alinmasi ve goris alaninin hastanin habitusuyla uyumlu
dikdortgen biciminde secilmesi ©nerilmektedir. Gortinti
duizlemleri en az aksiyel ve koronal yonleri kapsamalidir. Matris
boyutlari kullanilan sekanslara gore degiskenlik gosterebilir
ancak kontrast-girilti orani gozetilerek mimkiin olan en
yuksek degerlerde tutulmahdir.

Temel Sekanslar

Gradient eko (GRE) sekanslari genel olarak T1 agirlikhi
goriintiilemede (T1 AG), hizh spin eko (FSE) sekanslari ise T2
AG'de kullaniimaktadir [8, 9]. Giinumiiziin MRG protokolleri
yag baskili ve yag baskisiz T2 AG'lerin, ayni faz/karsit faz T1 AG
ile dinamik kontrastl yag baskili T1-AG'nin kombinasyonuna
(Resim 1) dayanmaktadir [10, 11].

T2 Agirhikh Goriintiileme

Karaciger, T2 AG'lerde gorece diistik sinyal gosterirken karaciger
lezyonlarinin buyiuk cogunlugu, daha yiksek sivi icerikleri
(ornegin kist, hemanjiyom) ya da serbest ve bagli su dengesizligi
veya solid lezyonlarda enflamasyon ya da odem nedeniyle
arka plan karaciger parankiminden daha yiiksek sinyal
sergilemektedir [12]. Bu sekanslardan elde edilen baslica bilgi
siviicerigine iliskindir. Bu 6zellik solid ve kistik fokal lezyonlarin
birbirinden ayrimina olanak saglar. Ayrica sirasiyla dusiik
ve cok dustk sinyal intensitesiyle karakterize fibrotik doku
ve demir icerigi hakkinda da bilgi verir. Lezyon belirginligini
artirmak amaciyla gortintiilerin en az bir setinde yag baskisi
uygulanmasi genel bir yaklasim olarak benimsenmistir [13].
Spin eko teknigi, karacigerin T2 goriintiilemesinde standart
olmaya devam etmektedir. Yaygin olarak FSE ve SSFSE dizileri
kullanilmaktadir. SSFSE kullanimi, ¢ok atimli FSE kullanimina
kiyasla karaciger lezyonlarinin degerlendirilmesinde cesitli
avantajlar sunmaktadir. Harekete (kardiyak, peristaltizm,
solunum) gorece duyarsiz olmasi ve uzun eko dizisinin sagladig|
yiksek T2 agirliklanmasi sayesinde uzun T2 relaksasyon
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zamanina sahip dokularin ve sivilarin daha iyi ayristirilmasina
olanak tanimaktadir. Bununla birlikte, daha kisa T2
relaksasyon zamanina sahip dokularda artmis bulanikliga yol
acabilmektedir. Bu ozellikler bir arada degerlendirildiginde
kistler (belirgin parlak, keskin sinirh), hemanjiyomlar (orta-
yiksek sinyal, keskin sinirli) ve metastazlar (cogunlukla izo- ile
hafif hiperintens, belirsiz sinirli) tek bir gortintiide birbirinden
ayirt edilebilmektedir (Resim 2).

T1 Agirhikh Goriintilleme

Gradient eko bazli sekanslarla elde edilir. GRE sekanslari
duyarlihk ve kimyasal kayma artefaktlarina egilimlidir. Bu
ozellik karaciger parankimindeki veya fokal lezyonlardaki
demir ve yag birikiminin saptanmasinda ve kantifikasyonunda
kullanilabilir ~ [14].  Kimyasal kayma artefaktlar, vyag

protonlarinin su protonlarina kiyasla daha disiik presesyon
frekansindan kaynaklanmaktadir [15]. Bu farkhliklar her
vokselin sinyalinin su ve yag sinyallerinin toplamindan olustugu
periyodik faz uyumuna (ayni faz) ya da su ve yag sinyallerinin
180° faz farkina sahip oldugu ve dolayisiyla birbirini sifirladig
karsit faza yol agmaktadir. Bu sekanslar, hem karaciger
lezyonlarinda hem de hepatik parankimde intraseliler yagin
saptanmasina olanak tanimaktadir (Resim 3) [14].

T1 AG'deki karacigerin normal sinyali kas ve bobreklere gore
hafif hiperintenstir. Fokal karaciger lezyonlarinin (FKL) biyiik
cogunlugu kontrastsiz T1 AG'lerde hafif ya da orta dizeyde
diusiik sinyal intensitesi gosterir. Yiksek sivi veya fibroz
doku iceren lezyonlar orta ile belirgin diizeyde disik sinyal
intensitesi sergiler. Hemorajik lezyonlar ile yiiksek protein ya da
yag iceren lezyonlar T1 AG'de yiiksek sinyal intensitesi gosterir

Resim 1. Standart karaciger MRG protokolii. Koronal diizlem yag baskisiz T2 AG (a), aksiyel diizlem yag baskisiz (b) ve yag baskil (c) T2
AG, ayni (d) ve karsit (e) faz T1 AG, postkontrast yag baskil arteriyel (f), portal (g) ve gec (h) faz T1 AG.

AG, agirlikli goriintii; MRG, manyetik rezonans goriintiileme.

Resim 2. Aksiyel diizlem yag baskili T2 AG'de fokal karaciger lezyonlari. Basit kist (a), hemanjiyom (b), metastaz (c).

AG, agirlikl goriintii.
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(Resim 4). Yag baskilama teknigi, yagh lezyonlarin gtivenilir
bicimde karakterize edilmesini kolaylastirir.

Uc boyutlu T1 agirlikl yag baskili GRE sekanslari, dinamik
kontrastl goriintiilemenin temel altyapisini olusturur. Bu
sekanslar, nefes tutma siresini kisaltan paralel goriintiileme
(ornegin, CAIPIRINHA) gibi hizlandirma tekniklerinin destegiyle
yuiksek uzaysal coztntrlikli volumetrik veri setleri tretir.

Dinamik Kontrasth Gériintiileme

Dinamik kontrasth gorlntiler paramanyetik KM olan
gadolinyum selat bilesikleri ile yag baskili 3 boyutlu GRE nefes
tutmali T1 AG kullanilarak arteriyel, portal venoz ve gec faz
olmak tizere elde edilir [16]. Bu fazlarda elde edilen goriuintiler,

AG, agirlikl goriintii.

karaciger parankimi ile fokal lezyonlar arasindaki ve farkh
fokal lezyonlar arasindaki perfiizyon farkliliklarini ortaya
koymaktadir. Bazal (prekontrast, kontrast oncesi) goriintiler
fokal lezyonlarin ve karaciger parankiminin kontrast tutulum
ozelliklerini  degerlendirmek icin referans olusturur. Baz
hepatik lezyonlar T1 AG'de hiperintenstir ve bu lezyonlarda
kontrast tutulumunun dogru degerlendirilmesi icin ¢ikarma
tekniklerinin yapilmasi gerekir. Bu nedenle tiim kontrast oncesi
ve kontrast sonrasi fazlarin elde edilmesinde teknik tutarlilk
zorunludur [17, 18].

Arteriyel faz erken ve gec olmak Uzere ikiye ayrilir. Erken
arteriyel faz arteriyel anatomi degerlendirmesi icin uygunken
hipervaskiiler

lezyonlarin ~ saptanmasi  icin  vyetersizdir.

Resim 3. Dual-eko T1AG. Karaciger yaglanmasi olan olguda ayni faz (a) ve karsit faz (b) goriintiilerde diffiiz sinyal kaybi. intrasitoplazmik
yag iceren hepatoseliiler adenom ile uyumlu lezyonlarda (beyaz ok) ayni faz (c) ve karsit faz (d) gortinttlerde sinyal kaybr.

AG, agirlikl goriintii.

Resim 4. Aksiyel diizlem prekontrast yag baskili T1 AG (a) ve yag baskili T2 AG (b). Karaciger sol lobunda epiteloid anjiyomyolipom ile
uyumlu lezyon santralinde kanama ile uyumlu nodiiler komponent; T1 AG'de (a) hiperintens, T2 AG'de (b) hipointens izlenmektedir.
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Hipervaskiler lezyonlarin saptanmasi icin portal vende
kontrast tutulumunun basladigi ancak hepatik venlerde heniiz
izlenmedigi gec arteriyel faz kullaniimalidir (Resim 5). Bu fazin
dogru zamanlanmasi kritik 6nem tasimakta olup ampirik sabit
gecikme, test bolus ve bolus izleme yontemleri onerilmektedir.
Son iki yontem bireysellestirilmis zamanlama saglayarak daha

iyi tekrarlanabilirlik sunmaktadir [16, 19, 20].

Portal venoz fazin zamanlanmasindaki hassasiyet daha esnektir
ve daha az kritiktir (45-75 sn). Bu faz, tim hepatik vaskiiler
sistemin (portal ven ve hepatik venler) kontrast tutulumu
gostermesiyle karakterizedir. Portal venoz faz hipovaskiiler
lezyonlar ile karaciger parankimi arasindaki kontrasti
maksimize eder ve ayirt edici bir ozellik olan kontrast wash-out
paterninin degerlendirilmesinde kullanilabilir (Resim 5).

Kontrast madde enjeksiyonundan 3 ile 5 dakika sonra elde
edilen gortntuler interstisiyel/gec faza karsilik gelir. Geg faz,
portal ven dallarinin, karaciger parankiminin ve hepatik
venlerin kontrast tutulumu ile karakterizedir ancak bu fazda
kontrast tutulumu, kontrastin vaskiiler ve ekstravaskiler alana
dagilmasi sayesinde portal venoz faza kiyasla daha az yogun ve
daha homojendir (Resim 5). Bu faz hemanjiyomlardaki kalici
kontrastlanmanin, HSK'daki wash-outun veya kolanjiyokarsinom
gibi fibrotik doku ya da bazi timorlerdeki ge¢ kontrastlanmanin
degerlendirilmesine katki saglar [21, 22].

intravendz MR KM, ekstraselliiler ve hepatoselliiler olarak
ikiye ayrilabilir. Ekstraselliler KM (EKM) tarihsel olarak
kontrastli karaciger MRG’sinde referans standart olmustur.
EKM’ler intraventz enjeksiyonun ardindan ekstraseliiler
interstisiyel alanda dagilmakta ve dretici firmanin ya da
kimyasal formulasyonunun farklihigindan bagimsiz olarak T1
relaksasyon siiresini kisaltarak biyodistribisyonlari siiresince
sinyal intensitesi artimi saglamakta ve sonrasinda glomeriiler
filtrasyon yoluyla atilmaktadirlar [19]. Bu ozellikleri ile tiim
EKM’ler daha once aciklandig tizere kontrast sonrasi multifazik
dinamik gortintiilemeye olanak tanir.

Hepatoselliiler KM (HKM) de benzer sekilde kontrast sonrasi
multifazik dinamik gortintiilemeye imkan saglamasi yani sira
belirli diizeyde biliyer atilim gostererek gec hepatobiliyer fazin
(HBF) elde edilmesini saglar.

Hepatoselliiler Kontrast Maddeler ve Hepatobiliyer Faz

Hepatoselltler KM, saglkh hepatositlerde eksprese edilen
ozgil reseptorlere (organik anyon tasiyicisi-OATP1B1, OATP1B3)
baglanma vyetenekleri sayesinde HBF olarak adlandirilan
goruntti elde edilmesine olanak tanimakta ve buna bagl
olarak farkh FKL icin tanisal dogrulugu artirabilmektedir. HKM
uygulamasinin ardindan ilk biyodistriblisyon, EKM’lere benzer
nitelikte olup multifazik dinamik goriintiileme saglanmaktadir.

AG, agirlikl goriintii.

Resim 5. Karaciger sag lobunda hepatoselliiler karsinom ile uyumlu lezyon. Yag baskisiz T2 AG'de hiperintens (a), postkontrast yag
baskili T1 AG'de arteriyel fazda homojen kontrastlanma (b), portal venoz fazda wash-out (c) ve gec fazda kapstler kontrastlanma (d).
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Belirli bir stirenin ardindan hepatosit icine HKM alimi baslar
ve bu maddeler daha sonra biliyer kanallara salgilanir [23].
Buna bagl olarak dinamik fazda perfiizyona dayali timor
karakterizasyonuna ek olarak, HBF gorlntilerinde hem
karaciger hem de biliyer agac belirgin bicimde kontrastlanma
gostererek hepatoselliiler olmayan dusik sinyalli lezyonlarin
degerlendirilmesi saglanmaktadir [24].

Klinik pratikte kullanimma onay verilen vyalnizca iki HKM
mevcuttur: Gd-BOPTA ve gadoksetik asit (Gd-EOB-DTPA) [25].
Gd-BOPTA (Gadobenat dimegliimin, Multihance®, Bracco)
kullaniminda kontrast dozunun yaklasik %3-5'i biliyer atilimla
elimine edilmektedir. Gd-EOB-DTPA'da (Primovist®/Eovist®,
Bayer) ise dozun yaklasik yarisi safra ile diger yarisi glomertiler
filtrasyon ile atilmaktadir. HKMlerin farkli kinetigi, HBFnin
farkli zamanlamalariyla sonuclanmakta olup Gd-EOB-DTPA
icin genellikle KM enjeksiyonundan 15-20 dakika, Gd-BOPTA
icin ise 90-120 dakika sonradir. Bu stireler sirotik karacigerlerde
daha uzun olabilmektedir. Buna bagli olarak Gd-EOB-DTPA
kullanildiginda HBF, karaciger MRG protokoliiniin sonunda
hasta halen tarayicdayken elde edilebilirken Gd-BOPTA
kullanildiginda hastanin ikinci bir asamada tarayiciya geri
donmesi gerekmektedir [26, 27].

Gd-EOB-DTPA'nin onerilen dozu viicut agirhiginin 0,025 mmol/
kg'sidir, bu da standart EKM dozunun yaklasik dortte biridir.
EKM enjeksiyonu sonrasinda karaciger parankiminin sinyali
portal venoz fazda tepe noktasina ulasir ve ardindan kademeli
olarak duser. Gd-EOB-DTPA enjeksiyonu sonrasinda karaciger
parankiminin sinyali portal fazdan itibaren yaklasik 20 dakika
boyunca artmaya devam ederek yaklasik 20 dakika stiren bir
platoya ulasir ve karaciger sinyali enjeksiyondan 40 dakika
sonra azalmaya baslar. Gd-EOB-DTPA'nin vaskiiler bolmeden
hizli klirensi, hepatospesifik fazda intrahepatik vaskiiler
yapilarda belirgin hipointensiteye yol agmaktadir [28].

Gd-EOB-DTPA enjeksiyonu bazi teknik sorunlara yol agmaktadir.
Dustik onayli doz kesme artefaktlarina neden olabilmektedir.
Yavas enjeksiyon hizi (1 mL/sn) bu sorunu azaltabilmektedir
[29-31]. Bunun yani sira hastalarin %14’tiinde gecici dispne
gelismekte ve arteriyel fazda hareket artefaktlarina yol
acmaktadir. Harekete direncli hizli gorlintii edinim sekanslari
kullanimi ve hasta bilgilendirmesi bu sorunlar biytk olctide
azaltabilmektedir [31, 32].

Hepatobiliyer fazda vaskiler vyapilar ile hepatoselliler
olmayan tim lezyonlar ve islevsel hepatositleri bozulmus
lezyonlar hipointens gortiniir. Buna bagli olarak HBF lezyon
saptama yani sira lezyon karakterizasyonunda da onemli
avantajlar saglamaktadir. FKL degerlendirmesinde ozellikle
fokal nodiler hiperplazi (FNH) ile hepatoselliiler adenom
(HA) ayriminda 6nemli yeri vardir [33, 34]. HBFde FNH'da
izlenen izo-hiperintensite, lezyon icindeki diizensiz biliyer

duktuslarin varhgiyla aciklanabilmekte ve bu bulgu FNH'y
(Resim 6, 7), HA veya malign karaciger lezyonlarindan ayirt
etmede yiiksek dogruluk saglamaktadir [34, 35]. HA'da biliyer
duktus yoklugu ve FNH'ya kiyasla daha diisiik membran tasiyici
ekspresyonu, HKM uptake eksikligi ve buna bagli olarak HBFda
hipointensiteyle sonuclanmaktadir [35, 36].

Orta veya dusuk differansiyasyon derecesine sahip HSK
olgularinda arteriyel fazda kontrast tutulumu ve portal venoz
veya gec fazlarda wash-out ile karakterize tipik kontrastlanma
paterni ile yiiksek dogrulukla tani konabilmektedir [37].
Erken evre HSK ve yiiksek dereceli displastik nodiller yeterli
neovaskiilarizasyona sahip olmayabileceginden atipik patern
sergileyebilir (%10-40) [38, 39]. Hepatokarsinogenez sirasindaki
diferansiyasyon kaybr membran tasiyici ekspresyonunu bozarak
HKM uptake’inin dismesine ve HBFde hipointensiteye yol
acar. Bu bulgu ozellikle kiiciik boyutlu ve erken evre HSK ile
yuksek dereceli displastik nodiillerin saptanmasinda duyarliligi
artirmaktadir. lyi diferansiye HSK'larin kiiciik bir kisminda
ise membran tastyicilarinin asiri ekspresyonuna bagli olarak
HBFde hiperintensite gortilebileceginden goriintilerin dikkatli
yorumlanmasi gerekmektedir [39-41].

Metastazlar primer hepatosit kokenli olmadigindan HBFde
hipointens goriinirler [35]. HKM, EKM’ye kiyasla karaciger
metastazlarinin saptanmasi ve karakterizasyonu acisindan
stunlik saglamakta ve bu durum klinik yonetim tizerinde
onemli sonuclar dogurmaktadir [42, 43]. Ozellikle kiigiik
boyutlu kolorektal kanser karacier metastazlarinda HBF,
cerrahi rezeksiyon ya da ablasyon planlamasindan once lezyon
saptama oranlarini anlamli diizeyde artirmaktadir [42, 44].

Kolanjiokarsinom (KK), goriintileme bulgulan ozgil degildir.
Genellikle T1 AG'de izo-hipointensve T2 AG'de izo-hiperintenstir.
Ancak musin, nekroz ve desmoplastik reaksiyon nedeniyle
radyolojik goriinimleri degiskenlik gostermektedir. Genellikle
kapstler retraksiyon ve vaskiiler infiltrasyon mevcuttur. EKM
uygulamasi sonrasinda intrahepatik KK (iKK), tipik olarak
gec kontrast tutulumu sergileyen desmoplastik bilesene
dogru sentripetal yonde ilerleyen periferik kontrast tutulumu
gostermektedir. Desmoplastik reaksiyonun daha az belirgin
oldugu kucuk iKK'lar yalnizca arteriyel kontrast tutulumu
sergileyebilmekte ve bunlar diger hepatik lezyonlardan
ayirt etmek gliclesmektedir. HKM uygulamasi sonrasinda
periferik bilesen HBFde hipointens hale gelirken santral
desmoplastik reaksiyon kiiciik miktarda KM tutarak hafif
merkezi hiperintensiteye neden olabilmektedir [22, 45]. Ayrica
HKM, HBFde satellit nodiillerin daha iyi goriinmesi saglayarak
cerrahi planlamada yararli olabilmektedir [22].

Hepatoselliiler KM kullaniminin énemli bir avantaji da karaciger
fonksiyonunu yansitma yetenegidir. Siroz veya belirgin hepatik
disfonksiyon varliginda HBF gecikmeli olarak elde edilebilir
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Resim 6. Aksiyel diizlem goriintiilerde karaciger sol lobunda fokal noddler hiperplazi ile uyumlu lezyon. Yag baskili T2 AG'de santral
skar alani hiperintens (a); postkontrast yag baskili T1 AG'de arteriyel fazda hipervaskiiler kontrastlanma (b), portal venoz fazda (c) ve
gec fazda (d) parankime gore izointens-hafif hiperintens sinyal ile santral skar alaninda progresif kontrastlanma; hepatobiliyer fazda
izointens sinyal ozelligi (beyaz ok, e).

AG, agirlikli goriintii.

Resim 7. Aksiyel dizlem goriintilerde karaciger sol lobunda adenom ile uyumlu lezyon. Yag baskisiz T2 AG'de hiperintens (a);
postkontrast yag baskili T1 AG'de arteriyel fazda hipervaskiiler kontrastlanma (b), portal venéz fazda (c) ve hepatobiliyer fazda (d)
hipointens sinyal ozelligi.

AG, agirlikl goriintii.

ve sinyal intensitesi belirgin bicimde azalabilir. Gd-EOB-DTPA Bu islevsel bilgi, parsiyel hepatektomi, transplantasyon ya da
ile elde edilen hepatik kontrastlanma orani ve spesifik uptake lokal ablasyon gibi girisimler dncesinde artik yaygin bicimde
olctimleri, konvansiyonel biyokimyasal testlerle yakalanmayan kullaniimaktadir.

karaciger rezervine iliskin kantitatif veriler sunmaktadir [46].
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Diffiizyon Agirhkh Goriintiileme

Difftizyon ag@irhkh gorintileme, karaciger MRG'sine onemli
katkilar saglayan ve giintimtizde abdominal MR protokollerinin
buyik cogunluguna dahil edilen bir yontemdir [47, 48].
Difftizyon, su molekdllerinin Brownian hareketi olarak bilinen
mikroskobik rastgele hareketini ifade eder. Bu hareket dokunun
hiicresel organizasyonu, hiicre membranlari, makromolekiiller,
mikroyapi ve mikrodolasim tarafindan etkilenmektedir. Yiiksek
hiicresellige sahip neoplazik dokularda biyiik hiicre ici hacim
ve yogun hiicre membranlari nedeniyle diffizyon kisitlanir.
Kisitli difflizyon ttiimor, apse, fibrozis ve sitotoksik ddemde
gorullrken serbest diffizyon ise kistler ve nekrotik dokular gibi
dustk hiicresel yapilarda gézlemlenmektedir [49, 50].

Difftizyon agirhkh gortintiileme temelde T2 agirhkh gortntiler
olup altin standart teknik, yag baskisi ile elde edilen tek
atimli eko-planar gortinttlemedir [51, 52]. Sekansin diffiizyon
duyarhhgi, s/mm? cinsinden ifade edilen b degeriyle belirlenir.
b degeri arttikca difflizyon etkilerine duyarlilik da artar. DAG
en az iki b degeriyle gerceklestirilir. b0 gorintileri diffiizyon
bilgisi icermezken artan b degerleri (b50, b400, b800 s/mm?)
lezyon saptanmasinda kritik oneme sahiptir [53]. Yiksek b
degerli gortintiler lezyon karakterizasyonunda vazgecilmez
olup metastazlar gibi yiiksek hiicresellige sahip dokular
diffiizyon kisitlamasi nedeniyle hiperintens gortiniim sergiler
[52, 53]. DAG, olusturdugu “siyah kan” etkisiyle vaskiiler yapilar
komsulugundaki lezyonlarin belirginligini arttirir,

Eko-planar gortintiileme sekanslari hareket artefaktlarina
egilimlidir. Nefes tutmali taramalar bulaniklik ve hayalet
artefaktlari azaltsa da uzaysal cozinirlik ve b degeri
seceneklerini kisitlar [52, 53]. Solunum tetiklemeli teknikler
ise yliksek b degerlerinde sinyal-glrilti oranini iyilestirerek
hareket artefaktlarini azaltir [14].

Goriiniir Diffiizyon Katsayisi

Diffiizyon, ADC ile nicel olarak mm?/s cinsinden ifade edilir.
ADC, bir voksel icindeki hiicre ici, hiicre disi ve vaskiiler su
molekillerinin hareketinin ortalamasini yansitir ve parametrik
haritalarda ilgi bolgeleri (ROI) cizilerek olculir. Dustk ADC
degerleri kisith difflizyona, yiiksek ADC degerleri ise serbest
diffizyona isaret eder. Bu sayede ADC haritalar, doku
hiicreselligi hakkinda invazif olmayan bilgi sunarak DAG'I tani,
tedavi planlamasi ve takip agisindan 6nemli bir ara¢ haline
getirmektedir [50].

Karaciger lezyonlarinda ADC olciimleri; b degeri secimi,
perfuizyon katkisi ve alan giiciine bagl degiskenlik nedeniyle
tutarsizhklar gosterebilmektedir. Bu nedenle 1,5T ve 3T
sistemler icin ayri referans araliklari tanimlanmistir [54].

Diffiizyon Agirhkh Gériintiileme Klinik Uygulamalar

Karaciger goriintilemede DAG'In baslica uygulamasi, lezyon
saptama ve karakterizasyonunda tamamlayici sekans olarak
kullaniimasidir. DAG, ozellikle kan akimi baskilamasi ve
lezyonlar ile arka plan karaciger parankimi arasindaki yiksek
kontrast sayesinde dusik b degerleri kullanildiginda kiiciik
karaciger lezyonlarinin saptanmasinda yuksek duyarlihk
sergilemistir [48, 55]. Bu nedenle DAG, KM kontrendikasyonu
olan hastalarda ozellikle yararli olabilmektedir [48]. HSK
saptanmasinda geleneksel MRG'ye kiyasla Gstiin duyarhilik
gostermektedir (Zech ve ark. [56]: %98’e karsin %83-85). 20 mm
altindaki HSK’larda da kontrasth MRG'den daha iyi performans
sergilemistir [57]. Karaciger metastazlarinin saptanmasinda ise
DAG, ozellikle 10 mm altindaki lezyonlarda T2 AG'ye belirgin
ustunlik saglamaktadir (duyarllik %85'e karsin %26-44] [58].

Fokal karaciger lezyonlarinin karakterizasyonunda ADC 6lciimii
yararliolmakla birlikte 5nemlisinirliliklar icermektedir. Ornegin
cogu malign tumorde dusik ADC degerleri gorilir ancak
yuksek hiicresellige sahip solid benign lezyonlar ve apseler de
benzer sekilde dusiik ADC degerleri sergileyebilir. Ayni sekilde
yuksek ADC degerleri basit kistler ve hemanjiyomlar gibi benign
lezyonlara 0zgu goriinse de nekrotik/kistik malign lezyonlar
da yuksek ADC degerleri gosterebilir (Resim 8). ADC degerleri
acisindan benign ve malign lezyonlar arasinda belirgin bir
ortisme bulundugundan DAG, lezyon karakterizasyonunda
dinamik kontrasth sekanslarin yerini alamaz. Ancak diger
sekanslarla kombine kullanildiginda lezyon karakterizasyon
guvenilirligini arttirnir [59, 60].

Tedavi yanit degerlendirmesi geleneksel olarak timor
boyutundaki kiictilmeye dayansa da bu yontem erken
degisikliklere duyarsizdir. DAG, tedavi sonrasi mikro cevresel
degisiklikleri saptayabilmesi sayesinde onemli bir tamamlayici
ara¢ olarak one cikmaktadir. Tedavi oOncesi yiiksek ADC
degerlerinin kemoterapiye zayif yaniti ongordiugi kolorektal
ve gastrik kokenli karaciger metastazlarinda gosterilmistir
[61, 62]. Yanit veren tlimorlerde tedavi sonunda ADC artisi
gozlemlenirken yanit vermeyenlerde bu artis izlenmemektedir.
Bu iliskinin teorik temeli, nekrotik alanlarda kemoterapotik
ajan ulasiminin azalmasi ve hipoksik ortamin tedavi etkinligini
dusurmesidir. Ancak koagtilasyon nekrozunda hiicre lizisi
gerceklesmeksizin ADC degerlerinin distik kalabilecegi de goz
ontnde bulundurulmalidir.

MANYETIK REZONANS ELASTOGRAFi

Manyetik rezonans elastografi (MRE), biyolojik dokularin
viskoelastik  ozelliklerini  goriintiileyerek doku  sertligini
kantitatif olarak olcen bir faz kontrast teknigidir. KKH’larinda
fibrozisin  saptanmasi ve evrelendirilmesinde karaciger
biyopsisine giivenilir invaziv olmayan bir alternatif olarak kabul
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Resim 8. Aksiyel diizlem gortintiilerde karaciger sag lobunda fokal lezyonlar. (a-d) Apse ile uyumlu lezyon; yag baskili T2 AG'de
hiperintens sinyal 6zelligi (a), postkontrast yag baskili T1 AG'de arteriyel fazda periferik kontrastlanma (b), DAG'de hiperintens (c)
ve ADC haritasinda hipointens sinyal ozelligi ile diffiizyon kisitlamasi (d). (e-g) Metastaz ile uyumlu lezyon; yag baskili T2 AG'de
sinirlari belirsiz, hafif hiperintens sinyal 6zelligi (e), DAG'de hiperintens (f) ve ADC haritasinda hipointens sinyal ozelligi ile difftizyon
kisitlamasi (g).

AG, agirlikli goriintii; DAG, diffiizyon agirlikli goriintii; ADC, gortiniir diffiizyon katsayisl.

gormektedir. Fibrozis, ekstraseliiler matriks proteinlerinin
birikmesiyle karakterize dinamik bir siirec olup erken donemde
saptandiginda geri donddrilebilir nitelik tasidigindan dogru
ve erken tani buytk klinik onem tasimaktadir [63-65]. MRE,
karaciger fibrozisinin tanisi (Resim 9) ve evrelendirilmesinde
(Resim 10) en dogru invaziv olmayan teknik olarak kabul
gormektedir [64, 66].

Teknik acidan MRE, dokuya uygulanan dsiik frekansli mekanik
titresimlerin  olusturdugu kesme dalgalarinin  yayilimini
olcmeye dayanir. Sert dokularda bu dalgalar daha hizli ilerler
ve dalga boyu uzarken yumusak dokularda daha yavas ilerler
ve dalga boyu kisalir. Hareket kodlama gradientleri iceren
faz kontrast sekanslarla elde edilen goriintiiler, inversiyon
algoritmasiyla islenerek karaciger sertliginin kilopaskal (kPa)
cinsinden gosterildigi kantitatif elastogramlar olusturulur [67].
Olctim sirasinda biiyiik vaskuler yapilar, lezyonlar, kapsiil alti 1
santimetrelik alan ve artefaktli bolgeler ROI disinda tutulmah
ve ornekleme yanhligini azaltmak icin mimkin oldugunca
genis parankim alani kapsanmalidir [68].

Normal karaciger sertligi MRE ile 2-2,4 kPa arasinda
olctilmektedir. Karaciger Goriintiileme Raporlama ve Veri

Sistemi Kantitatif Goriintiileme Calisma Grubu ile Abdominal
Radyoloji Dernegi Karaciger Fibrozisi Hastalik Odak Paneli, cogu
etiyolojiye uygulanabilecek esik degerlere gore; F1 ve (izeri icin
3,0 kPa, F2 ve lizeri icin 3,5 kPa, F3 ve lzeri icin 4,0 kPa, F4 icin
ise 5,0 kPa kabul edilmektedir [63, 69]. MRE'nin ileri fibrozis
(>F3) saptamadaki tanisal performansi mikemmeldir. 697
hastay! kapsayan meta-analizde herhangi bir fibrozis, anlamli
fibrozis, ileri fibrozis ve siroz icin alici isletim karakteristigi egrisi
altindaki alan degerleri sirasiyla 0,84; 0,88; 0,93 ve 0,92 olarak
bulunmustur [66]. Uzun sireli izlemde iki inceleme arasindaki
%20'yi asan sertlik degisimi gercek biyolojik degisim olarak
kabul edilmekte, antiviral tedavi alan hastalarda ise hizli sertlik
dustsunin fibrozis gerilemesinden ziyade enflamasyonun
azalmasini yansitabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir [70-
72].

Manyetik Rezonans Elastografi Klinik Uygulama Alanlari

Viral hepatit, alkol kullanimi, otoimmiin, metabolik ve genetik
hastaliklara bagli hepatik fibrozisin saptanmasi, evrelendirilmesi
ve tedavi yanitinin takibi MRE'nin birincil kullanim alanini
olusturmaktadir. Karaciger sertligi, stirekli bir degisken olarak
yorumlandiginda histolojik kategorik evrelemeye kiyasla
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Resim 9. Karaciger morfolojisi normal kronik HBV olgusunda MRE bulgulari. Yag baskisiz T2 AG'de normal karaciger morfolojisi (a);
MRE dalga goruintusu (b), elastogram (c) ve guvenilirlik haritasinda (d) karaciger fibrozisi ile uyumlu parankim sertlik artisi (4,5 kPa).

AG, agirlikli goriintii; HBV, hepatit B viriisii; MRE, manyetik rezonans elastografi; kPa, kilopaskal.

Resim 10. Primer biliyer kolanjit olgularinda MRE bulgular. (a-d) Karaciger morfolojisi korunmus olguda T2 AG'de normal morfoloji
(a); MRE dalga gortntusu (b), elastogram (c) ve giivenilirlik haritasinda (d) normalin st sinirinda parankim sertligi (2,9 kPa). (e-h)
Kronik karaciger morfolojik bulgulari olan olguda T2 AG (e); MRE dalga gortinttsu (f), elastogram (g) ve giivenilirlik haritasinda (h)
belirgin parankim sertlik artisi (5,1 kPa).

AG, agirlikli goriintii; MRE, manyetik rezonans elastografi; PBK, primer biliyer kolanjit; kPa, kilopaskal.
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daha iyi prognostik korelasyon saglanabilmektedir [73]. Bu
yaklasim ozellikle sirotik hastalarda klinik yonetimi daha iyi
yonlendirmektedir.

Metabolik disfonksiyonla iliskili steatotik karaciger hastalig
hastalarinda vyalnizca vyaglanma varligi, doku sertligini
etkilemezken enflamasyon gelistiginde fibrozis olusmadan
bile sertlik artisi gozlemlenmektedir. 2,74 kPa kesme degeriyle
basit steatozun steatohepatit ve fibrozisten ayirt edilmesinde
duyarlihk %94, ozgtllik %73 olarak bildirilmistir (Resim 11)
[74].

Manyetik rezonans elastografi ayrica hastalik progresyonu
ve komplikasyonlarin ongorilmesinde degerli bir aractir.
HCV enfeksiyonunda 3,3 kPa altindaki degerlerde 1 vyillik
ilerleme riski ihmal edilebilir diizeyde olup karaciger sertligi
siroz gelisimi icin bagimsiz risk faktori olarak tanimlanmistir
[75]. MASLD’de seri 6lciimlerde %15'lik sertlik artisi histolojik
ilerlemeyle iliskilendirilmis, kalici hepatit C virolojik yaniti
olan hastalarda 3,75 kPa ve Ulzerindeki degerler HSK gelisim
riskiyle iliskili bulunmus ve MRE bu amacla serum fibrozis
belirteclerinden tstiin dogruluk sergilemistir [76-79].

Manyetik rezonans elastografi ayrica transplante karacigerde
greft fibrozisinin invaziv olmayan degerlendirilmesinde ve
pediatrik kolestatik ile metabolik karaciger hastaliklarinda da
etkinligini kanitlamistir. Bu durum tekrarlayan biyopsilere olan
ihtiyaci azaltmakta ve daha sik izleme imkani sunmaktadir.

Portal hipertansiyonlu hastalarda dalak sertligi ol¢timiyle
ozofagus varis riski tahmin edilebilmektedir. 10,5 kPa

tzerindeki dalak sertlik degerlerinin varis varligiyla korelasyon
gosterdigi bildirilmistir [69].

Yuksek ozgtllik ve pozitif ongorii degeriyle MRE biyopsi
gerektiren ylksek riskli hastalari belirlemede, yiiksek
duyarlilik ve negatif ongorii degeriyle de hastahgr dislamada
Ustin performans gostererek klinik pratikte hem fibrozisi
dogrulamada hem de ekarte etmede ideal bir noninvaziv test
konumuna gelmektedir [80].

Manyetik Rezonans Elastografi Avantaj ve Simirliliklari

Manyetik rezonans elastografinin karaciger biyopsisine gore
baslica usttnlikleri; invaziv olmamasi, komplikasyon riski
tasimamasi, genis parankim orneklemesine olanak tanimasi
ve sonuclarin yiiksek tekrarlanabilirligidir [63, 81]. Biyopside
ornekleme hatalari, fibrozisin heterojen dagilimi ve gozlemciler
arasi  uyumsuzluk gibi sorunlar MRE ile biyik olciide
asilabilmektedir [64]. Ultrasonografik elastografiye kiyasla ise
MRE; obez ve asitli hastalarda giivenilir sonuclar verebilmesi,
uygulayici deneyimine bagimliliginin disik olmasi ve orta-
ileri evre fibrozisi ayirt etmedeki tstin dogruluguyla one
¢ikmaktadir [63, 81].

Demir birikimiyle iliskili sinyal kaybi, 6zellikle hemokromatozis
veya transfiizyona bagl demir yiiklenmesinde ciddi gucliikler
dogurur, yiksek R2* degerleri elastogram kalitesini belirgin
bicimdebozabilir[82].Siddetliasit, agir steatozve yetersizakustik
baglanti da 6lciim gtivenilirligini olumsuz etkileyebilmektedir.
Karaciger sertliginin fibrozis ve siroz disindaki durumlarda da
yuksek olabileceginin taninmasi gerekmektedir. Olasi karistirici

Resim 11. Benzer PDFF oranina sahip iki farkli MASLD olgusu. (a-d) Karaciger morfolojisi normal olguda T2 AG (a); MRE elastogram (b),
dalga gortinttsu (c) ve glivenilirlik haritasinda (d) parankim sertligi 2,4 kPa; histopatolojik incelemede izole Evre 2 steatoz saptanan
olgu. (e-h) Karaciger morfolojisi normal olguda T2 AG (e); MRE elastogram (f), dalga goruintisu (g) ve guvenilirlik haritasinda (h)
parankim sertligi 3,2 kPa; histopatolojik incelemede Evre 2 steatoz, enflamasyon ve fibrozis saptanan olgu (MASH).

AG, agirlikli goriintii;, MASLD, metabolik disfonksiyon ile iliskili steatotik karaciger hastaligi, MRE, manyetik rezonans elastografi; PDFF, proton dansite
yag fraksiyonu; MASH, metabolik disfonksiyon ile iliskili steatohepatit; kPa, kilopaskal.
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faktorler arasinda enflamasyon, pasif hepatik konjesyon,
biliyer obstriiksiyon, amiloidoz ve fokal karaciger kitleleri
sayilabilir [64, 81, 82]. Bu nedenle radyologlarin karaciger
sertligi olctimlerini ilgili klinik, biyokimyasal ve radyolojik
bilgilerle birlikte yorumlamasi biyik onem tasimaktadir.
KKH'de karaciger sertligi postprandiyal donemde de artis
gosterebileceginden, bu sorunun oniine gecmek amaciyla
hastalar MRE 6ncesinde rutin olarak 4-6 saat a¢ birakilmaktadir
[74].

MULTIPARAMETRIK KARACIGER MRG

Multiparametrik karaciger MRG, tek bir inceleme seansinda
birden fazla doku ozelligini es zamanli degerlendirmekte
ve kantitatif MRG olcumleri ile glnimizde karaciger
goruintilemesinin en kapsamli noninvaziv yontemi olarak
kabul gormektedir. mpMRGdeki son gelismeler, spesifik
olmayan serum biyobelirtegleri ile invaziv ve degisken histolojik
tani arasindaki tanisal boslugu kapatma konusunda gercek bir
potansiyele isaret etmektedir[5]. Yag, demir, nekroenflamatuvar
aktivite ve fibrozis, KKH'nin karmasik patofizyolojisinde
sikhkla bir arada bulunan temel bilesenler olarak karsimiza
¢ikmaktadir [83]. KKH degerlendirilmesine yonelik mpMRG
sekanslari sunlardir: proton yogunlugu yag fraksiyonu dlctimi
(PDFF); T2 ve T2* haritalama; T1 haritalama; MR elastografi;
DAG (Resim 12). mpMRG, karaciger yagi, demiri ve fibrozisinin
dogru ve giivenilir sekilde invaziv olmayan saptanmasi ve
kantitatif olarak olctilmesini saglamaktadir. Yag icin PDFF,
demir icin T2/R2 ve T2*/R2*, fibrozis icin karaciger sertligi gibi
kantitatif gortintiileme biyobelirtecleri onerilmektedir [5, 84,

85-87]. Bu invaziv olmayan ve maliyet etkin MR biyobelirtegleri,
klinik karar almayi yonlendirebilmekte, risk siniflandirmasina
olanak tanimakta ve uzun sireli hastalik izlemi ile tedavi yaniti
degerlendirmesini kolaylastirmaktadir [88].

Manyetik rezonans spektroskopisi (MRS), karaciger vyag
miktarinin kantitatif olcimiinde invaziv olmayan referans
standart olarak kabul edilmekte ve histopatoloji ile miikemmel
uyum sergilemektedir [89, 90]. MRS'de, tek bir voksel icindeki
(tipik olarak 3x3x3 santimetre) yag ve su protonlarinin sinyal
yogunluklari, yag ve su spektroskopi piklerinin altindaki alan
olctilerek belirlenmektedir. Kimyasal kayma kodlamali Dixon
teknigine dayanan MRG-PDFF, yag ve su protonlarinin farkl
rezonans frekanslarinda presesyon yapmasi ilkesini kullanarak
tim karacigerin yag olcimiinu tek nefes tutmada saglamakta
ve MRS-PDFF ve histopatoloji ile mikemmel korelasyon
gostermektedir [91-96]. Starekova ve ark. [92] tarafindan
onerildigi lzere steatozu derecelendirmek icin su referans
araliklar kullanilmaktadir: Evre 1 veya hafif steatoz (PDFF %5-
14), Evre 2 veya orta steatoz (%15-24) ve Evre 3 veya agir steatoz
(>%25).

Karaciger demiri, tim viicut demir depolariyla dogrusal
korelasyon gosterdiginden karaciger demir konsantrasyonu
(KDK), klinik pratikte toplam viicut demirinin bir biyobelirteci
olarak siklikla kullanilmaktadir [97]. Karaciger demiri,
paramanyetik ozellikleri nedeniyle T1, T2 ve ozellikle 72*
relaksasyon siirelerini kisaltarak sinyal kaybina yol agmakta ve
sinyal kaybinin derecesi demir birikimi ile orantili olmaktadir
[97, 98]. MR tabanh kantifikasyonda iki temel yontem
kullanilmaktadir: Gandon ve ark. [99] tarafindan tanimlanan

Resim 12. Multiparametrik karaciger MRG hilesenleri. MRS voksel yerlesimini gosteren lokalizator goriintisu (a), MRS-PDFF raporu (b),
MRG-PDFF'nin elde edildigi yag fraksiyon haritasi (c), ADC haritasi (d), T2 haritalama (e), MRE elastogram (f), T1 haritalama (MOLLI) (g)
ve B1 inhomojenite diizeltmeli VFA (h).

ADC, goriiniir diffiizyon katsayisi;, MOLLI, modifiye edilen uzaklik kilitlemeli inversiyon kurtarma, MRE, manyetik rezonans elastografi; MRS, manyetik
rezonans spektroskopi; PDFF, proton dansite yag fraksiyonu, VFA, degisken flip agisi.
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sinyal yogunlugu orani (SYO) yontemi ve cok ekolu sekanslarla
T2/R2 veya T2*/R2* olciimiine dayanan relaksometri. ilk
kez 2004 yilinda Gandon ve ark. [99] tarafindan tanimlanan
SYO vyontemi, demir biriktirmeyen paravertebral kaslarla
karsilastirildiginda karacigerin sinyal yogunluklarinin orani
olctlerek KDK'nin hesaplanmasini icermektedir. Rennes
Universitesi, Gandon yontemi kullanilarak demir kantifikasyonu
elde etmekicin cevrimici bir DICOM araci saglamaktadir (https://
imagemed.univ-rennest.fr/en/mrquantif/online_quantif).
Relaksometri teknikleri, artan eko strelerinde ¢ok ekolu sekans
uygulanmasini ve sinyal yogunlugu zaman egrisini; spin eko
sekanslarinda T2 veya R2 (1/T2), GRE sekanslarinda ise T2* veya
R2* (1/T2%) olarak belirli relaksasyon parametrelerini 6lgmek
icin bir bozunum modeli uyarlanmasini kapsamaktadir.
Demir, T2 ve T2* relaksasyon stirelerini kisaltmakta, R2 ve R2*
relaksasyon hizlarini artirmaktadir. Buna gore KDK arttikca
T2 ve T2* azalmakta, R2 ve R2* ise artmaktadir [98]. T2/R2 ve
T2*/R2* degerleri ile karaciger biyopsisiyle elde edilen KDK
degerleri arasinda yiiksek korelasyon bildirilmistir [100, 101].

Multiparametrik karaciger MRG'nin onemli bilesenlerinden
birini olusturan MRE ve DAG bu yazinin énceki bolimlerinde
ayrintil olarak ele alinmistir. Kisaca MRE, karaciger fibrozisinin
saptanmasi ve evrelendirilmesinde histopatolojiye kiyasla en
ylksek tanisal dogruluga sahip invaziv olmayan yontem olarak
one cikmakta genis hasta serilerinde kanitlanmis guvenilirligi
ile multiparametrik  degerlendirmenin vazgecilmez bir
parcasini olusturmaktadir.

T1 relaksasyon siresinin, fibrozise bagl ekstraseliiler
kollajen birikimi ve enflamasyonun yol actigi ekstraseliiler
sivi_hacmindeki artisla paralel bicimde uzamasi nedeniyle,
T1 haritalama glinimiizde karaciger degerlendirmeye yonelik
multiparametrik protokollerin temel bilesenlerinden birini
olusturmaktadir [102]. T2* haritalama ile hassas bicimde
olctilebilen demirin, T1 relaksasyon siiresi lizerinde tam ters
yonde bir etki olusturdugundan hareketle, baz yazarlar
yuiksek demir icerigini kompanse eden ve demirin etkisinden
arindinlmis dizeltilmis T1 (dT1) haritalari Greten bir algoritma
gelistirmistir [102]. Kanitlar, dT1 haritalamanin karacigerdeki
ince enflamatuvar degisikliklere karsi serum biyobelirtec diizeyi
olctimi ve elastografiye kiyasla daha duyarh olduguna isaret
etmektedir [5]. Mevcut T1 haritalama yontemleri arasinda
Modifiye Look-Locker Inversiyon (MOLLI) ve B1 inhomojenite
duzeltmeli degisken acili (VFA) volumetrik haritalama yer
almaktadir (Resim 13). MOLLI sekansi ile tek nefes tutmada,
yiiksek cozunurlukli tek kesit T1 harita elde edilirken [103],
VFA metod ile yine tek nefes tutmada daha ince kesit tiim
karaciger T1 haritasi elde edilebilir. VFA T1 haritalama yontemi
B1 inhomojeniteye duyarli oldugundan dizeltme icin T1
haritalama oncesi B1 haritalama yapilir [104]. T2 haritalama

ise daha cok odemli miyokardiyal dokuyu gostermede etkin
bir yontemdir, hepatik veya splenik 6dem, konjesyon ve
enflamasyonu degerlendirmede kullanilabilir.

2014 yilinda yayimlanan mpMRG alanindaki éncii bir makalede
Banerjee ve ark. [105], sirasiyla karaciger fibrozisi, steatozu ve
hemosiderozunu kantitatif olarak degerlendirmek amaciyla T1
haritalama, MRS-PDFF ve T2 haritalamadan olusan bir sekans
seti kullanmis, her ti¢ degisken icin egri altindaki alanin 0,9’
asmasiyla yontemin mikemmel performans sergiledigini
ortaya koymustur. 2017 yilinda yayimlanan ve alkolik olmayan
yagh karaciger hastaligi olan hastalar kapsayan bir diger
calismada ise dT1 ve T2* haritalama degerlendirilerek fibrozis
ve enflamasyon icin bir gorintileme skoru gelistirilmis,
bu skorun biyopsi sonucuyla anlaml diizeyde korelasyon
gosterdigi bildirilmistir [102].

Bugtine kadar mpMRG; morbid obeziteli ve metabolik sendrom
iliskili steatohepatitli (MASH) hastalarin bariatrik cerrahi dncesi
ve sonrasinda izlenmesinde, MASLD hastalarinin takibinde,
kronik HCV'li hastalarda direkt etkili antiviral tedaviye kisa vadeli
yanitin degerlendirilmesinde ve otoimmin hepatit nedeniyle
tedavi altindaki cocuk ile yetiskinlerde hastalik aktivitesinin
invaziv olmayan olarak izlenmesi ve ongorilmesinde genis
uygulama alani bulmustur [5, 106-108]. Bunun yani sira
MASH’in 6ngoriilmesi amaciyla dizeltilmemis T1 haritalama,
MRS ve MRE kombinasyonuna dayanan matematiksel skorlarin
gelistirilmesinde, karaciger fonksiyonunun kantitatif olarak
tahmin edilmesinde ve oOzofageal veya gastrik varislerin
ongorilmesine yonelik bir ara¢ olarak HKM uygulamasi dncesi
ve sonrasinda MOLLI bazli T1 haritalama calismalarinda ve
MASH tedavilerine yonelik klinik arastirmalarda da siklikla
kullanilmistir [103, 109]. Ayrica yakin zamanda yayimlanan
bir calismada mpMRG, DAG ve MREnin solid karaciger
lezyonlarinin benign-malign ayirici tanisindaki roli bir arada
degerlendirilmis, malign lezyonlarin anlamli dizeyde daha
dustk T2, T1 relaksasyon parametreleri ve ADC degerleri ile
anlamli dizeyde daha yiiksek sertlik degerleri sergiledigi
gosterilmistir [110]. Bu ¢alisma, mpMRG'nin diffiiz karaciger
hastaliklarinin otesinde fokal lezyonlarin karakterizasyonunda
da klinik potansiyel tasidigina isaret eden ilk kapsamli
calismalardan biri olmasi bakimindan dikkat cekicidir.

SONUG

Karaciger MRG'si, morfolojik degerlendirmenin cok otesine
gecerek doku kompozisyonu, perfiizyon, diffiizyon ve mekanik
ozellikler gibi cok boyutlu bilgiyi tek bir inceleme seansinda
sunabilen kapsamli bir goriintiileme yontemine dontsmstr.
HKM ile gerceklestirilen HBF, DAG ve MRE, karaciger
goruntilemesini biyopsi gerektiren durumlari onemli olciide
azaltacak diizeyde guiclendirmistir.
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kurtarma; VFA, degisken flip agisi; kPa, kilopaskal.

Resim 13. iki ayr kronik karaciger parankim hastaligi olgusunda mpMRG (T1 haritalama ve MRE) bulgulari. (a-c) Child-Pugh A
olgusunda MRE'de parankim sertligi (2,5 kPa) (a), MOLLI T1 degeri (612,6 ms) (b) ve VFA T1 degeri (644,8 ms) (c). (d-f) Child-Pugh B
olgusunda MRE'de parankim sertligi (6.3kPa) (d), MOLLI T1 degeri (689,4 ms) (e) ve VFA T1 degeri (749,7 ms) (f); Child-Pugh B olgusunda
T1 degerleri belirgin olarak daha yiiksektir.

mpMRG, multiparametrik manyetik rezonans goriintiileme; MRE, manyetik rezonans elastografi; MOLLI, modifiye edilmis uzaklik kilitlemeli inversiyon

Multiparametrik yaklasim; yag, demir, enflamasyon ve fibrozisin
es zamanli kantitatif degerlendirmesine olanak taniyarak
KKH’nin izlenmesinde ve tedavi yanitinin degerlendirilmesinde
giderek daha merkezi bir rol tGstlenmektedir. Yakin zamanda
elde edilen veriler, mpMRG'nin diffiiz hastaliklarin otesinde
FKL'nin karakterizasyonunda da katki saglayabilecegine isaret
etmektedir. Teknolojik gelismeler ve cok merkezli validasyon
calismalarinin  artmasiyla  birlikte  karaciger MRG'sinin
ontimuzdeki yillarda sanal biyopsi kavramini klinik gercege
donstirme potansiyeli giderek giiclenmektedir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Karaciger MRG'sinde dinamik kontrastli gortinttilemede hipervaskiiler lezyonlarin saptanmasi icin hangi faz kullaniimalidir?
a. Erken arteriyel faz
b. Gec arteriyel faz
c. Portal venoz faz
d. Geg faz
e. Hepatobiliyer faz

2. Hepatobiliyer fazda fokal nodler hiperplazi (FNH) ile hepatoselliiler adenomu (HA) ayirt etmede hangi bulgu en belirleyicidir?
a. FNH’da arteriyel fazda giiclii kontrast tutulumu
b. HA'da portal venoz fazda izo-hiperintensite
c. FNH’da hepatobiliyer fazda izo-hiperintensite
d. HA'da T2 AG'de belirgin hiperintensite
e. FNH’da wash-out paterni

3. Difflizyon agirlikh goriintiileme (DAG) ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi yanhstir?
a. DAG temelde T2 agirlikh goriintilerdir.
b. Yiiksek hiicresellige sahip dokularda diffiizyon kisitlanir.
¢. DAG, lezyon karakterizasyonunda dinamik kontrastl sekanslar ile esdeger bilgi saglar.
d. Distik ADC degerleri kisith diffiizyona isaret eder.
e. DAG, vaskiiler yapilar komsulugundaki lezyonlarin belirginligini artirir.

4. MR elastografi ile karaciger sertligi 4,8 kPa olarak olctilen bir hastada bu bulgu hangi patolojiyle en cok uyumludur?
a. Normal karaciger
b. Evre 1 fibrozis
c. Evre 2 fibrozis
d. ileri fibrozis / erken siroz
e. Demir birikimi

5. T1 relaksasyon siiresinin karaciger degerlendirmesindeki 6nemi nedir?
a. Yag birikimini dogrudan kantifiye eder.
b. Enflamasyona baglh ekstraseliiler sivi artisiyla paralel olarak uzar.
¢. Demir birikimini T2*’dan daha duyarli sekilde gosterir.
d. Portal venoz akimi élcer.
e. Parankim sertligini yansitir.
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Manyetik Rezonans Kolanjiyopankreatografi

Magnetic Resonance Cholangiopancreatography

® Firat Atak’, ® Ali Devrim Karaosmanoglu?

"Mamak Devlet Hastanesi, Radyoloji Birimi, Ankara, Tiirkiye

2Hacettepe Universitesi Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Pankreatobiliyer ~ sistemin  degerlendirilmesinde invazif
olmayan altin standart yontem olarak kabul edilen manyetik
rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP) endoskopik
retrograd kolanjiyopankreatografi ile karsilastirilabilir diizeyde
tanisal dogruluk sunmaktadir. Bu derlemenin amaci, MRKP
gorintilemesinde kullanilan glincel sekanslari, 1.5T ve 3T
manyetik alan giiciine sahip sistemlerin goreceli avantajlarini, sik
karsilasilan hepatobiliyer patolojilerin karakteristik bulgularini
ile yonteme ozgu tuzaklar ve sinirhiliklari kapsamli bicimde ele
almaktir. Derleme kapsaminda, nefes tutmali hizli ti¢ boyutlu
sekanslar (compressed sensing, derin 6grenme rekonstriiksiyonu
vb.) gibi giincel tekniklerin yani sira hepatobiliyer kontrast
maddeler kullanilarak elde edilen T1 agirlikh kontrastli MRKP
uygulamalari ayrintil olarak tartisiimistir. Ayrica koledokolitiazis,
benign-malign biliyer darliklar ve kist hidatigin intrabiliyer
riptirt gibi durumlarda tani ve ayirici tanida anahtar rol
oynayan radyolojik bulgular vurgulanmistir. Sonu¢ olarak,
optimize edilmis gortintiileme protokolleri ve teknolojik yenilikler
sayesinde MRKP, gortintii kalitesinden 6diin vermeden daha kisa
stirede gerceklestirilebilmekte ve hepatobiliyer hastaliklarin tani
ve yonetiminde kritik roltint stirdiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Safra yolu hastaliklari, manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi, difftizyon agirlikli goriintiileme, kontrast
maddeler

GIRIS
Manyetik  rezonans  kolanjiyopankreatografi ~ (MRKP),
pankreatobiliyer sistemin degerlendirilmesinde kullanilan,
invazif olmayan bir gortintileme teknigidir [1]. Temel prensibi
agirT2agirhkh (T2A) sekanslarlasafrave pankreaskanallarindaki
duragan veya yavas akimh sivilarin sinyalini artirirken solid

Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP), widely
regarded as the non-invasive gold standard for evaluating the
pancreatobiliary system, provides diagnostic accuracy comparable
to that of endoscopic retrograde cholangiopancreatography. The
aim of this review is to comprehensively discuss most recent
MRCP protocol, relative advantages of 1.5T and 3T, characteristic
imaging findings of common hepatobiliary pathologies,
and method-specific pitfalls and limitations. State-of-the-art
techniques, including breath-hold fast three-dimensional MRCP, as
well as T1-weighted contrast-enhanced MRCP using hepatobiliary
contrast agents, are addressed in detail. Additionally, pivotal
imaging findings for diagnosis and differential diagnosis of
conditions such as choledocholithiasis, benign and malignant
biliary strictures, and intrabiliary rupture of hydatid cysts are
highlighted. In conclusion, optimized imaging protocols and
technological advances enable MRCP to be performed in shorter
acquisition times without compromising image quality, thereby
sustaining its critical role in the diagnosis and management of
hepatobiliary diseases.

Keywords: Biliary tract diseases, cholangiopancreatography,
magnetic resonance, diffusion weighted imaging, contrast media

organ ve vaskiiler yapilarin sinyalini baskilayarak arka planin
silindigi ve duktal yapilarin 6n plana ciktigi yiiksek kontrastli
gortntuler elde etmektir [1-3].

Son otuz vyilda pankreatobiliyer
tanisal kateterizasyon
kesitsel  yontemlere

goruintileme, invazif
yontemlerinden invazif olmayan
evrilmistir.  Endoskopik  retrograd
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MRKP

OGRENME HEDEFLERI

* Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografinin (MRKP) temel goriintiileme sekanslarini tanimlayabilmek, 2B ve solunum tetiklemeli 3B
MRKP tekniklerinin avantaj ve kisithliklarini karsilastirmali olarak degerlendirebilmek, giincel nefes tutmali hizli 3B MRKP yontemlerinin
teknik prensiplerini kavramak ve MRKP uygulamalarinda 1.5T ile 3T manyetik alan giictine sahip sistemlerin tanisal performans acisindan

tsttnltkleri veya sinirliliklar konusunda farkindalik kazanmak.

* Tam ve kisaltiimis karaciger MR goriintiileme/MRKP (MRG/MRKP) protokollerinin klinik endikasyonlarini ayirt edebilmek ve hastaya ozgi
klinik senaryoya en uygun gortintiileme protokoltinti rasyonel bir sekilde secebilmek.
* Fonksiyonel (kontrasth, T1 agirlikli) MRKP’nin temel prensiplerini aciklayabilmek, bu yaklasimin kullanim alanlarini ve secilmis klinik

durumlarda sagladigi ek tanisal katkilari tanimlayabilmek.

* Koledokolitiazis, cesitli benign ve malign biliyer darlik nedenleriile safra yollarina rtipttire kist hidatik olgularinin MRKP ve karaciger MRG'deki
karakteristik gortintiileme bulgularini taniyabilmek ve ayirici taniya katki saglayacak bulgular sistematik olarak degerlendirebilmek.

kolanjiyopankreatografi (ERKP) invazif bir yontem olup
pankreatit (%4,6), kolanjit (%2,5), kanama (%1,5), perforasyon
(%0,5) gibi ciddi komplikasyonlar ve %0,2 oraninda mortalite
ile iliskilidir [4]. Bu risk profili nedeniyle ERKP giinimuzde
tanisal amagtan ziyade terapotik bir arac¢ haline gelmistir.

Guncel kilavuzlar orta riskli koledokolitiazis stiphesinde,
pankreatik kistlerin tani ve takibi, primer sklerozan kolanjit
(PSK) ve kronik pankreatit tanisi, idiyopatik akut pankreatit
etiyolojisinin  arastiriimasi,  biliyoenterik  anastomozlu
hastalarin degerlendirilmesi, basarisiz ERKP denemeleri veya
ERKP kontrendikasyonlarinda MRKPyi giicli  bir secenek
olarak onerir [5-7]. Ayrica laparoskopik kolesistektomi,
hepatik rezeksiyon ve transplant cerrahisi oncesi donor
karacigerin biliyer anatomisinin MRKP ile degerlendirilmesi,
komplikasyonlari minimize etmek acisindan kritiktir [8-10].

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi iyonize radyasyon
icermemesi, kontrast madde veya anestezi gerektirmemesi
ve disik operator bagimliligi gibi avantajlariyla one cikar
[3, 5]. Maliyet-etkin bir yontem olmasinin yani sira birgok
patolojide ERKP ile vyarisir diizeyde tanisal dogruluk sunar
[11-13]. ERKP'den farkli olarak tikaniklik proksimalindeki
kanallari ve ekstraduktal patolojileri de gortintileyebilir [3, 5].
Bununla birlikte diisiik uzaysal ¢oztintrlik nedeniyle periferik
kanallarda duyarlihgr sinirlidir ve hasta uyumu (hareketsizlik,
nefes tutma vh.) gerektirir. Ayrica tedavi imkani sunmamasi
nedeniyle acil midahale gereken durumlarda tedavi siirecinde
gecikmeye neden olabilmesi dezavantajlari arasindadir [3, 5].

Bu derlemede MRKP'nin teknik prensipleri, pankreatobiliyer
patolojilere iliskin  goriintiileme bulgulari ve pratikte
karsilasilan tanisal tuzaklar sunulacaktir.

MRKP’DE 1.5T VE 3T: BEKLENTILER VE GERGEKLER

1.5T sistemler ekstrahepatik safra yollarinin
degerlendirilmesinde basarili olsa da obstriiksiyon bulunmayan
olgularda intrahepatik distal dallar ve pankreatik kanalin (Pak)
goruntilenmesinde sinirli uzaysal ¢cozintrlik ve dustk sinyal-
giiriiltii orani (SGO) nedeniyle yetersiz kalabilmektedir [12, 14].

Her ne kadar 3T sistemlerde SGO’nun teorik olarak iki katina
ctkmasi beklense de teknik artefaktlar nedeniyle pratikte %38-
62 artis ancak saglanabilmektedir [15]. Bununla birlikte bu
sinyal rezervi, daha ylksek uzaysal ¢oziinurlik veya kisaltiimis
cekim siresi avantajina donustirtlebilir. Nitekim giincel
kanitlar, 3T MRKP’'nin ince intrahepatik kanallar, anatomik
varyasyonlar ve pankreatik yan dallarin goriintiilenmesinde
1.5T'den Ustiin oldugunu ortaya koymaktadir [16, 17]. Bunun
yani sira 3T'de negatif oral kontrast maddelerin etkinliginin
artmasi, biliyopankreatik yapilarin arka plandan ayrimini
iyilestirmektedir [18]. Ancak 3T sistemler, bu potansiyel
avantajlarinyanisira goriintu kalitesini olumsuz etkileyebilecek
kendine ozgu teknik sinmirlihklar da barindirmaktadir (Tablo
1). Bu nedenle pek cok endikasyonda 3T'nin 1.5Tye mutlak
Gstunligu kanitlanamamis olup tercih biyik olctide merkez
deneyimine ve donanim optimizasyonuna bagli kalmaktadir
[6, 19, 20].

MRKP TEKNIGi VE PROTOKOLLER

Hasta Hazirhgi

Hasta hazirhginin temel amaci safra kesesi distansiyonunu
saglamak, gastrointestinal sivi siiperpozisyonunu, sekresyonlari
ve peristaltizmi minimize etmektir. Bu dogrultuda hastalarin
islemden en az 4 saat once oral alimi kesmesi gerekir. Anti-
peristaltik ajan kullanimi rutin olmamakla birlikte klinik tercihe
baglidir. Biliyer sistemle (st lste binebilecek mide-duodenum
sivi sinyalini baskilamak icin T2 relaksasyon stiresini kisaltan
negatif oral kontrast ajanlar kullanilabilir. Ferumoxsil gibi ticari
demir preparatlarininyanisirayliksek manganezicerikliananas
veya yaban mersini suyu da etkili, diistik maliyetli ve toleransi
yuksek alternatiflerdir [6, 21]. Seyreltilmis gadolinyum selatlari
da benzer paramanyetik etkiyle sivi sinyalini baskilayabilir [22,
23].

Hizli 3B sekanslar tek nefes tutma siresinde elde edildigi icin
hasta uyumu kritiktir. Cekim oncesinde tekniker esliginde
nefes egitimi verilmeli ve hastanin maksimum nefes tutma
suresi kaydedilmelidir. Yeterli siire nefes tutamayan olgularda
solunum tetiklemeli tarama tercih edilmelidir. Bunun igin
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Tablo 1. MRKP’de 1.5T ve 3T sistemlerin karsilastirmasi: teknik parametreler, klinik performans ve sinirliliklar

Parametre 1.5T MRG

3T MRG

Sinyal ve goriintii kalitesi

SGO Referans deger

Teoride: 2 kat artis; pratikte: %38-62 artis*

Ekstrahepatik kanallar icin

Uzaysal ¢oziiniirliik —

Daha yiiksek; ince duktal yapilarin degerlendirilmesinde tistiin

Periferik dallanmalarda sinirli

intrahepatik safra kanallari R
goruintileme

Periferik dallanmalarin belirgin tstiin goriintiilenmesi

Ana kanal yeterli; yan dallar
sinirli

Pankreatik kanal
goriintiileme

Ana kanal ve yan dallarin daha tstiin goriintiilenmesi

Teknik parametreler ve sinirlamalar

SAR Diistik; FSE sekanslarinda sorun

Yiiksek; cevirme acisi (flip angle) azaltimi; paralel goriintileme teknikleri;
cekim stresinin uzatilmasi; klasik FSE yerine SPACE/CUBE/VISTA kullanimi

yaratmaz gerekebilir
RF dalga boyunun kisalmasiyla (~26 santimetre) gortintiileme alani
- boyutlarina yaklasmasi; genis viicut yapisi ve elipsoid viicut kesitinde
Dielektrik etki gganj;;iﬁ)yOk IRF ez belirginlesme; abdominal buytik hacimli iletken sivi varhiginin (asit,
Y gebelik vb.) RF sinyalinde lokalize azalmaya ve goriintii merkezinde sinyal
kaybina yol acabilmesi; dielektrik ped kullanimi gerekliligi
Manyetik duyarlilik etkileri Diisuk Yiiksek; hava-doku sinirlarinda goriinttide distorsiyon ve sinyal kaybi
Kimyasal kayma artefakti Diistik Yiiksek; RBW artirimi ile kompanse edilebilir (SGO kaybi pahasina)
Tl ke e Standart %20-40 uzama; benzer T1 kontrasti icin daha uzun tekrarlama siiresi

gerekir

Klinik uygulama

Ekstrahepatik safra yollari Yiiksek tanisal basari

Yiiksek tanisal basari

SGO sinirliligi nedeniyle tanisal

Dilate olmayan safra yollari e T e

Ustiin performans

Negatif oral kontrast etkinligi | Standart baskilama

Artmis sivi sinyali baskilama ve ustiin gorsel kontrast

Asitli hastalar Ustiin goriinttileme kalitesi

Dielektrik etki siddetlenir; gortintiileme oncesi asit drenaji gerekebilir

Pediatrik hastalar*

Daha ytiksek goriintl kalitesi

Teknik artefaktlar nedeniyle diisiik goriintu kalitesi

#: Sinyal rezervi daha yiiksek uzaysal ¢oziinurliik veya daha kisa gortinttleme sireleri igin kullanilabilir. *: Mevcut kanit (Glenn ve ark. [20]) pediatrik MRKP icin 1.5T'nin
3T'ye tercih edilebilecegini diistindiirmektedir. Ancak bu tek merkezli retrospektif bir ¢alismadir. 3T kullanilacaksa protokol optimizasyonu kritik onem tasimaktadir.

Guncel kilavuzlarda spesifik alan giicti onerisi yoktur.

CS, compressed sensing; FSE, turbo spin eko; MRKP, manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi; MRG, manyetik rezonans goriintiileme; RBW, alici bant genisligi (receiver

bandwidth); RF, radyofrekans; SAR, spesifik absorpsiyon hizi; SGO, sinyal-girtilti orani.

hastalarin diizenli bir solunum sikligi ve belirli bir solunum
derinligi strdirmelerini saglamak amaciyla nefes egitimi
yapilmasi énem arz eder.

MRKP Goriintiileme Protokolii

Gortintileme, hasta supin pozisyondayken cok kanalli faz
dizilimli yiizey sargilart kullanilarak gerceklestirilir. Standart
MRKP gortintuleri genel bakis saglayan 2B kalin dilim ve
detayli inceleme sunan yiiksek cozintrltkli 3B sekanslarin
kombinasyonundan olusur. 3B goriintiiler navigator tetiklemeli
serbest nefes veya nefes tutmali tekniklerle elde edilir. Zaman
verimliligi ve gorinti kalitesi icin oncelikle nefes tutmal
sekanslar tercih edilmelidir. Solunum kooperasyonu yetersiz
hastalarda navigator tetiklemeli serbest solunum sekanslarina
basvurulur.

Biliyer obstritksiyonda malignite prevalansinin ytiksekligi
(%11-64) ve MRKP'de ekstrabiliyer patolojilerin yiiksek siklikta
saptanmasi  (%58-86), kapsamli MR goriintiileme (MRG)
protokollerinin  kullanimini  destekler [24, 25]. Protokole
eklenen diffizyon agirhkh goriintiileme (DAG), malign
striktirlerin - saptanmasinda  duyarhihg artirirken, takip
incelemelerinde  %2.6-4.2 oraninda insidental malignite
saptanabilmesi de tam protokol kullaniminin 6nemini ortaya
koymaktadir [26, 27]. Bu nedenle koledokolitiazis stiphesi veya
dusuk riskli kist takipleri (6rnegin pankreatik kist stirveyansi)
disindaki olgularda kapsamli inceleme onerilir.

Uzun cekim stiresi (30-45 dakika) ve IV kontrast riskleri nedeniyle
gelistirilen kisaltilmis MRKP (abbreviated MRCP; a-MRKP),
cekim stresini 10 dakikanin altina indirir [28]. a-MRKP; akut
obstriiksiyon triyaji, dustk riskli kistik lezyon/yandal intraduktal
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papiller miisindz neoplazm siirveyansi ve solunum kooperasyonu
kisitli hastalar icin standart protokole gore benzer tanisal basari
saglayan bir alternatiftir (Tablo 2) [29, 30].

Geleneksel T2 Agirhkh “Kolanjiyografi” Sekanslan

Kolanjiyografi  sekanslari  yag baskilama ile birlikte
gerceklestirilir. Glincel MRKP teknikleri temelde iki sekans
ailesinden olusur: 2B ve 3B. Klinik pratikte sekanslardan en az
birisinin tanisal olmasi hedefi ile her iki sekansin da protokole
dahil edilmesi esastir [31].

Voliimetrik 3B FSE (SPACE/CUBE/VISTA)

Yiiksek uzaysal cozintrlik sunmasi nedeniyle dilate olmayan
periferik safra kanallari ve sistik kanal gibi ince yapilarin
goruntilenmesinde ve cerrahi planlamada (6rnegin donor
karaciger degerlendirmesi, laparoskopik kolesistektomi
oncesinde biliyer varyasyon degerlendirmesi) en kritik sekansin
bu oldugu kabul edilir. Calismalar 3B MRKPnin tanisal
performansinin 2B MRKP’ye gore Ustiin oldugunu gostermistir
[32, 33]. Bu nedenle, 3B MRKP bhirincil yontem olarak tercih
edilmeli, 2B MRKP ise tamamlayici olarak kullanilmalidir [34,
35]. Sekansin temel avantajlari, ince kesit kalinligi sayesinde
parsiyel hacim etkisini belirgin sekilde azaltmasi ve izotropik
voksel vyapisi ile kesintisiz kaynak gortintiler (izerinden
multiplanar reformat ve maksimum intensite projeksiyonu
gibi ileri gorlintu isleme imkani sunmasidir. Bu sekanslarin
en blyik dezavantaji, uzun veri toplama sureleri nedeniyle
solunum hareketlerine duyarli olmalaridir. Bu sorunu asmak
icin solunum tetikleme kullanilmaktadir. Geleneksel yontemde
[solunum tetiklemeli (gating) goriintileme], tst abdomene
yerlestirilen kemer araciligiyla karin duvari hareketleri izlenir
ve olusturulan respiratuvar sinyal ile senkronize bicimde
goruntileme gerceklestirilir. Ancak karin duvarinin hareketi
diyafram dinamigini her zaman dogru yansitmadigindan,
solunum fazinin hatali temsil edilmesi ve buna bagh tatmin
edici olmayan goriintuler ile karsilasilabilir. Glinimiizde bu
islem solunum hareketini gercek zamanli izleyen bir navigator
ekoile gerceklestirilir (navigator-triggered prospective acquisition
correction; PACE). Navigator, localizer goriintilerde sag diyafram
kubbesi ile akcigerin kesisimine yerlestirilir. Diyafram hareketi
onceden tanimlanan kabul araligina girdiginde (genellikle
ekspirasyon sonu) veri toplama tetiklenir. Boylece anatomik
yapilarin her seferinde ayni konumda oldugu anlarda goriinti
alinaraktutarlilik saglanir [36]. Standart protokolde hastalardan
cekim suresince (~3-5 dakika) duzenli ve yeterli derinlikte
solunum yapmalari beklenir. Diizensiz ve ylizeyel solunumda
tetikleme verimliligi diser, bu durum goriintiileme siiresinin
uzamasina ve tanisal olmayan goriintilere yol acabilir.

Bu kisithhgi asmak amaciyla k-uzayinin seyrek 6rneklenmesine
dayanan paralel goriintiileme, compressed sensing, gradient

ve spin eko kombinasyon sekansi ve derin 0grenme
rekonstriiksiyonu gibi hizlandirma yaklasimlariyla tek nefes
tutmada uygulanabilir sirelerde (~15 saniye) 3B-MRKP
elde edilmesi mimkiin hale gelmistir [37-44]. Literatiirde,
bu tekniklerin standart solunum tetiklemeli sekanslarla
karsilastirlldiginda ~ esdeger  gortintii kalitesi  sundugu
gosterilmistir [19, 37, 45-47]. Uygun donanim ve yazilim
altyapisina sahip merkezlerde, hizli sekanslarin rutin MRKP
protokoltiinde birincil secenek olarak konumlandiriimasi;
solunum tetiklemeli yontemlerin ise secilmis olgularda
tamamlayict  teknikler  olarak  kullanilmasi  inceleme
verimliligini artiracaktir.

Kalin Dilimli (Thick-Slab) 2B FSE

Ozellikle 3B sekanslarin optimal kalitede elde edilemedigi
durumlarda (kooperasyon giicliigii vh.), alternatif olarak kalin
kolimasyonlu (40-80 mm), yag baskili, koronal tek atimlik hizl
spin eko/yarim Fourier edinimli tek atimlik turbo spin eko (SS-
FSE/HASTE) sekanslari kullanilir. Sadece 1-2 saniyelik tek nefes
tutma suresinde elde edilebilen bu projeksiyonel gorintiler,
biliyer sisteme genel ve hizli bir bakis saglamayi amaclar [23,
48]. Bu teknik anatomik siiperpozisyonlari ekarte etmek ve
kanallarien acik haliyle goriinttileyebilmek amaciyla, genellikle
merkez ekseni etrafinda £10°-20° acilarla donddirtilerek radyal
tarama seklinde gerceklestirilir. Pratikligine ragmen bu yontem
bazi 6nemli dezavantajlara sahiptir. Kalin kesit nedeniyle kiigtik
intraduktal patolojiler safra sivisinin sinyaliyle maskelenebilir.
Periferik safra kanallarinin degerlendirilmesinde yetersiz kalir.
Kanallarin tam acilimini saglayacak dogru acinin verilmesi
teknisyenin deneyimine bagimhdir [1, 49-51].

Kontrasth T1 Agirikh MRKP (Fonksiyonel MRKP)

Hepatobiliyer kontrast maddelerin biliyer atilimi sayesinde
safra yollarinin T1A serilerde hiperintens izlendigi fonksiyonel
bir yontemdir. Bu ajanlar cift fazli bir farmakokinetik profil
sergiler. Enjeksiyon sonrasi ekstraseliiler alana dagilarak
standart selatlar gibi dinamik gortintilemeye olanak tanir;
ardindan fonksiyonel hepatositler tarafindan tutularak safra
yoluyla atilirlar [52].

Klinikte kullanilan iki temel ajan biliyer atilim oranlarina gore
farklilik gosterir. Gadoksetik asit veya gadoksetat disodyum
(Gd-EOB-DTPA) dozunun ~%50’si safra yoluyla atilir ve
hepatobiliyer fazi erken (15-20. dakika) baslar. Gadobenat
Dimeglumin (Gd-BOPTA) ise disuk biliyer atilim oranina (%3-
5) sahip oldugundan hepatobiliyer faz icin 45 dakika -2 saat
bekleme gerektirir. Yiksek atilim orani ve hizli goriintiileme
imkani nedeniyle glinimuzde siklikla Gd-EOB-DTPA tercih
edilir [2, 52-54].
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Tablo 2. Kapsamli ve kisaltilmis bir MRG/MRKP incelemesinde yaygin kullanilan goriintiileme sekanslari ile biliyer

goruintiilemedeki avantajlari ve sinirhliklari

Protokol Tipi Sekans Aciklama Avantajlar Sinirhihiklar/tuzaklar
Cevre duragan sivilar veya
) bagirsak anslari anatomiyi
2B kalin dilimli ii;%fgﬁﬂ%’ﬁ?(fgn?lm Hizli genel bakis saglar; nefes tutma | maskeleyebilir, kalin kesitler
radyal MRKP gh stiresi kisadir (2-5 sn) nedeniyle parsiyel voltim etkisi

Kisaltilmis MRKP

oblik

kiictik dolum defektlerini
gizleyebilir

3B izotropik MRKP

Serbest solunum,
navigator tetiklemeli
(PACE) TSE/FSE ve
varyantlari (SPACE/CUBE/
VISTA)

~1 mm kesit kalinligi ile yuksek
uzaysal ¢cozuinirluk saglar; her
yonde reformat (MPR/MIP)
yapilabilir, kiicuik taslarin (<5

mm) ve anatomik varyasyonlarin
saptanmasinda en duyarli sekanstir

Cekim suresi uzundur (~10 dk),
diizensiz solunumda belirgin
hareket artefakti ve bulaniklik
izlenir

Nefes tutmali
hizlandirilmis TSE/FSE
ve varyantlari (SPACE/
CUBE/VISTA); CS, GRASE,
DLR vb.

Cekim stiresini belirgin sekilde
dustrir (~16-22 sn), navigator
tetiklemeli cekimlere kiyasla benzer
veya Ustiin gortintu kalitesi sunar,
yasl ve solunum kooperasyonu
zayif hastalarda tanisal goriinti
elde etme imkani sunar

CS'de rekonstriiksiyon stireleri
uzun, yuksek hizlanma
faktorlerinde k-uzayinin az
orneklenmesine bagli artefaktlar
izlenir

T2A anatomik
gorintileme

Aksiyel ve koronal SSFSE/
HASTE (dizlemlerden
biri b-SSFP ve/veya yag
baskili olabilir)

Anatomik cerceveyi olusturur,
ekstrabiliyer patolojilerin
degerlendirilmesini saglar

Gorece kalin kesit kullanimi
nedeniyle anatomik yapilarin
bazi bolimleri gozden kacabilir

Kapsamli MRKP*

DAG

Aksiyel; en az iki b
degeri (0, 400, 800-1000
s/mm?); yag baskilama

Biliyer kitlelerin ve enfekte
koleksiyonlarin saptanmasina
yardimaidir, lenf nodlari

ve peritoneal implantlarin
saptanmasini kolaylastirir

T1A GRE dual-eko
(faz ici ve faz disi
gorintler)

Aksiyel; kimyasal kayma
(Dixon) goriintiileme

T1 hiperintens taslarin tespiti, faz
ici goruinttilerde artan sinyal kaybi
ile manyetik duyarlilik yaratan
yapilarin (gaz, metalik klips vb.)
tespiti, hepatik steatoz ve demir
birikimi degerlendirmesi

Dinamik kontrastli
T1A goriuntuler

Aksiyel 3B yag baskili
GRE (VIBE/LAVA/THRIVE);
erken arteriyel, gec
arteriyel, venoz ve denge
fazlan

Safra yolu duvar kontrastlanmasi,
duvar kalinlasmasi ve kitle
lezyonlarinin degerlendirmesi,
timor evrelemesi, vaskiiler
invazyon degerlendirmesi ve solid-
kistik lezyon ayrimi icin kritiktir

Hepatobiliyer
kontrasth ekskretuar
faz gortintiileme

Aksiyel ve koronal;
fonksiyonel MRKP (Gd-
EOB-DTPA); 20-90. dk

Periferik safra kanallarinin

daha iyi gorsellestirilmesi ile
biliyer anatominin daha net
tanimlanmasi; aktif safra
kacaklarinin tespiti; biliyoenterik
anastomozlarin fonksiyonel
degerlendirilmesi; parankimal
lezyonlarin saptanmasi ve ayirici
tanisi; karaciger donor adaylarinda
preoperatif biliyer haritalama

inceleme siiresini uzatir

Kisaltilmis protokolde yer alan kolanjiyografi ve T2 agirlikli sekanslar kapsamli protokolde ayrica tekrarlanmamistir.

MRKP, manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi; PACE, Navigator-triggered prospective acquisition correction; MPR, multiplanar reformat; MIP, maksimum intensite
projeksiyonu; CS, compressed sensing; GRASE, gradient and spin echo; DLR, deep learning rekonstriiksiyonu; FSE, turbo spin eko; GRE, gradient recalled echo; Gd-EOB-
DTPA, gadoksetik asit; DAG, difftizyon agirlikli gériintiileme; MRG, manyetik rezonans goriinttileme.
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Yaygin kullanim alanlarn transplant karacigerin preoperatif
anatomik degerlendirilmesi ile postoperatif donemde
gelisen biliyer komplikasyonlarin ve bilioenterik anastomoz
patensisinin incelenmesi, safra kacaklarinin saptanmasi,
koledok kistlerinin (6zellikle Todani tip 4 ve 5) tanisi ve
akut kolesistitin degerlendirilmesidir [2, 19, 31, 52, 54, 55].
Genislemis biliyer sistemde safra atiliminin izlenmesiyle
gercek obstriiksiyonun yalanci obstriiksiyondan (6rnegin
kolesistektomi sonrasi dilatasyon) ayirt edilmesine yardim
eder. En kritik endikasyonu, aktif safra kacaklarinin tespitidir,
bu amacla duyarhligi arttirmak icin 20. dakika goriintilerine
ek olarak 60-180. dakikalarda gec goriintiler gerekebilir
(Resim 1). Kontrastli MRKP (k-MRKP), yiiksek SGO avantajiyla
dilate olmayan kanallarin (ozellikle 2. diizey ve iizeri) ve
varyasyonlarin  gosterilmesinde  konvansiyonel MRKP’den
ustiindir; bu nedenle canh dondr degerlendirmesinde tercih
edilen modalitedir [34]. Akut kolesistitte safra kesesinin
dolmamasi, kolesintigrafi mantigina benzer sekilde sistik
kanal obstriiksiyonunu dusiundirtr [56, 57]. T2A serilerde
netlesmeyen Kkistik lezyonlarin biliyer sistemle iliskisi, kistin
kontrastla dolmasiyla dogrulanabilir [54].

Kontrasth MRKP yorumunda bazi tuzaklar ve sinirhliklar
mevcuttur. Hepatobiliyer kontrast T2 sinyalini baskiladigindan
T2A MRKP sekanslari mutlaka kontrast enjeksiyonundan
once alinmahdir [58, 59]. Kontrastin viskoz safra ile yetersiz
karisimi, tas veya camur ile karisabilecek yalanci dolum
defektlerine yol acabilir. Obstriiktif sarilik veya ciddi hepatik
disfonksiyonda hepatositlerin kontrast alimi ve atilimi bozulur.
Bu hasta grubunda goriintiileme icin cok uzun bekleme siireleri
gerekebilir hatta ileri olgularda biliyer atilim hic izlenmeyebilir
[19]. Ayrica bu ajanlarin diistik enjeksiyon hacmi ve erken
donemde gecici solunum hareketlerine yol acabilmesi, arteriyel
faz kalitesini dustirebilir [19, 60].

YAYGIN KLINIK ENDIKASYONLAR

Koledokolitiazis

Koledokolitiazis kokenine gore primer ve sekonder olmak lizere
ikiye ayrilir. Primer form, koledok icerisindeki staz ve enfeksiyon
zemininde de novo gelisirken sekonder form, safra kesesindeki
taslarin  koledoga migrasyonu sonucu olusur. Kolelitiazis
hastalarinin %8-15'inde koledokolitiazis bulunur [31]. Her
koledok tasi tam tikanikhga yol acmaz, olgularin ~%50’sinin
obstriikif olmadigl ve asemptomatik seyredebilecegi akilda
tutulmahdir [61].

Koledokolitiazis ~ stiphesinde  ilk  basamak tetkikler
karaciger fonksiyon testleri ile abdominal ultrasonografik
gortintilemedir (USG). Ancak USGnin koledok taslarini
saptamadaki duyarliligi (%21-63) sinirhidir [31]. USG, tasin
dogrudan gosterilmesinden ziyade biliyer dilatasyonun

saptanmasinda degerlidir. Bilgisayarli tomografi (BT), USG'ye
kiyasla daha yiiksek duyarliliga (%78-87) sahip olsa da safrayla
izodens kolesterol taslari, kalsifik olmayan ve 6zellikle <5 mm
taslarin tespitinde yetersiz kalabilir [62, 63]. Dual-enerji BT
izodens taslarin saptanabilirligini artirmistir [64].

Koledokolitiazis tanisinda en kritik invazif olmayan yontem
MRKP’dir. Taslar, limen icinde yuvarlak dolum defektleri veya
“meniskis” seklinde ani sonlanmalar olarak izlenir (Resim
2). Glincel calismalarda duyarhlik %85, ozgullik %90 olarak
bildirilmistir [65]. MRKP, 2 mm taslar dahi tespit edebilse
de <5 mm taslarda ve sfinkterik bolgede duyarlihgi azahr [3,
18, 66]. Yanhs negatiflikten kaginmak icin mutlaka kaynak
goruntiler de degerlendirilmelidir. Koledok duvarina gomdiili
veya cevresinde safra bulunmayan taslarin yanls negatif
sonugclara yol acabilecegi unutulmamalidir [31].

Koledokolitiazis tanisinda tas goriinimiini taklit edebilen
gaz/akim artefaktlari, debri, sfinkter spazmi ve vaskiiler
impresyonlar gibi tanisal tuzaklar ilerleyen bolimlerde ele
alinmistir (Bkz. Limitasyonlar ve Tuzaklar).

Hepatolitiazis

intrahepatik kanallarda tas olusumunu tanimlar. Bu taslarin
cogu ylksek bilirubin icerikli pigment taslaridir ve T1A
sekanslarda hiperintens sinyal ozellikleri ile diger dolum
defektlerinden ayrilir. Kronik staz durumlanyla iliskilidir ve
kolanjiyokarsinom (KK) gelisim riskini artirir [61, 67].

Biliyer Striktiirler

Biliyer striktiir, safra kanalinin fokal bir segmentinde gelisen,
proksimal dilatasyon ve obstriiktif sarihiga yol acan sabit
daralmadir. Genis bir benign ve malign hastalik yelpazesinden
kaynaklanabilenstriktirlerin etiyolojikayrimi, tedavive prognoz
acisindan kritiktir (Tablo 3). Radyolojik olarak malign darliklar;
diizensiz ve omuzlasan kenarlara sahip ani liimen daralmasi,
asimetrik duvar kalinlasmasi (>3 mm), diizensiz dis konturlar
ve uzun segment (>12 mm) tutulumu ile karakterizedir [61, 67-
70]. Benign darliklar ise piiriizsiiz konturlu ve tedrici daralma
egilimindedir. MRKP obstriiksiyon seviyesini saptamada yiiksek
basari gostermesine ragmen etiyolojiyi ayirt etmede tek basina
sinirh kalabilmektedir [69-71].

Benign Biliyer Striktiirler

lyatrojenik Nedenler

Benign darliklarin ~ %80-90’indan iyatrojenik nedenler
sorumludur [61, 68]. Ozellikle laparoskopik kolesistektomi
sonrasi (%1,2) sistik kanalin ortak hepatik kanala katilimi
duzeyinde veya hepatik kanallarin konfluensi diizeyinde
darhklar gelisebilir (Resim 1) [68]. Diger yaygin nedenler




Atak ve Karaosmanoglu.

MRKP

57

Tablo 3. Safra yolu darliklarina neden olan hepatobiliyer ve
pankreatik hastaliklar

Kategori Hastaliklar/nedenler
iyatrojenik nedenler
Pankreatit
Koledokolitiazis
PSK
IgG4-iliskili sklerozan kolanjit
Benign : : -
oo Iskemik kolanjit
striktiirler !
RPK
Mirizzi sendromu
AIDS kolanjiyopatisi
ilac iliskili sklerozan kolanjit
0sD
Kolanjiyokarsinom
Malign - .
a 'g.. Pankreatik adenokarsinom
striktiirler
Ampuller ve periampuller karsinomlar
Safra yolu enflamatuvar psodotiimori
Safra kesesi karsinomu
Dig nadi .
vt s Hepatoseliiler karsinom
nedenler
Safra yollarina metastatik hastalik
Periportal ve peripankreatik lenfadenopati
AIDS, edinilmis immiin yetmezlik sendromu; PSK, primer sklerozan kolanjit;
RPK, rekiirren piyojenik kolanjit; OSD, oddi sfinkteri disfonksiyonu; 1gG4,
immunoglobulin G alt tipi 4.

arasinda  karaciger nakli, biliyoenterik anastomozlar,
endoskopik sfinkterotomi, major hepatektomiler, transarteriyel
kemoembolizasyon (TAKE) ve radyasyon hasari yer alir [31, 61,
68]. Radyolojik gortinim genellikle diger benign darliklardan
ayirt edilemez ancak cerrahi klipslerin anormal konumlari
veya oOnceki gorlintiilemelerde saptanan varyant anatomi
destekleyici olabilir. Ozellikle biliyoenterik anastomozlarin
degerlendirilmesinde konvansiyonel MRKP'nin fonksiyonel
bilgi eksikligi tanisal giclige yol actigindan, anastomoz
darhginin teyidi icin TTA MRKP kullanimi kritik nem tasir.

Karaciger nakli sonrasi alicilarin %5-32’sinde gelisebilen safra
yolu darliklari, en sik goriilen gec donem biliyer komplikasyon
olup anastomotik ve anastomotik olmayan (iskemik biliyopati)
olmak tizere iki ana kategoride degerlendirilir [68, 72].
Genellikle fibrozis, lokal iskemi veya safra kacagina sekonder
gelisen anastomotik darliklar, anastomoz hattinda kisa segment
darliklar seklinde izlenir (Resim 1). Bu darliklar hem koledoko-
koledokal hem de biliyoenterik anastomozlarda goriilebilmekle
birlikte insidans biliyoenterik rekonstriiksiyonlarda daha
yuiksektir [73]. Anastomotik olmayan darliklar ise anastomoz
hattindan bagimsiz olarak iskemik veya immiinolojik hasar
sonucu gelisen patolojilerdir [68, 73]. Etiyopatogenezde
makroanjiyopatik (hepatik arter trombozu/stenozu) veya
mikroanjiyopatik stirecler (6rnegin uzamis soguk/sicak iskemi)

ile kronik rejeksiyon, ABO uyumsuzlugu ya da niiks eden primer
hastaliklar (PSK, otoimmiin hepatit) gibi immunolojik faktorler
rol oynar [68, 73]. Radyolojik olarak bu lezyonlar siklikla
intrahepatik kanallari tutan, multifokal ve uzun segment
darliklar seklinde prezente olur (Resim 3).

Pankreatit

Kronik pankreatit, benign biliyer darliklarin %10’unu olusturur
[74]. Hastahgin dogal seyri icerisinde hastalarin %3-46'sinda
biliyer darlik gelisebilir [74]. Patofizyolojik mekanizma
genellikle periduktal fibrozisin koledogun intrapankreatik
segmentini daraltmasidir. Buna karsin akut pankreatitte
parankimal odem veya psodokist basisina bagli gecici darlklar
izlenir. MRKP'de tipik olarak distal koledokta diizgiin sinirli
ve kademeli bir daralma izlenir. Tanisal degerlendirmede
parankimal degisiklikler de yol gostericidir. Akut donemde
peripankreatik o6dem ve vyagl doku enflamasyonu on
plandayken, kronik olgularda parankimal atrofi, fibrozis ve PaK
dilatasyonu tabloya eslik eder (Resim 4).

Mirizzi Sendromu

Sistik kanal veya safra kesesi boyun tasinin ortak hepatik kanala
distan basisiyla karakterize Mirizzi sendromu, koledokolitiazis
ile benzer klinik tablo gosterir. Safra kesesi boynunda sinyalsiz
tas ve proksimal biliyer dilatasyon bu taniyr distindtirmelidir
(Resim 5). Cerrahi stratejiyi degistirdiginden preoperatif tani
kritiktir [31, 75].

Primer Sklerozan Kolanjit

PSK, intrahepatik ve/veya ekstrahepatik safra kanallarinda fibrozis
iliskili darliklara yol acan kronik kolestatik bir sendromdur.
Hastalarin  ~%75-80'inde enflamatuvar bagirsak hastaligi
(6zellikle ulseratif kolit) eslik eder [2, 31, 68]. Hastalik KK (%10-20),
hepatoseltiler karsinom ve safra kesesi kanseri riskini artirir [76].

iki ana fenotip tanimlanmistir: biiyiik kanal (klasik) PSK (%90)
ve kiictik kanal PSK (%5-10) [76]. Klasik tipte MRKP'de multipl
strikttirler izlenir, sekonder nedenlerin dislanmasi ve kolestatik
enzim vyiiksekligi ile tani konur [77]. Buna karsin kiiciik
kanal PSK'de patoloji kolanjiyografik cozuintrlik sinirlarinin
otesindeki kiictik caph kanallarda oldugundan radyolojik
bulgu genellikle saptanamaz ve tani biyopsi ile konur. Siklikla
cocukluk caginda gorilen bu form, daha dustik malignite riski
ve daha iyi prognozla seyreder [6, 77, 78].

Primer SK stiphesi veya tanisi olan hastalarda birinci basamak
gorlintileme yontemi MRKP'dir. ERKP vyalnizca terapotik
girisimlerde endikedir [6, 76, 77]. En karakteristik bulgu, intra-
ve/veya ekstrahepatik kanallarda multifokal striktirlerdir.
Multifokal, kisa segment darliklarin normal veya hafif dilate
segmentlerle ardisik dizilimi “boncuk dizisi” goriniminu
olusturur ancak bu bulgu hastalarin sadece %36'sinda
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Resim 1. iyatrojenik biliyer striktiirler ve safra kacaklari. (a-c) lyatrojenik biliyer striktiirler ve (d-f) safra kacaklari. (a) Kolesistektomi
sonrasi sarilik gelisen kirk alti yasindaki kadin hastada manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP) aberan sag posteriyor safra
kanalinda konfluens oncesi belirgin darlik (beyaz ok) izlenmektedir. Koledokta stentlere bagli lineer dolum defektleri ve sag posteriyor
safra kanali [iimeninde debri (siyah ok bas) ile uyumlu dolum defekti dikkati cekmektedir. (b) Canlidan karaciger nakli sonrasi sarilik
ve karaciger enzim yiiksekligi olan 51 yasindaki kadin hastada MRKP’'de sag anterior sistemde izole belirgin dilatasyon ve konfluens
oncesi ciddi anastomoz darligi (siyah ok) mevcuttur. (c) Distal koledok kolanjiyokarsinomu (KK) nedeniyle Whipple cerrahisi gegiren ve
erken postoperatif donemde biliyoenterik anastomoz kacagi ile izlenen 57 yasindaki erkek hastada, 1. yil takibinde karaciger enzim
yliksekligi nedeniyle MRKP yapilmistir. 3B maksimum intensite projeksiyonu -MRKP gortintiisiinde hepatojejunostomi hattinda tas
(T1 hiperintens, gosterilmemis) ile uyumlu dolum defekti (kesikli ok) ve diffiiz biliyer dilatasyon izlenmektedir. Pigment tas olusumu
olasilikla anastomoz diizeyindeki striktiir ve buna bagl safra stazi ile iliskilidir. (d) KK nedeniyle Whipple cerrahisi sonrasi persistan
ates ve ultrasonografide intraabdominal koleksiyon saptanan 57 yasindaki erkek hastada hepatobiliyer kontrast madde ile yapilan
manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) 20. dakika goruntiilerinde hiliyoenterik anastomoz diizeyinde kontrastin limen disina
ekstravaze oldugu (beyaz ok basi) izlenmektedir. (€) Laparoskopik kolesistektomi sonrasi dreninden safra gelisi olan 33 yasindaki
kadin hastada hepatobiliyer kontrast madde ile yapilan MRG'de 20. dakika goriintiilerinde sistik kanal glidiigu diizeyinden kontrast
ekstravazasyonu ve perihepatik alana sizinti (beyaz ok baslari) izlenmektedir. (f) Over kanseri nedeniyle karaciger metastazlarina
yonelik rezeksiyon sonrasi degerlendirilen 64 yasindaki kadin hastada hepatobiliyer kontrast madde ile yapilan MRG'nin 45. dakika
gortintilerinde metastazektomi lojunda kontrastin sivama tarzinda dagilimi (beyaz ok baslari) izlenmektedir.

izlenir [79]. ileri evrede periferik kanallarinin obliterasyonu Primer SK yonetiminde en kritik parametre, %10-20’lik omiir
“budanmis aga¢” goriinimine yol acar. Ayrica safra boyu KK gelisme riskidir [68, 76]. Hizli ilerleyen dominant
kanallarmda divertikul benzeri “keselesmeler” de gorulebilir — darliklar veya eslik eden kitle malign transformasyon agisindan
[76, 80]. izole ekstrahepatik kanal tutulumu nadir olup giicli siphe uyandirmalidir [68]. Bu nedenle erken teshis
(<%10) saptandig durumlarda immiinoglobulin G4 (IgG4)- icin 6-12 ayhk periyotlarla serum karbonhidrat antijeni

|I;|$~I|<|I| il;lgro;aq kzlag“; “EEﬁSK) kveyfa KkK Or;csllkleleka:jte 19-9 (CA 19-9) olctimi ve MRKP taramasi kuvvetle onerilir
edilmelidir (Resim 6) [3, 6]. Ek olarak safra kanal duvarlarinda [6, 76, 77]. Henuiz kiratif bir medikal tedavisi bulunmayan

>2 mm konsantrik kontrastlanan kalinlasmalar KK ile ortiisen . . .
hastalikta yonetim, semptom kontroli ve komplikasyon

bulgulara yol acabileceginden ayirici tani zorlasabilir. Biliyer - o T
bulgulara ek olarak bazi parankimal degisiklikler tabloya eslik takibine pdaklamr. C"?'d' darliklarda endoskopik d'lat?Syf)n
ve drenaj semptomatik rahatlama saglar, ayrica malignite

edebilir. Tipik olarak santral (6zellikle kaudat lob) rejeneratif
hipertrofi, periferik atrofi ve T2A serilerde periferik, kama degerlendirmesi icin firca sitolojisi ve biyopsi olanag sunar.
sekilli hiperintens alanlar izlenir [3, 76, 79, 80]. Ozellikle sol lob Son dénem karaciger yetmezliginde kiiratif secenek karaciger
atrofisi, PSK’yi genellikle sol lob hipertrofisi ile seyreden diger nakli olsa da %20-25 oraninda niiks gortlebilecegi akilda
siroz nedenlerinden ayrimda 6nemli bir belirtectir [75]. tutulmalidir [76].
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Resim 2. Koledokolitiazis. (a, b) Sag tist kadran agrisi ve kolestatik enzim yuksekligi ile degerlendirilen 85 yasindaki erkek hastada
ultrasonografik goriintiilemede (USG) biliyer dilatasyon saptanmasi tizerine manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP)
yapilmistir. (@) 3B maksimum intensite projeksiyonu (MIP)-MRKP goriinttisiinde distal koledokta iki adet hipointens odak (beyaz ok
baslar) izlenmektedir. (b) Kaynak goriintiiler dolum defektlerini (ok baslari) daha belirgin gostererek tas tanisini desteklemektedir.
MIP reformatlarda parsiyel voliim etkisi nedeniyle bulgularin daha silik olabilecegine dikkat ediniz. (c, d) Kadavradan karaciger nakli
oykiisu bulunan kadin hastada karaciger enzimlerinde ani yiikselme nedeniyle MRKP yapilmistir. 3B MIP-MRKP ve aksiyel yag baskili
T2A goriintilerde koledogun prepapiller kesiminde tasa ait hipointens odak (oklar) izlenmektedir. Ana pankreatik kanali ile iliskili
yandal intraduktal papiller musinoz neoplazm lehine milimetrik kistik odaklarin (siyah ok baslari) varligina dikkat ediniz. (e, f) Sag
tst kadran agrisi ve sarilik ile basvuran 41 yasindaki kadin hastada USG'de biliyer dilatasyon saptanmasi tizerine MRKP yapilmistir. (e)
3B MIP-MRKP goriintisiinde koledokta dolum defektleri (centikli ok baslari) izlenmektedir. (f) Kaynak goriintiilerde dolum defektleri
daha belirgin olup taslara ait hipointens odaklar (centikli ok baslari) daha iyi secilebilmektedir.

Sekonder Sklerozan Kolanijitler
- 1gG4 lligkili SK

Sistemik fibroenflamatuvar bir siirec olan 1gG4-iliskili
hastaligin biliyer komponenti olan 1gG4-SK, olgularin %80-
90'inda otoimmiin pankreatit ile birliktelik gosterir [67,
68, 81]. Pankreatik tutulumun yani sira renal, tiroidal veya
tukurik bezi gibi diger organ tutulumlariin saptanmasi taniyi
kuvvetle destekler [81]. Radyolojik olarak dort darlik paterni
tanimlanmuistir: (1) izole distal koledok darligi, (2) yaygin intra-
ve ekstrahepatik darliklar, (3) hiler ve distal koledok darlig
birlikteligi, (4) izole hiler darhk [68]. Diffiiz tutulum PSK ile
benzerlik gosterse de 1gG4-SK darliklar tipik olarak daha uzun
segment tutma egilimindedir. izole ekstrahepatik tutulum
IgG4-SK'de (%43), PSK'den belirgin yiksektir [81, 82]. Biliyer
agacin herhangi bir seviyesi tutulabilmekle birlikte, koledogun
intrapankreatik segmenti en sik tutulan bolgedir (Resim 7) [67].

MRG'de gec fazda homojen duvar kontrastlanmasi, kalinlasmis
segmentte liimenin vizialize edilebilmesi, goreceli hafif
proksimal dilatasyon ve parankimal degisikliklerin ancak ileri
evrelerde tabloya eklenmesi, PSK veya KK'den ayrimi saglayan
temel bulgulardir [81]. Klinik olarak steroide dramatik yanit,
serum 1gG4 (>135 mg/dL) ve IgG4/total 1gG oraninin (>0.10)
yiksekligi taniyr destekler (Resim 8) [83]. Hiler kanallarin
kitle  benzeri kalinlasmasiyla karakterize enflamatuvar
psodotimorlerin KK ile karisabilecegi unutulmamalidir [81].

- Iskemik Kolanjiyopati

Safra kanallarinin hepatik arter kaynakli mikrovaskiler
aga bagimli beslenmesi nedeniyle bu destek sistemindeki
bozulmalar (makro-/mikroanjiyopatik) biliyer hasara yol acar.
En sik neden karaciger nakli sonrasi hepatik arter trombozu/
stenozu iken intraarteriyel kemoembolizasyon, orak hiicreli
anemi, vaskdlitler, hemodinamik instabilite (yanik, sepsis
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Resim 3. Karaciger nakli sonrasi biliyer komplikasyonlar: iskemik biliyopati (anastomotik olmayan striktiir), anastomotik striktur,
akut rejeksiyon. (a) iskemik biliyopati (anastomotik olmayan striktiir), (b-d) anastomotik striktiir, (e-g) akut rejeksiyon. (a) Kronik
Hepatit B virtisiine bagli siroz nedeniyle 15 yil once kadavradan karaciger nakli yapilan 62 yasindaki kadin hastada sarilik ve karaciger
enzim yuksekligi nedeniyle manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP) yapilmistir. 3B maksimum intensite projeksiyonu
-MRKP (MIP-MRKP) safra kanallarinda dilatasyonlar, divertikiiller (beyaz ok baslar); multifokal darliklar, periferik duktopeni (siyah
ok baslari) ve koledokta taslara bagli dolum defektleri (beyaz oklar) izlenmektedir. Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografide
anastomotik olmayan striktiir 6n tanisi dogrulanmistir. (b-d) Canlidan karaciger nakli yapilan 70 yasindaki erkek hastada tekrarlayan
kolanjit ataklari nedeniyle MRKP yapilmistir. (b, ¢) 3B MIP-MRKP’de hilus diizeyinde darlik (siyah ok) ve intrahepatik safra kanallarinda
minimal dilatasyon izlenmektedir. Sagittal oblik kaynak goriintiilerde daha iyi secilebilen, 6zellikle sag posteriyor safra kanalinda
taslara bagli multipl dolum defektleri (centikli ok baslar) dikkati cekmektedir. (d) Aksiyel yag baskili T2A goriintilerde limeni
tamamen dolduran taslarin T2 hipointens gortintimtntin (siyah oklar) portal venéz akima bagli sinyal kaybr ile karisabilecegine dikkat
ediniz. (e-g) Canhdan karaciger nakli yapilan 63 yasindaki kadin hastada postoperatif 10. giinde karaciger enzim yiiksekligi nedeniyle
MRKP yapilmistir (ultrasonografide hepatik arter ve portal ven akimlari patenttir). (e) 3B MIP-MRKP’'de koledok normal izlenirken
intrahepatik safra kanallarinda diffiiz dolum defektleri mevcuttur. (f) Aksiyel T2A goriintiide parankimde keskin sinirli T2 sinyal artisi
(yildiz) ve periportal 6dem (beyaz ok baslari) izlenmekte ancak normal safra kanallari secilememektedir. (g) b=800 diffiizyon agirhkh
goruntiilemede periportal 6dem (beyaz ok baslari) ile uyumlu sinyal degisiklikleri mevcuttur. Karaciger biyopsisi sonucunda bulgular
mikst tip akut rejeksiyon ile uyumlu bulunmustur.

vh.) de etiyolojide rol oynar [61, 67, 68]. Nakil sonrasi gelisen - Portal Kolanjiyopati (Biliyopati)
iskemik biliyer lezyonlar icin dort patern tanimlanmistir: diffiiz
nekroz, multifokal, hiler dominant, minér form [67]. En agir
form olan diffliz nekroz genellikle post-transplant ilk iki ayda
gelisen dramatik bir tablodur. Akut nekroz kanal bittnliagini
bozarak biliyom veya apselere yol acabilir. Nekrotize biliyer
epitelin limene dokilerek katilasmasiyla “kast” adi verilen
limen i¢i tikaglar olusabilir [61, 75]. Kronik fazda hasarli
bolgelerde gelisen fibrozis sonucu multifokal, uzun segmentli
ve diizensiz darliklar olusur (Resim 3). Bu donemde ortaya
¢ikan “boncuk dizisi” ve “budanmis aga¢” gortintimleri PSK'yi
taklit edebilir [61, 68]. Uzun donemli arteriyel yetersizlik
ve kronik biliyer obstriiksiyonun birlesik etkisiyle, etkilenen
segmentlerde progresif parankimal atrofi gelisebilir [68].

Ekstrahepatik portal venin kronik trombozuna sekonder gelisen
portal kavernomun safra yollari tizerindeki mekanik/iskemik
etkisiyle karakterizedir. Striktiir morfolojisine gore varikoid,
fibrotik ve miks olarak siniflandirilir [67]. Varikoid form,
periduktal kollateral venlerin distan basisiyla gelisen gecici
bir surectir; periduktal KK'yi taklit edebildiginden literatiirde
“psodo-KK” olarak adlandirilir [84]. Buna karsin fibrotik formda
kronik iskemi sonucu kalin kontrastlanma gosteren diizgiin
darhklar ve sekonder biliyer dilatasyon izlenir [67, 84]. T2A-
SE sekanslarda peribiliyer ve perikolesistik kollateral venlere
ait “akim bosluklar”’nin varhgi, kontrasth incelemelerde
normal portal venin secilememesi, hilusa yakin kesimlerde
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Resim 4. Pankreatite bagli distal koledok darliklari. (a, b) Epigastrik agri ve pankreatik enzim ytiksekligi ile basvuran 65 yasindaki erkek
hastada, eslik eden biyokimyasal kolestaz nedeniyle koledokolitiazis dislanmasiamaciyla manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide
(MRKP) yapilmistir. (@) 3B maksimum intensite projeksiyonu (MIP)-MRKP gortintiisiinde koledogun intrapankreatik segmentinde
darhk (beyaz ok) ve ilimh proksimal biliyer dilatasyon izlenmektedir. (b) Aksiyel T2A HASTE goriintiisiinde pankreas basinda yasa
gore dolgunluk ve koledok ltiimeninde belirgin incelme (beyaz ok basi) mevcuttur, buna karsin pankreas basinda kitle lehine yer
kaplayici lezyon saptanmamistir. Bulgular akut interstisyel 6dematoz pankreatite bagli distal koledok darligi ile uyumludur. (c) Akut
pankreatit oykisi olan 67 yasindaki kadin hastada takiplerde diyabet gelismesi tizerine yapilan 3. ay bilgisayarli tomografide walled-
off pankreatik nekroz ve biliyer dilatasyon saptanmasi tzerine MRKP yapilmistir. 3B MIP-MRKP goriintiisinde pankreasta yaygin
walled-off nekroz (yildiz) ve buna bagli distal koledokta distan basi (siyah ok) izlenmektedir. (d-f) Bilinen kronik pankreatiti olan 66
yasindaki erkek hastada hiperbilirubinemi nedeniyle MRKP yapilmistir. (d) 3B MIP-MRKP goriintlistinde ana pankreatik kanalda ve
yan dallarda dilatasyon ile distal koledokta darlik (siyah ok basi) izlenmektedir. (e) Aksiyel T2A goriintiide darlik seviyesinde koledogun
intrapankreatik segmentinde T2 hipointens konsantrik duvar kalinlasmasi (siyah ok) mevcuttur. (f) Kontrastli denge fazi gec evre
goruntilerinde koledok duvarinda konsantrik, diizgtin kontrastlanma (siyah ok) izlenmektedir. Bulgular fibrotik duvar kalinlasmasi
lehine olup kronik pankreatite bagl distal koledok darligi ile uyumludur.

belirginlesen darliklarin bulunmasi ve ekstrahepatik safra
kanallarinda dalgali goriinim ile acilanmanin saptanmasi,
portal biliyopati tanisini destekleyen baslica MRG bulgularidir
(Resim 9).

Enfeksiydz ve llag Kaynakh Kolanjiyopatiler

Tekrarlayan  bakteriyel  enfeksiyonlar paraziter
enfestasyonlar kronik enflamasyonu tetikleyerek sekonder SK

tablosuna yol acabilir.

veya

ozellikle CD4<100/mm? hastalarda

Cryptosporidium parvum veya sitomegaloviriis (CMV) gibi

AIDS  kolanjiyopatisi,

firsatgi enfeksiyonlar neticesinde gelisir [68]. Karakteristik
MRKP bulgusu papiller stenoz ile intra- ve ekstrahepatik
kanallarda PSK benzeri multifokal darliklardir [61, 68].

Rekiirren piyojenik kolanjit (RPK) “oriental kolanjiyohepatit”
olarak da bilinir. intrahepatik pigment taslari, safra yolu
dilatasyonlari ve strikturleri ile karakterize, genellikle Asya
popilasyonunda izlenen bir tablodur. Etiyolojisi kesin
bilinmemekle birlikte Ascariasis lumbricoides, Clonorchis
sinensis, dusik sosyoekonomik diizey ve Escherichia coli
kolanjiti ile gticlu iliskisi bildirilmistir [61, 67, 68].

MRKP bulgulari arasinda intra- ve ekstrahepatik taslar (%80),
coklu intrahepatik striktiirler ve ozellikle sol lob lateral veya
sag lob posteriyor segmentlerde lokalize dilatasyonlar yer
alir [68]. Merkezi safra kanallari orantisiz dilate iken periferik
kanallardaki ani daralma “ok ucu” (arrowhead) goriinimii olarak
adlandinlir (Resim 10) [31, 75]. Safra kesesinde tas olmaksizin,
koledok ve intrahepatik kanallarda taslar (genellikle T1
hiperintens pigment taslari) RPK, PSK veya Caroli hastaligi gibi
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Resim 5. Mirizzi sendromu. Kasinti ve sarilik ile basvuran 49 yasindaki erkek hastada endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografide
koledok orta kesiminde darlik saptanmasi tizerine MRKP yapilmistir. (a) Aksiyel T2A FIESTA gortintusiinde safra kesesinde multipl
taslar (ok baslari) izlenmektedir. (b) 3B maksimum intensite projeksiyonu - manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MIP-MRKP)
ve (0) 2B-MRKP gortintulerinde safra kesesi komsulugunda hiler diizeyde darlik (beyaz ok) mevcuttur. (d) Koronal yag baskili T2A
HASTE gortintustinde hiler diizeyde darlik (siyah ok) ve ilmli intrahepatik safra yolu dilatasyonu izlenmektedir. Karaciger enzimleri ve
bilirubin yuiksekligi ile birlikte bulgular Mirizzi sendromu ile uyumlu degerlendirilmistir.

kronik staz nedenlerini diisiindiirmelidir. Belirgin santral kanal
dilatasyonu RPK lehine iken “boncuk dizisi” gortinimi PSK'yi
destekler. Bu hastalarda ~%5-15 KK gelisme riski bildirilmistir
[31, 61, 75].

immiin  kontrol noktasi inhibitorleri  (Pembrolizumab,
Nivolumab vb) SK'ye yol acabilmektedir. Radyolojik
olarak ekstrahepatik kanallarda diffiz kalinlasma (~%90),
obstriiksiyon olmadan biliyer dilatasyon (~%77) ve intrahepatik
kanallarda multifokal striktiirler (~%30) izlenir [85, 86]. Ayrica
safra kesesi duvar kalinlasmasi, periportal odem ve Glisson kilifi
odemi tabloya eslik edebilir [85, 87]. Kortikosteroid tedavisine
dramatik yanit vermesi ile PSK'den ayrilir.

Karaciger timorlerinin lokal kontroliinde basvurulan TAKE,
biliyer sistemde iskemik hasar tizerinden SK tablosuna neden

olabilir [75, 86, 88]. MRG'de intra- ve ekstrahepatik safra
yollarinda spesifik olmayan multifokal darliklar izlenir.

Malign Biliyer Striktiirler

Kolanjiyokarsinom

Safra yolu epitelinden koken alan KK, karakteristik olarak
yogun fibroz stroma icerir. Anatomik yerlesimlerine gore
intrahepatik (periferik), perihiler (en sik) veya ekstrahepatik;
morfolojik bliytime paternlerine gore ise kitle olusturan,
periduktal infiltran ve intraduktal olarak siniflandirilir [68].
PSK, hepatobiliyer parazit enfeksiyonlar, hepatolitiazis ve
safra kanallarinin intraduktal papiller neoplazmi major risk
faktorleridir [89].
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Resim 6. Primer sklerozan kolanjit (PSK). (a-c) Kolestatik karaciger enzim yiksekligi nedeniyle degerlendirilen 21 yasindaki kadin
hastada manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP) yapilmistir. (a) 3B maksimum intensite projeksiyonu - MRKP (MIP-
MRKP) ve gortintisiinde distal koledokta belirgin darlik, Klatskin diizeyinde kisa segment darlik ve intrahepatik safra kanallarinda
multifokal darlik-dilatasyonlar (beyaz ok baslar) izlenmektedir. (b) b=800 difflizyon agirhkli gortintilemede periferik kama
seklinde sinyal artislari (siyah ok) mevcuttur. () intravenoz kontrastli abdominopelvik bilgisayarli tomografide kolonda yaygin duvar
kalinlasmasi, haustrasyon kaybi ve diffiiz mukozal kontrastlanma artisi (siyah ok baslari) tilseratif kolit ile uyumludur. Ulseratif kolit
varhigi, PSK ile sik birliktelik gostermesi nedeniyle destekleyicidir. (d-f) PSK nedeniyle karaciger nakli yapilan 31 yasindaki erkek
hastada karaciger enzim ytiksekligi nedeniyle MRKP yapilmistir. (d, e) 3B MIP-MRKP ve aksiyel T2A gortintiilerde safra kanallarinda
multifokal darlik - dilatasyonlarla karakterize boncuk dizisi gortinimii (siyah ok baslari) izlenmektedir. Safra kanallari igerisinde debri
ve tasa bagli dolum defektleri (beyaz ok baslari) ile peribiliyer parankimde T2 sinyal artisi (yildiz) dikkati cekmektedir. (f) Hepatobiliyer
faz gortintilerde peribiliyer parankimde, olasi inflamasyona bagli fonksiyon kaybini dustindiiren azalmis kontrast tutulumu (beyaz
oklar) izlenmektedir. Bulgular PSK nuiksii lehine degerlendirilmistir.

Firca sitolojisi veya endoskopik USG esliginde ince igne
aspirasyonunun  disik doku  verimliligi  kesin  taniy
zorlastirabilmektedir. Pankreas adenokarsinomu (PA), safra
kesesi karsinomu ve metastazlarla histolojik ortiisme nedeniyle
radyolojik gorlintiileme ayirici tanida hayati 6nem tasimaktadir
[67].

intrahepatik KK tipik olarak fibrozis ve santral nekroz iceren
heterojen kitleler seklinde izlenir. Dinamik kontrastl MRG'de,
arteriyel fazda minimal ve periferik; gec ve interstisyel
fazlarda sentripedal persistan kontrastlanma karakteristiktir.
Hepatobiliyer fazda bulutsu merkezi hiperintensite ve DAG'de
targetoid hafif diffiizyon kisitlihgr taniya yardimcaidir. Periferik
safra kanali dilatasyonu ve subkapstler tiimorlerde kapsiil
retraksiyonu da sik rastlanan bulgulardir [67, 89, 90].

Perihiler ve distal KK degerlendirmesi, benign darliklar ve diger
maligniteler ile benzerlikleri nedeniyle daha komplekstir. Safra

yolu darhgi ve proksimal dilatasyon temel bulgudur (Resim 11).
Post-prosediirel enflamasyonun darligi maskelemesini onlemek
icin MRG/MRKP mutlaka ERKP &ncesinde yapilmalidir. Cerrahi
rezektabilitede hiler vaskiler tutulum degerlendirmesi kritiktir.
Perihiler KK'de lokal yayillimin tanimlanmasinda Bismuth-
Corlette sistemi yaygin kullanilir [91]. Bu sistem timoriin biliyer
konfliensle iliskisini ve duktal yayihm dizeyini belirleyerek
cerrahi planlamaya rehberlik eder. Ancak vaskiler tutulum
ve lobar atrofi gibi rezektabiliteyi etkileyen parametreleri
icermemesi bir kisithliktir. Bu nedenle duktal tutulumun yani
sira portal ven invazyonu ve lobar atrofiyi de degerlendiren
Memorial Sloan-Kettering siniflandirmasi kullanilmaktadir [92].

Pankreas Adenokarsinomu

Pankreasin en yaygin malign neoplazmi olan PA, olgularin
~%70’inde bas, boyun ve unsinat proges yerlesimlidir [68]. Bu
lokalizasyonun bir sonucu olarak timor genellikle koledogun
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Resim 7. immiinoglobulin G alt tipi 4 (IgG4)-iliskili sklerozan kolanjit ve eslik eden otoimmiin pankreatit. Kronik pankreatit dykiisii olan
59 yasindaki erkek hastada karaciger enzim yiiksekligi nedeniyle manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP) yapilmistir. (a)
3B maksimum intensite projeksiyonu - MRKP (MIP-MRKP) goriintisiinde distal koledokta uzun segment darlik, sag posteriyor safra
kanalinda kisa segment darlik (beyaz ok baslari) ve koledokta hafif dilatasyon izlenmektedir. Ayni gortinttilerde pankreatik kanalda
multifokal darliklar (siyah ok baslari) ve yan dal dilatasyonlari dikkati cekmektedir. (b) Koronal hepatobiliyer faz gortintilerde distal
koledok darhgi (beyaz ok) izlenmekle hirlikte kontrast gecisi devam etmektedir. (c) Kontrast oncesi yag baskili T1A gortinttilerde
pankreasta diffliz sinyal azalmasi (siyah ok) mevcuttur. (d) Aksiyel portal venoz faz goriintiilerde pankreas kuyruk kesiminde dolgunluk
ve peripankreatik dustk intensiteli halka seklinde yumusak doku (kesikli ok) izlenmektedir. Es zamanl dl¢iilen serum 1gG4 diizeyi 424
mg/dL olarak saptanmis olup hasta 1gG4 iliskili sklerozan kolanjit ve otoimm{n pankreatit tanisi almistir.

intrapankreatik segmentinde daralmaya ve buna sekonder
obstriiktif sariliga yol acar. Tani ve evrelemede BT ilk tercih
olsa da MRG, kiiclik veya BT'de izodens (%5-14) kitlelerin ve
karaciger ile periton metastazlarinin degerlendirilmesinde
problem ¢oziicudiir [93,94]. Rezektabilite degerlendirmesinde
her iki yontem benzer performans sergilese de MRGnin
yumusak doku ¢oztintrligi timor sinirlarinin belirlenmesinde
avantaj sunmaktadir [95, 96].

Pankreas adenokarsinomunun radyolojik gorinim, timaorin
histopatolojik  temelini yogun desmoplastik
reaksiyon ve fibroz stroma icerigi tarafindan belirlenir. Normal
pankreas yiiksek protein ve manganez icerigi nedeniyle T1A

olusturan

yag baskili sekanslarda hiperintens iken adenokarsinom
fibrozis ve parankim kaybi nedeniyle tipik olarak hipointenstir.
T2Ada nekroz ve dezmoplastik reaksiyonun derecesine
gore degisken sinyal ozellikleri sergilese de genellikle izo-/
hiperintens gortlir [68]. Dinamik kontrastli incelemede PA
cevre parankime gore daha az kontrastlanir; kitle-parankim
kontrast farki gec arteriyel/parankimal fazda (45-60. saniye)
maksimuma cikar. Kitle proksimalinde PaK dilatasyonu ve
parankimal atrofi siklikla eslik eder. Koledok ve ana PaK'in ayni
seviyede obstriiksiyonu ile karakterize “cift kanal bulgusu”,
PA dahil olmak uzere (peri) ampullar bolge malignitelerini
gucli bir sekilde telkin eder [68]. Pankreas basi yerlesimli
adenokarsinomlar ile 6zdeslesmis bir bulgu olsa da bu hasta
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Resim 8. immiinoglobulin G alt tipi 4 (IgG4)-iliskili sklerozan kolanjit. Sarilik ve kolestatik enzim yiiksekligi ile basvuran 67 yasindaki
erkek hastada ultrasonografide safra yollarinda dilatasyon saptanmasi izerine manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP)
yapilmistir. (@) 3B maksimum intensite projeksiyonu - MRKP (MIP-MRKP) gériintuistinde hareket artefaktina karsin Klatskin diizeyinden
itibaren koledok boyunca uzun segment darlik (ok baslari) izlenmektedir. (b) Aksiyel yag baskili T2A ve (c) aksiyel kontrastl denge fazi
gortinttlerde safra yolu duvarinda T2 hipointens, diizguin, sirkumferansiyel kalinlasma ve homojen kontrastlanma (oklar) mevcuttur.
Safra kesesindeki milimetrik taslara ve pankreas parankim intensitesinin normal olduguna dikkat ediniz. (d, €) Steroid tedavisi sonrasi
takip MRKP’de darlik ve duvar kalinlasmasinda belirgin gerileme izlenmis olup bulgular 1gG4 iliskili sklerozan kolanjit ile uyumludur.

grubunun ~%20’sinde saptanmayabilir [2, 94, 97]. PA genellikle
diffizyon kisitlar; DAG ozellikle <2 cm kontur anormalligi
yaratmayan lezyonlarin ve uzak metastazlarin erken teshisinde
kritiktir (Resim 11) [94].

Ayirict tanida PA, siklikla fokal otoimmiin pankreatit ve kitle
olusturan kronik pankreatit ile karisir. PA'daki ani duktal
kesintinin aksine, otoimmiin pankreatitte kanal Iimeninin
kismen secilebilmesi (duktal penetrasyon bulgusu) ve
portal venoz fazda homojen kontrastlanma ayirici tanida
yol gostericidir. Kronik pankreatit, “cift kanal bulgusu” ve
hipointens kitle gorintimiyle PAyr taklit edebilir. Ancak
yaygin parankimal kalsifikasyonlar, psodokist varligi ve
duktal penetrasyon bulgusu kronik pankreatit lehine ayirici
ozelliklerdir [94].

Ampullar ve Periampullar Karsinomlar

Ampullar ttiimorler, ortak safra kanali - PaK birlesiminin
distalindeki ampullar kompleksten; periampullar tiamorler
ise major papillanin 2 santimetre cevresinden koken alir. Bu
spektrumda ampulla Vater, distal koledok, pankreas basi/
unsinat proces ve duodenum karsinomlari yer almaktadir. Bu

grupta prognozu en iyi olanlar ampulla Vater ve duodenum
maligniteleri iken PA en kotl prognoza sahiptir [68, 98].

Tanida sfinkter Oddi disfonksiyonu veya papillit gibi benign
patolojiler ve sfinkterin fizyolojik kontraksiyonuna bagli
psodostriktiirlerin  malign nedenlerden ayrimi onemlidir.
Cogunlukla koledokolitiazise sekonder gelisen bir mukozal
enflamasyon olan papillit, simetrik ve <3 mm diizgiin duvar
kontrastlanmasi, tlimli koledok dilatasyonu ve limen ici tas ile
karakterizedir [31].

Normal major papilla oval, ihmli bir ¢ikinti yapan ve <10 mm
bir yapidir. Papillanin ¢capinin >10 mm, mukoza kalinhiginin
>2 mm veya bitisik duodenum mukozasindan daha belirgin
kontrastlanmasi patolojiyi isaret etmelidir [31]. Ampullar
karsinomlar MRG'de kiiciik bir kitle, periduktal kalinlasma veya
duodenal limene dogru papiller ¢ikinti seklinde izlenir (Resim
11) [68]. Konvansiyonel MRG protokollerine DAG eklenmesi
periampullar bolge malignitelerinin saptanma basarisini
artirir [26]. Daraltiimis goriintii alanina sahip (zoomlanmis)
DAG, distorsiyon ve artefaktlari azaltarak periampullar kiigik
lezyonlarin tespitinde iyilesme saglayabilir [99].
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Resim 9. Portal biliyopati. (a, b) Ekstrahepatik portal ven trombozuna bagli portal hipertansiyonu olan 56 yasindaki kadin hastada
tekrarlayan kolanjit ve hiperbilirubinemi nedeniyle manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP) yapilmistir. (a) 3B
maksimum intensite projeksiyonu - MRKP (MIP-MRKP) gortintustinde proksimal koledokta hafif daralma, hilusta belirgin darlk
(beyaz oklar) ve sol lob safra kanallarinda dilatasyon izlenmektedir. Ortak hepatik kanaldaki dolum defektinin (siyah ok basi) vaskiiler
impresyona bagli olduguna dikkat ediniz. (b) Aksiyel yag baskili T2A gortintiide hilusta daralmis safra kanalini (siyah ok) cevreleyen
portal kavernom ile safra kesesi duvarinda kalinlasma ve liimen icinde taslar izlenmektedir. (c-e) Ekstrahepatik portal ven trombozu
olan 45 yasindaki erkek hastada hiperbilirubinemi nedeniyle yapilan endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografide koledok orta
kesiminde ciddi darlik saptanmasi tizerine MRKP yapiimistir. (c) 3B MIP-MRKP goriintusiinde perifere dogru artan biliyer dilatasyon,
ekstrahepatik safra kanalinda dalgali kontur ve proksimal kesimde belirgin darlik (beyaz ok baslar) izlenmektedir. (d) Kontrastli venoz
faz aksiyel goruintulerden olusturulan koronal MIP reformatta, porta hepatis diizeyinde genis ve tortiyoz kollateral ven (yildizlar)
izlenmektedir. (e) Aksiyel T2A goriintiide kollaterallerin basisina bagli koledok limeninde “li¢genlesme” (kesikli ok) izlenmektedir.

Resim 10. Rekiirren piyojenik kolanjit. Tekrarlayan kolanjit ataklari nedeniyle degerlendirilen 55 yasindaki erkek hastaya manyetik
rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP) yapilmistir. (@) 3B maksimum intensite projeksiyonu - MRKP (MIP-MRKP) gortintiistinde
intrahepatik safra kanallarinda diffiiz dilatasyon ve hiler diizeyde belirgin darlik (ok) izlenmektedir. Darlik seviyesinde silik dolum
defekti (siyah ok basi) ile dilatasyonun santral kesimlerde daha belirgin olusuna dikkat ediniz. (b) Aksiyel yag baskili T1A gértinttide
safra kanallari icerisinde T1 hiperintens taslar (hepatolitiazis) izlenmektedir. Klinik oyku ile birlikte santral baskin biliyer dilatasyon ve
hepatolitiazis bulgular rektirren piyojenik kolanjit ile uyumludur.
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Resim 11. Malign biliyer strikttrler. (a, b) Sarilik ve karaciger enzim ytiksekligi ile basvuran 31 yasindaki erkek hastada ultrasonografik
gortintiilemede (USG) biliyer dilatasyon saptanmasi tizerine manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP) yapilmistir. (a)
3B maksimum intensite projeksiyonu -MRKP (MIP-MRKP) gortinttstinde hilusta ani sonlanan intrahepatik diffiiz biliyer dilatasyon
(beyaz ok) izlenmektedir. (b) Aksiyel T2A goriinttide dilate safra kanallarinin sonlanim diizeyinde diizensiz kitle lezyonu (siyah ok)
mevcuttur. Bulgular Bismuth tip 4 hiler kolanjiyokarsinom lehine degerlendirilmis olup tani biyopsi ile dogrulanmustir. (c, d) Kilo
kaybi nedeniyle degerlendirilen 76 yasindaki erkek hastada USG'de biliyer dilatasyon saptanmasi tizerine MRKP yapilmistir. (c) 3B MIP-
MRKP gortintiisinde safra yollari ve pankreatik kanalin diffiiz dilatasyonu “cift kanal bulgusu” (beyaz ok baslari) olusturmakta olup
koledok-pankreatik kanal konfluensi secilememektedir. (d) Aksiyel kontrastli venoz faz gortintiide ampulla diizeyinde kontrastlanan
yumusak doku lezyonu (siyah ok baslari) izlenmektedir. Endoskopik biyopsi sonucunda ampulla Vater kanseri tanisi dogrulanmistir.
(e, f) Karin agrisi, kilo kaybi ve karaciger enzim yiiksekligi nedeniyle degerlendirilen 63 yasindaki erkek hastaya MRKP yapilmistir.
(e) 3B MIP-MRKP gortintiisiinde safra yollari ve pankreatik kanalda diffiiz dilatasyon (cift kanal bulgusu) (beyaz oklar) izlenmekte
olup periampuller kitle agisindan stiphe uyandirmaktadir. (f) Diger sekanslarda belirgin kitle secilmemekle birlikte (gosterilmemis),
DAG'de pankreas basinda hiperintensite ve dolgunluk (siyah ok) izlenmis ve pankreatik adenokarsinom lehine degerlendirilmistir.
Tani Whipple cerrahisi sonrasi histopatolojik olarak dogrulanmistir.

ayrimda USG'de cift ekojenik duvar ve “hidatik kum” bulgusu
ile MRG'de distik sinyalli fibroz perikist halkasi ve sferik
konfigirasyon kilit rol oynar [102]. Evrelemede USG tabanli
Gharbi veya Diinya Saghk Orgiitii — Ekinokokkozis informal
Calisma Grubu siniflandirma sistemleri kullanihir.

Metastazlar ve Diger Neoplazmlar

Karaciger metastazlari, lenfoma ve safra kesesi karsinomu
ekstrensek basi veya dogrudan invazyon vyoluyla biliyer
obstriiksiyona yol acabilir. Safra kanallarinin metastatik
tutulumu nadir olmakla birlikte adenokarsinomlarda (kolon,

pankreas, mide, meme veya endometriyum) melanom ve En yaygin ve riskli komplikasyon, kist iceriginin safra yollarina

lenfomada izlenebilir (Resim 12) [100].

Kist Hidatik

Echinococcus granulosus kaynakli bir zoonoz olan hidatik
kist hastalig|, en sik (%75) karacigeri etkiler [101]. Hastaligin
radyomorfolojisi, parazitin biyolojik aktivitesi ve gelisim
evresiyle dogrudan iliskilidir. Aktif doneminde unikokile veya
multilokile kistik kitleler izlenir. Basit parankimal kistlerden

sizmaslyla karakterize intrabiliyer ripturdir. Klinik tablo
minor (asemptomatik) ile major (obstriktif sarilik, kolanjit)
riptir arasinda degisir. Temel radyolojik bulgular arasinda
kistobiliyer iliski, kist morfolojisinin bozulmasi, duvar cokmesi,
kist icerisinde gaz veya yag seviyelenmesi, safra kanalina dogru
uzanan gaga benzeri goriinim, ana kanallarda dilatasyon ve
[iimen ici membran parcalarina bagli dolum defektleri yer alir
[102] (Resim 13).
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LIMITASYONLAR VE TUZAKLAR

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi, biliyer ve
pankreatik sistemlerin non-invazif degerlendirmesinde altin
standart haline gelse de bu yontemin yorumlanmasini ve
tanisal basarisini etkileyen bir dizi teknik, fizyolojik ve tanisal
tuzak bulunmaktadir (Tablo 4, Resim 14) [58, 59].

SONUG

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi, pankreatobiliyer
sistemin  degerlendirilmesinde  giincel  klinik  pratigin

vazgecilmez bir bileseni haline gelmistir. ileri hizlandirma
teknikleriyle tek nefes tutmada elde edilen yiiksek ¢oztintrltkli
3B sekanslar ve hepatobiliyer kontrast ajanlarinin kullanimi,
MRKP’nin tanisal dogrulugunu ve klinik uygulama alanlarini
belirgin bicimde genisletmistir. Bununla birlikte manyetik alan
gliciine, protokol tercihlerine ve sekansa ozgi sinirliliklara
hakim olunmasi, yanlis negatif veya yaniltici yorumlarin
onlenmesi acisindan kritik oneme sahiptir. Klinik senaryoya
gore kisaltilmis veya tam protokol yaklasiminin bilingli
sekilde secilmesi, radyolojik degerlendirmenin giivenilirligini
dogrudan etkilemektedir.

lezyon (kesikli ok) varligi dikkati cekmektedir.

Resim 12. Metastaza bagli malign biliyer strikturler. (a, b) Over kanseri nedeniyle adjuvan tedavi oncesi degerlendirilen 39 yasindaki
kadin hastada ultrasonografide karacigerde multipl solid lezyonlar ve biliyer dilatasyon saptanmasi (izerine karaciger manyetik
rezonans gortintiileme ve manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP) yapiimistir. (@) 3B maksimum intensite projeksiyonu
-MRKP (MIP-MRKP) goruintusiinde proksimal ekstrahepatik safra kanalinda uzun segment diizensiz darlik (ok baslari) ve intrahepatik
safra kanallarinda dilatasyon izlenmektedir. (b) Aksiyel kontrasth venoz faz goriinttide hilusta kontrastlanan solid kitle lezyonu (siyah
ok) mevcuttur. Karaciger parankimindeki hipovaskiler metastatik milimetrik nodler lezyonlara (siyah ok baslar) dikkat ediniz. (c,
d) Akciger adenokarsinomu oykusu olan 63 yasindaki kadin hastada karaciger enzim yiksekligi nedeniyle MRKP yapilmistir. (c) 3B
MIP-MRKP goruntusiinde proksimal koledokta akut sonlanim (beyaz ok) izlenmektedir. (d) Koronal T2A gortintiide limen icinde solid
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Resim 13. Safra kanallarina ruiptiir ile komplike hidatik kist. Karin agrisi, sarilik ve ates ile basvuran 47 yasindaki erkek hastada kolanjit
stiphesi ile yapilan ultrasonografide hidatik kist ve biliyer dilatasyon saptanmasi tizerine manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide
(MRKP) yapilmistir. (a) 3B maksimum intensite projeksiyonu -MRKP (MIP-MRKP) gortintiisiinde sol lob lateral segmentte multikistik
lezyon (siyah ok) ve koledok proksimalinde ani, diizensiz sonlanim (beyaz ok) ile birlikte diffiiz biliyer dilatasyon izlenmektedir. (b, c)
Aksiyel T2A goriintulerde solid ve multikistik bilesenler iceren, CE3b hidatik kist ile uyumlu lezyon (kesikli ok) ile ekstrahepatik safra
kanallari icinde kist membranlarina ait oldugu distintlen dolum defektleri izlenmektedir.

Resim 14. Artefaktlar ve yanilgilar. (a, b) Kalin dilim 2B- manyetik rezonans kolanjiyopankreatografide (MRKP) ve 3B maksimum
intensite projeksiyonu - MRKP (MIP-MRKP) reformatlarda parsiyel hacim etkisi kii¢tik koledok taslarini (beyaz ok basi) maskeleyebilir.
(c) 3B-MRKP’de duragan sivilarin tst tiste binmesi duktal anatomiyi degerlendirmeyi kisitlayabilir. (d) Akim artefakti (beyaz ok basi)
tas/dolum defekti izlenimi olusturabilir. (e-h) intraduktal gaz (beyaz ok baslari) dolum defekti yaparak tas ile karisabilir. Dependan
olmayan yerlesim (siyah ok), i¢c-faz gortinttilerde blooming (siyah ok baslari) ve seviyelenme (beyaz ok) gaz lehine tipiktir. (1) Vaskler
impresyon/pulsasyon artefaktina bagli yalanci darhk (siyah ok basi) izlenebilir. (i) Solunum hareketine bagl artefaktlar ozellikle
3B-MRKP’nin degerlendirilmesini belirgin sekilde giiclestirir. (j, k) Kolesistektomiye baglh metalik klipsler ortak hepatik kanal diizeyinde
psodostriktir gortintim (siyah ok basi) olusturabilir; aksiyel T1A i¢-faz gortintiilerde blooming artefakti (siyah ok) ile dogrulanabilir.
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Tablo 4. MRKP ile i

iskili tanisal yanilgiya yol acan tuzak ve limitasyonlar

Tuzak veya
artefakt

Nedeni

Klinik 6nemi

ipuclari ve ¢oziim

Kismi hacim etkisi
ve MIP artefaktlari

Kalin kesit 2B goriintiilerde
veya MIP reformatlarda kismi
hacim etkisi

Kiigtik taslarin veya hafif darliklarin
atlanmasi, hatali “normal”
raporlama

ince kesit kaynak goriintiiler mutlaka incelenmelidir.

Solunum hareketi

Diizensiz diyafram hareketi
nedeniyle solunum tetiklemeli
3B sekanslarda yetersiz
senkronizasyon

Misregistration sonucu safra
kanallarinda darlik, dilatasyon,
kesinti veya duplikasyon gortinim

Goruntu genelinde hareket artefakti aranmali, hastaya
nefes koclugu yapilmali veya hizli teknikler (CS, GRASE,
DLR) tercih edilmelidir.

Anatomik varyantlar

Uzun sistik kanalin CBD’ye
paralel seyri

Dilate koledok ile karistirilarak
gereksiz ileri tetkik istenmesi

Kaynak goriintiler cok duizlemli olarak
degerlendirilmelidir; varyant anatomi olasilig akilda
tutulmalidir.

Yalanci taslar

Debri, camur, hemoraji, kitle
veya kast yapilari

T2A sekanslarda sinyal kaybi
yaratarak tasi taklit etmesi

T1A sekanslar mutlaka kontrol edilmelidir; hemoraji
ve proteinoz icerik genellikle T1 hiperintens, taslar ise
cogunlukla T1 hipointens izlenir. Bulgular klinik oyku
ve diger sekanslarla birlikte degerlendirilmelidir.

Pnomobili

Tas benzeri sinyalsiz alanlar
nedeniyle koledokolitiazis ile
karismasi

Aksiyel kesitlerde lezyonun yerlesimi dikkatle
degerlendirilmelidir; gaz genellikle dependan olmayan,
tas ise dependan veya santral yerlesim gosterir. Girisim
oykusu (sfinkterotomi, ERKP) sorgulanmali ve faz ici
gorintilerde blooming artefakti arastiriimalidir.

0ddi sfinkterinin kontraksiyonu

Distal koledokta ani “meniskus”
benzeri sonlanmanin yalanci tas
goriiniimiine yol agmasi

Gerekirse antispazmodik kullaniimali, Gd-EOB-DTPA
ile fonksiyonel degerlendirme veya 2B dinamik
goruntileme yapilmali; kuskulu durumlarda sekans
tekrarlanmalidir,

Akima bagli sinyal kaybi
(flow void)

CBD merkezindeki hizli ve tirbiilan
akima bagli sinyal kaybinin yalanci
tas gortinimu olusturmasi

Diger sekanslar ile korelasyon onerilir: dengeli SSFP
(FIESTA/TRUFI) sekanslarda akim artefakti izlenmez,
hizli SSFSE/HASTE gorintilerde genellikle kaybolur.

Vaskiiler pulsasyon
veya caprazlayan
damar artefakt

Ekstrahepatik safra kanallarina
yakin seyreden RHA veya
GDA'nin pulsasyonuna bagl
sinyal kaybi

Kisa segment darlik veya dolum
defektini taklit etmesi

Gerekirse antispazmodik kullanilmali, Gd-EOB-DTPA
ile fonksiyonel degerlendirme veya 2B dinamik
goruntileme yapilmali; kuskulu durumlarda sekans
tekrarlanmalidir.

Manyetik duyarhlik
artefakti

Metalik klips, stent, pnomobili
veya bagirsak gazi

Belirgin sinyal kaybi ile darlik veya
tasi taklit etmesi (ozellikle GRE
sekanslarinda)

Cerrahi ve girisimsel oyki mutlaka sorgulanmali;

diger modalitelerle (BT/direkt grafi) korelasyon
yapilmali, faz ici veya b=0 DAG gortintiilerde blooming
artefaktr arastirilmali ve miimkiinse SE sekanslari
kullaniimalidir.

Kontrast madde
etkilesimi

Gd-bazl kontrastin safra
yoluyla atilimi veya iyotlu
kontrast kalintisi

T2 suresinin kisalmasi nedeniyle
intraduktal yalanci dolum kusuru

T2A MRKP sekanslari kontrast enjeksiyonundan once
elde edilmelidir.

Duodenal divertikiil

Periampdiller yerlesimli
divertikil icerigi (sivi, gaz,
debri)

Safra kesesi veya pankreasin kistik
lezyonlarini taklit etmesi

Karakteristik anatomik yerlesim, hava-sivi seviyesi
varligi dikkatle degerlendirilmelidir. Gerekirse negatif
oral kontrast ajanlar kullanilmali ve 6nceki BT
incelemeleri ile karsilastirma yapilmalidir.

Sinirlilik: . S Kalin kesit ve MIP gortntulerde Mide ve duodenum sivisini baskilamak icin negatif
Mide/duodenum icerigi, kistik . . A
ekstraduktal . safra yollariyla cakisarak anatomiyi |oral kontrast kullaniimali; ince kesit goriintiiler ayrica
V yapilar veya asit . . ~ - -

duragan sivilar gizlemesi degerlendirilmelidir.

Sinirlilik: MRKP’nin uzaysal ¢oziinirlik Kiiciik taslann saptanamamasi Klinik siphe devam ediyorsa mikrolityazis icin altin
mikrolityazis siniri (6zellikle <3 mm taslar) ¢ > P standart olan EUS ile ileri degerlendirme yapiimahdir.
Simirhilik: Antispazmodik ve/veya negatif oral kontrast kullanimi

distal koledok ve
ampulla

Gaz, peristaltizm ve disuk sivi
icerigi

Distal tas veya striktiiriin gozden
kagmasi

dustintlmeli; ince kesit kaynak goriinttler dikkatle
incelenmeli ve gerekli olgularda ERKP veya EUS ile
tamamlayici degerlendirme yapilmalidir.

Sinirhilik:
intrahepatik
periferik kanallar

MRKP’nin uzaysal ¢oztinirlik
siniri

Sklerozan kolanjit gibi ince kanal
patolojilerinde tanisal duyarliligin
dusmesi

Mimkinse yiksek manyetik alan giicii (3T) ve
hizlandiriimis 3B MRKP teknikleri kullaniimalidir;
klinik stiphenin yuksek oldugu olgularda ERKP ile
korelasyon yapilmalidir.

2B/3B, iki boyutlu / ti¢ boyutlu; CBD, ortak safra kanali; CS, sikistiriimis algilama; DAG, diffiizyon agirlikli goriintiileme; DLR, derin 6grenme tabanli gortintii rekonstriksiyonu;
EUS, endoskopik ultrasonografi; ERKP, endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi; FIESTA/TRUFI , dengeli steady-state free-precession sekanslari (GE: FIESTA; Siemens: TrueFISP/
TRUFI); Gd-EOB-DTPA, gadoksetik asit; GRASE, gradient and spin echo gortntiileme sekansi; HASTE / SSFSE, single-shot turbo spin eko T2 agirlikli hizl sekanslar (Siemens:

HASTE; GE: SSFSE); MIP, maksimum intensite projeksiyonu; MRKP, manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi; RHA, sag hepatik arter; GDA, gastroduodenal arter; BT, bilgisayarli

tomografi.
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Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.

KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Becker (D, Grossholz M, Mentha G, de Peyer R, Terrier F. MR
cholangiopancreatography: technique, potential indications, and
diagnostic features of benign, postoperative, and malignant conditions.
Eur Radiol. 1997; 7: 865-74. [CrossRef]

Griffin N, Charles-Edwards G, Grant LA. Magnetic resonance
cholangiopancreatography: the ABC of MRCP. Insights Imaging. 2012; 3:
11-21. [CrossRef]

Vitellas KM, Keogan MT, Spritzer CE, Nelson RC. MR
cholangiopancreatography of bile and pancreatic duct abnormalities
with emphasis on the single-shot fast spin-echo technique. Radiographics.
2000; 20: 939-57; quiz 1107-8, 12. [CrossRef]

Bishay K, Meng ZW, Khan R, Gupta M, Ruan Y, Vaska M, et al. Adverse
events associated with endoscopic retrograde cholangiopancreatography:
systematic review and meta-analysis. Gastroenterology. 2025; 168: 568-86.
[CrossRef]

Vidal BPC, Lahan-Martins D, Penachim TJ, Rodstein MAM, Cardia PP,
Prando A. MR cholangiopancreatography: what every radiology resident
must know. Radiographics. 2020; 40: 1263-64. [CrossRef]

Ippolito D, Maino C, Arrivé L, Ba-Ssalamah A, Cannella R, Furlan A, et
al. ESGAR consensus statement on MR imaging in primary sclerosing
cholangitis. Eur Radiol. 2025; 35: 6495-506. [CrossRef]

Manes G, Paspatis G, Aabakken L, Anderloni A, Arvanitakis M, Ah-Soune
P, et al. Endoscopic management of common bile duct stones: European
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) guideline. Endoscopy. 2019;
51: 472-91. [CrossRef]

Guo X, Fan Q, Guo Y, Li X, Hu J, Wang Z, et al. Clinical study on the necessity
and feasibility of routine MRCP in patients with cholecystolithiasis before
LC. BMC Gastroenterol. 2024; 24: 28. [CrossRef]

Hecht EM, Wang ZJ, Kambadakone A, Griesemer AD, Fowler KJ, Heimbach
JK, et al. Living donor liver transplantation: preoperative planning and
postoperative complications. AJR Am | Roentgenol. 2019; 213: 65-76.
[CrossRef]

Testa G, Nadalin S, Klair T, Florman S, Balci D, Frola C, et al. Optimal surgical
workup to ensure safe recovery of the donor after living liver donation - a
systematic review of the literature and expert panel recommendations.
Clin Transplant. 2022; 36: e14641. [CrossRef]

Kaltenthaler EC, Walters SJ, Chilcott J, Blakeborough A, Vergel YB, Thomas S.
MRCP compared to diagnostic ERCP for diagnosis when biliary obstruction
is suspected: a systematic review. BVC Med Imaging. 2006; 6: 9. [CrossRef]

Romagnuolo J, Bardou M, Rahme E, Joseph L, Reinhold C, Barkun AN.
Magnetic resonance cholangiopancreatography: a meta-analysis of test
performance in suspected biliary disease. Ann Intern Med. 2003; 139: 547-
57. [CrossRef]

Dave M, Elmunzer BJ, Dwamena BA, Higgins PD. Primary sclerosing
cholangitis:  meta-analysis of diagnostic performance of MR
cholangiopancreatography. Radiology. 2010; 256: 387-96. [CrossRef]

Schindera ST, Merkle EM. MR cholangiopancreatography: 1.5T versus 3T.
Magn Reson Imaging Clin N Am. 2007; 15: 355-64. [CrossRef]|

Isoda H, Kataoka M, Maetani Y, Kido A, Umeoka S, Tamai K, et al. MRCP
imaging at 3.0 T vs. 1.5 T: preliminary experience in healthy volunteers. J
Magn Reson Imaging. 2007; 25: 1000-6. [CrossRef]

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Arizono S, Isoda H, Maetani YS, Hirokawa Y, Shimada K, Nakamoto Y, et
al. High spatial resolution 3D MR cholangiography with high sampling
efficiency technique (SPACE): comparison of 3T vs. 1.5T. Eur J Radiol. 2010;
73: 114-8. [CrossRef]

Almehdar A, Chavhan GB. MR cholangiopancreatography at 3.0 T in
children: diagnostic quality and ability in assessment of common
paediatric pancreatobiliary pathology. Br J Radiol. 2013; 86: 20130036.
[CrossRef]

Patel HT, Shah AJ, Khandelwal SR, Patel HF, Patel MD. MR
cholangiopancreatography at 3.0 T. Radiographics. 2009; 29: 1689-706.
[CrossRef]

Welle CL, Miller FH, Yeh BM. Advances in MR imaging of the biliary tract.
Magn Reson Imaging Clin N Am. 2020; 28: 341-52. [CrossRef]

Glenn A, Trout AT, Kocaoglu M, Ata NA, Crotty EJ, Tkach JA, et al. Patient-
and examination-related predictors of 3D MRCP image quality in children.
AJR Am | Roentgenol. 2022; 218: 910-6. [CrossRef]

Tirkes T, Sandrasegaran K, Sanyal R, Sherman S, Schmidt CM, Cote GA, et al.
Secretin-enhanced MR cholangiopancreatography: spectrum of findings.
Radiographics. 2013; 33: 1889-906. [CrossRef]

Frisch A, Walter TC, Hamm B, Denecke T. Efficacy of oral contrast agents
for upper gastrointestinal signal suppression in MRCP: a systematic review
of the literature. Acta Radiol Open. 2017; 6: 2058460117727315. [CrossRef]

Ozturkmen Akay H, Karadeniz Bilgili MY. Pankreas MR goriintileme ¢ekim
protokolleri. Trd Sem. 2019; 7: 111-28. [CrossRef]

Guibaud L, Bret PM, Reinhold C, Atri M, Barkun AN. Bile duct obstruction
and choledocholithiasis: diagnosis with MR cholangiography. Radiology.
1995; 197: 109-15. [CrossRef]

Tan CK, Wong MK, Khan KS. Unveiling hidden diagnoses: the prevalence
and clinical impact of extra-biliary findings on magnetic resonance
cholangiopancreatography. Cureus. 2025; 17: €92236. [CrossRef]

Yoo RE, Lee JM, Yoon JH, Kim JH, Han JK, Choi BI. Differential diagnosis
of benign and malignant distal biliary strictures: value of adding
diffusion-weighted imaging to conventional magnetic resonance
cholangiopancreatography. /| Magn Reson Imaging. 2014; 39: 1509-17.
[CrossRef]

Sohns JM, Staab W, Dabir D, Spiro JE, Bergau L, Schwarz A, et al. Current role
and future potential of magnetic resonance cholangiopancreatography
with an emphasis on incidental findings. Clin Imaging. 2014; 38: 35-41.
[CrossRef]

Canellas R, Rosenkrantz AB, Taouli B, Sala E, Saini S, Pedrosa I, et al.
Abbreviated MRI protocols for the abdomen. Radiographics. 2019; 39: 744-
58. [CrossRef]

Tso DK, Almeida RR, Prabhakar AM, Singh AK, Raja AS, Flores EJ. Accuracy
and timeliness of an abbreviated emergency department MRCP protocol
for choledocholithiasis. Emerg Radiol. 2019; 26: 427-32. [CrossRef]

Malekzadeh S, Cannella R, Fournier |, Hiroz P, Mottet C, Constantin C, et
al. The diagnostic value of abbreviated MRI protocol in the surveillance of
Branch-Duct intraductal papillary mucinous neoplasm. Eur J Radiol. 2024;
175: 111455. [CrossRef]

Prabhakar PD, Prabhakar AM, Prabhakar HB, Sahani D. Magnetic resonance
cholangiopancreatography of benign disorders of the biliary system. Magn
Reson Imaging Clin N Am. 2010; 18: 497-514, xi. [CrossRef]

Sodickson A, Mortele K], Barish MA, Zou KH, Thibodeau S, Tempany CM.
Three-dimensional fast-recovery fast spin-echo MRCP: comparison with
two-dimensional single-shot fast spin-echo techniques. Radiology. 2006;
238: 549-59. [CrossRef]

Yoen H, Lee JM, Lee SM, Kang HJ, Bae JS, Kim E, et al. Comparisons between
image quality and diagnostic performance of 2D- and breath-hold 3D
magnetic resonance cholangiopancreatography at 3T. Eur Radiol. 2021;
31:8399-407. [CrossRef]



https://doi.org/10.1007/s003300050220
https://doi.org/10.1007/s13244-011-0129-9
https://doi.org/10.1148/radiographics.20.4.g00jl23939
https://doi.org/10.1053/j.gastro.2024.10.033
https://doi.org/10.1148/rg.2020200030
https://doi.org/10.1007/s00330-025-11583-4
https://doi.org/10.1055/a-0862-0346
https://doi.org/10.1186/s12876-023-03117-3
https://doi.org/10.2214/AJR.18.21064
https://doi.org/10.1111/ctr.14641
https://doi.org/10.1186/1471-2342-6-9
https://doi.org/10.7326/0003-4819-139-7-200310070-00006
https://doi.org/10.1148/radiol.10091953
https://doi.org/10.1002/jmri.20892
https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2008.08.003
https://doi.org/10.1259/bjr.20130036
https://doi.org/10.1148/rg.296095505
https://doi.org/10.1016/j.mric.2020.03.002
https://doi.org/10.2214/AJR.21.26954
https://doi.org/10.1148/rg.337125014
https://doi.org/10.1177/2058460117727315
https://doi.org/10.5152/trs.2019.793
https://doi.org/10.1148/radiology.197.1.7568807
https://doi.org/10.7759/cureus.92236
https://doi.org/10.1002/jmri.24304
https://doi.org/10.1016/j.clinimag.2013.08.015
https://doi.org/10.1148/rg.2019180123
https://doi.org/10.1007/s10140-019-01689-w
https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2024.111455
https://doi.org/10.1016/j.mric.2010.08.007
https://doi.org/10.1148/radiol.2382032065
https://doi.org/10.1007/s00330-021-07968-w

72

Atak ve Karaosmanoglu.
MRKP

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Xue H, He M, Liu Z, Zhao X, Chen M, Jin Z. Chinese expert recommendation
of scanning protocol and clinical application of magnetic resonance
cholangiopancreatography. Chin | Acad Radiol. 2022; 6: 1-6. [CrossRef]

Morita S, Ueno E, Masukawa A, Suzuki K, Machida H, Fujimura M, et al.
Comparison of SPACE and 3D TSE MRCP at 1.5T focusing on difference in
echo spacing. Magn Reson Med Sci. 2009; 8: 101-5. [CrossRef]

Morita S, Ueno E, Suzuki K, Machida H, Fujimura M, Kojima S, et al.
Navigator-triggered prospective acquisition correction (PACE) technique vs.
conventional respiratory-triggered technique for free-breathing 3D MRCP:
an initial prospective comparative study using healthy volunteers. | Magn
Reson Imaging. 2008; 28: 673-7. [CrossRef]

Nam |G, Lee JM, Kang HJ, Lee SM, Kim E, Peeters JM, et al. GRASE
revisited: breath-hold three-dimensional (3D) magnetic resonance
cholangiopancreatography using a Gradient and Spin Echo (GRASE)
technique at 3T. Eur Radiol. 2018; 28: 3721-8. [CrossRef]

Zhu L, Xue H, Sun Z, Qian T, Weiland E, Kuehn B, et al. Modified breath-hold
compressed-sensing 3D MR cholangiopancreatography with a small field-
of-view and high resolution acquisition: clinical feasibility in biliary and
pancreatic disorders. | Magn Reson Imaging. 2018; 48: 1389-99. [CrossRef]

Mannes|, Dallongeville A, Badat N, Beaussier H, Chatellier G, Zins M. Breath-
hold compressed-sensing 3D MR cholangiopancreatography compared to
free-breathing 3D MR cholangiopancreatography: prospective study of
image quality and diagnostic performance in pancreatic disorders. Abdom
Radiol (NY). 2020; 45: 1082-91. [CrossRef]|

Chen Z, Xue Y, Wu Y, Duan Q, Zheng E, He Y, et al. Feasibility of 3D
breath-hold MR cholangiopancreatography with a spatially selective
radiofrequency excitation pulse: prospective comparison with parallel
imaging technique and compressed sensing method. Acad Radiol. 2022;
29: €289-95. [CrossRef]

Brendel M, Dehdab R, Herrmann |, Ursprung S, Werner S, Almansour H, et
al. Deep learning reconstruction for accelerated 3-D magnetic resonance
cholangiopancreatography. Radiol Med. 2025; 130: 714-22. [CrossRef]

Kim ], Nickel MD, Knoll F. Deep learning-based accelerated MR
cholangiopancreatography without fully-sampled data. NMR Biomed.
2025; 38: €70002. [CrossRef]

Kim B, Park SH, Choi MH. Fast MRI techniques of the liver and
pancreaticobiliary tract: overview and application. J Korean Soc Radiol.
2025; 86: 307-20. [CrossRef]

Tajima T, Akai H, Sugawara H, Yasaka K, Kunimatsu A, Yoshioka N, et al.
Breath-hold 3D magnetic resonance cholangiopancreatography at 1.5 T
using a deep learning-based noise-reduction approach: comparison with
the conventional respiratory-triggered technique. Eur | Radiol. 2021; 144:
109994. [CrossRef]

Chevallier 0, Escande H, Ambarki K, Weiland E, Kuehn B, Guillen K,
et al. Single-breath-hold MRI-SPACE cholangiopancreatography with
compressed sensing versus conventional respiratory-triggered MRI-SPACE
cholangiopancreatography at 3Tesla: comparison of image quality and
diagnostic confidence. Diagnostics (Basel). 2021; 11: 1886. [CrossRef]

Yoon JH, Lee SM, Kang HJ, et al. Clinical feasibility of 3-dimensional
magnetic resonance cholangiopancreatography using compressed
sensing: comparison of image quality and diagnostic performance. Invest
Radiol. 2017; 52: 612-9. [CrossRef]

Jang W, Song JS, Kim SH, Yang |D. Comparison of compressed sensing and
gradient and spin-echo in breath-hold 3D MR cholangiopancreatography:
qualitative and quantitative analysis. Diagnostics (Basel). 2021; 11: 634.
[CrossRef]

Choi BI, Lee JM. Magnetic resonance cholangiopancreatography. In: Kamel
IR, Merkle EM, editors. Body MR Imaging at 3 Tesla. 1st ed. Cambridge:
Cambridge University Press; 2011. p. 123-33. [CrossRef]

Zins M. Breath-holding 3D MRCP: the time is now? Eur Radiol. 2018; 28:
3719-20. [CrossRef]

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Arrivé L, Hodoul M, Arbache A, Slavikova-Boucher L, Menu Y, El Mouhadi
S. Magnetic resonance cholangiography: current and future perspectives.
Clin Res Hepatol Gastroenterol. 2015; 39: 659-64. [CrossRef]

Yeh BM, Liu PS, Soto JA, Corvera CA, Hussain HK. MR imaging and CT of the
biliary tract. Radiographics. 2009; 29: 1669-88. [CrossRef]

Seale MK, Catalano OA, Saini S, Hahn PF, Sahani DV. Hepatobiliary-
specific MR contrast agents: role in imaging the liver and biliary tree.
Radiographics. 2009; 29: 1725-48. [CrossRef]

Gupta RT, Brady CM, Lotz ], Boll DT, Merkle EM. Dynamic MR imaging
of the biliary system using hepatocyte-specific contrast agents. AJIR Am |
Roentgenol. 2010; 195: 405-13. [CrossRef]

Lee NK, Kim S, Lee JW, Lee SH, Kang DH, Kim GH, et al. Biliary MR imaging
with Gd-EOB-DTPA and its clinical applications. Radiographics. 2009; 29:
1707-24. [CrossRef]

Santosh D, Goel A, Birchall IW, Kumar A, Lee KH, Patel VH, Low G. Evaluation
of biliary ductal anatomy in potential living liver donors: comparison
between MRCP and Gd-EOB-DTPA-enhanced MRI. Abdom Radiol (NY).
2017; 42: 2428-35. [CrossRef]

Krishnan P, Gupta RT, Boll DT, Brady CM, Husarik DB, Merkle EM.
Functional evaluation of cystic duct patency with Gd-EOB-DTPA MR
imaging: an alternative to hepatobiliary scintigraphy for diagnosis of
acute cholecystitis? Abdom Imaging. 2012; 37: 457-64. [CrossRef]

Akpinar E, Turkbey B, Karcaaltincaba M, Balli O, Akkapulu N, Balas S, et
al. Initial experience on utility of gadobenate dimeglumine (Gd-BOPTA)
enhanced T1-weighted MR cholangiography in diagnosis of acute
cholecystitis. | Magn Reson Imaging. 2009; 30: 578-85. [CrossRef]

Itani M, Lalwani N, Anderson MA, Arif-Tiwari H, Paspulati RM, Shetty AS.
Magnetic resonance cholangiopancreatography: pitfalls in interpretation.
Abdom Radiol (NY). 2023; 48: 91-105. [CrossRef]

Griffin - N, Yu D, Alexander Grant L.
cholangiopancreatography: pearls, pitfalls,
Ultrasound CT MR. 2013; 34: 32-43. [CrossRef]

Magnetic  resonance
and pathology. Semin

Kim SY, Park SH, Wu EH, Wang ZJ, Hope TA, Chang WC, et al. Transient
respiratory motion artifact during arterial phase MRI with gadoxetate
disodium: risk factor analyses. AJR Am J Roentgenol. 2015; 204: 1220-7.
[CrossRef]

Sundaram KM, Morgan MA, Itani M, Thompson W. Imaging of benign
biliary pathologies. Abdom Radiol (NY). 2023; 48: 106-26. [CrossRef]

Anderson SW, Lucey BC, Varghese JC, Soto JA. Accuracy of MDCT in the
diagnosis of choledocholithiasis. AJR Am | Roentgenol. 2006; 187: 174-80.
[CrossRef]

Anderson SW, Rho E, Soto JA. Detection of biliary duct narrowing and
choledocholithiasis: accuracy of portal venous phase multidetector CT.
Radiology. 2008; 247: 418-27. [CrossRef]

Uyeda JW, Richardson 1), Sodickson AD. Making the invisible visible:
improving conspicuity of noncalcified gallstones using dual-energy CT.
Abdom Radiol (NY). 2017; 42: 2933-9. [CrossRef]

Afzalpurkar S, Giri S, Kasturi S, Ingawale S, Sundaram S. Magnetic
resonance cholangiopancreatography versus endoscopic ultrasound for
diagnosis of choledocholithiasis: an updated systematic review and meta-
analysis. Surg Endosc. 2023; 37: 2566-73. [CrossRef]

Kondo S, Isayama H, Akahane M, Toda N, Sasahira N, Nakai Y, et al.
Detection of common bile duct stones: comparison between endoscopic
ultrasonography, magnetic resonance cholangiography, and helical-
computed-tomographic cholangiography. Eur | Radiol. 2005; 54: 271-5.
[CrossRef]

Lopes Vendrami C, Thorson DL, Borhani AA, Mittal PK, Hammond NA,
Escobar DJ, et al. Imaging of biliary tree abnormalities. Radiographics.
2024; 44: €230174. [CrossRef]


https://doi.org/10.1007/s42058-022-00105-6
https://doi.org/10.2463/mrms.8.101
https://doi.org/10.1002/jmri.21485
https://doi.org/10.1007/s00330-017-5275-0
https://doi.org/10.1002/jmri.26049
https://doi.org/10.1007/s00261-019-02254-2
https://doi.org/10.1016/j.acra.2022.03.006
https://doi.org/10.1007/s11547-025-01987-z
https://doi.org/10.1002/nbm.70002
https://doi.org/10.3348/jksr.2025.0004
https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2021.109994
https://doi.org/10.3390/diagnostics11101886
https://doi.org/10.1097/RLI.0000000000000380
https://doi.org/10.3390/diagnostics11040634
https://www.cambridge.org/core/books/abs/body-mr-imaging-at-3-tesla/magnetic-resonance-cholangiopancreatography/B470718EE4EE1C3D93F61E17FA19C423
https://doi.org/10.1007/s00330-018-5550-8
https://doi.org/10.1016/j.clinre.2015.07.005
https://doi.org/10.1148/rg.296095514
https://doi.org/10.1148/rg.296095515
https://doi.org/10.2214/AJR.09.3641
https://doi.org/10.1148/rg.296095501
https://doi.org/10.1007/s00261-017-1157-9
https://doi.org/10.1007/s00261-011-9785-y
https://doi.org/10.1002/jmri.21887
https://doi.org/10.1007/s00261-021-03323-1
https://doi.org/10.1053/j.sult.2012.11.003
https://doi.org/10.2214/AJR.14.13677
https://doi.org/10.1007/s00261-022-03440-5
https://doi.org/10.2214/AJR.05.0459
https://doi.org/10.1148/radiol.2472070473
https://doi.org/10.1007/s00261-017-1229-x
https://doi.org/10.1007/s00464-022-09744-3
https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2004.07.007
https://doi.org/10.1148/rg.230174

Atak ve Karaosmanoglu.

MRKP

73

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Katabathina VS, Dasyam AK, Dasyam N, Hosseinzadeh K. Adult bile duct
strictures: role of MR imaging and MR cholangiopancreatography in
characterization. Radiographics. 2014; 34: 565-86. [CrossRef]

Park MS, Kim TK, Kim KW, Park SW, Lee JK, Kim JS, et al. Differentiation of
extrahepatic bile duct cholangiocarcinoma from benign stricture: findings
at MRCP versus ERCP. Radiology. 2004; 233: 234-40. [CrossRef]

Suthar M, Purohit S, Bhargav V, Goyal P. Role of MRCP in differentiation of
benign and malignant causes of biliary obstruction. / Clin Diagn Res. 2015;
9: TC08-12. [CrossRef]

Wang GX, Ge XD, Zhang D, Chen HL, Zhang QC, Wen L. MRCP combined with
CT promotes the differentiation of benign and malignant distal bile duct
strictures. Front Oncol. 2021; 11: 683869. [CrossRef]

Allard R, Smith C, Zhong |, Sheridan M, Guthrie A, Albazaz R. Imaging post
liver transplantation part II: biliary complications. Clin Radiol. 2020; 75:
854-63. [CrossRef]

Ryu CH, Lee SK. Biliary strictures after liver transplantation. Gut Liver.
2011; 5: 133-42. [CrossRef]

Abdallah AA, Krige JE, Bornman PC. Biliary tract obstruction in chronic
pancreatitis. HPB (Oxford). 2007; 9: 421-8. [CrossRef]

Yam BL, Siegelman ES. MR imaging of the biliary system. Radiol Clin North
Am. 2014; 52: 725-55. [CrossRef]

Venkatesh SK, Welle CL, Miller FH, Jhaveri K, Ringe KI, Eaton JE, et al.
Reporting standards for primary sclerosing cholangitis using MRI and
MR cholangiopancreatography: guidelines from MR Working Group of
the International Primary Sclerosing Cholangitis Study Group. Eur Radiol.
2022; 32: 923-37. [CrossRef]

European Association for the Study of the Liver. EASL Clinical Practice
Guidelines on sclerosing cholangitis. / Hepatol. 2022; 77: 761-806. [CrossRef]

Weismdiller TJ, Trivedi P), Bergquist A, et al. Patient age, sex, and
inflammatory bowel disease phenotype associate with course of primary
sclerosing cholangitis. Gastroenterology. 2017; 152: 1975-84.€8. [CrossRef]

Ito K, Mitchell DG, Outwater EK, Blasbalg R. Primary sclerosing cholangitis:
MR imaging features. AJR Am | Roentgenol. 1999; 172: 1527-33. [CrossRef]|

Morgan MA, Khot R, Sundaram KM, Ludwig DR, Nair RT, Mittal PK, et al.
Primary sclerosing cholangitis: review for radiologists. Abdom Radiol (NY).
2023; 48: 136-50. [CrossRef]

Madhusudhan KS, Das P, Gunjan D, Srivastava DN, Garg PK. IgG4-related
sclerosing cholangitis: a clinical and imaging review. AJR Am J Roentgenol.
2019; 213: 1221-31. [CrossRef]

Zacarias MS, Pria HRFD, de Oliveira RAS, Delmonte LF, Velloni FG, D’Ippolito
G. Non-neoplastic cholangiopathies: an algorithmic approach. Radiol Bras.
2020; 53: 262-72. [CrossRef]

Martinez-de-Alegria A, Baleato-Gonzélez S, Garcia-Figueiras R, Bermudez-
Naveira A, Abdulkader-Nallib |, Diaz-Peromingo JA, et al. IgG4-related
disease from head to toe. Radiographics. 2015; 35: 2007-25. [CrossRef]s

Besa C, Cruz JP, Huete A, Cruz F. Portal biliopathy: a multitechnique
imaging approach. Abdom Imaging. 2012; 37: 83-90. [CrossRef]

Onoyama T, Takeda Y, Yamashita T, Hamamoto W, Sakamoto Y, Koda H,
et al. Programmed cell death-1 inhibitor-related sclerosing cholangitis: a
systematic review. World | Gastroenterol. 2020; 26: 353-65. [CrossRef]

Ludwig DR, Anderson MA, Itani M, Sharbidre KG, Lalwani N, Paspulati RM.
Secondary sclerosing cholangitis: mimics of primary sclerosing cholangitis.
Abdom Radiol (NY). 2023; 48: 151-65. [CrossRef]

Shroff GS, Strange CD, Ahuja J, Altan M, Sheshadri A, Unlu E, et al. Imaging
of immune checkpoint inhibitor immunotherapy for non-small cell lung
cancer. Radiographics. 2022; 42: 1956-74. [CrossRef]

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

O'Brien C, Malik M, Jhaveri K. MR imaging in primary sclerosing cholangitis
and other cholangitis. Radiol Clin North Am. 2022; 60: 843-56. [CrossRef]

Chung YE, Kim MJ, Park YN, Choi JY, Pyo JY, Kim YC, et al. Varying
appearances of cholangiocarcinoma: radiologic-pathologic correlation.
Radiographics. 2009; 29: 683-700. [CrossRef]

Joo I, Lee JM, Yoon JH. Imaging diagnosis of intrahepatic and perihilar
cholangiocarcinoma: recent advances and challenges. Radiology. 2018;
288: 7-13. [CrossRef]

Bismuth H, Corlette MB. Intrahepatic cholangioenteric anastomosis in
carcinoma of the hilus of the liver. Surg Gynecol Obstet. 1975; 140: 170-8.
[CrossRef]

Jarnagin WR, Fong Y, DeMatteo RP, Gonen M, Burke EC, Bodniewicz BS
], et al. Staging, resectability, and outcome in 225 patients with hilar
cholangiocarcinoma. Ann Surg. 2001; 234: 507-17; discussion 517-9.
[CrossRef]

Sahani DV, Shah ZK, Catalano OA, Boland GW, Brugge WR. Radiology of
pancreatic adenocarcinoma: current status of imaging. / Gastroenterol
Hepatol. 2008; 23: 23-33. [CrossRef]

Jha P, Yeh BM, Zagoria R, Collisson E, Wang ZJ. The role of MR imaging
in pancreatic cancer. Magn Reson Imaging Clin N Am. 2018; 26: 363-73.
[CrossRef]

Chen FM, Ni JM, Zhang ZY, Zhang L, Li B, Jiang CJ. Presurgical evaluation of
pancreatic cancer: a comprehensive imaging comparison of CT versus MRI.
AJR Am | Roentgenol. 2016; 206: 526-35. [CrossRef]

Treadwell JR, Zafar HM, Mitchell MD, Tipton K, Teitelbaum U, Jue J. Imaging
tests for the diagnosis and staging of pancreatic adenocarcinoma: a meta-
analysis. Pancreas. 2016; 45: 789-95. [CrossRef]

Sahni VA, Mortele KJ. Magnetic resonance cholangiopancreatography:
current use and future applications. Clin Gastroenterol Hepatol. 2008; 6:
967-77. [CrossRef]

Kim JH, Kim MJ, Chung J], Lee WJ, Yoo HS, Lee JT. Differential diagnosis of
periampullary carcinomas at MR imaging. Radiographics. 2002; 22: 1335-
52. [CrossRef]

Liu J, Huang M, Ren Y, Xu M, Zhu J, Li V, et al. Added value of zoomed-
echo-planar imaging diffusion-weighted imaging for evaluation of
periampullary carcinomas. Abdom Radiol (NY). 2023; 48: 3079-90.
[CrossRef]

100.Menias CO, Surabhi VR, Prasad SR, Wang HL, Narra VR, Chintapalli KN.

Mimics of cholangiocarcinoma: spectrum of disease. Radiographics. 2008;
28: 1115-29. [CrossRef]

101.Pedrosa |, Saiz A, Arrazola |, Ferreirds J, Pedrosa CS. Hydatid disease:

radiologic and pathologic features and complications. Radiographics.
2000; 20: 795-817. [CrossRef]

102.Erden A, Ormeci N, Fitoz S, Erden |, Tanju S, Geng Y. Intrabiliary rupture of

hepatichydatid cysts: diagnosticaccuracy of MR cholangiopancreatography.
AJR Am | Roentgenol. 2007; 189: W84-9. [CrossRef]



https://doi.org/10.1148/rg.343125211
https://doi.org/10.1148/radiol.2331031446
https://doi.org/10.7860/JCDR/2015/14174.6771
https://doi.org/10.3389/fonc.2021.683869
https://doi.org/10.1016/j.crad.2020.06.027
https://doi.org/10.5009/gnl.2011.5.2.133
https://doi.org/10.1080/13651820701774883
https://doi.org/10.1016/j.rcl.2014.02.011
https://doi.org/10.1007/s00330-021-08147-7
https://doi.org/10.1016/j.jhep.2022.05.011
https://doi.org/10.1053/j.gastro.2017.02.038
https://doi.org/10.2214/ajr.172.6.10350284
https://doi.org/10.1007/s00261-022-03655-6
https://doi.org/10.2214/AJR.19.21519
https://doi.org/10.1590/0100-3984.2019.0069
https://doi.org/10.1148/rg.357150066
https://doi.org/10.1007/s00261-011-9765-2
https://doi.org/10.3748/wjg.v26.i3.353
https://doi.org/10.1007/s00261-022-03551-z
https://doi.org/10.1148/rg.220108
https://doi.org/10.1016/j.rcl.2022.05.007
https://doi.org/10.1148/rg.293085729
https://doi.org/10.1148/radiol.2018171187
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1079096/
https://doi.org/10.1097/00000658-200110000-00010
https://doi.org/10.1111/j.1440-1746.2007.05117.x
https://doi.org/10.1016/j.mric.2018.03.004
https://doi.org/10.2214/AJR.15.15236
https://doi.org/10.1097/MPA.0000000000000524
https://doi.org/10.1016/j.cgh.2008.05.017
https://doi.org/10.1148/rg.226025060
https://doi.org/10.1007/s00261-023-03990-2
/rg.284075148
https://doi.org/10.1148/radiographics.20.3.g00ma06795
https://doi.org/10.2214/AJR.07.2068.

TRD

RADYOLOJi
DERNEGI

74

1924

TURK

CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

. Ekstrahepatik portal ven trombozu oykiisii bulunan 50 yasinda erkek hastada sarilik ve tekrarlayan kolanjit ataklari

gelismistir. MRKP’de proksimal koledokta darlik ve ekstrahepatik safra kanallarinda dalgal kontur izlenmektedir. Kontrasth
incelemede porta hepatis diizeyinde tortiyoz vaskiiler yapilar mevcuttur.

Bu bulgularla en olasi tani asagidakilerden hangisidir?
a. Primer sklerozan kolanjit

. Iskemik kolanjiyopati

Portal biliyopati (portal kolanjiyopati)

. 1gG4-iliskili sklerozan kolanjit

. Rekiirren piyojenik kolanjit

o on T

. Kisaltilmis MRKP (a-MRKP) protokolii ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?

a. Cekim suresi yaklasik 30-45 dakikadir ve tam protokole gore daha kapsamli degerlendirme saglar.

b. Tiim biliyer patolojilerde tam protokoliin yerini alabilecek standart bir yaklasimdir.

c. Akut obstriiksiyon triyaji, dustk riskli kistik lezyon siirveyansi ve solunum kooperasyonu kisith hastalarda uygun bir alternatiftir.
d. Malignite stiphesi yiiksek olgularda birincil protokol olarak tercih edilmelidir.

e. intravenoz kontrast madde kullanimi zorunludur.

. I. Multifokal, kisa segment darliklarin normal veya hafif dilate segmentlerle ardisik dizilimi (boncuk dizisi goriiniimii)

Il. Enflamatuvar bagirsak hastahigi (6zellikle iilseratif kolit) birlikteligi

I11. Periferik kanal obliterasyonuna bagh “budanmis agac¢” goriiniimii

IV. Uzun segment izole ekstrahepatik safra kanali tutulumu

V. Otoimmiin pankreatit birlikteligi

Yukanidakilerden hangileri primer sklerozan kolanjit (PSK) icin tipik bulgulardir?
a. lvell

.1, e T

I, 11l ve V

AL IVveV

LI ve IV

o an T

. MRKP kaynak goriintiilerinde distal koledok diizeyinde sinyalsiz bir alan izleniyor. Radyolog tas ile intraduktal gazi ayirt

etmeye calisiyor.

Asagidakilerden hangisi bu goriiniimiin tasa degil, intraduktal gaza ait oldugunu en giiglii sekilde destekler?
a. T2 agirlikli sekanslarda belirgin hipointens izlenmesi

b. Lezyon cevresinde “target sign” gortinimu

c. Aksiyel planda non-dependan yerlesim ve i¢-faz goriintiilerde “blooming” artefakt

d. Koledok liimeni icinde santral yerlesim ve T1A sekanslarda hiperintensite

e. Farkh pozisyonlarda lokalizasyonunun degismemesi

. Kirk bes yasinda kadin hasta, laparoskopik kolesistektomiden 5 giin sonra drenajindan yiiksek miktarda safra gelmesi

nedeniyle degerlendiriliyor.

Aktif safra kacagi siiphesi olan hastada kacak varhigini dogrulamak ve kacagin anatomik lokalizasyonunu non-invazif
olarak en dogru sekilde gostermek icin en uygun yontem asagidakilerden hangisidir?

a. Sekretinli MRKP (s-MRKP)

. Diffuizyon agirlikli gortintiileme (DAG)

. Gadoksetik asit kullanilarak 20-90. dakikalarda yapilan fonksiyonel T1A MRKP

d. Nefes tutmali 2B kalin dilimli (thick-slab) T2A sekanslar

e. Dual-eko (in-phase/out-of-phase) T1A sekanslar

[glE-2
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Diffz karaciger hastaliklari, karaciger parankiminin yaygin
tutulumuyla seyreden ve metabolik, enflamatuvar, vaskiiler,
kolestatik ve infiltratif nedenlere bagli olarak gelisebilen
heterojen bir hastalik grubunu temsil eder. Bu derlemede,
diffiiz karaciger hastaliklarinin temel etiyolojik siniflamasi ve
patofizyolojisi 6zetlenmis olup hepatik steatoz, fibrozis ve siroz
basta olmak tizere sik karsilasilan klinik tablolarin ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans (MR) gortintiileme
bulgulari ayrnintili olarak ele alinmistir. Ozellikle MR tabanli
proton yogunluk yag fraksiyonu, ultrason ve MR elastografi gibi
glincel kantitatif goriintiileme biyobelirteclerinin klinik kullanimi,
avantajlari ve sinirliliklart vurgulanmistir. Ayrica kronik karaciger
hastaligi zemininde gelisen nodiler lezyonlar, vaskiler kokenli
diffiiz karaciger hastaliklari, kolestatik hastaliklar ve infiltratif
metastatik paternler gortntileme agisindan tartisiimistir.
Gortintilemenin, hastalik tanisi, evrelemesi, komplikasyonlarin
saptanmasi ve hasta yonetimine katkisi derlemenin temel
mesajini olusturmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Diffiiz karaciger hastaligi, steatoz, fibrozis,
elastografi, MR, PDFF

Diffuse liver diseases represent a heterogeneous group of
disorders characterized by diffuse involvement of the hepatic
parenchyma and may result from metabolic, inflammatory,
vascular, cholestatic, or infiltrative etiologies. This review
summarizes the etiologic classification and pathophysiologic
background of diffuse liver diseases and discusses the imaging
findings of common entities such as hepatic steatosis, fibrosis,
and cirrhosis using ultrasound, computed tomography, and
magnetic resonance (MR) imaging. Particular emphasis is placed
on emerging quantitative imaging biomarkers, including MR
imaging-based proton density fat fraction and ultrasound- and
MRI-based elastography techniques, highlighting their clinical
applications and limitations. In addition, imaging features of
nodular lesions in chronic liver disease, vascular disorders,
cholestatic diseases, and infiltrative metastatic patterns are
reviewed. The central role of imaging in disease characterization,
staging, detection of complications, and patient management is
emphasized.

Keywords: Diffuse liver disease, steatosis, fibrosis, elastography,
MRI, PDFF

OGRENME HEDEFLERI

* Diffuiz karaciger hastaliklarinin temel etiyolojik siniflandirmasini ve patofizyolojisini kavrayabilecektir.

* Hepatik steatoz, fibrozis ve sirozda ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans (MR) gortintileme bulgularini taniyabilecektir.
° MR tabanli proton yogunluk yag fraksiyonu ve elastografi tekniklerinin klinik kullanim alanlarini ve sinirliliklarini 6grenebilecektir.

* Kronik karaciger hastaliginda gelisen rejeneratif nodil, displastik nodil, hepatoseliiler karsinom ve kolanjiyoseliiler karsinomun

goruntuleme ozelliklerini ayirt edebilecektir.

* Goruntulemenin, komplikasyonlarin saptanmasi ve hasta yonetimine etkisini degerlendirebilecektir.
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GIRIS

Karaciger aminoasitlerin, karbonhidratlarin ve lipitlerin
metabolizmasinda cesitli roller dstlenir. Yaygin parankimal
karaciger hastaliklarinin temel patofizyolojisi genellikle bu
metabolik yollarda meydana gelen hasari temsil eder. Spesifik
parankimal hastaliklar, depo hastaliklari, vaskiiler hastaliklar
ve enflamatuvar hastaliklar olarak siniflandirilabilir [1].

Diffliz karaciger hastaligi terimi, goriintileme bulgularina
dayali olarak karaciger parankiminin yaygin tutulumunu ifade
ederken kronik karaciger hastaligi, streklilik ve progresyon
gosteren klinikopatolojik bir siireci tanimlar. Bu iki kavram
sikhkla ortiismekle birlikte, es anlaml degildir.

Diffiz karaciger hastaliklari, metabolik, enflamatuvar,
kolestatik, vaskiler, infiltratif ve toksik nedenlere bagli olarak
gelisebilen akut veya kronik seyirli heterojen bir hastalk
grubunu temsil eder (Tablo 1).

METABOLIK VE DEPO HASTALIKLARI

Steatoz

Hepatik steatoz yagli karaciger hastaliginin histopatolojik
temel bulgusu olup hepatositlerde anormal hiicre ici trigliserit
birikimi ile tanimlanir [2, 3].

Yagli karaciger hastaligina iliskin terminoloji, yakin donemde
yapilan bir gtincelleme ile yeniden tanimlanmistir. Bu revizyon
kapsaminda, hepatik steatoz ile seyreden alkole bagli olmayan
yagh karaciger hastaligi, alkole bagli olmayan steatohepatit,
alkol iliskili karaciger hastahigi (MetALD) ve benzeri klinik
tablolar, “steatotik karaciger hastaligl” (steatotic liver disease,
SLD) bashgi altinda toplanmistir. Obezite ve alkol tlketimi,
SLD’nin gelisiminde en 6nemli etiyolojik faktorler arasinda yer
almaktadir. Bununyanisirahem metabolik disfonksiyonun eslik
ettigi hem de alkol aliminin arttig ve 6nceki siniflamalarda net
bir gruba yerlestirilemeyen hasta popiilasyonu, giincellenen
nomenklatiirde metabolik disfonksiyon eslik eden MetALD
olarak adlandinlmistir. Bu terim, metabolik disfonksiyon
iliskili SLD’ye (MAFLD) eslik eden artmis alkol tiiketimini ifade
etmektedir [4].

Metabolik disfonksiyon iliskili SLD prevelans tahmin edilenden
daha yiiksek olup yakin zamanda yapilan bir metaanaliz
calismasinda diinya genelinde yayginhginin %32,4 oldugu
belirtildi [5]. MAFLD, genellikle ilerleyici olmayan bir durum
kabul edilse de metabolik disfonksiyon iliskili steatohepatit
(MASH) ve karaciger fibrozisine ilerleyebilir [6]. Bu nedenle
karaciger yaglanmasinin saptanmasi ve derecelendirilmesi
prognoz ve tedavi kararlari agisindan 6nem arz etmektedir.

Ultrasonografi ~ (US)  tetkiki  karaciger  yaglanmasini
degerlendirmek icin kullanilan en yaygin goriintileme

yontemidir. B-mod US tetkikinde yaglanma evrelemesi gorsel
olarak yapilmakta olup kantitatif olcim yapilmamaktadir.
Buna gore evreleme su sekildedir [7]:

Evre 1. Karacigerin parankim ekojenitesinin renal korteksin
ekojenitesinden daha yiiksek olmasi.

Evre 2. intrahepatik damar duvarlarinin goriintiilenmesinde
bozulma.

Evre 3. Diyafragmanin ve karaciger sag lob posteriyorunun
goruntiilenmesinin bozulmasi.

B-mod US, ozellikle manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
ile karsilastirildiginda genis erisilebilirligi ve distik maliyeti
nedeniyle klinik pratikte yaygin olarak kullaniimaktadir.
Ancak bu avantajlarina karsin, hafif dereceli hepatik
steatozun saptanmasinda duyarlihiginin sinirli olmasi énemli
bir dezavantajdir; %0-5 diizeyindeki yaglanmanin tespitinde
bildirilen duyarlilik orani yaklasik %73,3 diizeyindedir [8].
Buna ek olarak, yontemin gozlemci ici ve gozlemciler arasi
uyumunun orta diizeyde olmasi (sirasiyla k =0,54 ve
=0,43) [9], USun steatozun kantitatif degerlendirilmesinde
glvenilirligini kisitlayan faktorler arasinda yer almaktadir.

Son teknik gelismeler US tarayicilarinin goriintii saglamakla
kalmayip radyofrekans verileri de elde etmesine olanak
saglayarak kantitatif US'un (QUS) gelistirilmesini mumkiin
kilmistir. Kantitatif US yontemleri; atentiasyon katsayisi
(attenuation coefficient), geri sacilma katsayisi (backscatter
coefficient) ve ses hizi (speed of sound) olcuimlerini kapsayan
sayisal degerlendirme teknikleri olup farkh firmalara ait farkli
yontemler giderek artan siklikta karaciger yag miktarini 6lgmek
icin kullanilmaktadir [10, 11]. Cesitli QUS gelistirilmis olup
gelecekte US ile birlikte MAFLD/MASH hastalarinin kapsaml bir
sekilde degerlendirilmesini saglayabilir (Resim 1) [12].

Karaciger yaglanmasinin saptanmasi ve kantitatif olarak
degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi (BT) kullanilirken,
kontrastsiz incelemeler ile intravenoz kontrast madde
uygulanmis BT tetkiklerinin ayri ayri ele alinmasi gereklidir.
Kontrastsiz BT, karaciger parankim atentiasyonunu dogrudan
olcmeye olanak tamdigi icin yag iceriginin daha duyarl
bicimde nicellestiriimesini saglar. Buna karsilik, kontrastli BT
incelemelerinde yaglanmanin degerlendirilmesi c¢ogunlukla
kalitatif ya da yari kantitatif bir siniflama ile sinirli kalmakta
olup genellikle hafif veya orta dereceli hepatik steatoz ayrimi
yapilabilmektedir [13]. Eski bir calismada, kontrastsiz BT
incelemelerinde olclilen 48 Hounsfield tnitesi (HU) altindaki
karaciger atenuiasyon degerlerinin, histopatolojik olarak %30
ve (izeri yaglanma ile tanimlanan orta dereceli hepatik steatoz
varhigini saptamada %100 ozgullik gosterdigi bildirilmistir [14].
Kontrastli BT incelemesinde ise karaciger-dalak atentiasyon
farki kullanilarak orta dereceli steatozun varligi tespit edilmeye
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cahsiimistir. Eski yapilan bir calismada -19 HU esik degeri
alindiginda duyarliik %69, ozgillik %96 cikmasina karsin
[15] yeni yapilan calismalarda -15 ve -20 HU esik degerleri

alindiginda ozgullik %59-79 arasinda kalmistir [16, 17]. Cift
enerjili BT ve foton sayici dedektorlii spektral BT ise karaciger
yaglanmasinin hesaplanmasinda umut vadetmektedir.

Tablo 1. Diffiiz karaciger hastaligi etiyolojisi

Diffiiz karaciger hastaligi etiyolojisi

Metabolik ve yag birikimi ile seyreden hastaliklar (hepatositlerde lipid, demir ve
glikojen birikimi ile karakterize)

* MASLD

* MASH

* MetALD (MASH + artmis alkol alimi)

» Hemakromatozis (primer ve sekonder)
* Wilson Hastaligi

* Glikojen Depo Hastaliklar

e Lipidozlar

Enflamatuvar ve hepatoseliiler hasar ile seyreden hastaliklar (akut veya kronik
hepatoseliler enflamasyonla karakterize)

* Akut viral hepatit (HAV, HBV HCV, HEV)
* Kronik viral hepatit (HBV, HCV, HDV)
 Otoimmin Hepatit

* ilag ve toksin iliskili hepatit

* ALD (alkol iliskili karaciger hastaligr)

* iskemik hepatit

Fibrozis ve siroz ile seyreden hastaliklar (uzun streli hepatik hasara bagli gelisen
bag dokusu artisi ile karakterize)

* Kronik viral hepatit

* MASH, ALD iliskili fibrozis

» Otoimmiin hepatit sekelleri
* Kriptojenik siroz

* Kardiyak siroz

Kolestatik hastaliklar (safra olusumu veya akiminda bozulma ile seyreden
hastaliklarla karakterize)

* Primer biliyer kolanjit

* Primer sklerozan kolanjit

« Sekonder sklerozan kolanjit
« ilac iliskili kolestaz

* Gebelik kolestazi

Vaskiiler kokenli diffiiz karaciger hastaliklari (hepatik kan akimindaki bozukluklara
bagli gelisir)

* Konjestif hepatopati

* Budd-Chiari sendromu

* Sintizoidal obstriiksiyon sendromu
* Portal ven trombozu

* Arteriyoportal santlar

Enfiltratif hastaliklar (karaciger parankiminin normal hiicresel yapisinin
infiltrasyon veya depo materyali ile yer degistirmesiyle olusur)

 Amiloidoz

* Sarkoidoz

* Lenfoma (primer veya sekonder)
e Losemi

* Mastositoz

Enfeksiyoz nedenler

* Yaygin fungal enfeksiyonlar
* Tuiberkiiloz
* Sepsis iliskili hepatopati

Toksik ve ilag iliskili nedenler (dogrudan veya dolayli hepatotoksisite ile iliskili)

 Kemoterapotik ilaglar

* Anabolik steroidler

* Parasetamol toksisitesi

* Bitkisel ve alternatif Griinler

viriisii; ALD, alkol iliskili karaciger hastalig.

MASLD, metabolik disfonksiyon iliskili steatotik karaciger hastaligi; MASH, metabolik disfonksiyon iliskili steatohepatit; MetALD, metabolik disfonksiyon iliskili steatotik
karaciger hastaligina eslik eden artmis alkol alimi durumu; HAV, Hepatit A virtisti; HBV, Hepatit B virtisti; HCV, Hepatit C viriisti; HEV, Hepatit E viriisii; HDV, Hepatit D




Beydogan ve idilman.
78 Diffiiz Karaciger Hastaliklarinda Goriintiileme

Liver Sde 1

Vs Median=1 16 /s
E Medan~4 .1 kPa
UVOFF=4 %
Depth=4.6 cm

Resim 1. Ultrason tabanl kantitatif degerlendirme 6rnekleri. Ayni teknikle elde edilen olciimlerde, karaciger parankiminde artan yag
icerigine paralel olarak ultrason-kaynakl yag fraksiyonu degerlerinde progresif artis izlenmektedir. (A) Normal (%4), (B) hafif steatoz
(%12), (C) orta dereceli steatoz (%19) ve (D) ileri dereceli steatoz (%40) ornekleri gosterilmektedir.

Manyetik rezonansgoriintiilemealanindakigelismelerkaraciger
yaglanmasinin daha kapsamli bir sekilde degerlendirilmesini
saglamistir. MRG'de en yaygin kullanilan teknik dual eko
gorintilemedir (faz ici-faz dist). Her tekrarlama zamani
araliginda 2 kez eko toplanir. Yag ve su protonlarinin manyetik
vektorlerinin ayni yonde olup birbirlerinin sinyalini artirdig
goruntilere “faz ici”, manyetik vektorlerinin farkli yonde olup
birbirlerinin sinyalini azalttig gortntlere “faz disi” gortinttler
denir. Dual eko goriintiilemede, dis faz goriintiilerinde izlenen
sinyal kaybinin ic faza kiyasla %10-15'in (izerinde olmasi,
hepatik steatoz varligi acisindan tanisal kabul edilmektedir
[18].

Kimyasal kayma kodlamali (chemical shift-encoded, CSE) yag-su
ayrimi, konvansiyonel dual-eko gortintiilemenin otesine gecerek
yalniz yag ve yalniz su gortintilerinin de hesaplanmasina
olanak tanir ve bu goriintiilerden yag fraksiyonu (fat fraction,

YF) haritalari elde edilir [19, 20].

Bununla  birlikte, bu yontemler steatozun kalitatif
degerlendirilmesinde faydali olmakla birlikte, 6zellikle demir
birikiminin eslik ettigi olgularda belirginlesen T2* etkileri basta
olmak tizere cok sayida karistirici unsur, yag iceriginin gtivenilir
ve dogru bicimde olctilmesini kisitlamaktadir. Bu sinirlihklar,
soz konusu etkileri diizeltebilen daha gelismis ve karmasik
MRG sekanslarinin gelistirilmesini gerekli kilmistir. Bu etkiler
diizeltilerek elde edilen YF, proton yogunluk YF (proton density
fat fraction, PDFF) olarak adlandinlir. PDFF, hareketli trigliserid
protonlarinin tim hareketli protonlara oranini temsil eder ve
doku trigliserid konsantrasyonunun kimyasal bir olcusidr
[21].

Manyetik rezonans tabanli PDFF, karaciger yag iceriginin
degerlendirilmesinde biyopsi ile en giiclii korelasyonu gosteren
invaziv olmayan goriintiileme biyobelirtecidir.
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Manyetik rezonans goruintiileme tabanh PDFF, glinimiizde
hepatik steatozun degerlendirilmesinde en &nemli invaziv
olmayan ve kantitatif goriintileme biyobelirteclerinden
biri olarak one ¢ikmaktadir [22, 23]. PDFF teknigi genellikle
multieko gradyan eko (multiecho spoiled gradient-recalled
echo, mSGRE) sekansi ile uygulanmir. Ozel rekonstriiksiyon
algoritmalari sayesinde; faz ici ve faz disi goriintiler, su proton
yogunluk (PD) ve yag PD gortintuleri ile birlikte PDFF haritasi
olusturulabilir. PDFF hesaplamasi T2* sinyal bozunmasinin
duizeltilmesini gerektirdiginden ek olarak T2* ya da alternatif
olarak R2* haritalari da rekonstriikte edilebilir. 1,5 Tve 3 T
sistemlerde, 10-20 saniyelik nefes tutma siiresinde, tic boyutlu
kartezyen k-uzayi 6rneklemesi ile uygulanabilmektedir.

Proton yogunluk YF haritalarinin degerlendirilmesinde, en
az 2 cm capinda dairesel olcim yapilan ilgi alanlari (ROI),
buyuk damarlar, fokal lezyonlar, goriinti artefaktlarn ve
karaciger kenarlan dislanacak sekilde, hem sag hem de sol

lobda parankimi temsil eden alanlara vyerlestiriimelidir.
Gozlemciler arasi uyumu artirmak amaciyla en az dort farkli
ROI kullaniimasi énerilir. Olciim sonuclari, bu ROl'lerden elde
edilen ortalama PDFF degeri alinarak ve en yakin tam sayiya
yuvarlanarak raporlanmahdir [24].

Karacigerde MRG-PDFF olciimi icin ROl temelli yontemler
(Resim 2) ve segmentasyon temelli yontemler (Resim 3)
bulunmaktadir. ROl-temelli yontemler, ortalama PDFF
degerini vermeleri nedeniyle klinik uygulamada daha sik
tercih edilmektedir. Couinaud’un dokuz karaciger segmentinin
her birine miimkiin olan en biyuk ROl'lerin yerlestiriimesi en
yuksek tekrarlanabilirlik ve giivenilirligi saglayan yontemdir
ancak zaman aliadir. Buyik damarlar ve safra yollarindan
kacinilarak, karacigerin anterior, posterior, medial ve lateral
segmentlerine tek kesitte yerlestirilen biyik tek bir ROI
kullanimi da kabul edilebilir bir yaklasimdir.

Resim 2. Karaciger YF (PDFF) 6lctimtinde kullanilan farkli ilgi alanlari (ROI) yerlestirme yaklasimlari. (A) Karaciger parankimini temsil
edecek sekilde yerlestirilmis tek ve genis ROl ile 6l¢iim. (B) Karacigerin farkli anatomik bolgelerini 6rneklemek amaciyla ¢oklu kiigtik
ROI'ler kullanilarak yapilan ol¢tim. (C) Karacigerin orta kesiminden gecen aksiyel kesitte medial-lateral ve anterior-posterior bolgeleri
temsil edecek sekilde yerlestirilen ROI'ler ile 6rnekleme. (D) Karaciger parankimini miimkiin oldugunca genis temsil edecek bicimde
serbest elle (freehand) cizilen ROI kullanilarak yapilan él¢tim.
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Resim 3. Manyetik rezonans tabanli proton yogunluk YF (PDFF) olctimiinde segmental temelli degerlendirme ornegi. Aksiyel PDFF
haritalarinda karaciger konturlar belirlenmis (yesil ¢izgi) ve portal venin ustiinde ve altinda yer alan farkli aksiyel kesitlerde, serbest
el teknigi kullanilarak tim karaciger parankimini kapsayan ROI'ler gizilmistir. Her bir segmentte parankimi temsil edecek. Resimde
yerlestirilen ROI'lerden (kirmizi alanlar) segmente 6zgii PDFF degerleri hesaplanmistir. Bu yontem, hepatik steatozun heterojen
dagiliminin daha dogru degerlendirilmesine olanak saglamaktadir.

PDFF icin kullanilan esik degerlerin gelecekte degisebilecegi
ongoriilmekle birlikte, giincel klinik uygulamada yaygin olarak
kabul edilen siniflama su sekildedir [25]:

1. Normal: <%6

2. Evre 1 (hafif): %6-%17
3. Evre 2 (orta): %17-%22
4. Evre 3 (agir): >%22

Proton yogunluk YF hesaplamasinin temelini olusturan CSE
yag-su ayrim teknigi, yag-su yer degisimi olarak adlandirilan
Ozglin  bir artefakta duyarhidir. Bu artefakt, yag ve su
sinyallerinin hatali bicimde birbirine atanmasina yol acabilir ve
gortintinin yalnizca bir bolimiint ya da tim seri gortinttleri
etkileyebilir. Bu nedenle, yag-su yer degisimi izlenen alanlara
ROI vyerlestirilmemelidir [26]. Ayrica siddetli karaciger demir
yiklenmesi bulunan olgularda ¢oklu eko CSE cekimlerinde
gec eko zamanlarinda sinyal-girilti oraninin (SNO) belirgin
sekilde azalmasi PDFF hesaplamasinin giivenilirligini ortadan
kaldirabilir.

Manyetik rezonans spektroskopisi (MRS) -PDFF ile MRG-PDFF
yontemlerinin karsilastinldigi bir meta-analizde, iki teknik
arasinda gliclii ve dogrusal bir iliski saptanmis olup (R?=0,96),
regresyon egiminin 0,97 oldugu ve bu iliskinin istatistiksel

olarakanlamlioldugu gosterilmistir (0<0,001) [27]. Bu bulgular,
tim steatoz siddeti spektrumu boyunca, MRG-PDFF ile MRS-
PDFF arasinda mikemmele yakin bir korelasyon bulundugunu
ortaya koymaktadir.

Karaciger yag iceriginin degerlendirilmesinde MRS ile PDFF
olctiimi, kullanilan en eski kantitatif yontemlerden biri
olarak kabul edilmektedir [28, 29]. MRS farkli kimyasal
ortamlarda bulunan protonlarin ana manyetik alan icindeki
donme frekanslari arasindaki farklara (kimyasal kayma)
dayanir. Bu teknikte, yaklasik 20 saniyelik tek bir nefes
tutma stresi icerisinde, tek bir vokselden elde edilen su ve
yag proton sinyalleri, yiksek spektral coziinirlige sahip bir
spektrumda ayri pikler halinde analiz edilmektedir [30, 31].
Klinik ve arastirma uygulamalarinda en sik kullanilan iki MRS
teknigi point-resolved spectroscopy (PRESS) ve stimulated echo
acquisition mode (STEAM) yontemleridir [29]. PRESS teknigi,
STEAM’e kiyasla daha ytiksek SNO saglamakla birlikte, STEAM
yonteminin J-baglantisindan daha az etkilenmesi nedeniyle
bircok merkezde tercih edildigi bildirilmektedir. Uygulamada,
olctim icin genellikle karacigerin sag lobuna tek bir voksel
yerlestirilmektedir [32]. Bununla birlikte, MRS tabanli PDFF
olcimuntn temel kisitlilig), sinirli doku 6rneklemesi nedeniyle
tum karaciger parankimini temsil etme giclnin dusik
olmasidir.



Beydogan ve idilman.
Diffiiz Karaciger Hastaliklarinda Goriintiileme 81

Demir Birikimi

Hepatik demir birikimi hepatositler, Kuppfer hiicrelerinde ya
da her ikisinde birden anormal demir birikimi ile karakterizedir
[33, 34]. En sik herediter hemakromatozis, transfiizyona bagli
demir birikimi ve kronik hepatopatiler ile iliskilidir [35]. idilman
ve ark. [36] yaptigi calismada demir yiklenmesinin farkli
formlarini tanimlanmistir (diffliz, heterojen, multinoddler,
fokal, hipersiderozi, segmental, intralezyonel ve periportal).

Ultrasonografi ~ tetkiki ~ demir  birikimini  dogrudan
saptayamadiginda hepatik demir birikiminin degerlendirilmesi
icin uygun bir yontem degildir [37]. Ancak uzun donemde
gelisen siroz, portal hipertansiyon veya hepatoseliiler karsinom
(HCQO) gibi degisiklikler US ile tespit edilebilir.

Kontrastsiz BT tetkikinde demir birikimi, demirin X isinini daha
fazla absorbe etmesi nedeniyle karacigerde atenliasyonun
artmasina (72 HU ve Uzeri) neden olmaktadir [38]. BT'de

atenuasyonun azalmasina (hepatik steatoz) ve artmasina
(amiodaron) [39] neden olan durumlar yontemin ozgtllugunu
dustirmektedir. Bu nedenle tani ve nicel degerlendirme icin
glivenilir bir yontem degildir.

Demir manyetik alan diizensizligine neden olarak, T1, T2 ve
T2* relaksasyon siirelerinde kisalmaya neden olur. Demire
bagli T2* kisalmasi T2 kisalmasina gore daha belirgin olmasi
nedeniyle demir yiklenmesinin saptanmasina T2* agirhkl
gortntiler klinikte daha sik tercih edilmektedir [40]. MRG'de
yag saptamada kullanilan faz ici-faz disi gortntiler demir
yuklenmesinin tespitinde de kullaniimaktadir. Yag faz disi
goruntilerde sinyal kaybina neden olurken demir faz ici
gortinttlerde sinyal kaybina neden olmaktadir (Resim 4) [36].

Hepatik demir birikiminin hesaplanmasinda iki temel
yontem kullanilmakta olup bunlar sinyal intensitesi orani ve
relaksometri yontemidir. Sinyal intensitesi oraninda karaciger

Sekil 4. Akut miyeloid I6semi tanili ve tekrarlayan kan transfiizyonlarina ikincil hemakromatozis gelisen hastada manyetik rezonans
gorunttileme bulgulari. (A) 20. dakika hepatobiliyer faz gortintiistinde karaciger parankiminde diffiiz azalmis kontrast tutulumu,
hepatosit fonksiyon bozuklugu ve demir birikimi ile uyumludur. (B) Portal venoz faz kontrasth T1 agirlikli goriintiide karaciger
parankiminde homojen ancak genel sinyal azalmasi izlenmektedir. (C, D) Kimyasal kayma goriintiileme ile elde edilen faz ici (D) ve faz
disi (C) T1 agirhikli goruntulerde, yaglanmanin tam tersi biciminde faz ici goriintiide demir birikimine bagh global parankimal sinyal
azalmasi dikkat cekmektedir. Ayni zamanda hastanin karaciger ve dalaginda multipl kandidiazis ile uyumlu lezyonlar mevcuttur.
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sinyali referans bir doku ya da gurilti ile karsilastirilarak
demir miktari hesaplanir [41, 42]. Relaksometri yonteminde
ise multipl eko zamaninlarinda karaciger sinyali olctilerek T2
ve T2* degerleri hesaplanir [43]. T2 ve T2* degerleri demir
konsantrasyonu ile ters orantil olmakla birlikte R2 ve R2*
degerleri (1000/T2 veya T2*) demir konsantrasyonu ile dogru
orantilidir ve biyopsi ile belirlenen demir miktari ile lineer artis
gosterir [44].

Karaciger biyopsisi demir birikiminin saptanmasinda ve
hesaplanmasinda gtincel referans standardi olmakla birlikte
islemin invaziv olmasi ve demir birikiminin farkli paternlerde
tutulum yapmasi nedeniyle ornekleme hatalarina neden
olabilmektedir. Bu nedenle demir birikiminin saptanmasinda,
hesaplanmasinda ve tedavi sonrasi takibinde MRG buyik
oneme sahiptir.

Wilson Hastaligi

Wilson hastaligi, bakir metabolizmasi bozuklugu nedeniyle
karaciger, beyin ve kornea gibi organlarda bakirin birikimine
yol acan otozomal resesif bir hastaliktir. Karaciger
tutulumunun sekli tani anindaki hastaligin siddetine bagh
olarak degisir ve patolojik bulgular arasinda yagli degisiklikler,
akut hepatit, kronik aktif hepatit, siroz ve nadiren fulminan
hepatik nekroz yer alir [45]. Akhan ve ark. [46] yaptig
calismada Wilson hastaliginin diger siroz tirlerine kiyasla
birkac farkli radyolojik bulguya sahip oldugu anlasiimistir. Bu
ozellikler arasinda karacigerde cok sayida T2A hipointens/T1A
hiperintens nodiiler lezyon, perihepatik yag tabakasinin varhig
ve normal boyutlarda kaudat lob bulunur (Resim 5) [46].

Amiloidoz

Amiloidoz, fibriler amiloid proteinin hiicre disi alanda
birikimiyle meydana gelen bir hastalik spektrumunu ifade
eder. En yaygin formlari plazma hiicre diskrazileriyle iliskili
hafif zincir amiloidozunda (AL tipi) (primer amiloidoz) ve
sistemik enflamasyondan kaynaklanan amyloid A tipidir
(sekonder amiloidoz). Karacigerdeki infiltrasyon agirlikli olarak
sintizoidler boyunca meydana gelir [47]. Hepatik amiloidozun
radyolojik bulgulari arasinda spesifik olmayan hepatomegali,
US'de ekojenite artisi, BT'de yogunluk artisi ve MRG'de T1 sinyal
intensitesinde artisi (Resim 6) yer almaktadir [48, 49]. Yapilan
bir calismada amiloid birikiminin fokal, asimetrik ve diffiiz
olabilecegi ve elastografi ile karaciger sertlik 6lciimiintin AL tipi
karaciger tutulumu icin potansiyel bir belirtec oldugu ortaya
konmustur [50].

Gaucher Hastaligi

Gaucher hastaligl lizozomal depo hastaliklarinin en yaygini
olup glukoserebrozidaz enzimi eksikligine bagli olarak

Resim 5. (A, B) Wilson hastaliginda kaudat lobda izlenen
nodiler T2 hipointensiteler. Kaudat lob diger kronik karaciger
hastaligi nedenlerinden farkl olarak normaldir.

Resim 6. Hepatik amiloidozda prekontrast T1A gortintiide
karacigerde diffiiz sinyal artis!.
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retikiloendotelyal sistemde (karaciger, dalak, kemik iligi)
lizozomlarda glukosilseramidin birikmesi sonucu olusur ve
otozomal resesif kalitilir [51]. Anemi, hepatosplenomegali
ve kemigin avaskiiler nekrozu gibi klinik belirtilere yol acar.
Gaucher hastaligi siroza neden olabilir. Gaucher hastaligi siroza
neden olsun ya da olmasin HCC dahil olmak tizere solid organ
malignitesi riskinde artisla iliskilidir [52]. Ayrica karaciger
ve dalakta Gaucher hicrelerinin birikimine bagh, farkh
goriintiileme ozelliklere sahip olan ve dislama tanisi konulan
T2A gorintilerde hiperintens izlenen Gaucheroma adi verilen
nodullere yol acabilir [47].

FIBROZIS VE SIR0Z

Karaciger fibrozisi; metabolik, viral, otoimmiin, toksik,
vaskiiler ve sistemik hastaliklar gibi cesitli etiyolojik faktorlere
bagli olarak gelisen kronik karaciger hasarinin sonucu ortaya
cikan yaygin bir parankimal hastaliktir. Ekstraselltiler matriks
proteinlerinin asirni birikimi olarak tanimlanan karaciger
fibrozu, erken evrelerde hafif periselluler fibrozisten, herhangi
bir karaciger hastaliginin yaygin son evresi olarak kabul edilen
siroza kadar degisir [53, 54]. Glinimiizde karaciger yaglanmasi
ve alkol kullaniminin, siroz gelisiminde énemli rol oynamasi

gosterilmektedir.

ve toplumda yiiksek yayginhga sahip olmasi nedeniyle fibrozis
giderek daha sik izlenmektedir. Fibrozisin erken evrelerde
geri donusli olabilmesi, hastaligin zamaninda taninmasini
klinik acidan kritik hale getirmektedir. Bu baglamda, fibrozisin
erken tanisi ve iliskili komplikasyonlarin saptanmasi 6nem arz
etmektedir.

Kronik karaciger hastaliginin tani siireci, altta yatan etiyoloji ile
birlikte gelisen komplikasyonlarin varligina ve siddetine bagli
olarak sekillenmektedir. Klinik bulgular, yorgunluk, istahsizlik
ve kilo kaybi gibi spesifik olmayan yakinmalardan, hastaligin
ilerlemesine bagli olarak ortaya ¢ikan komplikasyonlara 6zgii
bulgulara kadar genis bir yelpazede degiskenlik gosterebilir.
Kronik karaciger hastaligi; portal hipertansiyon (splenomegali,
asit, gastroozofageal varisler ve portosistemik kollateraller),
hepatik yetmezlik (sarilik, koagiilopati, hipoalbiiminemi,
sarkopeni ve malniitrisyon), hepatik ensefalopati, enfeksiyonlar
(ozellikle spontan bakteriyel peritonit), vaskiiler bozukluklar
(portal ven trombozu ve Budd-Chiari sendromu) (Resim 7), renal
komplikasyonlar (hepatorenal sendrom), pulmoner tutulum
(hepatopulmoner sendrom), hematolojik bozukluklar ve basta
hepatoseliiler karsinom olmak (izere cesitli malignitelerle
seyredebilir. Gorlntlileme yontemleri; portal hipertansiyon

Resim 7. Akut ve kronik portal ven trombozu érnekleri. Ust sirada, gri skala ve renkli Doppler ultrasonografide portal ven liimeninde
akim kaybi ile uyumlu akut portal ven trombozu izlenmektedir (oklar). Alt sirada ise portal venin parsiyel tromboze, duvari kalinlasmis
gorlinimu ve porta hepatis cevresinde gelisen kavernoz transformasyon ile karakterize kronik portal ven trombozu bulgulari
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bulgularinin, asitin ve kollateral dolasimin gosterilmesi,
vaskiler komplikasyonlarin saptanmasi ve hepatoseliiler
karsinomun taranmasi acisindan merkezi bir role sahip olup,
hasta yonetimi ve tedavi planlamasini dogrudan etkilemektedir
[55].

Kronik karaciger hastaliginda gorintiileme, vyalnizca tani
degil ayni zamanda komplikasyonlarin ve prognozun
ongorilmesinde de merkezi rol oynar.

Karaciger biyopsisi, hepatik fibrozisin varligini ortaya koyma
ve hastalik evresini belirlemede referans yontem olarak
kabul edilmesine ragmen cesitli dezavantajlara sahiptir.
Biyopsi orneginin sinirli doku hacmini temsil etmesi, islemin
invaziv karakterde olmasi, gozlemci ici ve gozlemciler arasi
degerlendirme farkhliklar, islemle iliskili komplikasyon riski
ve tekrarlanabilirliginin kisith olmasi, bu yontemin klinik
kullanimini sinirlandiran baslica faktérlerdir [56-58]. Ozellikle
metabolik disfonksiyon iliskili steatotik karaciger hastaligi ve
alkol kullaniminin yaygin oldugu genis hasta popiilasyonlarinda,
tiim hastalara biyopsi uygulanmasi pratik acidan mimkiin
degildir. Bu nedenlerle, fibrozisin degerlendirilmesine yonelik
invaziv olmayan tani yontemlerine olan gereksinim giderek
artmistir. MRG, biyopsi ile karsilastirildiginda invaziv olmayan,
iyonizan radyasyon icermeyen, giivenli ve tekrarlanabilir
bir yontem olup karaciger parankiminin  buttincdl
degerlendirilmesine olanak tanimaktadir.

Ultrasonografi tetkiki B-mod incelemede kronik karaciger
hastaliginin ileri evresinde (siroz) gorilen morfolojik

bulgularin  goriintilenmesinde ya da komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir. Bunlar segmental
yeniden dagilim (yani, Couinaud segmentleri 4-8'de hacim
kaybr ve segment 1-3'te iliskili kompansasyon-hipertrofisi
olan atrofi-hipertrofi kompleksi), parankim eko paterninde
kabalasma, ylizey nodilaritesinde artis, portal ven capinda
artis, asit ve splenomegalidir.

Renkli Doppler US incelemede hepatik ven dalga formlari,
paraumbilikal vende ve portal vende hepatofugal akim gibi
spesifik isaretler degerlendirilebilir.

Ultrason temelli elastografi yaklasimlari icinde yer alan shear
wave elastografi (SWE), karaciger parankiminde olusturulan
makaslama dalgalarinin yayilim ozelliklerini kullanarak doku
sertliginin olctilmesini amaclar. Bu grupta, titresim kontrolli
gecici elastografi (VCTE) ile akustik radyasyon kuvveti ile
indiiklenen (ARFI) teknikler yer almaktadir. VCTE'de makaslama
dalgalari, probun cilt yiizeyine ilettigi mekanik titresimler
yoluyla olusturulurken ARFI tabanli yontemlerde, doku icinde
odaklanmis ultrason enerjisinin olusturdugu itme kuvveti
kullaniimaktadir. VCTE olctimleri es zamanli goriintiileme
olmaksizin gerceklestirilirken, ARFI temelli uygulamalar sinirli
hacimde olciim yapan nokta SWE (pSWE) ve daha genis alani
kapsayan, renk kodlu sertlik dagilimi sunan iki boyutlu SWE
(2D-SWE) olarak ikiye ayrilmaktadir [26].

iki boyutlu SWE sistemlerinde, 6l¢iimlerin giivenilirligini
degerlendirmeye yardimc olan kalite gostergeleri siklikla
bulunurken, pSWE uygulamalarinda boyle bir geri bildirim
mekanizmasi yer almaz. Bu nedenle pSWE o6lctimleri sirasinda,
olctim alaninin  karaciger kapsiliinden, biylik damar
yapilardan ve akustik golgelenme olusturan bolgelerden uzak
olacak sekilde 6zenle secilmesi gerekmektedir (Resim 8) [34].

Ultrasonografik elastografi ile elde edilen karaciger sertligi
degerleri  kilopaskal cinsinden Young moduli olarak
raporlanirken, manyetik rezonans elastografi (MRE) dlctimleri
kompleks kayma modiliiniin buyuklGgi esas alinarak ifade
edilir. Bu iki yontem, karaciger dokusunun farkl biyomekanik
ozelliklerini degerlendirdiginden, US-SWE ve MRE 6l¢limlerinin
sayisal olarak birbirine donusturilmesi uygun degildir [26, 59].

Histopatolojik inceleme, karaciger dokusundaki fibrozis,
enflamasyon ve yaglanmayi ayri ayri degerlendirme imkani
saglarken SWE ile elde edilen 6lctimler, esas olarak parankimin

Resim 8. Ultrason shear wave elastografi ornekleri. Farkli fibrozis evrelerinde (FO, F1, F2 ve F4) karaciger parankim sertliginin progresif
olarak arttigi izlenmektedir. Fibrozis derecesi ytikseldikge olcilen elastisite degerlerinde (kPa) artis dikkati cekmektedir.
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mekanik sertligini yansitir. Bu sertlik degeri, fibrozise ek olarak
enflamasyon, konjesyon, kolestaz ve infiltratif stirecler gibi
farkli patolojik durumlar tarafindan da etkilenebilmektedir [60-
64]. Bu nedenle elastografi sonuclarinin dogrudan histolojik
evrelerle eslestirilmesi 6nerilmemektedir [65]. Bununla birlikte
ozellikle kronik hepatitli hastalarda, olclilen karaciger sertligi
ile fibrozis derecesi arasinda anlamli ve giiclii bir iliski oldugu
gosterilmistir [56-58, 66].

Ultrasonografik elastografi, tek basina tani koydurucu bir
yontemden ziyade karacier hastaliginin  biyomekanik
yansimasini  gosteren nicel bir belirtec olarak ele
alinmalidir. Klinik tablo ve laboratuvar bulgulari ile birlikte
degerlendirildiginde, SWE teknikleri  diffiz  karaciger
hastaliginda fibrozisin zaman icindeki seyrinin izlenmesinde
ve karacigerle iliskili klinik olaylarin ongoriilmesinde énemli
katkilar saglamaktadir [59, 67].

Karaciger sertligindeki artis yalnizca fibrozise 6zgii olmadigindan
hepatik konjesyonun eslik ettigi klinik durumlarda da
elastografi bulgulari yol gosterici olabilir. Bu kapsamda, sag kalp
yetmezligi, konjenital kalp hastaliklari, sintizoidal obstriiksiyon
sendromu (SOS) ve Budd-Chiari sendromu gibi tablolar, sertlik
olctimlerinin dikkatli yorumlanmasini gerektirir [67-70].

Ultrasonografi elastografi karaciger sertligini olcer; bu deger
fibrozisin yani sira enflamasyon, kolestaz ve konjesyondan da
etkilenir.

Ultrasonografi tabanli elastografi yontemleri; erisilebilirlik ve
maliyet etkinligi acisindan avantajli olmakla birlikte, obezite,
dar interkostal aralik ve asit varligi gibi durumlarda teknik
basariyi sinirlayabilir. Ayrica akut hepatit, kolestaz ve konjesyon
gibi klinik tablolar, fibrozis olmaksizin karaciger sertliginde
artisa neden olarak yalanci yiiksek dl¢timlere yol acabilir.

Bilgisayarli tomografi tetkikine bakacak olursak kronik
karaciger hastaliginin morfolojik ozelliklerini US tetkikiyle
benzer sekilde gostermektedir. Bunun disinda giinimizde
karaciger fibrozisinde umut veren BT tabanli biyobelirtecler
kullanilabilmektedir. En umut verici BT tabanli biyobelirtecler
ozellikle karaciger yiizey nodilerligi skoru, hepatosplenik
hacim degerlendirilmesi ile radyomiks (doku analizi),
ekstraseliler hacim fraksiyonu ve perflizyon BT'dir. Bu BT
biyobelirteclerinin cogunun artik tam otomatik yapay zeka
versiyonlari bulunmaktadir [71] ve daha opak derin 6grenme
modelleri de gelistirilmistir [72].

Konvansiyonel prevalans MRG, kronik karaciger hastaligi
olanlarda giderek daha onemli bir gorlintiileme yontemi aline
gelmistir. US ve BT tetkikinde de gortlen morfolojik ozelliklere
(Resim 9) ek olarak fokal karaciger lezyonlarinintanimlanmasinda
ve karakterize edilmesinde de kullaniimaktadir.

Rejeneratif Nodiil

Rejeneratif nodulleri kronik karaciger hasarina yanit olarak
gelisen benign hepatosit proliferasyonlaridir. Genellikle fibrotik
septalarla cevrili, fonksiyonel hepatositlerden olusurlar ve
sirotik karacigerde sik gortlirler. Malignite potansiyelleri yoktur
ve takip gerektirmezler. MRG incelemede HCCden en onemli
farki arteryal faz belirgin kontrastlanma gostermemesidir.
Rejeneratif nodiller hem T1A hem T2A gorintilerde
genellikle izointens olmasina karsin lipid, bakir ve protein
iceriginin farklilasmasiyla T1A goriintilerde hiperintens olarak
izlenebilir. Demir birikimi izlendiginde (siderotik nodil) T1A ve
T2A gortntilerde hipointens olarak izlenir [47].

Displastik Nodiil

Displastik noddller, atipik hepatositler iceren rejeneratif
noduller ile hepatoseliller karsinom arasinda yer alan
premalign lezyonlar olarak kabul edilmektedir. Diisiik dereceli
ve yliksek dereceli olarak iki gruba ayrilr. Duslik dereceli grup
rejeneratif nodillere benzer ve yiiksek dereceli displastik nodiil
arteryal fazda hafif-orta derecede kontrastlanma gostererek
HCCye benzemektedir ancak yikanma gostermemektedir.
HCCye ilerleme riski oldugundan yakin takibi 6nerilmektedir
[47].

Hepatoseliiler Karsinom ve Kolanjiyoseliiler Karsinom

Hepatoseliiler karsinom, siroz zemininde gelisen en sik primer
karaciger malignitesidir. En spesifik bulgulari arteryal fazda
hipervaskiilarite, portal venoz ve gec fazda yikanma (wash-
out), gec fazda kapsiler boyanma ve 20. dakika hepatobiliyer
faz gortntilerde hipointensitedir. Goriintileme bulgular
genellikle biyopsi gerekmeden tani koydurucudur. Karacigerde
tek lezyon, coklu lezyonlar ya da diffiiz olarak ortaya cikabilir.
Diffliz HCC genellikle karacigerin birden fazla segmentine
yayilir ve siklikla portal ven timor trombozu ile iliskilidir [47].

En sik goriilen 2. primer karaciger malignitesi ise intrahepatik
kolanjiyoseliiler karsinomdur. Genellikle dizensiz sinirh
heterojen bir kitle olarak goriliir. T1A sekanslarda hipointens,
T2A  sekanslarda heterojen hipointens olarak izlenir.
Dinamik kontrastli goriintiilerde erken fazda periferik zayif
kontrastlanma gosterir ve gec fazlarda progresif olarak kontrast
tutulumu gosterir [47]. 20.dk hepatobiliyer fazda da belirgin
olarak hipointens izlenir. Diffiizyon agirlikli goriintilerde
belirgin kisitlanma ve safra yollariyla iliskili lezyonlarda safra
kanallarinda dilatasyon izlenir.

Konfluent Fokal Fibrozis

Konfluent fokal fibrozis, ozellikle ileri evre sirozda, fibrotik
bantlarin birlesmesiyle olusan psodonodiiler fibrotik alanlardir.
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uyumludur.

Resim 9. Kronik karaciger hastaligi tanili hastada manyetik rezonans goriintiilemede izlenen tipik morfolojik ve parankimal
degisiklikler. (A) Aksiyal T2A goruinttide karaciger konturunda belirgin diizensizlik izlenmektedir. (B, C) 20. dakika hepatobiliyer faz
goruntilerde karaciger parankiminde heterojen kontrastlanma paterni, fibrozis ve perfiizyon bozuklugu ile uyumlu alanlar vardir. (D,
E, F) Aksiyal T2A gortinttide karaciger parankiminde heterojen sinyal intensitesi, kaudat lob hipertrofisi, rolatif sag lob volim kaybi,
portal ven cevresinde kollateral vaskiiler yapilar ve periportal alanlarda genisleme izlenmekte olup portal hipertansiyon bulgulari ile

Bu sozde birlesmis fokal fibrozis tipik olarak 4, 7 veya 8.
segmentlerde bulunur ve kama seklinde kapsiler retraksiyona
yol acar.

T1A MR'da hipointens bir alan olarak goriinir. T2A'de fibrozis
nedeniyle hipointens olarak izlenir. Yine fibrotik doku
nedeniyle gec fazlarda kontrastlanma gosterir ancak kitle etkisi
yoktur [47]. HCC ile karisabileceginden onemlidir.

Konfluent fokal fibrozis, sirotik karacigerde maligniteyi
taklit edebilen ancak zaman icinde progresyon gostermeyen
psodonodiiler bir fibrotik degisikliktir.

Siroz oncesi evrede karaciger fibrozisini blyik bir dogrulukla
tespit edebilen MR gortintiileme yontemlerinde bazilari MR
elastografi, ¢ift kontrastli MR [73], diffiizyon agirlikli MR [74],
duyarlilik agirliklt MR [75, 76] ve T1rho [77] olup en guvenilir
olani MREdir [78].

Manyetik rezonans elastografi dokunun mekanik bir uyarana
verdigi yaniti Olcerek doku sertligini nicel olarak haritalayan
invaziv olmayan bir gortintiileme teknigi [79] olup mevcut
1,5T ve 3T MR sistemlerine donanim ve yazilim eklenerek
uygulanabilmektedir [80]. Makaslama dalgalari daha sert
dokuda daha hizli ilerler ve bu durum dalga boyuna yansir.
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Dolayisiyla sertlik arttikca dalga boyunun uzamasi beklenir
[81]. Uygulama temelde 3 basamaktan olusur ve bunlar su
sekildedir [79]:

1. Doku icinde mekanik dalgalar olusturma,

2. Salinimli hareket duyarli gradyanlara sahip ozel bir MR
teknigi kullanarak yayilan dalgalarin neden oldugu mikron
dizeyindeki yer degistirmeleri goriinttileme,

3. Elde edilen dalga verilerinin ters cevirme algoritmalariyla
islenerek elastisite/sertlik haritalarina (elastogram)
dondsturilmesi.

Manyetik rezonans elastografide artan doku sertligi,
makaslama dalgasi hizinda artis ve dalga boyunun uzamasi ile

karakterizedir.

Klinikte en sik kullanilan 2D GRE-MRE olmakla birlikte demir
yuklenmesi gibi T2* kisalmasinin bulundugu olgularda sinyal
kaybi nedeniyle SNO dusebilir ve 6lgiim basarisiz olabilir.
Bu hasta grubunda SE-MRE veya Eko planar goriintiileme
tabanli-MRE gibi alternatif sekanslar daha yiksek SNO
saglayarak sertlik olcimtndn givenilirligini artirabilir ve
GRE-MRE'nin yetersiz kaldigi durumlarda kantifikasyonu
mumkin kilabilir [82].

Yorumlanabilir bir MRE incelemesi icin karin 6n duvarinda
sinyal kaybi varligi, karacigerin orta kesimlerini temsil eden
kesitlerin  secilmesi, makaslama dalgasinin parankimde
yeterli yaylhm gostermesi ve giiven haritasinda genis bir
kabul edilebilir 6lciim alani bulunmasi gereklidir [26]. Dusuk
amplitiidlu, distorsiyonlu veya yetersiz dalga yayilimi izlenen
bolgeler ile %95 glven haritasinda tarali alanlar 6l¢tim
dist birakilmahdir [83]. Karaciger sertligi, parankimi genis
ornekleyecek sekilde yerlestirilen serbest ROI'ler ile olctilmeli;
karaciger kenari, buyik damarlar, fissiirler, ekstrahepatik
dokular, kitleler, safra kesesi fossasi ve pasif siriiciiye bagl
yalanci “hot-spot” alanlarindan kagmilmalidir. Olciilen sertlik
degerleri basit ortalama veya alan-agirlikli ortalama [84]
ile raporlanabilir. Postprandiyal donemde karaciger sertligi
artabileceginden MRE 6ncesinde 4-6 saat aglik onerilir [85-87].

Karaciger  sertlik  olciimleri  postprandiyal — donemde
artabileceginden, elastografi oncesinde aclik onerilmelidir.

Manyetik rezonans elastografi ile elde edilen karaciger sertlik
degerleri, US elastografiden farkli olceklerde raporlanir ve
fibrozis evrelemesi asagidaki gibidir (Resim 10) [26]:

1. Normal: <2,5 kPa

2. Normal/enflamasyon: 2,5-3,0 kPa

3. Evre 1-2: 3,0-3,5 kPa

Resim 10. Manyetik rozanans elastografi orneklerinde normal karaciger (N), enflamasyon (INF) ve fibrozisin farkli evrelerinde (F1-F4)

karaciger sertlik degerlerinin (kPa) kademeli olarak arttigi gortilmektedir. Doku sertligi arttikca makaslama dalgalarinin yayihm hizi
ve dalga boyu artmakta, elastogramlarda renk spektrumunun daha yiiksek sertlik degerlerine kaydigi izlenmektedir.




Beydogan ve idilman.
88 Diffiiz Karaciger Hastaliklarinda Goriintiileme

4. Evre 2-3: 3,5-4,0 kPa
5. Evre 3-4: 4-5 kPa
6. Evre 4 (siroz): >5 kPa

Manyetik rezonans elastografide karaciger sertligi arttikca
makaslama dalgalarinin dalga boyu uzar ve elastogramlarda
daha yiiksek kPa degerleri izlenir.

Manyetik rezonans gortintiileme tekniklerinin diger avantajlari
arasinda, karacigerin tamamini degerlendirebilme yetenegi
ve US elastografi veya karaciger biyopsilerinde gorilen
degerlendiriciler arasi degiskenligin olmamasi yer almaktadir.

KOLESTATIK HASTALIKLAR

Primer Biliyer Kolanijit

Primer biliyer kolanjit (PBK) orta ve kiiciik safra kanallarini
etkileyen, karaciger fibrozisine ve sirozuna yol acabilen, kronik
otoimmiin aracili kolestatik bir karaciger hastaligidir.

Bilgisayarll tomografi ve MRG tetkiklerinde hepatomegali,
karaciger yiizeyinde nodiilerlik artisi, segmental yeniden
dagilim, parankimde heterojenite, periportal halo, periportal
odem, safra kanallarinda dizensiz konfiglirasyon (erken
evrelerde normal olabilmekle birlikte genellikle segmental
kiiciik safra kanali dilatasyonuna neden olur), lenfadenopati,
siroz komplikasyonlari, parankim sertliginde artis ve hepatosit
fonksiyon bozuklugu goriilebilir (20. dakika hepatobiliyer

faz gortintilemede karaciger parankiminde daha dustk
kontrastlanma) [88].

Periportal halo isareti, T1A ve T2A gortintiilerde kitle etkisi ve
kontrastlanma olmadan portal ven ve dali cevresinde yuvarlak,
dusuk sinyal yogunluguna sahip bir lezyon olarak tanimlanir.
PBK’nin en tipik 6zelligi olup sadece hastaligin ileri evrelerinde
gozlenir [88].

Primer Sklerozan Kolanijit

Primer sklerozan kolanjit (PSK), safra yollarini tutan immiin
aracith kronik enflamatuvar bir hastalik olup, PBK ile hem
klinik hem de goriintileme ozellikleri
belirgin farkhiliklar gostermektedir. Goriintiileme bulgular
degerlendirildiginde, PSK olgularinin biytk kisminda orta
ve buyik capl intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarinin
birlikte etkilendigi izlenir. Bu tutulum, ozellikle ekstrahepatik
safra yollarinda belirgin olmak lzere segmental darliklar ile
bunlara eslik eden sakkiiler genislemeler sonucu ortaya ¢ikan
ve siklikla “boncuk dizisi” ya da dallanan agac gorinimi
seklinde tanimlanan tipik bir patern olusturur (Resim 11)
[88]. Ayrica PSK, PBK'den farkli olarak sistik kanal, safra
kesesi ve pankreatik kanalin da tutulabildigi bir hastalktir;
bu ozellik ayirici tanida onemli bir ipucu saglar [89]. PBK'in
aksine, PSK'li hastalarin fibroz derecesinden bagimsiz olarak
kolanjiyokarsinom gelistirme riski daha ytiksektir.

acisindan  baz

Resim 11. Primer sklerozan kolanjitte manyetik rezonans (MR) T2 goruintulerde (A, D) dilate safra yollari ve hepatobiliyer faz
goruntilerde bu alanlar cevresinde enflamasyonla uyumlu fonksiyon kaybi goriiliiyor. MR kolanjiyopankreatografi (E,F) goriintilerinde

boncuk dizisi ve dallanan agac¢ goriinimdi.
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Sekonder Biliyer Siroz

Sekonder biliyer siroz, ana safra vyollarinin uzun sireli
obstriiksiyonu sonucu gelisen bir siroz formudur. Kolelitiazis,
biliyer obstriiksiyonun en sik nedenidir ve siklikla kolanjit ile
birlikte gorulur [90]. Bunun disinda pankreas basi veya safra
yolu tlimorleri, postoperatif safra yolu darliklari, biytimds lenf
nodlarinin safra yollarina basisi ve ozellikle yenidoganlarda
gorilen biliyer atrezi diger nedenler arasinda yer alir.
Goriintuleme yontemleri, obstriiksiyonun diizeyini, derecesini
ve etiyolojisini belirlemenin yani sira siroz bulgularinin
saptanmasinda da onemli rol oynar. Safra taslari BT'de safra
icerigine gore hiper- ya da hipodens izlenebilirken MRG'de T2
agirhkh goruntiler ve MR kolanjiyopankreatografide sinyal
kaybi seklinde gorulir. Diger olgularda, ana safra yollarinda
l[imen daralmasi, buna eslik eden ya da etmeyen proksimal
safra yolu dilatasyonu izlenebilir. Benign darlklar genellikle
diizglin ve simetrik limen daralmasi ile seyrederken malign
darliklar cogunlukla ani gecis gosteren darliklar seklinde ortaya
cikar [90].

VASKULER KOKENLI DIFFUZ KARACIGER
HASTALIGI

Arteriyovendz Santlar

intrahepatik arteriyovenoz santlar, hepatik arter, portal ven
veya hepatik venler arasindaki anormal baglantilardir [91,
92]. Sirotik karacigerde kendiliginden olusabilir, yalanci
lezyonlari temsil edebilir ve daha sonra diizelebilir. Sekonder
santlar travma sonrasi, biyopsi sonrasi veya girisimsel islemler
(transhepatik kolanjiyografi, safra yolu cerrahisi vs.) sonrasi
olusabilir [47].

intrahepatik vaskiiler santlar konjestif kalp yetmezligi, portal
hipertansiyon, portosistemik ensefalopati, kolanjit ve atipik
siroz gibi ciddi komplikasyonlarla iliskili oldugundan dogru tani
onemli olup tanisal goriintiileme santlarin tanimlanmasinda,
degerlendirilmesinde ve uygun yonetimin belirlenmesinde
onemli role sahiptir [93-95].

Ultrasonografi, ozellikle renkli Doppler ile birlikte, santlarin
saptanmasinda yararli oldugu kanitlanmis ve diger
goruintiileme yontemlerine gore akis yonu, hizi ve kan akis
tipini (arteryal, portal veya hepatik venoz) invaziv olmayan bir
sekilde tanimayi saglayan ek bir avantaja sahiptir.

Bilgisayarl tomografi tetkikinde arteriyoportal santin bulgular
sunlardir: merkezi portal ven kontrastlanmadan periferik
portal ven dallarinin erken kontrastlanmasi ve gecici hepatik
atentiasyon farki [96-98]. BT tetkiki ayrica arteriyoportal santin
altta yatan nedeni, yani timori, enflamatuvar lezyonu ve
portal veya hepatik venin trombozunu-daralmasini da gosterir.

Gecici hepatik atentiasyon farki hepatik arteryal perfiizyon
sirasinda periferik, kama seklinde karaciger parankiminde
kontrastlanmayi (genellikle diiz bir kenarla) ifade eder. Bu
bolgeden normal damarlar gecer [99]. Arteriyoportal santin
MRG bulgulari temelde BT tetkikiyle aynidir.

Budd-Chiari Sendromu

Budd-Chiari sendromu (hepatik ventz cikis obstriiksiyonu),
hepatik venlerin kismi veya tam tikanmasi durumunda
ortaya ¢ikan klinik tabloyu ifade eder. Gorlintiileme bulgular
degiskendir ve hastaligin evresine baglidir.

Ultrasonografi  tetkiki  kaudat lobun  biytimesini, asiti,
splenomegaliyi ve hepatik venlerin trombozunu/daralmasini
gosterebilir. Renkli Doppler USde hepatik venlerde akimin
olmadigini veya diiz oldugunu; hepatik venlerde, inferiyor vena
kava veya her ikisinde ters akisi ve intrahepatik kollateral yollari
gosterir [100]. Portal ven sevitesinde yavas hepatofugal akis gosterir.

Bilgisayarli tomografi bulgularina bakacak olursak akut Budd-
Chiari sendromunda karacigerin morfolojisi normal olmakla
birlikte siddetli asit ve hepatik venlerde oklizyon tipik bir
bulgudur. Akut fazda portal ve sintizoidal stazdan kaynaklanan
yamali, azalmis periferik kontrastlanma ve karaciger
parankiminin merkezi kisminda daha giiclii kontrastlanma
ile birlikte hepatomegali izlenir. Tromboze hepatik venler
BT'de hipodens, MRG'de hipointens olarak gortiliir ve inferiyor
vena kava, genislemis kaudat lob tarafindan sikistirihr. Asit ve
splenomegali genellikle mevcuttur [101, 102].

Kronik Budd-Chiari sendromunda, karacigerde fibrotik
degisiklikler ortaya cikar. Dismorfik bir karacigerde buyiik
rejeneratif nodiiller, uzun sireli venoz ¢ikis obstriiksiyonunda
sik goriilen bulgulardir [47].

Manyetik rezonans goriintiilemede, T2 agirhkh sekanslarda
ozellikle karacigerin periferik kesimlerinde heterojen sinyal
artisi izlenmesi tipiktir. Bu sekanslarda ¢ogu zaman hepatik
venler ve alt ana toplardamar yeterince degerlendirilemez.
Buna karsilik, T2*-agirlikli GRE sekanslari, hepatik venler ile
inferiyor vena kavada akimin kayboldugunu ortaya koymada
onemli katki saglar [103].

Kontrast madde uygulamasini takiben elde edilen T1 agirhkh
MR goriintilerinde, hepatik venler, inferiyor vena kava ya da
her ikisine ait obstriiksiyon net olarak ortaya konulabilir. Akut
Budd-Chiari sendromunda, kaudat lobun kontrastlanmasinin
normal ya da artmis olmasi dikkat cekerken, periferik karaciger
parankiminde kontrast tutulumunun azaldig izlenir. Kronik
Budd-Chiari sendromunda ise parankimal kontrastlanma
paternleri daha heterojen olup bu degisiklikler akut doneme
kiyasla daha silik ve ayirt edilmesi gii¢ olabilir [104] (Resim 12).
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Resim 12. Kronik Budd-Chiari sendromu olan hastada manyetik rezonans (MR) goriintiileme ve MR elastografi bulgulari. (A, B)
Kontrasth aksiyel T1 agirhkh goriintiilerde hepatik venlerin izlenmedigi, buna eslik eden heterojen parankimal kontrastlanma dikkati
cekmektedir. (C) T2 agirhkl goriintiide karaciger parankiminde hepatik konjesyona bagli heterojen sinyal degisiklikleri izlenmektedir.
(D) 20. dakika hepatobiliyer faz goruintiisinde karaciger parankiminde belirgin heterojen sinyal dagilimi ve kaaudat lobun
hipertrofisi, kronik hepatik venéz outflow obstriiksiyonu ile uyumludur. (E) MR elastografi elastograminda karaciger parankiminde
heterojen ve artmis sertlik degerleri izlenmekte olup, 6zellikle konjesyonun belirgin oldugu alanlarda sertlik artisi dikkat cekmektedir.
RO, region of interest.

Budd-Chiari sendromunda, rejeneratif nodiiller, FNH benzeri Ornegin kaudat lobun hipertrofisi (venoz direnaji korundugu
lezyonlar, HCC gibi lezyonlarin sikhiginda artis izlenmekle icin) timor benzeri goriintim alabilir. Ayirici tanida hipertrofik
birlikte hemanjiyom, FNH, adenom, displastik noddl gibi diger segmentlerdeki normal damarlarin tanimlanmasi énemli bir
fokal karaciger lezyonlari da goriilmektedir [105]. Ayrica Budd- ipucudur. Perflizyonla iliskili psodolezyonlar da ortaya cikabilir.
Chiari sendromunda psodolezyonlara rastlanabilir. intravenoz kontrast madde sonrasi vendz obstriiksiyon alanlari

klasik kama sekilli degisiklikler yerine yamali veya kendine
0zgii mozaik patern gosterebilir [105, 106].
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Siniizoidal Obstriiksiyon Sendromu

Sintizoidal obstriiksiyon sendromu, intrahepatik sintizoidal
venillerde hepatik venoz cikis tikanikhigi ile karakterizedir.
Cesitli kanserlerin ve metastatik karaciger hastaliklarinin
tedavisinde, kemoterapi ilaclarinin, coklu tedavi rejimlerinin
ve radyoterapi ile sik kombinasyonlarinin artan kullanimi
SOS gorilme sikhginin  artmasina  katkida bulunmustur
[107]. Yeni ortaya ¢ikan gortintileme ile dogrulanan asit ve/
veya hepatomegali ile zayiflamis veya tersine donmis portal
venoz akim, SOS tanisi icin spesifik kriterlerdir [108].

Sitorediktif kemoterapi sonrasi SOS'lu hastalar asemptomatik
olabilir. Goriintiileme, SOS subklinik olsa bile karakteristik
bulgular gostermektedir. BT ve MR goriintiilemede, genellikle

hepatik konjesyon ile uyumludur.

ROI, region of interest.

Resim 13. Sintizoidal obstriiksiyon sendromu tanili hastada goriintiileme bulgulari. (A) Kontrastli bilgisayarli tomografide karaciger
parankiminde heterojen, mozaik tarzda kontrastlanma, hepatik sintzoidlerde obstriiksiyona bagl perfiizyon bozuklugunu
dustndirmektedir. (B) T2 agirlikli yag baskili manyetik rezonans (MR) goriintiistinde karaciger parankiminde konjesyon ve odem
ile uyumlu heterojen sinyal artisi izlenmektedir. C) 20. dakika hepatobiliyer faz MR gortintustinde karaciger parankiminde diizensiz
ve heterojen kontrast tutulumu, sintizoidal hasara bagli hepatosit fonksiyon bozuklugunu yansitmaktadir. D) MR elastografi
elastograminda karaciger parankiminde belirgin ve heterojen sertlik artisi izlenmekte olup bu bulgu fibrozisten ziyade akut/subakut

saglobun cevresindeyeralan karaciger parankiminin heterojen,
mozaik benzeri kontrastlanmasi goriliir. Hepatobiliyer faz MR
gorintilerinde, karaciger parankimi, SOS icin oldukgca spesifik
olan cesitli derecelerde retikiiler hipointensiteler gosterir
(Resim 13) [47, 107]. Siddetli SOS'un indirekt bulgulari arasinda
safra kesesi duvar kalinlasmasi, periportal édem, splenomegali,
ozofagus varisleri, patent umbilikal ven ve asit bulunur [109].

Elastografinin SOS'un diger goriintileme ve klinik bulgulari
ortaya ctkmadan once veya daha da oncesinde karaciger
sertligindeki artisi gostermede ve SOS coziildikee sertlik
degerlerinin azaldigini gostermede yararli oldugu bulunmustur
[68, 110-112].
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Hepatik Konjesyon

Pasif hepatik konjesyon, cogunlukla kronik sag kalp yetmezligi
zemininde gelisir ve karaciger parankimi icerisinde kanin
gollenmesine neden olur. Akut donemde ya da erken evre
kardiyak hastalikta, hepatomegali ve parankimal heterojenite
izlenebilir. Kontrasth incelemelerde, sag atriyumdan alt vena
kavaya dogru kontrast geri kacisina bagh olarak, dilate inferiyor
vena kava ve santral hepatik venlerde erken arteriyel faz
kontrastlanma dikkati ceker. Parankimal fazda ise karacigerde
heterojen, benekli mozaik tarzda kontrastlanma paterni
izlenir; bu gortinim literatiirde “muskat (nutmeg) karacigeri”
olarak tanimlanmaktadir. Hastaligin uzun siire devam etmesi
durumunda, ilerleyici hepatoseliiler nekroz geliserek zamanla
kiictilms ve sirotik bir karaciger gortinimiine yol acabilir [47].

Manyetik rezonans elastografi, hepatik konjesyonun erken evre
bulgularini ortaya koymada yararli olup periferik yerlesimli T2
agirhkh sekanslarda sinyal artisi (6dem) ile buna eslik eden
parankimal sertlik artisi birlikte izlenebilir. Bu patern 6zellikle,
tek ventrikil fizyolojisi nedeniyle pediatrik donemde cerrahi
olarak diizeltilmis ve Fontan dolasimi olusturulmus hastalarda

onemlidir. Yasam siresinin uzamasiyla birlikte, bu hasta
grubunda kronik hepatik konjesyona bagl erken fibrozis ve
siroz gelisimi daha sik bildirilmeye baslanmis olup bu tablo
Fontan ile iliskili karaciger hastaligi olarak adlandiriimaktadir
[113].

Herediter Hemorajik Telenjiektazi

Herediter hemorajik telenjiektazi otozomal dominant kalitilan
ve bircok organda vaskiler malformasyonla karakterize
edilen bir hastaliktir. Vaskiiler malformasyonlar kiiciik
telenjiektazilerden buyiik santlara kadar degismektedir [114].
Siddetli vakalarda portal hipertansiyona, safra yolu iskemisine,
yuksek debili kalp yetmezligine veya hepatik ensefalopatiye yol
acabilir [47]. Ayrica visseral anevrizmalarin goriilme sikliginda
da artis izlenmektedir.

Vaskiiler kitleler, karaciger parankimi icerisinde cok sayida daha
kiictik telenjiektazinin birlesmesinden kaynaklanabilecegi gibi
biytk rejeneratif noduller ve fokal nodiler hiperplazi benzeri
lezyon da olusturabilir (Resim 14) [47].

Resim 14. Herediter hemorajik telenjiektazi tanisi bulunan yetmis iki yas kadin hastada karaciger parankiminde o6zellikle arteriyel faz
bilgisayarli tomografi (BT) (A) ve manyetik rozanans gortitiilemede (MRG) (C) belirgin, venoz faz BT (B) ve MRG'de (D) daha hafif olmakla
birlikte arteriyoportal ve arteriyovenoz santlara sekonder heterojen kontrastlanma mevcut. Hepatobiliyer faz MRG'de (E) periferal
nodiler kontrastlanmasi izlenen fokal nodiiler hiperplazi benzeri lezyon (ok) bulunmaktadir.
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DIFFUZ METASTATIK HASTALIK

Karaciger metastazlari, meme kanseri, mide kanseri, tirotelyal
tumorler, kictik hucreli akciger kanseri ve melanom gibi
bazi primer malignitelerde, tlimor hicrelerinin sintizoidal
bosluklar boyunca yayihm gostermesi sonucu infiltratif bir
buyuime paterni sergileyebilir. Bu intrasintizoidal tutulum,
hepatik mikrosirkiilasyonun bozulmasina bhagli olarak iskemi,
parankimal nekroz ve tiimor iliskili portal ven trombozu
gelisimine yol acarak klinik olarak akut karaciger yetmezligi
tablosu sunmus olabilir. Bu olgularda ¢ogu zaman tipik
fokal metastatik lezyonlar izlenmediginden, gortintiileme ile
tani koymak giictiir. Yaygin enfiltrasyon gosteren karaciger
parankimi, saglam parankime kiyasla heterojen sinyal
ozellikleri sergileyebilir. MRG ozellikle diffizyon agirlikli
sekanslarda belirgin sinyal artisi ve 20. dakika hepatobiliyer faz
goruntilerinde yaygin hipointensite saptanmasi ile enfiltratif
metastatik tutulumun ortaya konulmasinda degerli bilgiler
saglar. Bununla birlikte kontrastlanma paternleri primer
tiimor tipine bagli olarak degiskenlik gosterebilir. Kesin tani ise
biyopsi ile konulabilir [47].

Karaciger parankimini yaygin olarak etkileyebilen nadir
goruintileme paternlerinden biri, en stk meme kanseri
metastazlari zemininde izlenen ve daha seyrek olarak
gastrointestinal sistem, over veya tiroid kokenli malignitelerle
iliskili bildirilen psodosiroz tablosudur [115]. Bu durumda
karaciger ylizeyinde nodiiler diizensizlik, kapsuler retraksiyon
ve parankimal voliim kaybi dikkati ceker. Hastaligin ilerleyen
evrelerinde portal hipertansiyona ait bulgular tabloya eslik
edebilir. Psodosirozun patogenezi tam olarak aydinlatilamamis
olmakla birlikte kemoterapi sonrasi metastatik odaklarin
gerilemesine bagh gelisen kapsiiler cekilmeler ile metastaz
cevresinde olusan desmoplastik stromal reaksiyonun bu
gortinimn olusumunda rol oynadigi dustinilmektedir [47].

ENFLAMASYON VE AKUT KARACIGER HASARI
GORUNTULEME BULGULARI

Akut karaciger hastahgr; idiyopatik, ilaca bagli, viral ve alkole
bagli hepatit ile safra yolu tikanikhigr gibi cesitli etiyolojilere
bagli olarak gelisebilir ve farkli derecelerde aktif enflamasyona
yol acar [116-118]. US ve BT tetkikleri safra yolu tikanikligi,
siroz, karacigere metastaz ve karaciger biyokimyasini degistiren
hastaliklar gibi akut hepatite benzeyen diger durumlari
dislamaya yardimci olabilir [119].

Akut hepatitlerde USnin rolt sariligin cerrahi nedenlerini
ekarte etmekle sinirlidir ancak klinik olarak sarilik baslamadan
once bile viral hepatitleri isaret eden US ozellikler mevcuttur
[120]. Bu 6zellikler semptomlarin baslangicindan itibaren 7-10
giin boyunca gorulur [121]. Akut viral hepatitlerde gozlenen
US ozellikleri hepatomegali, safra kesesi duvar kalinlasmasi,

aclikta safra kesesinde kontraksiyon, hepatoduodenal ligamet
cevresindeki lenf nodlarinda biyime, splenomegali, pelviste
sivi birikimi ve periportal kiliflanmadir (cuffing) [122].

Safra kesesi duvar kalinlasmasi hipoekoik ve hiperekoik
katmanlardan olusan cok sayida cizgilenme gostermekte olup
hasta klinik olarak iyilestikce bu bulgu da normale doner [120].

Portal ven duvarinda parlaklikta artma ve net gorsellestirilmesi
periportal kiliflanma olarak tanimlanmaktadir. Bu ayirt edici
“parlak karaciger” paterni onemli vakuolar hepatoseliiler
dejenerasyonla iliskilidir [121].

Sentrilobuler patern [123] olarak da bilinen yildizli gokyuzii
gorinlimu, karaciger parankim ekojenitesinin azaldigi bir
zeminde parlak ekojenik odaklarin gorilmesini ifade eder.
Genellikle akut hepatitle iliskilendirilmesi ragmen bu belirtinin
duyarhliginin ve ozgilligunin disik oldugu bulunmustur
[124].

Benzer bulgular BT tetkikinde de goriilmektedir [125-128]. BT
tetkiki lenfadenopatiyi ve safra kesesi duvar kalinlasmasini
kolayca tespit eder. BT'de izlenen “periportal izleme (tracking)”
USdaki artmis periportal kiliflanma ile ayni patolojiye
karsilik gelebilir. Dinamik BT tetkikinin arteryal fazinda
gozlemlenen karaciger parankiminin  homojen olmamasi
(arteryal heterojenite) akut hepatitli hastalarda kontrast madde
tarafindan olusturulan BTye o0zgl bir bulgudur [129]. Bu
goruntileme bulgular en sik akut hepatitin ikterik fazinda
gozlenir [122].

Glintimizde akut karaciger hastaliginin saptanmasinda yeterli
duyarliliga sahip oldugu gosterilen tek gortintiileme yontemi
MRG'dir [116, 130]. En duyarli MRG bulgulari, arteriyel fazda
elde edilen postkontrast spoiled GRE goruintulerinde izlenir
[116-118]. Anormal kontrastlanmanin, hastalik siddeti arttikca
belirginlestigi ve venoz ile gecikmis fazlara uzayabildigi;

enflamasyonun  geriledigi olgularda ise dizelebilecegi
bildirilmistir.
Hafif  aktif hepatit olgularinda dizensiz  karaciger

kontrastlanmasi, yalnizca portal venlerin kontrastla doldugu
ilk gecis perfiizyonu sirasinda saptanabilmekte; portal ven
dolumundan &nce elde edilen goriintiiler erken, hepatik ven
dolumundan sonra elde edilen goriintiiler ise ge¢ kalmaktadir
[116]. Aktif karaciger hastaliginda heterojen kontrastlanmanin
patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte,
periportal enflamasyona bagh intraparankimal basing artisi
sonucu portal ven dallarinin kompresyonu ve buna eslik eden
segmental hepatik arter perfiizyon artisi veya enflamasyona
bagli vazodilatasyon olasi mekanizmalar arasinda vyer
almaktadir (Resim 15) [131].
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Resim 15. Patoloji sonucu hafif siddette hepatoseliiler zedelenme saptanan akut hepatit olgusunda manyetik rozanans (MR)
goruttleme bulgulari. (A) 20. dakika hepatobiliyer faz goriintide karaciger parankiminde diffliz ve heterojen kontrast
tutulumu, akut enflamasyona bagl hepatosit fonksiyon bozuklugunu yansitmaktadir. (B) MR elastografi elastograminda
karaciger parankiminde heterojen ve artmis sertlik degerleri izlenmekte olup bu bulgular fibrozisten ziyade akut enflamasyon

ve 6odem ile uyumludur.

Gecici hepatik perflizyon anomalileri cesitli nedenlerle ortaya
cikabilmekle birlikte sag st kadran agrisi ve arteriyel faz
perfiizyon anomalisi ile basvuran olgularda aktif karaciger
hastalig1 ayirici tanida mutlaka goz éniinde bulundurulmahdir
[116]. Ekstrahepatik enflamatuvar stireclere bagl gelisen
perfiizyon anomalilerinde karaciger enzim diizeyleri genellikle
normaldir ve bu anomalilerin altta yatan nedenin tedavisi ile
gerilemesi beklenir [131].

Dipnotlar

Cikar Catismasi

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

1. MR tabanli PDFF icin asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Yalnizca fokal steatozu gosterir.
b. Demir birikiminden etkilenmez.
. Karaciger biyopsisinin histolojik esdegeridir.
d. Hepatik yag miktarini kantitatif olarak olcer.
e. Sadece 3T MR sistemlerinde uygulanabilir.

2. Asagidakilerden hangisi konfluent fokal fibrozis ile hepatoseliiler karsinomun ayirici tanisinda en degerlidir?
a. T1 agirlikli gortintiilerde sinyal intensitesi
b. Lezyon capl
c. Arteryal faz kontrastlanma paterni
d. Zaman icinde boyut progresyonu ve wash-out varhigi
e. Karaciger segment yerlesimi

3. US shear wave elastografi ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Karaciger sertligini olger.
b. Fibrozisle korelasyon gosterir.
c. inflamasyon ve konjesyondan etkilenmez.
d. invaziv olmayandir.
e. Klinik baglamda yorumlanmalidir.

4. US shear wave elastografi ile dlciilen karaciger sertliginin yalanci olarak artmasina neden olabilecek durum asagidakilerden
hangisidir?
a. Kompanse siroz
b. Fibrozis evre 2
c. Akut hepatit
d. Rejeneratif nodiil
e. Dusuk portal basinc

5. MR elastografi ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?
. US elastografi degerleriyle dogrudan donsturilebilir.

b. Postprandiyal donemde karaciger sertligi azalir.

c. Fibrozis evrelemesinde givenilir bir yontemdir.

d. Demir yiiklenmesinden etkilenmez.

e. Sadece GRE sekanslari ile uygulanabilir

[
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Karacigerin Benign Fokal Lezyonlari

Benign Focal Lesions of the Liver

O Ezgi Giiler

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye

stoac

Karacigerin benign fokal lezyonlari, klinik pratikte siklikla
insidental olarak saptanan ve genis bir histopatolojik spektrum
olusturan lezyonlardir. Cogu olguda karakteristik goriintiileme
bulgulari invaziv olmayan taniya olanak saglarken atipik
gorinumler ve nadir lezyonlar malignite ile ayiric tanida
gliclik yaratabilmektedir. Ultrasonografik, tanida ilk basamak
gortintiileme yontemi olmakla birlikte bilgisayarli tomografi
ve ozellikle hepatosit-spesifik kontrast madde kullanilarak
gerceklestirilen multiparametrik manyetik rezonans
goruntuleme, lezyonlarin saptanmasi, karakterizasyonu ve
ayirici  tanisinda temel rol oynamaktadir. Bu derlemede;
hemanjiyom, hepatoseliiler adenom ve fokal nodiiler hiperplazi
gibi sik karsilasilan lezyonlarin yani sira nadir goriilen benign
fokal karaciger lezyonlarinin gortnttleme bulgularinin gozden
gecirilmesi ve ayirici tanida yol gosterici temel noktalarin
vurgulanmasi amaclanmistir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger, benign lezyon, US, BT, MRG

Benign focal liver lesions are frequently detected incidentally
in clinical practice and represent a broad histopathological
spectrum. In most cases, characteristic imaging findings allow
for a non-invasive diagnosis; however, atypical appearances and
rare lesions may pose diagnostic challenges in the differential
diagnosis with malignancy. Although ultrasound is the first-line
imaging modality, computed tomography and, in particular,
multiparametric magnetic resonance imaging performed with
hepatocyte-specific contrast agents play a central role in the
detection, characterization, and differential diagnosis of these
lesions. This review aims to summarize the imaging features of
common lesions such as hemangioma, hepatocellular adenoma,
and focal nodular hyperplasia, as well as rare benign focal
liver lesions, and to highlight key points that aid in differential
diagnosis.

Keywords: Liver, benign lesion, US, CT, MRI

OGRENME HEDEFLERI

* Karacigerin benign fokal lezyonlarinin tani ve karakterizasyonunda ultrasonografinin ilk basamak roltini, lezyonlarin histopatolojik
ozellikleriyle iliskili bulgularin degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi ve ozellikle hepatosit-spesifik kontrast madde kullanilarak
gerceklestirilen multiparametrik manyetik rezonans goriintiilemenin katkisini vurgulamak.

* Hemanjiyom, hepatoseliiler adenom ve fokal nodiiler hiperplazi lezyonlarinin tipik ve atipik goriintiileme bulgularini 6grenmek.

* Karacigerin nadir goriilen benign fokal lezyonlarinin 6zgiil olmayan bulgularini tanimak ve maligniteyi taklit edebilecek durumlari ayirt

etmek.

GIRIS
Karacigerin benign fokal lezyonlan cogu kez ultrasonografi
(US) ve kesitsel gorintiileme yontemleri ile insidental

olarak saptanmaktadir. Benign fokal karaciger lezyonlari,
hiicresel kokenlerine gore epitelyal (hepatositler ve biliyer

hiicreler kaynakh) ve epitelyal olmayan (mezenkimal) olarak
siniflandinimaktadir [1]. Olgularin ¢ogunda, karakteristik
goruintileme bulgularn invaziv olmayan taniya olanak
saglamaktadir. Ancak atipik ve birbiriyle ortiisen gortintileme
bulgular tanisal zorluga yol acabilmektedir. Bazi benign fokal
lezyonlara US ile glivenle tani konmakla birlikte fokal karaciger
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lezyonlarinin  biyuk bir kisminin  karakterizasyonunda
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gortintiileme
(MRG) onemli rol oynamaktadir. Multiparametrik MRG,
difftizyon agirlikli goriintiileme (DAG), MR elastografi gibi ileri
teknikler ve hepatosit-spesifik kontrast maddelerin kullanimiile
karacigerin fokal lezyonlarinin saptanmasi ve ayirici tanisinda
onemli gelismeler saglanmistir [2-4]. Yapay zeka uygulamalari
da karacigerin fokal lezyonlarinin karakterizasyonunda umut
vaat etmektedir [5, 6].

Gunlik pratikte karsilasilan bir diger zorluk ise nadir goriilen ve
goruntileme ozellikleri hakkinda sinirli bilgi bulunan karaciger
lezyonlaridir. Bu nedenle radyologlarin, farkli gortintiileme
modalitelerinde sik karsilasilan benign karaciger lezyonlarinin
hem tipik hem de atipik goriintiileme ozelliklerine hakim
olmalari biyik 6nem tasimaktadir.

Bu makalenin amaci, karacigerin benign fokal lezyonlarinin
goruntiuleme bulgularini 6zetlemek, nadir benign karaciger
lezyonlarini gozden gecirmek ve ayirici tanida yardimci olacak
kilit noktalara iliskin bir derleme sunmaktir.

HEMANJIYOM

Hepatik hemanjiyomlar, karacigerin en sik gortilen benign solid
mezenkimal tiimori olup genel popiilasyonda prevalansinin %1
ile %20 arasinda degistigi bildirilmistir [7]. Kadinlarda erkeklere
oranla daha fazla (yaklasik 5:1 oraninda) gorilmekte olup
siklikla asemptomatik hastalarda insidental olarak saptanirlar
[8]. Olgularin %9-22'sinde hemanjiyomlar multipl olarak
izlenmektedir [9]. Hemanjiyomlar, gortntileme bulgularina
gore genel olarak tipik ve atipik formlar olarak siniflandirilir.
Ayrica boyut kriterlerine gore kiiciik (<1,5 santimetre), orta
(1,5-5 santimetre) ve biyik (>5 santimetre) hemanjiyomlar
seklinde kategorize edilebilir. Capi 10 santimetrenin tizerinde
olan lezyonlar ise dev hemanjiyom olarak adlandiriimaktadir
[10]. Hemanjiyomlar endotel ile doseli fibroz stroma iceren
kavernoz vaskiler bosluklardan olusurlar. Histopatolojik
olarak kavernoz, kapiller ve skleroze hemanjiyom alt tiplerine
ayrilmaktadir [11, 12].

Kavernéz Hemanjiyom

En sik goriilen bu histolojik alt tip genellikle 3 santimetreden
kiictik boyutlu olup multipl kavernoz vaskiiler bosluklar icerir.
US'de klasik goriinimi, posterior akustik gticlenmenin eslik
ettigi, iyi sinirh ve homojen hiperekoik nodil seklindedir.
Kontrastsiz BT incelemesinde kavernoz hemanjiyomlar
karaciger damarlarina gore izodens olarak izlenir. Kontrastli
goruntilerde ise karakteristik bulgu arteriyel fazda baslayan
periferal noddler kesintili kontrastlanma ve gec fazlara dogru
ilerleyen sentripetal (merkeze dogru) dolumdur. Kavernoz
hemanjiyomlarin kontrastlanma paterni tim fazlarda kan
havuzu ile paralellik gosterir [11].

Manyetik rezonans goriintiileme, hemanjiyomlarin tanisinda
en yuksek duyarhlik ve 6zgillige sahip yontemdir (Resim 1).
Hemanjiyomlar  T2-agirlikli  gorlintilerde  belirgin  ve
homojen hiperintensite (ampul bulgusu) gosterir. T1-agirhkh
goruntilerde ise karaciger parankimine gore hipointens
izlenirler. Hemanjiyomlar DAG'de b=0 s/mm? goriintiilerinde
hiperintenstir ancak yiiksek b degerlerinde sinyal yogunlugu
giderek azalir. Bazi hemanjiyomlarda yiiksek b degerine sahip
goruntiulerde izlenen rezidiel hiperintensite genellikle “T2
shine-through” (T2 parlama) etkisine baglidir. Bu durum lezyon
karakterizasyonunu glclestirebilir ancak gortinir diffizyon
katsayisi haritalarindakisinyalin cevre karaciger parankiminden
yiksek olmasi hemanjiyom tanisini giiclendirmektedir. MRG
incelemesinde ekstraselliiler kontrast madde enjeksiyonunu
takiben hemanjiyomlarin kontrastlanma paterni BT tetkikine
benzer sekildedir. Hepatosit-spesifik ajanlarin (Gd-EOB-DTPA)
kullanimi sirasinda elde olunan denge fazi goriintilerinde,
karaciger parankiminin hizli kontrastlanmasi ve kontrastin
vaskiler bosluklardan erken yikanmasi (wash-out) nedeniyle
yalanci yikanma (pseudo-wash-out) goriinimi olusabilir.
Hemanjiyomlar hepatosit icermedikleri icin hepatobiliyer faz
goruintiilerde hipointens izlenirler [12].

Kapiller Hemanjiyom

Hepatik hemanjiyomlarin yaklasik %16'sini olusturmakta olup
genellikle 1 santimetreden kiictik boyutludur [13]. Kontrast
madde enjeksiyonu sonrasinda bu lezyonlar, arteriyel fazda
aorta ile es yogunlukta hizli ve homojen kontrastlanma ile
karakterize “hizli dolum (flash-filling)” kontrastlanma kinetigi
gosterirler. Ozellikle 1 santimetreden kiiciik boyutlu kapiller
hemanjiyomlarda siklikla arteriyoportal santlarin varligina
bagli olarak gecici perilezyonal parankimal kontrastlanma
izlenebilir. Kapiller hemanjiyomlarin ge¢ faz goriintilerde
gorece hiperintens karakterde olmasi portal venoz ve gec
fazlarda hipointens izlenen hipervaskiiler metastazlardan
ayrimina olanak saglamaktadir [12].

Skleroze (Hyalinize) Hemanjiyom

Hemanjiyomun normal vapisini  kaybederek vaskiler
bosluklarin vyerini fibroz dokunun almasiyla karakterizedir.
Skleroze hemanjiyomlarda, T2-agirlikh goriintiilerde genellikle
lezyonun periferine sinirli hafif hiperintensite izlenebilir.
Lezyonun histolojik heterojenitesi nedeniyle kontrastlanma
paterni atipik ozellikler gosterebilir. Cogu olguda erken faz
kontrastlanma izlenmez ve kontrast tutulumu vyavas ve
heterojen bir progresyon seklindedir (Resim 2). Gec fazlarda
santral skarin sentripetal dolumu gorilebilir. Nadir goriilmeleri
ve kolanjiyokarsinom veya metastaz gibi hepatik maligniteleri
taklit edebilen heterojen radyolojik goriintimleri nedeniyle,
skleroze hemanjiyomlarin kesin tanisi siklikla histopatolojik
inceleme ile konulmaktadir [14].
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Resim 1. Elli bes yasinda kadin hastada hemanjiyom. Karaciger sol lob lateral segmentten egzofitik olarak uzanan 12 santimetre capl,
diizgiin konturlu kitle aksiyel T2-agirlikh gortintude (A) belirgin hiperintens, aksiyel T1-agirlikli yag baskili gortintiide (B) hipointens
karakterlidir. Post-kontrast T1-agirhkli yag baskili gorunttlerde (C, D) kitlede periferal nodiiler kesintili kontrastlanma ve gec faza
dogru ilerleyen sentripetal dolum paterni izlenmektedir. Hepatobiliyer faz goriinttude (E) kitle hipointens 6zelliktedir. Bulgular dev
hemanjiyom ile uyumlu olup olguya bleomisin ve lipiodol karisimi ile kemoembolizasyon tedavisi uygulanmistir. Tedaviden iki yil
sonra elde olunmus aksiyel yag-baskili T2-agirlikl gortintiide (F) hemanjiyom boyutunun 5 santimetreye geriledigi saptanmistir.

o

F

HEPATOSELULER ADENOM

Hepatoseliiler adenom veya hepatik adenom, ozellikle
genc kadinlarda oral kontraseptif kullanimiyla giicli bir
iliski gosteren degisken prognozlara sahip heterojen bir
karaciger timor grubudur. Hepatoseliiler adenom gelisim
riski oral kontraseptif kullanim siiresi ve oOstrojen icerigi ile
artis gostermektedir [15]. Ayrica anabolik steroid kullanimi,
diyabet, glikojen depo hastaliklari (ozellikle tip | ve tip Il1),
galaktozemi ve tirozinemi gibi altta yatan metabolik hastaliklar
da hepatoseliiler adenom icin onemli risk faktorleri arasinda
yer almaktadir. Hepatoseliiler adenom mevcut hastalarda
obezite prevalansinin ytksek oldugu bildirilmistir [16].
Hepatoseliiler adenom tek veya multipl olabilir, 10°’dan fazla
sayida hepatoseliiler adenom varligi hepatik adenomatozis
olarak tanimlanmistir (Resim 3).

Guntmiuzde molekiler siniflama dogrultusunda hepatoseliiler
adenomlar, biyolojik davranislari farkli sekiz genotipik alt tipe
ayrilmaktadir. Bu alt tipler: enflamatuvar, HNF-1a mutasyonlu,
B-katenin mutasyonlu ekzon 3, B-katenin mutasyonlu ekzon
7/8, mikst enflamatuvar ve B-katenin mutasyonlu ekzon 3,
mikst enflamatuvar ve pB-katenin mutasyonlu ekzon 7/8,
Sonic Hedgehog ve siniflandirilamayan adenomlardir [17].
Kanama ve malign transformasyon gibi komplikasyon oranlari
hepatoseliler adenom alt tiplerine gore degismektedir.

Hepatoseliiler adenom alt tiplerinin degisken goriintiileme
bulgulari mevcut olup karacigerin diger neoplazilerini taklit
edebilir. Bu nedenle hepatoseliiler adenomlari tanimlamak
ve karakterize etmek klinik pratikte oldukca oOnemlidir.
immiinohistokimyasal boyama veya genomik dizileme
hepatoseliiler adenomun alt tipinin belirlenmesinde kullanilan
referans standart yontemlerdir [17, 18]. Ancak bu testler
her saglk kurulusunda mevcut olmayabilecegi gibi multipl
hepatoseliiler adenomlarin varliginda lezyonlari cerrahi olarak
ctkarma veya biyopsi alma pratik olmadigindan gortintileme
bulgulari alt tipin onerilmesine yardimci olabilir.

Enflamatuvar Hepatoseliiler Adenom

En sik goriilen alt tip (hepatoseliiler adenomlarin %30-35’i) olup
yuksek viicut kitle indeksi ve oral kontraseptif kullanimiyla giiclii
iliski gostermektedir. Histolojik olarak bu adenomlar yamasal
enflamatuvar enfiltrasyon, duktiler reaksiyon, sintizoidal
dilatasyon ve distrofik kan damarlari icerebilir. Enflamatuvar
enfiltrasyona bagli imminohistokimyasal analizde serum
amiloid A ve Creaktif protein boyanmasi gosterirler [18].
Sintizoidal dilatasyon ve distrofik kan damarlari portal venoz faz
BT veya MRG incelemelerinde devam eden kontrastlanmadan
sorumludur. Enflamatuvar adenomlar T2-agirhkl goriintilerde
icerdikleri genislemis sintizoidler ile iliskili olarak orta derecede
yuksek sinyal intensitesi gostermektedir. Bu timorlerin %24
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ile %54’inde “atol” (mercan adasi) isareti izlenmektedir. Bu
isaret gecikmis kontrastlanma gosterebilen periferal halka
seklinde yiiksek T2 sinyal intensitesini tanimlamaktadir [19].
Atole benzer sekilde periferal halka mercani, hepatoseliiler
adenom lagiinii ve cevreleyen normal karaciger parankimi acik
okyanusu temsil eder. Atol isaretinin enflamatuvar adenom alt
tipi icin %97 oraninda 6zgil oldugu bildirilmistir [20].

Enflamatuvar hepatoseliiler adenomlar karaciger
parankimine gore degisken T1 sinyal intensitesi gosterir.
Dinamik kontrastli gortntilerde bu timorler, arteriyel
fazda belirgin kontrastlanma gosterir ve bu kontrastlanma
portal venodz fazda cevre karaciger parankimine kiyasla
daha yuksek diizeyde devam eder. Hepatobiliyer fazda ise
enflamatuvar hepatoseliiler adenomlarin cogu cevre karaciger
parankimine gore hipointens izlenir. Bununla birlikte
hepatobiliyer fazda bu ttimorlerin kicik bir bolumintn
karacigere gore izo- ya da hiperintens olabilecegi bildirilmistir.
Bazi  olgularda hepatobiliyer fazda izlenen sinyal

intensitesindeki artis, organik anyon tasiyici polipeptid (OATP)
ekspresyonunun korunmus ya da artmis olmasina baglanirken
diger olgularda ise yag baskilama sonrasi zemin karaciger
yaglanmasina bagli olarak enflamatuvar hepatoseliiler
adenomun goreceli hiperintens goriinim kazanmasindan
kaynaklanabilecegi one strulmiustir [21, 22].

HNF-1a Mutasyonlu Hepatoseliiler Adenom

ikinci en sik goriilen hepatoseliiler adenom alt tipi olup
cogunlukla kadinlarda izlenir. HNF-7a, ayni zamanda major bir
hepatosit transkripsiyon faktori olarak gorev yapan bir timor
baskilayici gendir. Karaciger yag asidi baglayici protein (L-FABP)
ve organik anyon tasiyici proteinlerin ekspresyonundan
sorumludur  [18].  HNF-1a  mutasyonlu  hepatoseliiler
adenomlarda L-FABP ekspresyonunun azalmasi (hiicre ici yag
birikimine yol acarak) ve OATP1B1/3 ekspresyonunun azalmasi,
sirasiyla T1-agirlikli dis-faz (opposed-phase) ve hepatobiliyer
faz MRG'de sinyal intensitesinde azalmaya neden olur [23].
Mikroskopik yag varligi HNF-1a. mutasyonlu hepatoseliiler

Resim 2. Altmis yasinda kadin hastada skleroze hemanjiyom. Aksiyel portal venoz faz bilgisayarli tomografi gortintiistinde (A) santrali
hipodens karakterli, sinirlari cevre parankimden net ayirt edilemeyen lezyon izlenmistir. Aksiyel T2-agirlikli goriintiide (B) 2.5 santimetre
capindaki lezyonun hiperintens ve hipointens alanlar icerdigi saptanmistir. Aksiyel T1-agirlikli gortinttide (C) lezyon parankime gore
hipointens karakterdedir. Post-kontrast koronal ve aksiyel yag baskili T1-agirlikli gériintiilerde (D-F), lezyonun periferden merkeze
dogru progresif kontrastlanma gosterdigi, santralinin dustik sinyal intensitesinde oldugu izlenmistir. Lezyondan alinan biyopsinin
histopatolojik incelemesinde, lezyonun skleroze hemanjiyom ile uyumlu oldugu saptanmistir.
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adenom icin yiiksek duyarhlik ve ozgillik gostermektedir.
Bu ttiimorler kontrastsiz T1-agirlikli yag baskili MRG'de degisken
sinyal intensitesi gosterebilir ancak yag varligina bagh olarak
karaciger parankimine gore hipointens olarak izlenebilir. Diger
hepatoseliiler adenom alt tipleri gibi arteriyel faz goriintiilerde
en yogun kontrastlanma gosterir ancak diger alt tiplerden
farkli olarak venoz fazda kontrastlanma artisi gostermeyerek
bu fazda hipointens izlenebilir [21, 24].

Bu adenomlarin BT bulgulart MRG bulgularina benzer
ozellikler gosterebilir, bu bulgular arasinda kontrastsiz fazda
hipoattentiasyon ve arteriyel fazda en yogun kontrast tutulumu
yer alir. MRG, intratimoral yag varliginin saptanmasinda cok
daha duyarli olmakla birlikte, kontrastsiz BT incelemelerinde
zaman zaman yaga karsilik gelen disik atentiasyonlu alanlar
izlenebilir. Florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi/BT
(FDG-PET/BT) incelemesinde, HNF-Ta hepatoseliiler adenomlar
belirgin FDG tutulumu gosterebilir ve bu durum maligniteyi
taklit edebilir [25]. Bu bulgunun, gercek bir hipermetabolik
aktiviteden ziyade bu tiimorlerde glukoz tasiyici protein tip 1
(GLUT-1) asir ekspresyonuna bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Ultrasonografide ise HNF-Ta hepatoselller adenomlarin
cogu hiicre ici yag varligina bagli olarak homojen hiperekoik

Resim 3. On sekiz yasinda kadin hastada hepatik adenomatozis. Renkli Doppler ultrasonografi gortintiistinde (A) karaciger sag
lobda yaklasik 8 santimetre capli, santrali hipoekoik karakterli, periferinde daha belirgin olmak tizere vaskiilarizasyon gosteren kitle
izlenmistir. Aksiyel T2-agirlikli yag baskili goriintiide (B), izo-hipoekoik karakterli kitlenin (ok) santralinin hiperintens ozellikte oldugu
saptanmistir. i¢-faz (C) ve dis-faz (D) goriintiilerde, kitlenin icerdigi mikroskopik yaga bagl olarak dis fazda sinyal kaybi gosterdigi
anlasiimistir (siyah oklar). Ayrica dis faz gortinttide (D) sinyal kaybi gosteren multipl lezyonlar izlenmistir (beyaz oklar). Aksiyel yag
baskili T1-agirlikli gortintiide (E) kitlenin santralinde izlenen yiiksek sinyal intensitesinin hemorajiye bagli oldugu anlasiimistir.
Aksiyel kontrastli yag baskili T1-agirhkli gortinttide (F), karaciger sag ve sol lobda izlenen multipl lezyonlarin parankime gore daha az
kontrastlandigi saptanmistir. Hepatik adenomatozis tanisi konulan olgu takip stirecinde karaciger nakli operasyonu gecirmistir.

ve hipervaskiiler olarak izlenir. Ekojenite, zemindeki
hepatosteatozdan etkilenebilmekle  birlikte yayimlanan
calismalarda HNF-To. hepatoseliiler adenom olgularinda
hepatosteatozun nadiren, enflamatuvar adenomlarda ise siklikla
goruldugt bildirilmistir. Klinik acidan degerlendirildiginde,
HNF-To.  hepatoseliiler adenomlar enflamatuvar alt tipin
aksine obezite ve oral kontraseptif kullanimi ile gticli bir iliski
gostermemektedir [26].

Kanama ve malign transformasyon, HNF-Ta hepatoseliiler
adenomlarin nadir ancak tanimlanmis komplikasyonlaridir.
Ozellikle biiyiik boyutlu (>5 santimetre) tiimorlerde daha
sik gorilmektedir (4). HNF-1a hepatoseliiler adenomlarda
malign transformasyon oraninin %4’e kadar ulasabildigi
bildirilmektedir [17].

p-Katenin Mutasyonlu Hepatoseliiler Adenom

Bu adenomlar, kadherinle iliskili protein f1 geninde (CTNNB1)
meydana gelen ve cogunlukla ekzon 3 veya ekzon 7/8'i iceren
mutasyonlarla tanimlanan bir alt gruptur [18]. Bu mutasyonlar,
hiicresel proliferasyon ve diferansiyasyonda dnemli rol oynayan
Wnt/B-katenin sinyal yolunun aktivasyonuna yol acmaktadir.
Bu yolaktaki anormal aktivasyon, bircok malignitede ortak
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bir mekanizma olup hepatoseliler karsinomlarin (HCC)
yaklasik %35'inde saptanmaktadir. Ozellikle CTNNB1 ekzon
3 mutasyonlari, giiclii yolak aktivasyonu ve yiksek malign
transformasyon riski ile iliskilidir; bu olgularda HCCye
donistim orani %40’a kadar bildirilmistir (Resim 4). Ayrica
ekzon 3 mutasyonlari erkek cinsiyet, anabolik androjenik
steroid kullanimi ve vaskiiler karaciger hastaliklari ile iliski
gostermektedir [17]. Buna Kkarsilik, ekzon 7/8 mutasyonlari
HCC donustimi acisindan ihmal edilebilir diizeyde bir risk
tasimakta olup Sonic Hedgehog hepatoseliiler adenomlarindan
sonra histolojik ve semptomatik kanama ile en giiclii sekilde
iliskili alt tipi olusturmaktadir [17, 27]. Ekzon 7/8 mutasyonlari
gorece yakin zamanda tanimlanmis olup bu mutasyonlarla
iliskili hepatoseliiler adenomlar daha once siniflandirilamayan
alt tip igerisinde yer almaktaydi. Bir calismada, B-katenin
mutasyonlu ekzon 7/8 hepatoseliiler adenomlarin, glikojen
depo hastaliklari ile iliskili olma oraninin tim alt tipler
arasinda en ylksek diizeyde oldugu (%22) gosterilmistir [17].

Enflamatuvar hepatoseliiler adenomlarin kiictik bir kisminda,
ekzon 3 veya ekzon 7/8 diizeyinde CTNNB1 mutasyonlari
saptanmaktadir. Bu durum dort farkli hepatoseliiler adenom
alt tipinin tanimlanmasina yol agmistir: f-katenin mutasyonlu

ekzon 3, B-katenin mutasyonlu ekzon 7/8, mikst enflamatuvar
ve B-katenin mutasyonlu ekzon 3 ile mikst enflamatuvar
ve B-katenin mutasyonlu ekzon 7/8. Bu alt tipler tim
hepatoseliiler adenomlarin sirasiyla %8, %4, %8 ve %5ini
olusturmaktadir. Mikst enflamatuvar ve B-katenin mutasyonlu
hepatoseliiler adenomlar histolojik olarak enflamatuvar
hepatoseliiler adenomlara daha fazla benzerlik gostermekte
olup CTNNB1 mutasyonunun ikincil bir genetik olay oldugu
distinilmektedir [18, 23].

B-katenin mutasyonlu ekzon 3 hepatoseliiler adenomlar santral
yerlesimli T2-hiperintens bir skar icerebilir ve arteriyel fazda
pik kontrastlanma gostererek bu kontrastlanmayi portal venoz
faza kadar surdirebilir [20, 26]. B-katenin mutasyonlu ekzon
3 hepatoseliler adenomlarin en onemli 6zelliklerinden biri,
lezyonlarin biyiik cogunlugunun (%80’den fazla) hepatobiliyer
fazda izo- veya hiperintens goriinim sergilemesidir [28]. Bu
bulgu, artmis OATP1B1/3 ekspresyonu ile uyumludur [29].

Sonic Hedgehog Hepatoseliiler Adenom

Tum hepatoseliiler adenomlarin yaklasik %4’tinii olusturmakta
olup ytiksek viicut kitle indeksi ve uzun sireli oral kontraseptif

olarak sonuglanmustir.

Resim 4. On bir yasinda Fankoni aplastik anemili erkek hastada ultrasonografide karacigerde lezyon saptanmasi tizerine manyetik
rezonans goruntileme incelemesi elde olunmustur. Aksiyel yag baskili T2-agirlikli gortintiide (A) karaciger segment 8 diizeyinde 2.5
santimetre ¢apli, parankime gore izo-hiperintens karakterli lezyon izlenmistir. Aksiyel yag baskili T1-agirlikli goriintiide (B) lezyon
hipointens ozelliktedir. Aksiyel gec arteriyel faz kontrastl goriintiide (C), lezyon homojen belirgin kontrastlanma gostermektedir.
Aksiyel portal venoz faz goriinttide (D) bu lezyonun wash-out gosterdigi saptanmistir. Difflizyon agirlikli gortintiide (b=0 s/mm?) (D)
ve gortinur difflizyon katsayisi haritasinda (E) bu lezyonun diffiizyon kisitlamasi gosterdigi anlasiimistir. Cerrahi rezeksiyon geciren
olgunun histopatolojik tanisi B-katenin mutasyonlu ekzon 3 hepatoseliiler adenom zemininde iyi diferansiye hepatoseliiler karsinom
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kullanimi ile glclti bir iliski gostermektedir. pB-katenin
mutasyonlu ekzon 7/8 hepatoseliiler adenomlarda oldugu gibi
bu timorler de 2017 yilinda ayri bir alt tip olarak tanimlanana
kadar siniflandirilamayan grup icerisinde yer almaktaydi
[30]. Sonic hedgehog hepatoseliiler adenomlar, zemindeki
hepatosteatoz ile en giicli iliski gosteren alt tiptir [17]. Bu alt
tip, Sonic Hedgehog sinyal yolaklarinin aktivasyonuna yol acan
mutasyonlar ile karakterizedir. Sonic hedgehog sinyal yolaklari,
postembriyonik dokularda rejenerasyon ve onarimdan
sorumludur [31].

Histopatolojik incelemede, Sonic Hedgehog hepatoseliiler
adenomlarin  belirgin hipervaskilarite gosterdigi ve cok
sayida izole ven ve arter icerdigi buna karsin enflamatuvar
hepatoseliiler adenomlarda izlenen duktiiler reaksiyon
veya enflamasyon bulgularinin bu alt tipte bulunmadig
goriilmektedir. Sonic hedgehog hepatoseliiler adenomlar, 5
santimetreden kiiclik boyutlarda dahi histolojik kanama ile
iliskili olup klinik olarak semptomatik kanama izlenme olasihg;
en yiiksek olan alt tipi olusturmaktadir [17, 18].

Literatirde bu alt tipe ait goriintiileme paternleri heniiz iyi
tanimlanmamistir.  MRG'de Sonic Hedgehog hepatoseliiler
adenomlar arteriyel fazda kontrastlanma gosterebilir, bu
kontrastlanmaya venoz fazda wash-out eslik edebilir veya
etmeyebilir. Yiiksek kanama oranlarina bagli olarak lezyon
icerisinde kan drinleri izlenebilir. Bir calismada bu tiimorlerin
hepatobiliyer fazda hipointens olarak izlendigi bildirilmistir [32].

Siniflandinlamayan Hepatoseliiler Adenomlar

Hepatoseliiler adenomlarin yaklasik %7’sini olusturan bu
tumorler molekiler ya da immiinohistokimyasal analiz
bulgularina dayanarak tanimlanmis alt tiplerin hicbirine
dahil edilememektedir. Bu grup icin ayirt edici klinik
veya histopatolojik ozellikler hentiiz ortaya konmamistir.
Siniflandirilamayan hepatoseliileradenomlara ait goriintiileme
bulgulari da iyi tanimlanmamis olup onceki serilerde Sonic
Hedgehog ve B-katenin mutasyonlu ekzon 7/8 hepatoseliiler
adenomlarin bu grup icerisinde yer almis olma olasihg
nedeniyle ek bir karmasiklik arz etmektedir [23].

Hepatoseliiler Adenomlarin Yonetimi

Hepatoseliiler adenomdan siiphelenilen tiim hastalarda
kontrasth MRG yapilmasi onerilmektedir. MRG, hepatoseliiler
adenomlarin %70-80'ini olusturan en sik alt tipleri giivenilir
sekilde ortaya koyabilmektedir. MRG, ekstraselliiler veya
hepatobiliyer kontrast maddeler kullanilarak gerceklestirilebilir.
Hepatoseliiler adenom alt tipleri, hepatobiliyer fazda
farkli derecelerde sinyal intensitesi gostermekte olup bu
ozellik tamisal performansi artirabilmektedir. Ornegin, HNF-
Ta. mutasyonlu hepatoseliiler adenomlar hepatobiliyer
fazda en dustk sinyal intensitesine sahip olup bu kriterin

degerlendirmeye dahil edilmesi ozgullugu yiikseltmektedir
[20]. Hepatoseltler adenomlar genel olarak hepatobiliyer faz
MRG goriintilerinde hipointens izlenir, bu durumun istisnalari
B-katenin mutasyonlu ekzon 3 alt tipleri ile bazi enflamatuvar
hepatoseliiler adenomlardir. Bu lezyonlar hepatobiliyer fazda
izo- veya hiperintens goriiniime sahip olabilir. Bu ttimorlerin
hepatobiliyer fazda kontrast tutulumu gosteren fokal nodiiler
hiperplazilerden (FNH) ayirt edilmesi gilic olabilir. Bununla
birlikte hepatobiliyer fazin kantitatif MRG degerlendirmelerinin
giicli ayirt edici deger tasidigi gosterilmis olup FNH’lerde
sinyal intensitesi oranlari anlamh derecede daha yiiksek
bulunmustur [33]. Lobtile morfoloji ve santral skar gibi diger
yardimci ozellikler de FNH’lerde daha sik izlenmektedir.

Hepatoseliler adenomlarin  HCCye dontsimi icin  risk
faktorleri arasinda B-katenin mutasyonlu ekzon 3 alt tipi, 5
santimetreden buytk timor boyutu, erkek cinsiyet ve kronik
karaciger hastaligi (ozellikle glikojen depo hastaliklar ve
vaskiiler karaciger hastaliklari) yer almaktadir. Cerrahi serilerde
malign transformasyonun orani %4,2 olarak bildirilmistir.
Hepatoseliler adenomlardan gelisen HCClerin cogu iyi
diferansiye olup sirotik olmayan karacigerlerden gelisen
HCClere kiyasla daha iyi bir prognoza sahiptir [23].

Sonic hedgehog ve B-katenin mutasyonlu ekzon 7/8 gibi daha
nadir hepatoseliiler adenom alt tipleri, en yiiksek kanama riski
ileiliskiliolmalarinakarsin 6zgil gériintiileme bulgularinasahip
olmadiklarindan yalnizca goriintiileme yontemleri kullanilarak
tani konulmasi gictur. Goriintileme ile taninin kesin olarak
ortaya konulamadigi durumlarda biyopsi gerekebilir. Bununla
birlikte biyopsi icin 6zgtl endikasyonlar konusunda bir goriis
birligi bulunmamaktadir ve hepatoseliiler adenom siiphesi
tasiyan lezyonlar, karaciger hastaliklari konusunda deneyimli
bir referans merkezinde multidisipliner bir yaklasimla bireysel
olarak degerlendirilmelidir [23].

Erkek hastalarda hepatoseliiler adenom tanisi konuldugunda,
timorin alt tipi ve boyutundan bagimsiz olarak malignite
riskinin belirgin derecede yiiksek olmasi nedeniyle cerrahi
rezeksiyon  onerilmektedir.  Benzer sekilde B-katenin
mutasyonlu ekzon 3 hepatoseliiler adenomlarda da artmis
malign transformasyon riski nedeniyle timor boyutuna
bakilmaksizin cerrahi rezeksiyon onerilmektedir.

Kadin hastalarda ise oncelikle oral kontraseptif kullaniminin
sonlandinimasi  ve kilo kaybr gibi risk faktorlerinin
azaltilmasina yonelik onlemler onerilmekte, ardindan timor
boyutundaki degisimin degerlendirilmesi amaciyla kontrol
MRG yapilmaktadir. Hepatoseliiler adenomun biylime
gostermesi veya 5 santimetreden biyik kalmaya devam
etmesi durumunda artmis kanama ve malign transformasyon
riski nedeniyle cerrahi rezeksiyon onerilmektedir.
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Transarteriyel embolizasyon ve ablasyon, Avrupa Karaciger
Arastirmalari Dernegi (European Association for the Study of the
Liver) kilavuzlarina gore ikinci basamak tedavi secenekleri olarak
degerlendirilmekte olup cerrahiye uygun olmayan hastalar icin
onerilmektedir [34]. Bununla birlikte son dénemde yapilan
calismalar, lokorejyonel tedavi yaklasimlariyla da basarili
sonuclar elde edilebildigini gostermistir.

FOKAL NODULER HIPERPLAZI

Hemanjiyomdan sonra en sik goriilen ikinci benign karaciger
lezyonu olup primer hepatik lezyonlarin %8’ini olusturmaktadir.
Genellikle kadinlarda (3. ve 5. dekadlar arasinda) insidental
olarak saptanmaktadir. Olgularin %20’sinde multipl lezyonlar
gorilebilir [35]. Histolojik olarak FNH, portal traktin normal
gelisimi olmaksizin, anormal kan akimina cevap olarak normal
hepatositlerin hiperplastik proliferasyonu ile karakterizedir.
FNH lezyonlarinda safra duktiilleri, biliyer agac ile baglanti
gostermeksizin prolifere olur ve Kupffer hiicreleri bol miktarda
izlenir. Santral fibro-vaskiler bir skar ve buradan yayilan
fibroz septalar, biyiik ve malforme olmus besleyici arterleri ve
dallarmi igerir [36].

Tipik Goriintiileme Bulgulan

Goriintileme bulgulart histolojik ozelliklerle iyi bir uyum
gostermekte olup farkli goriintileme modaliteleri arasinda
benzerlik arz etmektedir. Genellikle 5 santimetreden kiiguk,
soliter, iyi sinirli, kapstlsiz ve lobiile bir kitle seklinde izlenir
[37]. FNH esas olarak hepatositlerden olustugu icin kontrastsiz
incelemelerde cevre karaciger dokusuna cok benzer bir
gorinum sergileyebilir. Rutin US ile olgularin sadece dgte
birinde tani konulabilir. Renkli Doppler US, santral besleyici
arterin ve radyal septa icinde uzanan dallanan damarlarin
karakteristik “tekerlek teli (spoke-wheel)” paternini gostermesi
sayesinde lezyonun daha iyi degerlendirilmesini saglar. FNH
kontrastsiz BT goriintilerinde izodens ile hafif hipodens
ozellikte olup MRG'de izointens ya da hafif T1 hipointens ve
hafif T2 hiperintens olarak izlenmektedir. Biiyiik besleyici arter
ve santral dallanan damarlar, kontrasth BT ve MRG'de izlenen
karakteristik arteriyel fazda izlenen homojen kontrastlanmayi
aciklamaktadir. Portal venoz ve gec fazlarda ise FNH komsu
karaciger parankimine gore hafif artmis veya karaciger
parankimi ile benzer kontrastlanma gostermektedir.

Histolojik olarak, fibroz ve miksomatoz elemanlardan olusan
santral bir skar, FNH olgularinin neredeyse tamaminda
mevcuttur ancak BT'de lezyonlarin yaklasik %60'inda, MRG'de
ise %80'inde goriintiilenebilmektedir. Santral skar MRG'de T2-
agirhikh goriintilerde hiperintens, T1-agirlikli goriintiilerde ise
hipointens olarak izlenir. BT ve ekstraseliiler kontrast madde
kullanilarak elde olunmus MRG'de, santral skar arteriyel ve
portal venoz fazlarda daha az kontrastlanirken, 2-5 dakika gec¢

faz goriintilerinde ise gecikmis kontrastlanma gostermektedir
[37]. Hepatosit-spesifik kontrast maddeli MRG'de santral skar
genellikle hipointens olarak kalir; bunun nedeni, santral skarin
tipik gecikmis kontrastlanmasinin izlendigi zaman araligindan
once, kontrast maddenin ekstraseliiler 6zelliklerden hepatosit-
spesifik tutulum fazina gecis gostermesidir (Resim 5).

Hepatosit-spesifik kontrast madde ile elde olunmus MRG,
FNH tanisi icin duyarliligi ve ozgilligii en yiksek olan
goriintiileme yontemidir. Hepatobiliyer fazda FNH icin
hepatosit-spesifik kontrast madde tutulumu acisindan dort
patern tanimlanmistir: homojen hiperintensite, heterojen
hiperintensite, homojen izointensite ve periferik halka tarzi
tutulum ile birlikte hipointensite [38]. FNH lezyonlarinin
cogunlugunda icerdigi fonksiyone hepatositler nedeniyle
hepatosit-spesifik kontrast madde tutulumu izlenmekte olup
yalnizca %2’sinin hepatobiliyer fazda hipointens karakterli
oldugu bildirilmistir [35].

Atipik Goriintiileme Bulgular

Fokal nodiiler hiperplazi lezyonlarinin cogu, tipik goriintiileme
ozellikleri sergileyerek giivenilir bir tani konulmasina olanak
saglar. Bununla birlikte, hasta yonetiminin dogru sekilde
yapilabilmesi icin FNH icin atipik bulgularin bilinmesi 6nem
tasimaktadir.

Fokal nodiler hiperplazi boyutu yaklasik %85 oraninda 5
santimetreden kiclktiir ancak lezyonlarin kiiciik bir kismi 10
santimetreden biytik boyutlara ulasmaktadir. Baslangicta statik
lezyonlar olarak tanimlanmis olmalarina ragmen giincel veriler
FNH lezyonlarinin %12-15'inde biylime ve yaklasik %9'unda
zaman icinde regresyon gelistigini gostermektedir [39].

intratimoral yag, FNH'de histolojik olarak sik goriilmekle
birlikte goruintiileme yontemlerinde nadiren saptanir. Kimyasal
kayma MRG'de sinyal kaybi alanlari seklinde tanimlanan
intratimoral yag, hepatoseliiler adenomlar ve HCC ile cok
daha sik iliskilidir; bu nedenle FNH tanisi bulunan bir hastada
bu bulgunun varligi, tanisal belirsizlige yol acabilmektedir.
FNH'ye ait diger klasik ozelliklerin mevcut olmasi durumunda,
intratlimoral yag varligina ragmen FNH tanisi konulabilir. Bu
bulgunun izole olarak saptanmasi, lezyonun goriintiileme ile
takip edilmesi icin bir endikasyon olusturmaktadir. FNHye ait
diger tipik 6zelliklerden en az birinin bulunmamasi halinde ise
biyopsi distnilmelidir [35].

Fokal nodiler hiperplazi lezyonlarinda kalsifikasyon nadir olup,
lezyonlarin yaklasik %1'inde goriilmekte ve tipik olarak santral
skar icerisinde yer almaktadir. T2-agirlikli MRG goriintiilerinde
heterojen sinyal intensitesi ile arteriyel faz kontrastlanmanin
izlenmemesi ve hepatobiliyer fazda hipointensite gibi
atipik kontrastlanma paternleri, FNH’li hastalarda nadir
gorulmekle birlikte gortintiileme ile dogru tani konulmasini
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Resim 5. Elli iki yasinda kadin hastada fokal nodiler hiperplazilerden. Aksiyel T2-agirhkli gortintiide (A) karaciger sol lobda 7
santimetre capli, parankime gore izo-hiperintens karakterli kitle izlenmistir (ok). Kitle santralinde hiperintens karakterli kiictik
bir skar saptanmistir. Aksiyel T1-agirlikli goriintiide (B) kitle izointens ozelliktedir (ok). Aksiyel arteriyel faz kontrastl goriinttide (C)
lobiile konturlu kitlede yogun kontrastlanma izlenmistir (ok). Aksiyel portal venoz faz kontrasth goriinttide (D) kitle parankime gore
hiperintens ozelliktedir (ok). Hepatobiliyer faz goriintiide (E) kitle hiperintens karakterli olup santral skar hipointens olarak izlenmistir

gliclestirmektedir. Bu lezyonlarda tani icin doku tanisi alinmasi
gereklidir.

Fokal nodiler hiperplazi lezyonlarinin ayirici tanisinda goz
ontinde bulundurulmasi gereken bir diger onemli lezyon,
arteriyel fazda kontrastlanma artisi ve santral stellat skar
gosteren fibrolamellar HCC varyantidir. Ancak fibrolamellar
HCCde santral skar siklikla kalsifikasyon icerir. FNH'nin tipik
olarak T2-agirlikli gortintiilerde hiperintens izlenen santral
skarinin aksine, fibrolamellar HCC skari genellikle T2-agirhkh
goriintilerde hipointens goriiniim sergiler. Ayrica fibrolamellar
HCC, hepatosit-spesifik kontrast ajanlarla incelemede kontrast
tutulumu gostermez.

FOKAL NODULER HIPERPLAZI BENZERI
LEZYONLAR

Bu terim; makroskopik, mikroskopik ve imminohistokimyasal
olarak FNH ile 6zdes olmakla birlikte anormal bir karaciger
zemini uzerinde gelisen lezyonlar i¢in kullaniimaktadir.
FNH-benzeri lezyonlar malign transformasyon riski tasimaz.
Tanisal karisikhiga yol acabilseler de klinik olarak genellikle
sessiz seyirlidirler. Tetikleyici neden olarak bir vaskiiler

bozukluga bagli gelisen bircok karaciger hastaligi, FNH-
benzeri lezyonlarin olusumuna zemin hazirlamaktadir. Budd-
Chiari sendromu, Fontan-iliskili karaciger hastaligi, kardiyak
konjestif hepatopati gibi hepatik outflow bozukluklari; portal
venin konjenital yoklugu, herediter hemorajik telenjiektazi
gibi hepatik inflow bozukluklari; siroz, nodiler rejeneratif
hiperplazi ve kemoterapiye bagli hepatik mikrovaskiiler
bozukluklar FNH-benzeri lezyonlarin gelisimi icin altta yatan
nedenler arasindadir.

Kemoterapiye bagli toksisite nedeniyle eriskinlerde ozellikle
oksaliplatin ve sisplatin tedavileri sonrasi FNH-benzeri
lezyonlar gelisebilmektedir. Karacigere metastaz yapma
egilimi olan kanserler nedeniyle izlem altinda bulunan
hastalarda, yeni ortaya cikan veya biytiyen FNH-benzeri
lezyonlar sorun teskil edebilir ve metastazlarla kanstirnldiklar
takdirde gereksiz invaziv girisimlere yol acabilir. Metastazlar,
MRG'de siklikla daha az kontrastlanma gosterir. Bu hastalarda
FNH-benzeri lezyonlarin gelisebilecegi olasiligi goz oniinde
bulunduruldugunda takip gortintiilemelerinde yeni saptanan
arteriyel fazda kontrastlanan bir lezyonun metastaz olarak
degerlendirilmesi temkinle yapilmalidir. Hepatosit-spesifik
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Resim 6. Elli yasinda erkek hastanin kolon kanseri nedeniyle gecirilmis operasyon ve oksaliplatin iceren kemoterapi oykisu
mevcuttur. Olgunun kontrol US incelemesinde karacigerde lezyon saptanmasi lzerine elde olunmus MRG tetkikinde, aksiyel yag
baskili T2-agirlikh goriintiide segment 8 diizeyinde 2 santimetre capli parankime gore hafif hiperintens karakterli lezyon izlenmistir
(ok). Aksiyel T1-agirlikli gortinttide (B) lezyon izo-hipointens 6zelliktedir (ok). Aksiyel arteriyel faz kontrastli goriintiide (C) lezyonda
yogun kontrastlanma izlenmistir (ok). Aksiyel portal venoz faz kontrastli goriintiide (D) lezyon parankime gore hiperintens ozelliktedir
(ok). Hepatobiliyer faz gortinttide (E) lezyon hiperintens olarak izlenmistir (ok). Olgunun 4 yil 6nce elde olunmus MRG incelemesinde
(F) bu lezyon mevcut degildir. Bulgular fokal nodiiler hiperplazi-benzeri lezyon ile uyumlu bulunmustur.

kontrast madde ile elde olunmus MRG, metastatik lezyonlar
ile FNH-benzeri lezyonlarin ayirt edilmesi icin onem
tasimaktadir (Resim 6).

KARACIGERIN NADIR BENIGN LEZYONLARI

Anjiyomyolipom

Bu ttimorler, perivaskiler epiteloid hiicreli timorler bashig
altinda siniflandiriimakta olup degisen oranlarda diiz kas
hiicreleri, kan damarlari ve yag dokusundan olusur. Olgularin
cogu sporadik olmakla birlikte bu tiimorlerin tuberoskleroz ile
iliskisi de mevcuttur.

Ultrasonografide, hepatik anjiyomiyolipomlar (AML) genellikle
iyi sinirh, hiperekoik lezyonlar seklinde izlenir ve bu nedenle
sikhkla hemanjiyomlar taklit eder. Lezyonlar hafif derecede
posterior akustik golgelenme gosterebilir ve Doppler USde
genellikle hipervaskilerdir [40]. BT'de, makroskopik yag
alanlan ve arteriyel fazda genis santral damarlarin izlenmesi
karakteristiktir. MRG'de, adipoz dokunun dagilimi ve miktarina
bagli olarak yag baskilama teknikleri kullanilarak makroskopik

yag saptanabilir. i¢-faz ve dis-faz T1-agirhkli sekanslar,
mikroskopik yagin gosterilmesinde yararlidir (Resim 7). T2 sinyal
intensitesi ve kontrastlanma paterni, epiteloid (anjiyomatoz) ve
myomatoz bilesenlerin goreceli oranina baghdir. Hipervaskiiler
epiteloid bilesenler genellikle yiksek T2 sinyal intensitesi,
arteriyel fazda belirgin kontrastlanma ve venoz fazda wash-
out ile karakterizedir. Erken drene olan hepatik venin varhg,
AML tanisini destekleyen onemli bir gortintiileme bulgusudur.
Hepatobiliyer fazda ttimor genellikle hipointens izlenir ve
DAG'de degisken derecede diffiizyon kisitlamasi gosterebilir
[41].

Lipom

Nadir goriilen hepatik lipomlar USde, posterior akustik
golgelenme varligi olsun ya da olmasin, iyi sinirli ve hiperekojen
lezyonlar seklinde izlenir. BT'de homojen hipoattentiasyon
gosterirler ve kontrastli incelemelerde bu lezyonlarda
kontrastlanma izlenmez. MRG'de yag baskilama teknikleri ile
lezyon icerisinde makroskopik yag varhigi net olarak ortaya
konur [42].
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Soliter Fibroz Tiimor

Soliter fibroz timor (SFT) mezenkimal dokudan koken alan
nadir bir yumusak doku neoplazmidir. Hepatik SFT genellikle
biytk, iyi sinirh ve heterojen soliter lezyon seklinde izlenir
ancak goriintiileme yontemlerinde 6zgul bir bulgusu yoktur
[43]. USde, hipoekoik, hiperekoik veya heterojen ekojenitede
kitle goriintimu izlenebilir. BT'de genellikle erken arteriyel
fazda kontrastlanma ve gec venoz fazda wash-out paterni
gosterir. MRG'de, lezyon siklikla heterojen yapidadir; T2-
agirhkh sekanslarda hafif hiperintens, T1-agirlikh sekanslarda
hipointensgoriinimile hepatobiliyerfazdahomojen hipointens
gorintm bildirilmistir (Resim 8). Bu goruntiileme bulgular
spesifik olmayan HCC gibi lezyonlari taklit edebildiginden SFT
tanisi glictlir ayrica bu timorlerin tipik klinik semptom ve
bulgularinin olmamasi tanisal zorlugu artirmaktadir. Kesin
tani histopatolojik ve imminohistokimyasal incelemelerle
konulmaktadir [44]. Bu ttimorlerin  biyolojik davranisi
tartismalidir, bazi olgularda metastaz veya niks bildirilmis
olmasi nedeniyle malign potansiyel gosterebilecegi kabul
edilmektedir. intratiméral nekroz veya hemoraji varligi,
mitotik aktivite artisi, hiicresel niikleer pleomorfizm, metastaz,

anjiyomyolipomlar saptanmistir.

biytk timor boyutu (>10 santimetre) ve hiicresel atipi varligi
malignite kriterleri olarak tanimlanmistir [45].

Enflamatuvar Psoddotiimor

Enflamatuvar psodotiimor veya enflamatuvar myofibroblastik
tumor, enflamatuvar hiicreler ve fibroz stromadan olusan
benign bir timordir. Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle
birlikte hepatik enfeksiyon, kolanjit veya vaskiiler hasar sonucu
gelisebilecegi one siriilmektedir. USde, lezyonlar, solid ve
kistik komponentler iceren, iyi sinirli heterojen kitleler seklinde
izlenebilir. BT'de, kontrastsiz incelemelerde lezyonlar genellikle
karaciger parankimine gore diisiik attentiasyonda izlenir ve ge¢
faz goruintiilerde periferik veya septal kontrastlanma gosterirler.
Lezyonun en az bir bolimiinde, bol fibroz doku varligina
bagli oldugu disunilen gecikmis kontrastlanma saptanabilir.
MRG'de lezyonlar T1-agirhkh sekanslarda hipointens, T2-
agirhkh sekanslarda ise izointens veya hiperintens goriinim
sergiler ve kontrast sonrasi kontrastlanma paterni BT'de izlenen
bulgularla benzerdir. Ayirici tanida gecikmis kontrastlanma
gosterebilen kolanjiyokarsinom basta olmak dzere apse,
metastaz ve HCC yer almaktadir [46].

Resim 7. Otuz sekiz yasinda tliberoskleroz tanili kadin hastada multipl hepatik ve renal anjiyomyolipomlar. Aksiyel T2-agirlikl
gortinttide (A) karacigerde izlenen hiperintens lezyonlar (oklar) aksiyel yag baskili T2-agirlikli goriintiide (B) icerdikleri makroskopik
yaga bagli olarak hipointens olarak saptanmustir (oklar). i¢-faz (C) ve dis-faz (D) goriintiilerde, lezyonlarin kenarinda cini mirekkebi
artefakti izlenmektedir. Aksiyel T2-agirlikh gortintiide (D) ve aksiyel yag baskili T2-agirlikh gortintiide (E) sag bobrekte multipl
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Resim 8. Kirk iki yasinda kadin hastada ultrasonografide karacigerde kitle saptanmasi tizerine hepatosit-spesifik kontrast madde
ile MRG elde olunmustur. Aksiyel T2-agirhkh gortintiide (A), karaciger segment 4-8 diizeyinde, 7.5 santimetre capl, santralinde
hiperintens odak bulunan, izo-hipointens kitle izlenmistir. Aksiyel T1-agirlikli gortintiide (B) kitle hipointens ozelliktedir. Kontrasth
aksiyel yag baskili T1-agirlikli gortintiilerde (C, D) kitlenin periferden merkeze dogru kontrastlanma artisi gosterdigi saptanmistir.
Hepatobiliyer faz gortinttide (E) kitle hipointens olarak izlenmistir. Florodeoksiglukoz (FDG) pozitron emisyon tomografisi bilg,sayarli
tomografi goriinttistinde (F) kitlede karaciger zemin aktivitesine oranla artmis FDG tutulumu mevcut degildir. Kitlenin histopatolojik
tanisi soliter fibroz tiimor olarak bildirilmistir.

SONUG

Karacigerin benign fokal lezyonlari, tedavi gerektirmeyen
insidental bulgulardan malign transformasyon potansiyeli
tasiyan nadir timorlere kadar genis bir spektrum
olusturmaktadir. Bununla birlikte bazi benign lezyonlarin
goruintileme bulgularinin malign lezyonlarla ortiisebilmesi
tanisal giiclige yol acabilmektedir. Bu nedenle ozellikle
hepatosit-spesifik kontrast madde kullanilarak gerceklestirilen
multiparametrik MRG, invaziv olmayan doku karakterizasyonu
saglayarak lezyonlarin saptanmasi ve ayirici tanisinda onemli
rol oynamaktadir. Kesin tanida histopatolojik inceleme
gerekli olabilse de, karaciger MRG'nin hasta yonetimine
anlamli katkisi bulunmaktadir. Benign karaciger lezyonlarinin
tanisinda zorluk yasanan olgularda multidisipliner tiimor
konseyinde degerlendirme, uygun hasta yonetimi acisindan
onem tasimaktadir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS
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1. Hepatosit-spesifik spesifik kontrast madde (Gd-EOB-DTPA) kullanimi sirasinda hemanjiyomlarda izlenen “pseudo-wash-out
(yalanci yikanma) goriiniimiiniin temel nedeni nedir?
a. Lezyonun hepatosit icermesi nedeniyle kontrasti parankimden daha gec elimine etmesi
b. Lezyon icinde fibroz doku miktarinin artmasi sonucu kontrast tutulumunun engellenmesi
. Karaciger parankiminin hizli kontrastlanmasi ve vaskiiler bosluklardan kontrastin erken cikmasi
d. Lezyonun icindeki vaskiiler bosluklarin gercek bir malignite gibi hizlica bosalmasi
e. Lezyonun portal ven veya safra yolu kanalinin eslik etmedigi, eslestiriimemis arterlerden beslenmesi

2. Enflamatuvar hepatoseliiler adenom tanisinda T2-agirhikli MRG goriintiilerinde izlenen ve bu alt tip icin yiiksek ozgiillige
sahip olan bulgu hangisidir?
a. Tekerlek teli (spoke-wheel) isareti
b. Atol (mercan adas) isareti
c. Ampul isareti
d. Fibrozise bagli T2-hipointensite
e. Hedef (target) isareti

3. Hangi hepatoseliiler adenom alt tipi, erkek cinsiyet ve anabolik steroid kullanimi ile giiclii iliski gostermekte olup %40’a
varan malign transformasyon riski tasir?
a. Enflamatuvar hepatoseliiler adenom
b. HNF-1a mutasyonlu hepatoseliiler adenom
c. B-katenin mutasyonlu ekzon 3 hepatoseliiler adenom
d. B-katenin mutasyonlu ekzon 7/8 hepatoseliiler adenom
e. Sonic hedgehog hepatoseliiler adenom

4. Fokal nodiiler hiperplazi tanisinda kullanilan hepatosit-spesifik kontrast maddeli MRG’de, lezyonun hepatobiliyer fazda
genellikle izo- veya hiperintens izlenmesinin nedeni nedir?
a. Lezyonun fonksiyonel hepatositler ve malforme safra kanallari icermesi
b. Lezyonun vaskiiler bosluklardan olusan bir kan havuzu timori olmasi
. Lezyonun icinde bol miktarda yag hiicresi bulunmasi
d. Santral skarin yogun miktarda hepatosit barindirmasi
e. Lezyonun icerisinde kas dokusu bulunmasi

5. Karacigerin nadir tiimorlerinden olan anjiyomyolipom icin BT ve MRG’de en karakteristik goriintiilleme bulgusu nedir?
a. Hepatobiliyer fazda karacigere gore hiperintens izlenmesi

. Lezyonun santralinde yer alan kalsifikasyonlar

Portal venoz fazda belirgin periferal kontrastlanma

. Icerdigi fibro-vaskiiler santral skar

. Icerdigi makroskopik yag alanlari

o an T

3¢ ‘e D¢ ‘qz D} :ejdeAd)
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Karacigerin HCC Disi1 Malign Tiimorleri
Malignant Tumors of the Liver Other Than HCC

©® Merve Giilbiz Dagoglu Kartal, ® Zeynep Kandemirli

istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Karacigerin nadir ve atipik maligniteleri, hepatoseliler karsinomu
radyolojik olarak taklit ederek ayirici taniyi zorlastiran karmasik
bir yelpazedir. Metastazlar, kolanjiyokarsinom, mezenkimal
ve noroendokrin ttimorlerdeki spesifik kontrast kinetiklerinin
saptanmasi, hastalari yanls cerrahi midahalelerden ve
kemoterapiden koruyabilir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger neoplazmlari, ayirici tani, manyetik
rezonans goriintlileme, atipik hepatik

ABSTRACT

Rare and atypical liver malignancies constitute a complex
spectrum that complicates differential diagnosis by radiologically
mimicking hepatocellular carcinoma. Identifying specific contrast
kinetics in metastases, cholangiocarcinoma, mesenchymal, and
neuroendocrine tumors can protect patients from inappropriate
surgical interventions and chemotherapy.

Keywords: Liver neoplasms, differential diagnosis, magnetic
resonance imaging, atypical hepatic lesions

OGRENME HEDEFLERI

* intrahepatik kolanjiokarsinom icin ekstraselliiler kontrastl kesitsel goriintiilemelerde, arteriyel fazda periferik rim tarzi boyanma ve geg
fazlarda (stromal fibrozise bagli) progresif sentripedal dolum en tipik bulgudur.

Viicudun diger bolgelerindeki lenfomalarda oldugu gibi hepatik lenfoma da agresif biiylimesine ragmen vaskiiler yapilari okltide etmekten

(tikamaktan veya invaze etmekten) ziyade limen acikligini koruyarak cevreleme (encasement) egilimi gosterir.

dilatasyonunun bir arada izlenmesidir.

Misinoz kistik neoplazi icin mural kalsifikasyonlar, ozgtlligu son derece yiiksek bir bulgudur.
intraduktal papiller neoplazide en 6zgiil goriintiileme paterni, intraduktal kitlenin varligina ek olarak hem proksimal hem de distal kanal

Perivaskiiler epitelioid hticre timorleri tipik olarak lezyonun santralinde belirgin bir damar yapisi gosterir. Bu durum, damarlarin daha cok

periferde izlendigi hepatoseliiler karsinomdan ayrimda en giclii radyolojik isarettir.

GIRIS

Karaciger lezyonlarinin karakterizasyonu, giincel radyoloji
pratiginin en karmasik ve dinamik alanlarindan biridir.
Hepatoseliiler karsinom (HCC), primer karaciger maligniteleri
arasinda basi cekse de [1] radyologun en 6nemli sinavlarindan
biri HCCyi taklit edebilen ancak tamamen farkli tedavi
protokolleri gerektiren diger maligniteleri ayirt edebilmektir.
Ozellikle Karaciger Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi
(LI-RADS) (v.2018) gibi gtincel siniflama sistemleri, HCC

tanisinda ytiksek ozgiilliik saglasa da “Liver Imaging Reporting
and Data System - Malignancy (LR-M)“ (malignite olasilig
yiiksek ancak HCC spesifik degil) kategorisine giren genis
spektrum, klinisyenler ve radyologlar icin hala bir gri alandir
[2]. intrahepatik kolanjiyokarsinomdan (CCA) nadir goriilen
mezenkimal ttimorlere [epiteloid hemanjiyoendotelyoma
(EHE), anjiyosarkom vb.] uzanan bu spektrumu tanimak,
hastayr yanlis cerrahiden, gereksiz transplantasyon bekleme
listesinden veya uygunsuz kemoterapiden korumak adina
hayati nem tasir.
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Bu derlemede, HCC disi bu malignitelerin karakteristik
goruintileme bulgularini, LI-RADS perspektifindeki yerlerini
ve ayirici tanidaki kritik ipuclarini giincel literatiir 1siginda ele
almayi amacliyoruz.

METASTAZ

Karaciger, metastazlarin en sik goriildigi organlardan biridir
ve malign bir karaciger lezyonunun metastaz olma olasiligi
primer bir timor olma olasihigindan (sirotik zemin haric)
yaklasik 20 kat daha fazladir [3].

Gastrointestinal sistem (6rnegin kolorektal, mide, pankreas
ve biliyer), genitoliriner sistem (0rnegin bobrek, prostat),
jinekolojik sistem (6rnegin over, endometrium, serviks),
noroendokrin sistem ve meme kanserleri ile yumusak doku
sarkomlari, melanomlar ve lenfomalar karacigere metastaz
yapma egilimindedir. Karaciger metastazi bulunan hastalarin
prognozu, metastazi olmayan hastalara kiyasla daha kot
oldugundan dogru tani uygun tedavi yonetimi acisindan kritik
oneme sahiptir [4]. Cok sayida primer kanserin karacigere
metastaz yapma egilimi nedeniyle karaciger metastazlarinin
goruintileme bulgulart genis bir spektrum gosterir. Karaciger
metastazlari multifokal noddler, yaygin kiiciik nodiler (miliyer
formda) veya daha nadir olarak intraduktal (intrasiniizoidal,
portal ven tiimor trombozu, biliyer metastaz, lenfatik invazyon)
formda gorilebilir. En sik gorilen dagilim sekli multifokal
nodiler lezyonlardir. Bununla birlikte metastazlar bazen soliter
bir kitle veya konfluan kitleler seklinde de ortaya cikabilir.

Solid karaciger metastazlari tipik olarak arteriyel kan akimi
ile beslendiginden, altta yatan hepatik arteriyel beslenme
derecesine gore hipovaskiler veya hipervaskiiler olarak
siniflandinlabilir.

Hipovaskiiler Metastazlar

Kolorektal, mide, pankreas ve meme kanseri metastazlar bu
gruptadir.

Arteriyel fazda silik bir rim boyanmasi gosterebilirler veya hic
boyanmayabilirler. Portal ventz fazda karaciger parankimine
gore belirgin hipointens hale gelirler. Bu hipointensite, HCCdeki
“wash-out’tan ziyade lezyonun bastan beri az kanlanmasina
baglidir (Resim 1).

Hepatobiliyer Ajanlarin  Rolii: Metastazlar fonksiyonel
hepatosit icermedigi icin hepatobiliyer fazda (HBP) (20.
dakika) keskin smirli hipointens defektler olarak izlenir. Bu
faz, 1 santimetrenin altindaki metastazlarin saptanmasinda
en yiiksek duyarliliga sahiptir [5]. Ozellikle kolorektal kanser
metastazlarinda HBP’de homojen bir defekt olusmasi ¢ok sik
degildir ancak bu fazda lezyonlarin %63.3’t heterojen defektler
seklinde izlenmistir. Meme kanseri metastazlarinda bu goriinti

daha cok target isareti seklinde izlenir ve santralde yiiksek
sinyal periferde hipointens rim seklinde gorulir [6].

Hipervaskiiler Metastazlar (Ndroendokrin tiimér, Renal
hiicreli karsinom, Melanom, Tiroid)

Arteriyel fazda yogun boyanma gosterirler (Resim 2). Bu
lezyonlarin  diffiz boyanip ardindan hizlica wash-out
gostermesi onlari HCC ile karistirilabilir hale getirir (Resim 3).
Bu noktada “periferik wash-out” ve periferik agirlikli boyanma
(rim arteriyel faz hiperboyanmasi) ayrici taninin anahtaridir.
HCCdeki periferik olmayan ve nispeten homojen wash-
out’un aksine, hipervaskiiler metastazlarda kontrast madde
lezyonun periferinden hizlica yikanirken (periferik wash-out),
santral kesim kontrast tutmaya devam edebilir veya gecikmis
boyanma gosterebilir. Bu dinamik, LI-RADS algoritmasinda da
metastaz lehine en belirleyici karakteristik “targetoid (hedef)”
gorinim olusturur.

Resim 1. Yetmis dokuz vyasinda vyeni tani kolon
adenokarsinomu olan hastada karaciger segment 7 ve 8'de
subkapstler intraparankimal dizensiz sinirli T2A goriintide
(@) heterojen hiperintens, prekontrast T1A goriinttide (b)
heterojen hipointens metastaz ile uyumlu soliter lezyon
izlenmektedir. Lezyonun santralinde yer yer kistik-nekrotik
alanlar (yesil ok) dikkat cekmektedir. Postkontrast serilerde
(0) bu alanlarda kontrast tutulumunun ve diffizyon agirlikli
goruntilerde (d) diffizyon kisithhginin olmadigi; periferik
agirhkh viable timore ait kontrast tutulumu (sari ok) ve
difflizyon kisithhgi (sari ok) mevcuttur.




Dagoglu Kartal ve Kandemirli.
Karaciger Malign Tumérleri

Resim 2. Kirk ti¢ yasinda akciger, karaciger ve kemikte yaygin metastazlari olan mediiller tiroid karsinomu olan hasta, T2A (a)
silik sinirl (yesil ok), pre-kontrast T1A (b) hipointens (turuncu ok), erken arteryal fazda periferik rim tarzi kontrastlanan noduler
metastazlar (c). Dikkat cekici olan ise metastazlarin diffiizyon agirlikli serilerde (d) konvansiyonel sekanslardan sayica daha yaygin

olarak izlenmektedir.

Resim 3. Kirk yasinda glukagonoma tanili kadin hastada diizgtin sinirh, T2 agirlikli serilerde (a) silik hiperintens, T1 agirlikli serilerde
(b) hipointens, post-kontrast T1A'likli erken arteryel goriintiilerde (c) yogun kontrast tutan, gec arteryel faz goriintilerde (d) kontrast
tutmaya devam eden ve diffiizyon kisitlayan (e) metastatik lezyonlar izleniyor.
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Sinyal Ozellikleri ve Sekonder (Ancillary) Bulgular

Lezyonun dogru saptanmasinin yani sira, ic yapisina (nekroz,
kanama, fibrozis) dair su manyetik rezonans gortintiileme
(MRG) bulgulari primer tumor hakkinda onemli ipuclari verir

[4]:

T1A Sinyal Degisiklikleri: Melanin (melanom), ekstraselltler
methemoglobin (kanama), protein (misin6z timorler) veya
nekroz varhginda belirgin hiperintensite izlenir.

T2A Sinyal Degisiklikleri: Siddetli nekroz/dejenerasyona bagl
belirgin kistik hiperintensite veya intratiimoral kanamaya bagl
karakteristik sivi-sivi seviyelenmeleri [ozellikle nGroendokrin
timor (NET), melanom, anjiyosarkom vh.] gortlebilir (Resim 4).

Hepatobiliyer Faz: Fonksiyonel hepatosit icermedikleri icin
genellikle keskin sinirli hipointens defektler olarak izlenirler.
Fibrotik stromaya sahip adenokarsinomlarda ise hedef isareti
(target sign) tipiktir.

Goriinir Diffizyon Katsayisi (ADC): NET ve lenfoma
metastazlari genellikle diisiik ADC degerleri ile karakterizedir;
muisindz metastazlar ise miisindz metastazlar daha yiiksek ADC
degerleri gosterebilir.

Kapsiiler Retraksiyon: Akciger, meme ve kolorektal kanserlerin
belirgin desmoplastik reaksiyon ve fibrozis ile seyreden
subkapstiler metastazlarinda izlenen spesifik bir bulgudur.

Sonu¢: Karaciger metastazlarinin dogru teshisi, lezyonun
valnizca kontrastlanma miktarinin degil, ayni zamanda
yikim (wash-out) kinetiginin uzamsal dagiliminin dikkatle
incelenmesine dayanir; oOzellikle hipervaskiiler metastazlan
primer karaciger timorlerinden ayiran en temel radyolojik
ozellik, arterivel fazdaki periferik boyanmayi takiben gec
fazlarda gelisen “periferik wash-out” ve bunun sonucunda
ortaya c¢ikan targetoid (hedef) gortinimdir. Karaciger
metastazlarinin gorlintiileme bulgulari biyik olciide primer
timore 0zgu cesitli faktorlere baghdir; bunlar histopatolojik

kategori, timor diferansiyasyonu (iyi, orta, kot), histolojik
davranis (solid, kistik, miisinoz) ve intratiimoral degisiklikler
(nekroz, dejenerasyon, hemoraji) gibi 6zellikleri icerir. Lezyonun
dogru saptanmasina ek olarak, goriintileme bulgularinin
bilinen primer kanser ile uyumlu olup olmadigi, baska bir yeni
malignite olasihgi ve farkl bir histopatolojik alt tipe dontsim
ihtimalinin de degerlendirilmesi gereklidir [4].

KOLANJIYOKARSINOM SPEKTRUMU

Kolanjiyokarsinom, intrahepatik ve ekstrahepatik biliyer agac
boyunca yer alan safra yolu epitelinden koken alan malign bir
tumordur. Risk faktorleri arasinda primer sklerozan kolanjit
(PSK), fibrokistik karaciger hastaligi, kronik intrahepatik
tas hastaligi, paraziter enfeksiyonlar (Opisthorchis viverrini,
Clonorchis sinensis) ve toksinler yer alir. Daha az bilinen olasi
risk faktorleri ise enflamatuvar barsak hastaligi, hepatit C
virlisti, hepatit B viriisi, siroz, diyabet, obezite, alkol kullanimi
ve sigaradir. Tum risk faktorlerinin ortak ozelligi kronik biliyer
enflamasyon a yol agmalaridir [1]. Anatomik lokalizasyona
gore (ic ana tipe ayrilir:

intrahepatik Kolanjiyokarsinom

Primer hepatik maligniteler arasinda HCCden sonra ikinci
sikhkta gordlur. Tum CCAlarin %10'unu  olusturur [1].
Cogunlukla kitle olusturan formda karsimiza cikar.

Kontrastlanma  Dinamikleri:  intrahepatik CCA icin
ekstraselltiler kontrasth kesitsel goriintiilemelerde, arteriyel
fazda periferik rim boyanmasi ve gec fazlarda (stromal fibrozise
bagh) progresif sentripedal dolum en tipik bulgudur (Resim 5).

Wash-out ve “Target (Hedef)” Paterni: Gecikmis fazlarda
timorin  periferindeki ytiksek hiticresellik ve vaskilarite
nedeniyle kontrast madde hizlica yikanarak periferik wash-out
gosterir. Bu durum, santraldeki stromal boyanmanin devam
etmesiyle birlikte karakteristik “hedef paterni (target sign)”
olusturur [7].

Resim 4. Gastrointestinal stromal timor tanili hastada karaciger parankiminde segment 7 ve 8 yerlesimli yag baskili T2A'likli serilerde
(a) belirgin hiperintens, T2A’likh serilerde (b) hiperintens, pre-kontrast T1Alikli serilerde (c) karaciger parankimine gore hipointens
kistik-nekrotik metastaz lehine lezyonlar izleniyor. Lezyonlarin kistik-nekrotik komponentinde post-kontrast T1A'likli serilerde (d)
belirgin kontrast tutulumu izlenmezken, diffiizyon agirlikli goriintilerde (e) belirgin difftizyon kisithhgr dikkat ¢ekiyor.
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Resim 5. intrahepatik kolanjiokarsinom olgusuna ait manyetik rezonans goriintiileri. (a) T2ATikli serilerde lezyon hiperintens
izlenmektedir. (b) Pre-kontrast T1A'likli serilerde karaciger parankimine gore hipointens gortintim sergilemektedir. Arteryel faz post-
kontrast T1A'likli serilerde (c) periferik rim tarzi boyanma, gec faz post-kontrast T1A'likli serilerde (d) stromal fibrozise bagl sentripedal
kontrast tutulumu ve diffiizyon agirlikli gortintilerde (e) timoriin periferindeki yiiksek hiicresellige bagli periferde daha belirgin olan
difftizyon kisithligi izlenmektedir.

Hepatobiliyer Faz ve Ayiria Tani:  Gadoksetik asit
kullanildiginda lezyon santralinde “bulut seklinde (cloud of
enhancement)” boyanma izlenebilir. Ancak gecis fazinda ortaya
cikabilen “psodo-wash-out” yanilgisina dismemek icin wash-
out degerlendirmesi mutlaka portal venoz fazda yapilmalidir.
Atipik, hipervaskiler intrahepatik CCA'lar (iCCA) HCCyi (LI-
RADS LR-M kategorisi) taklit edebilir. Gecikmis kontrastlanma
prognostik bir faktor olarak kabul edilebilir.

Son yillarda bazi yazarlar, difflizyon kisithliginin derecesinin de
prognostik bir faktor olabilecegini bildirmistir; lezyonun tcte
birinden fazlasinda diffiizyon kisithhig bulunan hastalarda
cerrahi rezeksiyon sonrasi genel sagkalimin daha iyi oldugu
gosterilmistir [1]. Atipik goriintiileme 6zelliklerine sahip
iCCA’'lar, HCC'lar da dahil olmak tizere diger solid lezyonlari taklit
edebilir. Malign taklitciler arasinda atipik HCClar, kombine
hepatoseliiler CCA'lar ve metastatik timorler yer alir. Benign
taklitciler arasinda ise sklerozan hemanjiom ve karaciger apsesi
bulunur. intrahepatik CCA, LR-M kategorisindeki gozlemler igin
en onemli ayirici tanilardan biridir. Kombine hepatoseliiler CCA
ile intrahepatik CCA arasindaki ayirici tanida: diizensiz timor
sekli, arteriyel fazda belirgin halka tarzi kontrastlanma, HBP'de
hedef goriiniminin olmamasi, major vaskiiler tromboz
varhgi ve intrahepatik safra yolu dilatasyonunun olmamasi,
kombine hepatoseliiler CCA lehine bulgulardir. Gortintiileme
bulgularinin alfa-fetoprotein ve karbonhidrat antijeni 19-9
(CA 19-9) gibi timor belirtecleri ile birlikte degerlendirilmesi,
kombine hepatoseliiler CCA tanisinda tanisal dogrulugu
artirabilir [7]. Kesin taninin elde edilmesi i¢in timor biyopsisi
onerilmektedir. Kanit diizeyinin dustik olmasina ragmen kesin
taninin kritik klinik 6neme sahip olmasi nedeniyle bu oneri
giiclii olarak sunulmustur [8].

Perihiler Kolanjiyokarsinom (Klatskin Tiimorii)

Tum CCA yaklasik %70'ini olusturan, sag/sol veya ortak hepatik
kanaldan koken alan tumorlerdir [1]. Perihiler CCA tanimi
kafa karistirici olabilir ¢iinkii intrahepatik ve ekstrahepatik
safra yollar arasindaki sinir net degildir, sistik kanalin
safra yoluna katilim noktasi bireyler arasinda degiskenlik
gosterir ve perihiler safra yollarindan koken alan CCAlar
intrahepatik uzanim gosterebilir. Timorin yerlesimi cerrahi
rezeksiyonun kapsamini belirlediginden, perihiler CCA safra
yolu konfluensinin rezeksiyonunu gerektiren timor olarak
tanimlanabilir ve bu nedenle belirgin intrahepatik bileseni
olan perihiler timorleri de kapsayabilir [9].

Morfoloji ve Goriintilleme: En sik periduktal infiltratif tipte
goralir. Belirgin bir kitle olusturmaktan ziyade safra kanalinda
diizensiz duvar kalinlasmasi, darlik ve progresif gecikmis
boyanma ile karakterizedir. Kitle proksimalinde belirgin safra
yolu dilatasyonu izlenir (Resim 6) [7].

Ayirici Tani ve Evreleme: Uzun segment tutulumu, asimetrik
duvar kalinlasmasi ve diffizyon kisitlanmasi malign darlik
lehinedir.

Perihiler CCA'y1 taklit eden benign safra yolu darliklari arasinda
PSK, tekrarlayan pyojenik kolanjit, imminoglobulin G4 iliskili
sklerozan kolanjit, AIDS iliskili kolanjit, iskemik kolanjit, portal
biliyopati, diger infiltratif hastaliklar, enflamasyon ve iyatrojenik
darliklar yer alir. Klinik ve laboratuvar bulgulari safra yolu
darliklarinin ayirici tanisinda yardimaidir. Malign safra yolu
darliklarinin daha ileri yas grubundaki hastalarda goriilme
olasihgl daha vyuksektir. Enflamatuvar bagirsak hastalig
varligi PSK lehine bir bulgudur. Vaskdlit gibi sistemik tutulum
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lezyon izlenmektedir.

Resim 6. Perihiler kolanjiokarsinom olgusuna ait manyetik rezonans (MR) goriintileri. (a) MR kolanjiyopankreatografi maksimum
yogunluk projeksiyonu rekonstriiksiyon goriinttistinde intrahepatik safra yollarinda periferik dallara kadar uzanan belirgin dilatasyon
izlenmekte olup double-duct bulgusu saptanmamistir. (b) Difflizyon agirlikh gortinttide hiler bolgede diffiizyon kisithhigr gosteren kitle

bulgulari ise imminoglobulin G4 iliskili sklerozan kolanjiti
diistindiiriir. insan immtin yetmezlik viriisii serolojisinin pozitif
olmasi ve immin fonksiyonlarin azalmasi AIDS iliskili kolanjit
olasiligini artirir. Karaciger transplantasyonu veya hepatik arter
embolizasyonu oykusi olan hastalarda iskemik kolanjit ayirici
tanida on planda dustntlmelidir. 7100-200 U/mL tzeri yiksek
CA 19-9 duizeyleri malign darliklarda daha sik goriliir.

Lokal yayilimi tanimlamak icin kullanilan Bismuth-Corlette
siniflamasi safra yolu anatomisine odaklansa da preoperatif
degerlendirmede vaskiler invazyon (hepatik arter/portal
ven) mutlaka ileri rekonstriiksiyon teknikleriyle (maksimum
yogunluk projeksiyonu vb.) detaylandiriimalidir.

Sistem vyalnizca safra kanali tutulumuna odaklandig icin
perihiler CCA'da sik goriilen ve cerrahi kararlar acisindan kritik
olan vaskiler invazyonu icermez. Ayrica lenf nodu metastazi
ve uzak metastazlar hakkinda bilgi vermez. Safra yolu boyunca
timorin longitudinal yayihmi, vaskiler invazyon, kalan
karaciger hacmi, fonksiyonel rezerv ve uzak metastazlar birlikte
degerlendirilmelidir [7].

Distal Kolanjiyokarsinom

Sistik kanalin ortak hepatik kanala katilim noktasinin distalinde
ve ampulla vaterinin proksimalinde yerlesen, tim CCAllarin
yaklasik %20’sini olusturan koétu prognostik tiimorlerdir [1].
Distal CCA icin degistirilebilir ve degistirilemez risk faktorleri
arasinda koledokal kistler, PSK, Lynch sendromu gibi kalitsal
mutasyonlar, koledokolitiazis, kolanjit, sigara kullanimi ve
alkol tiiketimi yer almaktadir [10].

Goriintiileme Bulgulari: Siklikla hem intra/ekstrahepatik safra
yollarinda dilatasyon hem de distandi safra kesesi izlenir.
Tumortin lokalizasyonu nedeniyle sadece safra yolunda degil
pankreatik kanalda da dilatasyona yol acarak “cift kanal
(double duct)” bulgusunu olusturabilir.

Evreleme: MR kolanjiyopankreatografi (MRCP), hiliyer
agac icindeki intraduktal yayilimi gostermede en dogru
yontemdir. MRCPye dinamik T1 agirhikli goriintiilemenin
eklenmesi, ekstrahepatik CCA'da evreleme ve rezektabilite
degerlendirmesinde tanisal dogrulugu artirabilir.
Ayrica gadoksetik asit kontrastli MRI, HBP'de lezyon ile
karaciger arasindaki kontrasti artirarak kitle olusturan
tip CCAda intrahepatik metastazlarin  saptanmasinda
daha iyi tanisal performans gostermistir. Ancak perihiler
CCAda, hepatositlerin  kontrast maddeyi yogun sekilde
almasina bagh parankimal parlakhk, tutulan safra kanal
segmentlerindeki gec kontrast tutulumu maskeleyerek tiimor
yayiliminin oldugundan az degerlendirilmesine yol acabilir.
Perinoral invazyon ve lenf nodu tutulumu en onemli kot
prognostik gostergelerdir [9, 10].

Kolanjiyokarsinomlarin radyolojik  degerlendirmesinde
anatomik lokalizasyon kadar timoriin stroma/hiicre orani
ve buna bagl gelisen kontrastlanma kinetigi de kritik 6neme
sahiptir; ozellikle kitle olusturan intrahepatik formlarda
arterivel boyanmayi takiben gec fazlarda izlenen periferik
wash-out ve belirginlesen targetoid gortinim, lezyonun
agresif biyolojisini yansitmanin yani sira HCC ve diger hepatik
malignitelerden ayriminda en gticlii radyolojik belirteclerdir.
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HEPATIK EPITELOID HEMANJIOENDOTELYOMA

Vaskiiler endotelyal hiicrelerden koken alan, dusik-orta
dereceli ve nadir gortilen bir timordir. En sik karacigerde
izlenir.

Epidemiyoloji ve Prognostik Faktorler

Demografi: Kadinlarda hafif bir predominans izlenir (K/E: 3/2).
Tani anindaki ortalama yas 40’larin ortasi ile 50’lerin basidir.
Olgularin %25'i rastlantisal olarak saptanir.

Kotii Prognostik Faktorler: Erkek cinsiyet, 55 yas tizeri olma,
akciger/coklu organ tutulumu ve serozal metastaza eslik eden
asit varligi kotu seyir isaretidir; bu hasta grubunda sagkalim
genellikle 1 yihn altindadir [5].

Hastalik Evreleri:

Erken Evre: Genellikle 0,5-12 c¢cm boyutlarinda, periferik
subkapsdler yerlesimli nodiiler tip [5].

ileri Evre: Nodiillerin birlesmesiyle karakterize diffiiz tutulum.

Karakteristik Kesitsel Goriintiileme (Bilgisayarl tomografi /
Manyetik rezonans goriintiileme) Bulgular

Subkapsiiler yerlesim, kapstler retraksiyon ve kalsifikasyonlar
sik izlenen temel bulgulardir. Kontrastlanma paterni
degiskenlik gosterebilir (tim fazlarda hafif homojen veya

arteriyel fazda ince halka tarzi ya da portal venoz fazda
progresif kontrastlanma). Ancak taniyi esas yonlendiren spesifik
radyolojik isaretler sunlardir:

“Lollipop (Lolipop)” isareti: Timdoriin portal ve hepatik ven
dallari ile sintizoidler boyunca yayilarak vaskiiler obstriiksiyona
yol agmasiyla olusur. Lezyona dogru uzanan ve daralan/tikanan
damarlar bir “cubuk”, lezyonun ucundaki lezyon ise “seker”
goruntimu olusturarak bu spesifik bulguyu verir.

“Target (Hedef)” isareti: Uc katmanl bir yapiyi ifade eder:
- Fibrotik merkezden olusan i¢ halka.
- Epitelyal proliferasyondan olusan orta halka.

- Nodiil ile karaciger parankimi arasinda yer alan avaskiiler
zonudur (dis halka).

Uclii Kombinasyon: Kapsiiler retraksiyon, lollipop isareti ve
hedef isaretinin birlikte bulunmasi hepatik EHE (HEHE) icin
oldukga spesifiktir ve ileri inceleme gerektirir (Resim 7) [5].

Evreleme ve Yonetim

Evreleme: Tani alan hastalarda tiim viicut kontrastl bilgisayarli
tomografi (BT) veya MRG yapilmalidir. Lezyonlar genellikle hafif-
orta derecede pozitron emisyon tomografisi (PET) tutulumu
gosterdiginden, PET-BT/MR degerlendirmeye alinabilir.

Resim 7. Hemanjioendotelyoma olgusuna ait bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) gortntuleri. (a) Kontrastl BT
koronal rekonstriiksiyon goriinttsiinde kapsiler retraksiyona neden olan lezyonun periferine dogru uzanan vaskiler yapi (lolipop
isareti) (sari ok) izlenmektedir. Ayni hastaya ait MR gortintiilerinde yag baskili T2A agirlikli koronal gortinttide (b) de benzer bulgu
izlenmekte, ek olarak aksiyal postkontrast T1A agirlikli gortintuide (c) target sign gortintiisi mevcut.
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Ayiricl Tani: Goriintiileme bulgulari HEHE agisindan oldukca
tipik olsa da anjiyosarkom, CCA, metastatik karsinom ve
sklerozan HCC varyanti ile ortlisebilecegi unutulmamahdir.

Tedavi ve Biyopsi: ilk secenek cerrahi rezeksiyondur.
Rezeksiyon mimkiin degilse ekstrahepatik hastalik varliginda
dahi karaciger transplantasyonu en iyi sagkalimi sunar.
Cerrahi planlaniyorsa dogrudan rezeksiyon uygulanarak
spesimen ile tani dogrulanabilir ancak yakin zamanda cerrahi
planlanmiyorsa mutlaka kor igne biyopsisi yaptimahdir.

HEPATIK ANJIYOSARKOM

Nadir ve oldukca agresif seyirli bir malignite olan primer
hepatik anjiyosarkom, tiim primer karaciger timorlerinin
%1’inden azini ve yumusak doku sarkomlarinin %71-2'sini
olusturur. Hastalik genellikle ileri evrede semptomatik hale
gelir.

Epidemiyoloji ve Etyoloji

Demografi: Hastalarin yaklasik %80’i tani aninda 50 yasin
tzerindedir ve hastalikta hafif bir erkek predominansi
izlenir [5].

Risk Faktorleri: Toryum dioksit (Thorotrast), vinil klorir,
arsenik ve radyasyon maruziyeti, bu timor icin tanimlanmis
en iyi bilinen ve karakteristik etyolojik ajanlardir.

Morfolojik Paternler ve Temel Sinyal Ozellikleri Timor
anatomik olarak: coklu lezyonlar (en sik), buyik tek bir
kitle, dominant kitleye eslik eden satelit noduller veya diffliz
infiltrasyon paternlerinde izlenebilir.

Kontrastsiz Bilgisayarli Tomografi: Genellikle iyi sinirli, buyiik
ve hipoattentie kitle(ler) seklinde gorulir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme Sinyal Ozellikleri: T1 ve T2
agirlikh serilerde belirgin heterojenite mevcuttur. Lezyonun
agresif dogasina bagli gelisen hemorajiye (kanamaya) sekonder
olarak T1A serilerde karakteristik hiperintens alanlar ve
intralezyonel nekroz odaklari saptanir.

Kontrastlanma Dinamikleri

Arteriyel Faz: Heterojen tlimor zemini icerisinde diizensiz
hipervaskiler odaklar gorlr.

Progresif Boyanma: Portal venoz ve ge¢ fazlarda bu
hipervaskiiler odaklardan baslayan, diizensiz, progresif ve
inkomplet bir kontrastlanma karakteristiktir. Bu boyanma
kinetigi sentripedal (distan ice) veya sentrifugal (icten disa) bir
patern sergileyebilir.

Vaskiiler iliski: Lezyon icerisinde arteriyovendz santlar
bulunabilir. Bununla birlikte tiimoriin agresif yapisina ragmen
makroskopik vaskiiler invazyon nispeten nadir gortlir.

Metastaz Paternleri, Ayirici Tani ve Tedavi

Kritik Radyolojik ipucu (Dalak Tutulumu): Uzak metastazlaren
sik akciger ve dalakta izlenir. Dalagin, genel onkolojik pratikte
metastazlar icin oldukca nadir bir tutulum bdlgesi olmasi
nedeniyle karacigerdeki atipik, heterojen/hemorajik lezyonlara
dalak lezyonlarinin eslik etmesi, hepatik anjiyosarkom tanisini
siddetle akla getirmelidir.

Prognoz: Hastaligin seyri oldukca agresif, genel prognozu ise
kottidur. Gincel yaklasimda cerrahi rezeksiyon, kir icin umut
vadeden tek gecerli tedavi secenegidir [1].

HEPATIK LENFOMA
Primer Hepatik Lenfoma (PHL): Klinik ve Radyolojik Spektrum.

Hodgkin Olmayan Lenfoma (NHL): Son derece nadir bir
varyanti olan PHL, tim NHL olgularinin yalnizca %0,016’sini
olusturur [11]. Karacigerde kitle ile basvuran hastalarda
siklikla primer karaciger timorii veya metastaz olarak yanls
tani alabildigi icin ayina tanida akilda tutulmasi kritik 6neme
sahiptir.

Tanim, Epidemiyoloji ve Klinik Prezentasyon

Klinik Kriter (Tani Sarti): Hastaligin karaciger ve drenaj lenf
nodlari (perihepatik/peripankreatik) ile sinirh olmasi gerekir.
Karacigeri tutan dissemine NHL'den farkh olarak, PHL tanisi
icin karacigerdeki hastaligin baslangicindan itibaren en az 6 ay
boyunca uzak lenf nodu, kemik iligi veya diger visseral organ
tutulumu saptanmamis olmalidir.

Demografi ve Semptomlar: Erkeklerde daha sik izlenir. Tani
yasi genellikle 50’li yaslarin ortasidir (dagilim: 5-87 vyas).
Hastalar genellikle karin agrisi ve klasik B semptomlar (ates,
gece terlemesi, aciklanamayan kilo kaybi) ile basvurur [11].

Morfolojik Dagilim Paternleri

Hastalik makroskopik olarak ti¢ farkli patern sergileyebilir [1]:
Soliter Kitle: (En sik izlenen prezentasyon)

Multipl kitleler/Nodiler tutulum

Diffuiz hepatik infiltrasyon ve periportal dagihm paterni (nadir)

Karakteristik Kesitsel Gdriintiileme Bulgulari

Ultrasonografi ve BT: US'de normal parankime gore genellikle
hipoekoiktir. Kontrastsiz BT'de hipodens izlenir ve kontrasth
serilerde cevre karaciger dokusuna kiyasla daha dusuk
kontrastlanma (hipovaskiiler patern) gosterir.
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Manyetik Rezonans Goriintiilleme Sinyal Ozellikleri: T1-
agirlikhi serilerde izointens veya hipointens, T2-agirlikli serilerde
ise hiperintens olma egilimindedir.

Kritik MRG Bulgusu (Diffiizyon Kisitlanmasi): Lenfomanin
karakteristik ozelligi olan yiksek huicresellik (hiperelliilarite)
nedeniyle difflizyon agirhikli goriintiileme protokoliin en
onemli bilesenidir ve lezyonlarda tipik olarak belirgin difftizyon
kisitlanmasi izlenir.

Vaskiiler iliski (Ayirici Tani Anahtan): Viicudun diger
bolgelerindeki lenfomalarda oldugu gibi hepatik lenfoma da
agresif biiyiimesine ragmen vaskiiler yapilar okliide etmekten
(tkamaktan veya invaze etmekten) ziyade limen acikhgini
koruyarak cevreleme (encasement) egilimi gosterir. Bu ozellik,
HCC ve CCA'dan ayrimda onemli bir ipucudur.

Pozitron Emisyon Tomografisi/Bilgisayarli Tomografi: Tani
ve evrelemede oldukca faydalidir; genellikle belirgin ve yogun
florodeoksiglukoz (FDG) tutulumu gosterir.

Ydnetim ve Prognoz

Kesin tani histopatolojik inceleme (biyopsi) ile konur. PHL,
agresif biyolojisine ragmen rezektabl olabilen bir hastaliktir ve
kemoterapi/radyoterapi protokollerine oldukca iyi yanit verir.
Bu nedenle radyolojik olarak stiphelenilmesi ve erken tani,
hastanin sagkalimi agisindan hayati diizeydedir [11].

MOUSINOZ KISTIK NEOPLAZI VE SAFRA YOLLARININ
INTRADUKTAL PAPILLER NEOPLAZISI

2010 Dinya Saghk Orguti  (DSO) siniflandirmasiyla
birlikte  pankreasin  kistik neoplazilerine paralel  bir
terminolojiye kavusan (eski adiyla biliyer kistadenom ve
kistadenokarsinom) bu lezyonlar, giinimizde ayri antiteler
olarak degerlendirilmektedir. Ortiisen goriintiileme bulgulari
ve patolojik heterojeniteleri nedeniyle gecmiste yasanan

kafa karisikhigi, gtincel kesitsel gortintileme kriterleri ile
netlestirilmektedir (Tablo 1) [12, 13].

Miisindz Kistik Neoplazi

Genellikle orta yasli kadinlarda izlenen, safra yollari ile
iliskisi bulunmayan, siklikla benign karakterli ancak invaziv
karsinoma doniisme potansiyeli tasiyan premalign kistik bir
kitle lezyonudur (eski “biliyer kistadenokarsinom” tanimi,
msinoz kistik neoplazinin (MCN) invaziv formunu karsilar) .

Morfoloji ve Lokalizasyon: En sik sol hepatik lobda (6zellikle
segment V) yerlesen, genellikle iyi sinirli, biyik, soliter ve
multilokile (nadiren unilokiiler) kistik kitlelerdir (Resim 8).

Biliyer iliski: Safra yollari ile dogrudan baglanti gostermezler.
Kitle etkisine bagli hafif proksimal safra kanali dilatasyonu
gelisebilse de bu baskin bir patern degildir.

Bilgisayarli Tomografi Bulgular: Kist duvarindan koken alan
ancak duvarda disa dogru indentasyon olusturmayan septalar
ve fibrotik kapsul tipiktir. Mural kalsifikasyonlar, 6zgiilligi son
derece yiiksek bir bulgudur (Resim 8).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme Bulgulan: T2-agirhkh
serilerde hiperintens, T1-agirlikli serilerde ise kist icerigine
(proteinoz veya hemorajik) bagh olarak degisken sinyal
paterni gosterir. Kapsiler, septal ve nodiler kontrastlanmayi
degerlendirebilmek icin ozellikle subtraksiyon gortntleri
hayati onem tasir. (Resim 9)

Malignite Potansiyeli ve Uyaric isaretler: Mural nodiil veya
1 santimetreden buyiik solid komponent varligi malignite
acisindan alarm vericidir. Bu bulgularin  benign-malign
ayrimindaki negatif prediktif degeri oldukca yiiksek (%91) iken
pozitif prediktif degeri dusuktir (%11) [13].

Tablo 2’de MCN icin ayiric tanida disinilmesi gereken
lezyonlar ve ayirt edici 6zellikleri siralanmustir.

Tablo 1. MCN ve IPNB’nin karsilastirilmasi

Ozellikler MCN IPNB
Ayirt edici L. . . - Safra yolu ile baglanti, intraduktal kitle, safra kanali dilatasyonu,
szellikler Tani igin gerekli olan subepitelyal OLS varhg S el

Biliyer papillom, biliyer papillomatozis, musin hipersekresyonu

Onceki Biliyer kistadenom, biliyer kistadenokarsinom, biliyer T % "

Teannley R —— yapan safra yolu timort, misin treten kolanjiyokarsinom,
IPMN-B, IPNB-M, IPNB-NM

Demografi Cogunlukla kadin, orta yas Erkeklerde biraz daha sik, daha ileri yas

Cografi dagilim | Bati tilkelerinde daha sik

Dogu Asya’'da daha sik, intrahepatik yerlesim baskin

Sik goriilen Buytik, soliter, multilokiile kistik kitle; sol hepatik lob | Safra yollari ile baglantili, dilate kanallar icinde kitle; kanal
goriintilleme yerlesimi; kist duvarindan koken alan septalar; mural | dilatasyonu; solid komponent eslik edebilir; MRKP'de iplik
bulgular kalsifikasyon; safra yolu ile baglanti yok (thread) bulgusu

Mallgn!te . Dstik; yaklasik %6 invaziv karsinom Yiiksek; olgularin %40-80’inde invaziv karsinom
potansiyeli

Tedavi Entikleasyon veya hepatik rezeksiyon Tumorsuz cerrahi sinirlar ile cerrahi rezeksiyon

MRKP, manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi; OLS, over benzeri stroma; MCN, misinoz kistik neoplazi; IPNB, intraduktal papiller neoplazisi.
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Resim 8. Muisinoz kistik neoplazi olgusuna ait bilgisayarli tomografi gortintiilerinde kalsifikasyon barindiran multilokule kistik lezyon
sag portal vene basi uygulamakta ve basiya sekonder venoz kollaterallerin gelistigi dikkat cekmektedir.

Resim 9. Ayni hastaya ait manyetik rezonans (MR) gortintiilerinde multilokiile goriinimdeki kistik lezyonda pre-T1A'likli serilerde
spontan milimetrik hiperintens (misin icerigine bagli olabilecek) alanlarda ve septalarda diizensiz nodiiler kontrast tutulumu
ve difflizyon kisithlig izlenmekte. (a) T2A (b) pre-T1A (c) post-kontrast T1A, (d) MR kolanjiyopankreatografi maksimum yogunluk
projeksiyonu rekonstriiksiyon goriintiler, (e) difftizyon agirhkli gortntuler, (f) post-kontrast T1A koronal gortintiler.
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intraduktal Papiller Neoplazi

intraduktal kitle ve buna eslik eden safra kanal dilatasyonu ile
karakterize bir tablodur.

Karakteristik Dagilim: En ozgil gorintileme paterni,
intraduktal kitlenin varligina ek olarak hem proksimal hem de
distal kanal dilatasyonunun bir arada izlenmesidir (Resim 10).

Bilgisayarl Tomografi Bulgulan: intraduktal kitleler
genellikle karacigere izo-hiperdens karakterdedir. Arteriyel
fazda belirgin kontrastlanma gosterirken portal venoz fazda bu
kontrastlanmanin azalmasi (wash-out kinetigi) dikkati ceker.

Manyetik Rezonans Goriintiileme ve MRKP (Altin Standart):
Kitle saptamasinda BT’ye istiindiir. intraduktal solid lezyon

T1Ada izo-hipointens, T2A'da karacigere gore hafif hiperintens
izlenir. Ozellikle musin salgilayan intraduktal papiller neoplazi
(IPNB) olgularinda MRKP'de tipik “thread sign” (iplik isareti)
saptanabilir (Resim 10) [12, 14].

invaziv Karsinom Kriterleri: Ackca goriinir kitle, 2,5
santimetreden buyuk lezyon boyutu, multifokalite (cok
odaklilik), safra kanali duvar kalinlasmasi ve komsu hepatik
parankimal invazyon varligi, invaziv karsinom lehine en giicli
bulgulardir.

Radyolojik goriintiilemede IPNB ayirici tanisina giren lezyonlar
Tablo 3'te 6zetlenmistir.

Tablo 2. MCN (goriintiileme) ayirici tani

Lezyon Aylrici ana ipucu
MCN Buyuk, multilokile kistik kitle; safra yolu ile baglanti yok
Kistik IPNB Safra yolu ile baglanti, intraduktal kitle, belirgin kanal dilatasyonu

Basit hepatik kist ince duvar, septa ve kontrastlanma yok

Kistik metastaz

Bilinen ekstrahepatik malignite, siklikla multifokal

Kistik HCC

Siroz/hepatit oykus, arteriyel kontrastlanma ve wash-out

Koledokal kist Safra yolu kokeni ve devamlilik

Apse/hidatik kist

Enfeksiyon bulgulari veya endemik bolge oykiis

MCN, misinoz kistik neoplazi; IPNB, intraduktal papiller neoplazisi; HCC, hepatoseliiler karsinom.

goriintuler.

Resim 10. Duisiik dereceli displazi gosteren intraduktal papiller neoplazi olgusuna ait manyetik rezonans gortintiilerinde dilate duktus
icerisindeki kitlede kontrast tutulumu ve diffiizyon kisithhigi izleniyor. (a) T2A (b) pre-T1A (c) post-kontrast T1A, (d) difftizyon agirlikh
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Tablo 3. IPNB (goriintiileme) ayirici tani

Ayirici tani IPNB’den ayirt ettiren temel ipucu

MCN ngra yolu ile baglanti yok, intraduktal
kitle yok

Basit hepatik kist ince duvar, septa ve kontrastlanma yok

Caroli hastahg Santral nokta bulgusu (central dot sign)

Periferik rim tarzi kontrastlanma,
progresif sentripedal dolum

Konvansiyonel
kolanjiyokarsinom

Parankimal kitle ile devamhlik,

b e s ol arteriyel kontrastlanma ve wash-out

Bilinen ekstrahepatik malignite,

e Stas 22 ekspansil intraduktal biiyime

Kontrastlanmayan taslar, BT'de
hiperdens, T2'de hipointens

Kitle yok; MRKP'de thread sign IPNB
lehine

Hepatolitiyazis

Koledok kisti/kolanijit

MCN, misinoz kistik neoplazi; IPNB, intraduktal papiller neoplazisi; HCC,
hepatoseliiler karsinom; BT, bilgisayarli tomografi; MRKP, manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi.

SOLITER FiBROZ TUMOR (Hemanjiyoperisitoma)

Guncel DSO siniflandirmasina gore, gecmiste
“hemanjiyoperisitoma” olarak adlandirilan lezyonlari da
kapsayan mezenkimal kokenli nadir bir timor grubudur.
Karaciger yerlesimi son derece nadirdir ve klinik seyri benign
ile malign arasinda degiskenlik gosteren bir spektrumda yer
alir [1].

Klinik Prezentasyon ve Paraneoplastik Sendrom

Hastalar genellikle asemptomatik olup lezyonlar tesadiifen
saptanabilecegi gibi, nonspesifik karin semptomlari ile de
basvurabilirler. Soliter fibroz timoriin (SFT) en dikkat cekici
klinik ozelliklerinden biri paraneoplastik sendromlara vyol
acabilmesidir. Ozellikle tumdor tarafindan insilin  benzeri
biytime faktori Il dretilmesine bagli olarak gelisen direncli
hipoglisemi ataklari, bu tiimor icin oldukca spesifik bir klinik
uyaricidir.

Karakteristik Kesitsel Goriintiileme Bulgulan

Morfoloji: Sikhkla tek, kapsulli ve kompleks yapida buytik bir
kitle seklinde izlenir. Lezyonun i¢ yapisi oldukca heterojendir;
kanama (hemoraji), fibrozis, kistik dejenerasyon alanlari ve
kalsifikasyonlar barindirabilir.

Kontrastlanma Dinamikleri: Arteriyel Faz: Septalarda ve solid
komponentlerde oldukca belirgin ve yogun kontrast tutulumu
(hipervaskiilarite) gorultrken, kistik/nekrotik alanlar hipodens
(BT) veya hipointens (MRG) kalir.

Gec Fazlar ve Ayiria Tani Tuzagi: Timorin icerdigi yogun
fibrotik bilesene bagli olarak gec fazlarda progresif (giderek

artan) kontrast tutulumu ortaya cikabilir. Bu dinamik
ozellik, SFT'yi radyolojik olarak CCA ile ciddi bir gortintileme
benzerligine sokar ve ayirici tanida en ¢ok dikkat edilmesi
gereken noktadir.

Ayirici Tani ve Yonetim

Ayirici Tani: Diger hipervaskiler hepatik lezyonlar (6zellikle
HCC ve hipervaskiiler metastazlar) ayirici tanida progresif
boyanma ozelligi nedeniyle CCA 6n planda disuntlmelidir.

Tani ve Tedavi: Kesin tani, kitlenin histopatolojik ve
immunohistokimyasal incelemesi ile konur. Tedavide tercih
edilen ve kiratif potansiyeli olan birincil yontem uygun
olgularda cerrahi rezeksiyondur [1].

Perivaskiiler Epitelioid Hiicre Tiimorii (PEComa)

Farkli organlarda bulunabilen ve “perivaskiiler epiteloid
hticreler” olarak adlandirilan 6zgiin hiicrelerden koken alan
nadir bir mezenkimal tiimor olup, Karacigerdeki primer
yerlesimi son derece nadir olup literattirdeki radyolojik veriler
sinirhdir,

Demografi ve Klinik Seyir

Hasta Profili: Orta yash kadinlari agirlikli olarak etkiler.

Biyolojik Davranis: Cogunlukla benign karakterli olsalar da
kiictik bir alt grubun lokal niiks ve uzak metastaz yapabilen
malign bir davranis sergileyebilecegi unutulmamalidir.

Temel Goriintiileme Bulgulan ve Lokalizasyon

Morfoloji: Genellikle iyi sinirli, heterojen i¢ yapida ve soliter
(tek) bir hepatik kitle seklinde ortaya cikar.

Kritik Lokalizasyon (Subkapsiiler): Lezyonun subkapsiler
yerlesimi PEComa icin cok tipik bir bulgudur ve olgularin
%85'ine kadar varan ytiksek bir oranda goralir [1].

Vaskiiler Dinamikler ve HCC ile Ayirici Tani (Sirotik Olmayan
Karaciger)

Primer hepatik PEComa’nin radyolojik yonetimindeki en
biytk zorluk, hipervaskiiler dogasi nedeniyle sirotik olmayan
karacigerde gelisen HCCyi (ve diger hipervaskiler lezyonlari)
taklit edebilmesidir. Bu iki antiteyi ayirmada asagidaki vaskiiler
ve morfolojik ipuclar biyiik nem tasir.

Santral vs. Periferik Damarlanma: PEComa’lar tipik olarak
lezyonun santralinde belirgin bir damar yapisi gosterir. Bu
durum damarlarin daha cok periferde izlendigi HCCden
ayrimda en gticlii radyolojik isarettir.

Dismorfik Damar Yapilari: Olgularin %70’'inde lezyon icerisinde
dismorfik (yapisi bozulmus) damar aglari izlenir.
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Erken Drenaj: Lezyon cevresinde erken drene olan venlerin
varligi PEComa lehinedir [1].

Kapsiil Yoklugu: HCCde siklikla izlenen gercek ttiimor kapsiil,
PEComa’larda bulunmaz.

Ozetle sirotik olmayan bir karacigerde, subkapsiiler yerlesimli,
kapsiilsiiz, santralinde belirgin damar iceren ve erken venoz
drenaj gosteren hipervaskuler bir kitle, ayirici tanida mutlaka
PEComa’yi akla getirmelidir.

PRIMER HEPATIK NOROENDOKRIN TUMOR

intraabdominal NET genellikle gastrointestinal sistemden
(apendiks, ileum, rektum) koken alip karacigere metastaz
yaparlar. PHNET ise ektopik pankreatik hiicrelerden ya da
karacigerdeki kok hticrelerden koken aldigi distinilen, son
derece nadir lezyonlardir.

Klinik Prezentasyon ve Temel Kural

Hormonal Aktivite: PHNET ler cogunlukla hormonal olarak
inaktifti,  Hormonal semptomlar gelistiginde, hastalar
genellikle karsinoid sendrom veya Cushing sendromu bulgular
ile basvurur [11].

Dislama Kurah (Kritik Oneme Sahip): Karacigerdeki NET
%80’den fazlasi sekonder (metastatik) karakterdedir. Bu nedenle
karacigerde bir NET saptandiginda, “primer” tanisi koyabilmek
icin oncelikle ekstrahepatik bir odak (6zellikle Gastrointestinal
sistem) mutlaka titizlikle dislanmalidir [1].

Kesitsel Goriintiileme (BT/MRG) Dinamikleri ve Ayirici Tani
Tuzaklar

Primer hepatik noroendokrin tiimorler BT ve MRG
incelemelerinde tipik olarak arteriyel fazda hipervaskilarite
gosterir (Resim 11). Ancak gec fazlardaki (portal venoz ve
gecikmis) davranislari, lezyon icindeki fibrozis derecesine bagl
olarak ciddi farkliliklar sergiler ve iki biytk ayirici tani tuzagi

yaratir:

Hepatoseliiler Karsinom ve Hipervaskiiler Metastaz Taklidi:
Olgularin %48’inde gec fazlarda kontrast yitkanmasi (wash-out)
izlenir. Bu kinetik, lezyonun HCC veya hipervaskiiler metastaz
olarak yanlis tani almasina yol acabilir (Resim 11).

Kolanjiyokarsinom Taklidi: Olgularin %26'sinda ise fibrotik
icerige bagh olarak gecikmis kontrast tutulumu izlenir ve bu
durum timor intrahepatik CCA gortinimiine sokar [11].

Ek Bulgular: Gecikmis dinamik fazlarda lezyon cevresinde
kapstl varligi dikkati cekebilir; kalsifikasyon ise genellikle
beklenmeyen bir bulgudur.

Molekiiler Goriintiileme (PET/Sintigrafi) ve Histopatoloji

Tumorin derecesi (Ki-67 proliferasyon indeksi), nikleer tip
goruintiileme yonteminin secimini dogrudan belirler:

Diisik Dereceli Timorler: Genellikle FDG-PET/BT'de
hipometaboliktir. Bu olgularda 6zgil reseptor goriintiileme
yontemleri olan Galyum-68 DOTA-somatostatin analogu PET/
BT ve indiyum-111 oktreotid sintigrafisi cok daha yiiksek bir
tanisal duyarhlik (pozitiflik orani) saglar.

Yiiksek Dereceli Tiimorler: Kotu diferansiye noroendokrin
neoplazmlar ise artmis glikoz metabolizmasi nedeniyle FDG-
PET/BT'de belirgin tutulum (hipermetabolizma) gosterir.

immiinohistokimya: Primer NET hiicreleri tipik olarak
kromogranin A ve sinaptofizin eksprese eder.

Ydnetim ve Prognoz

Bu nadir lezyonlarin tedavisine iliskin kiiresel capta standart bir
uzlasi rehberi bulunmamaktadir. Bununla birlikte, secilmis ve
uygun olgularda cerrahi rezeksiyon oncelikli tedavi yontemidir
ve yiiz gildiricu sonuclar (bildirilen 10 yillik sagkalim orani
%68) sunmaktadir [11].

Resim 11. Primer hepatik néroendokrin timor olgusuna ait manyetik rezonans gortintiilerinde karaciger sag lobda yerlesim gosteren
T2A'liklr serilerde (a) silik hiperintens, erken arteryel (b) hipervaskiilarite, ge¢ fazda (c) wash-out goriintiisi ve belirgin diffiizyon
kisithligi (d) dikkat cekiyor.
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ENFLAMATUVAR MiYOFIBROBLASTIK TUMOR (IMT)

igsi sekilli miyofibroblastlar ve yogun enflamatuvar hiicrelerden
(ozellikle plazma hiicreleri, lenfositler ve eozinofiller) olusan
nadir bir mezenkimal neoplazmdir. Karaciger yerlesimi
oldukca nadirdir ancak klinik ve radyolojik yonetimi son derece
zorlayici olabilir [1].

Terminolojik Gelisim ve Biyolojik Davranis (DS0O Simiflamasi)

Kavramsal Karmasa: Gecmiste IMT timor genis bir
“enflamatuvar psodotiimor” grubu icinde degerlendirilirken,
gliniimizde bu iki terimin es anlamli kullanimi terk
edilmektedir.

Giincel Yaklasim: DSO siniflamasinda IMT artik reaktif bir siire¢
degil, aksine niiks potansiyeli olan ve nadiren uzak metastaz
yapabilen, orta dereceli (intermediate) gercek bir neoplazm
olarak kabul edilmektedir [1].

Klinik Prezentasyon ve Laboratuvar Bulgulari

Demografi: Daha cok genc yas grubundaki hastalar etkiler.

Semptomlar: Ates, halsizlik, kilo kaybi ve belirsiz abdominal
agri gibi tamamen non-spesifik sikayetlerle prezente olur.

Laboratuvar: Tam kan sayimi ve biyokimyada C-reaktif
protein, eritrosit sedimantasyon hizi ve lokosit sayisinda artis
saptanir. Bu tablo klinisyeni gticlii bir sekilde maligniteden
zivade enflamatuvar/enfeksiyoz bir siirece yonlendirir. Ancak
hastaligin kesin etiyolojisi halen netlestirilebilmis degildir.

Goriintiileme Bulgulari ve Radyolojik Taklitciler

Morfoloji ve Lokalizasyon: Genellikle karaciger sag lobunda
yerlesim gosteren, iyi sinirli ve soliter bir kitle olarak izlenir.

Ayirici Tani (En Biiyiik Zorluk): IMTnin kendisine has,
patognomonik veya tipik bir radyolojik kontrastlanma paterni
yoktur. Bu durum lezyonun; karaciger apsesi (enfeksiyoz
taklitci) ile HCC, kitle olusturan iCCA ve metastazlar (malign
taklitciler) gibi cok farkli biyolojik karakterdeki lezyonlarla
karismasina neden olur.

Kesin Tani

Spesifik  gortntileme  bulgularinin = eksikligi  ve
laboratuvardaki enflamatuvar belirteg yiksekligi nedeniyle
kesin tani her zaman klinik stipheye ve lezyonun baskin
histolojik paternini ortaya koyacak olan dikkatli bir patolojik
incelemeye dayanir [1].

SONUG

Karacigerin fokal kitle lezyonlari, giincel radyoloji pratiginde
yonetimi en zorlu olan ve oldukga genis bir ayirici tani yelpazesi
sunan patolojilerdir. HCC gibi sik goriilen primer tiimorlere
yonelik karakteristik kesitsel gortintiileme kriterleri (LI-RADS
algoritmasi) oldukca net bir sekilde standardize edilmis olsa da
bu derlemede ele alinan metastazlar, CCA spektrumu ve nadir
mezenkimal/néroendokrin maligniteler, radyologlar icin hala
biytk bir tanisal zorluk (LR-M kategorisi) olusturmaktadir.

Hipervaskiler metastazlarin “periferik wash-out” kinetiginden,
CCA ve SFT'nin progresif fibrotik boyanmasina; HEHE “lolipop”
ve “hedef” isaretlerinden, IMT apseyi taklit eden “bukalemun”
dogasina kadar uzanan bu karmasik spektrumda, taniya
giden yol tek bir gortintiileme fazindan gecmez. Lezyonlarin
morfolojik yapisi, uzamsal ve zamansal kontrastlanma
dinamikleri, sinyal ozellikleri, hiicresellik dereceleri (diffiizyon
kisitlanmasi) ve hastanin klinik-laboratuvar profili bir batiin
olarak degerlendirilmelidir.

Glincel cok fazh kesitsel goriintiileme, hepatobiliyer spesifik
ajanlar ve ileri molekiler teknikler (PET/BT, sintigrafi) bu
lezyonlarin karakterizasyonunda temel yol gosterici olsa
da, gortntileme bulgularinin siklikla ortlismesi nedeniyle
kesin tani cogu zaman multidisipliner konsey yaklasimina ve
histopatolojik/IHK dogrulamaya dayanir.

Burada radyologun en kritik rolu ve birincil sorumlulugu, bu
atipik paternleri zamaninda taniyarak HCC veya tipik benign
lezyon yanilgisina diismemek, hastayr uygunsuz kemoterapi,
yanlis rezeksiyon veya hatali transplantasyon bekleme listesi
gibi telafisi zor siireclerden korumak ve klinisyeni dogru
biyopsi/evreleme adimlarina yonlendirmektir. Karacigerin bu
nadir malignitelerinin radyolojik spektrumuna asina olmak
stiphesiz ki hasta sagkalimi ve tedavi yonetimini dogrudan
sekillendiren en temel faktordiir.

Dipnotlar

Cikar Gatismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar catismasi
bildirmemistir.

Tesekkiirler

Bu makalede kullanilan resimler istanbul Universitesi, istanbul
Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali arsivinden alinmistir.
istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dalr’na katkilari sebebiyle tesekkiir ederiz.




Dagoglu Kartal ve Kandemirli.

128 Karaciger Malign Tiimorleri
Kavnak|ar 8. Kiictik NO, inal G, Soydal . PET/MR imaging in liver tumors. Nucl Med
. R . . Semin. 2024; 10: 313-21. [CrossRef]

1. Mamone G, Di Piazza A, Carollo V, Crind F, Vella S, Cortis K, et al. Imaging
of primary malignant tumors in non-cirrhotic liver. Diagn Interv Imaging. 9. Joo I, Lee JM, Yoon JH. Imaging diagnosis of intrahepatic and perihilar
2020; 101: 519-35. [CrossRef] cholangiocarcinoma: recent advances and challenges. Radiology. 2018;

. . 288: 7-13. [CrossRef]

2. Ludwig DR, Fraum TJ, Cannella R, Ballard DH, Tsai R, Naeem M, et al.

Hepatocellular carcinoma (HCC) versus non-HCC: accuracy and reliability 10. European Association for the Study of the Liver. EASL-ILCA Clinical Practice

of Liver Imaging Reporting and Data System v2018. Abdom Radiol (NY). Guidelines on the management of intrahepatic cholangiocarcinoma. J

2019; 44: 2116-32. [CrossRef] Hepatol. 2023; 79: 181-208. Epub 2023 Apr 20. Erratum in: / Hepatol. 2023,
. 79: 1342. [CrossRef]

3. Gore RM, Thakrar KH, Wenzke DR, Newmark GM, Mehta UK, Berlin JW.

That liver lesion on MDCT in the oncology patient: is it important? Cancer 11. Gorji L, Beal EW. Surgical treatment of distal cholangiocarcinoma. Curr
Imaging. 2012; 12: 373-84. [CrossRef] Oncol. 2022; 29: 6674-87. [CrossRef]

4. Ozaki K, Higuchi S, Kimura H, Gabata T. Liver metastases: correlation 12. Lee MH, Katabathina VS, Lubner MG, Shah HU, Prasad SR, Matkowskyj
between imaging features and pathomolecular environments. KA, et al. Mucin-producing cystic hepatobiliary neoplasms: updated
Radiographics. 2022; 42: 1994-2013. [CrossRef] nomenclature and clinical, pathologic, and imaging features.

. . o Radiographics. 2021; 41: 1592-610. [CrossRef]

5. Frenette C, Mendiratta-Lala M, Salgia R, Wong RJ, Sauer BG, Pillai A. ACG
clinical guideline: focal liver lesions. Am J Gastroenterol. 2024; 119: 1235- 13. Stanietzky N, Salem AE, Elsayes KM, Rezvani M, Palmquist S, Ahmed I, et
71. [CrossRef] al. Unusual liver tumors: spectrum of imaging findings with pathologic

. . . L correlation. Diagn Interv Radiol. 2025; 31: 58-67. [CrossRef]

6. ParkYS, Lee CH, Kim JW, Shin S, Park CM. Differentiation of hepatocellular
carcinoma from its various mimickers in liver magnetic resonance 14. Anand S, Chandrasekar S, Raja K, Pottakkat B. Mucinous cystic neoplasm
imaging: what are the tips when using hepatocyte-specific agents? World | of the liver with biliary communication: an exception to the current
Gastroenterol. 2016; 22: 284-99. [CrossRef] classification. BM/ Case Rep. 2019; 12: bcr-2018-227063. [CrossRef]

7. Jensen CT, Gupta S, Saleh MM, Liu X, Wong VK, Salem U, et al. Reduced-

dose deep learning reconstruction for abdominal CT of liver metastases.
Radiology. 2022; 303: 90-8. [CrossRef]


https://www.doi.org/10.1016/j.diii.2020.01.010
https://www.doi.org/10.1007/s00261-019-01948-x
https://www.doi.org/10.1102/1470-7330.2012.9028
https://www.doi.org/10.1148/rg.220056
https://www.doi.org/10.14309/ajg.0000000000002857
https://www.doi.org/10.3748/wjg.v22.i1.284
https://www.doi.org/10.1148/radiol.211838
https://www.doi.org/10.4274/nts.galenos.2024.76486
https://www.doi.org/10.1148/radiol.2018171187
https://www.doi.org/10.1016/j.jhep.2023.09.006
https://www.doi.org/10.3390/curroncol29090524
https://www.doi.org/10.1148/rg.2021210011
https://www.doi.org/10.4274/dir.2024.242827
https://www.doi.org/10.1136/bcr-2018-227063

TRD

1924

TURK
RADYOLQJi
DERNEGI

CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Sirotik olmayan karacigerde saptanan hipervaskiiler bir lezyonun arteriyel fazla periferik boyanma gosterip gec fazlarda
periferik wash-out ve targetoid goriiniim sergilemesi ayirici tanida oncelikler asagidakilerden hangisini diisiindiirmelidir?
a. Fokal nodiiler hiperplazi

. Hipervaskiiler metastaz

Hepatoseliiler karsinom

. Hemanjiom

. intrahepatik kolanjiokarsinom

o on T

2. Kirk bes yasinda kadin hastanin karaciger MRG incelemesinde agirlikhi olarak subkapsiiler yerlesimli, kapsiiler retraksiyon
olusturan ve portal ve hepatik ven dallarinin lezyona dogru uzanarak daraldigi lolipop isaretinin izlendigi kitle saptaniyor.
Bu radyolojik tablo dncelikle hangi taniyr akla getirmelidir?

a. Hepatik epiteloid hemanjioendotelyoma

. Primer hepatik lenfoma

intahepatik kolanjiyokarsinom

. Musinoz kistik neoplazi

. Hepatoseliiler karsinom

o an T

3. Primer hepatik lenfomanin kesitsel goriintiileme bulgulari degerlendirildiginde tiimoriin biyolojisini yansitan ve HCC veya
intrahepatik kolanjiyokarsinomdan ayriminda kritik 6neme sahip olan temel 6zellik hangisidir?
a. Belirgin diffiizyon kisitlamasi gostermesi ve vaskiiler yapilari tikamadan cevrelemesi.
b. Duvarinda milimetrik kalsifikasyonlar barindiran kompleks kistik karakterde olmasi.
c. Arteriyal fazda hipervaskiiler, cok odakli belirgin noduler patern gostermesi.
d. Gec fazlarda belirgin ve kalin bir fibrotik kapsil boyanmasi sergilemesi.
e. Hepatobiliyer fazda hiperintens izlenmesi

4. Karacigerde dev kitle saptanan ve direncli hipoglisemi ataklari (insulin benzeri biiyiime faktorii Il tiretimine bagh yasayan bir
hastada goriintiilemede kitlenin gec fazlarda fibrotik bilesenine baglik olarak progresif kontrastlanma gosterdigi izleniyor.
Bu progresif boyanma o6zelligi radyolojik olarak hangi tiimorle ciddi bir ayiric tani zorlugu yaratir?

a. Karciger apsesi

. Hepatoseliiler karsinom

Kolanjiyokarsinom

. Intraduktal papiller neoplazi

. Hemanjiom

o an T

5. Sirotik olmayan bir karacigerde saptanan, subkapsuler yerlesimli hipervaskiiler bir kitlenin PEComa m1 yoksa Hepatoseliiler
Karsinom mu oldugunun ayriminda PEComa lehine kullanilabilecek en giiclii morfolojik ipucu hangisidir?
a. Lezyonun santralinde belirgin bir damar yapisi ve dismorfik damar agi icermesi.

. Radyolojik olarak gercek ve tam bir timor kapsultintn varhg.

. Konrast maddenin portal venoz fazda homojen olarak yikanmasi.

d. Hepatobiliyer faz goriintiilerde lezyonun izointens kalmasi.

e. T2 agirhikl goriintiilerde lezyonun santralinde belirgin hiperintens izlenen “yildizvari” skar varligi

[glE-2
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Karaciger Goriintiileme icin Standardize Raporlama ve
Siniflama Sistemleri: LI-RADS BT/MRG, Ayirici Tani ve
Kisithliklar

Standardized Reporting and Classification Systems for Liver Imaging: LI-RADS CT/MRI,
Differential Diagnosis and Limitations

® Muhammet Firat Oztepe, ® Mecit Kantarci

Erzincan Binali Yildinnm Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Erzincan, Tiirkiye

sraac

Liver Imaging Reporting and Data System (LI-RADS) provides
standardized reporting and a common language for the diagnosis
of hepatocellular carcinoma (HCC) on liver computed tomography/
magnetic resonance imaging. While aiming for high specificity
with liver reporting-5 (LR-5), targetoid findings and LR-M criteria
contribute to the differential diagnosis of non-HCC malignancies.

Karaciger Gorlntileme Raporlama ve Veri Sistemi (LI
RADS), karaciger bilgisayarli tomografi/manyetik rezonans
goruintilemede hepatoseliler karsinoma (HSK) tanisi igin
standardize raporlama ve ortak bir dil sunar. Karaciger
raporlama-5 (LR-5) ile yiiksek ozgillik hedeflenirken, hedef
tahtasi bulgular ve (LR-M) kriterleri HSK disi malignitelerin

ayira tanisina katki saglar. Yardima bulgular, ozellikle LR-3/
LR-4 gibi belirsiz nodillerde tanisal giiveni artirabilir. Kiiglik
lezyonlarda ve atipik HSK alt tiplerinde performans sinirliliklari
olsa da giincellenebilir yapisi ve klinik entegrasyonu sayesinde
LI-RADS, hasta yonetiminde 6nemli bir referans olmaya devam
etmektedir.

Anahtar Kelimeler: LI-RADS, hepatoseliiler karsinom, bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme

Ancillary findings can increase diagnostic confidence, especially
in ambiguous nodules such as LR-3/LR-4. Although performance
limitations exist in small lesions and atypical HCC subtypes, LI-
RADS remains an important reference in patient management
thanks to its updatable structure and clinical integration.

Keywords: LI-RADS, hepatocellular carcinoma, computed
tomography, magnetic resonance imaging

OGRENME HEDEFLERI

* Karaciger Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi (LI-RADS) bilgisayarli tomografi/manyetik rezonans gortnttlemenin (BT/MRG) hangi

hastalarda ve ne amagla kullanildigini agiklayabilmek.
* LI-RADS kategorilerini tantyip klinik anlamini yorumlayabilmek.

* Major kriterleri ve yardimci bulgularin ozelliklerini tanimlamak ve bunlar kullanarak LI-RADS kategorilerini belirleyebilmek.
* Sirotik karacigerde karsilasilan hepatoseliiler karsinom disi lezyonlarda karaciger raporlama-M yaklasimiyla ayirici tani yapabilmek.
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GIRIS
Hepatoseltilerkarsinom (HSK), primerkaraciger malignitelerinin
yaklasik %90'in1 olusturan kanser ile iliskili mortalitenin en
onemli nedenlerindendir [1, 2]. HSK vakalarinin ¢ogu sirotik
bir karacigerde gelisir ve HSK'lerin yaklasik %80-90'1 sirozlu
hastalarda ortaya cikar [3]. HSK yonetiminde goriintileme,
biyopsiye gerek olmadan tani koymaya olanak saglamasi
nedeniyle temel bir role sahiptir [4]. Ancak yorumlayicilar
arasi degiskenlik ve terminoloji farkhliklar, tanisal tutarliligi
azaltarak klinik yonetimi dogrudan etkileyebilir.

Karaciger nodillerinin  degerlendirilmesinde  kullanilan
siniflandirma sistemleri, ozellikle HSK tanisini
standartlastirmak,  terminoloji  birligi  saglamak ve
raporlamadaki degiskenligi azaltmak amaciyla gelistirilmistir.
Bu sistemlerin en yaygin kabul goreni, American College
of Radiology (ACR) tarafindan desteklenen ve 2018 yilinda
American Association for the Study of Liver Diseases (AASLD)
rehberleriyle uyumlu hale getirilerek birlestirilen Karaciger
Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi'dir (LI-RADS) [5].

Karaciger Goriintlileme Raporlama ve Veri Sistemi’nin yani sira,
European Association for the Study of the Liver (EASL), Organ
Procurement and Transplantation Network (OPTN) gibi bati
merkezli sistemler ile Asian Pacific Association for the Study of
the Liver (APASL), Japan Society of Hepatology (JSH) ve Korean
Liver Cancer Association-National Cancer Center (KLCA-NCC)
gibi bolgesel uzmanlik derneklerinin olusturdugu farkl kriter
setleri de klinik uygulamada yer almaktadir. Bu sistemlerin
temel stratejisi, sirozlu hastalar gibi yiksek riskli gruplarda,
invaziv biyopsi islemlerine gerek duyulmadan dinamik
kontrasth bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans
goruntileme (MRG) bulgulariyla kesin taniya ulasiimasini
saglamaktir. Bati kokenli sistemler olan LI-RADS, OPTN ve EASL
ozellikle karaciger nakli adaylarini belirlerken hatali teshisleri
onlemek adina vyiiksek ozgulligi on planda tutmaktadir
[6]. Buna karsilik, kiratif tedavilerin (cerrahi veya ablasyon)
daha yaygin oldugu Asya sistemleri (JSH, APASL ve KLCA-NCC),
erken teshisi kolaylastirmak amaciyla daha yiiksek duyarlilik
hedeflemekte ve hepatobiliyer faz bulgularini daha genis
kapsaml kullanmaktadir [7].

Yapilan karsilastirmali  calismalar, OPTN’nin en yiksek
ozgllligu, JSH ve APASL'nin ise daha yiksek duyarhhg
sagladigini; LI-RADS'In bu iki yaklasim arasinda denge kurmayi
hedefledigini gostermektedir [6, 7].

Bu makalede LI-RADS BT/MRG raporlama sistemi tzetlenecek,
yiksek riskli hastalarda gortlen karaciger lezyonlarinin ayirici
tanilari ve bu yontemin kisithiliklar ele alinacaktir.

LI-RADS: BILGISAYARLI TOMOGRAFI/MANYETIK REZONANS
GORUNTULEME

Tarihge ve Gelisim

ilk LI-RADS siirimii 2011 yihinda ACR tarafindan yayimlandi.
Temel amac ortak rapor dili olusturmak ve raporlamada
standardizasyon saglamakti. ilk versiyon sadece BT ve MR
odakliydr [8]. 2014 LI-RADS giincellemesi tani algoritmasinin
degistiriimesini  ve bazi terminolojinin  basitlestirilmesini
icermisti. 2017 giincellemesi ile LI-RADS artik yalnizca BT ve
MR degil, ultrasonografi ile izlem, kontrastli ultrason tanisi ve
tedavi yanit degerlendirmesi icin de algoritmalar gelistirilerek
kapsami genisletildi. LI-RADS'In en gtincel strimi 2018 yilinda
yayimlandi. Bu glincellemede kiiciik lezyonlar (10-19 mm) icin
karaciger raporlama-5 (LR-5) kriterlerinde degisiklik ve esik
bliyiime taniminin sadelestirilmesi ile AASLD klinik rehberi ile
uyum saglandi [9, 10].

Hepatoseliiler ~ karsinomun  karsinogenezisi  sirasinda
gerceklesen neo-anjiyogenezi, kontrastli  gortintiilemede
arterivel fazda fazla kontrastlanma (AFFK) olarak gortinir.
Ancak tek basina AFFK, HSK tanisi icin yeterli 6zgilliige sahip
degildir ctinki diger lezyonlar ve psodolezyonlar da AFFK
gosterebilir. Bu nedenle 2005 yilinda taniya 6zgullik katmak
icin portal venoz ve/veya ge¢ fazda yikanma radyolojik bir ayirt
edici ozellik olarak tanimlanmistir. HSK’nin riskli hastalarda
¢ogu zaman biyopsi gerektirmeden goriintiileme ile tani
konulmasinin temelinde bu mekanizma yatmaktadir [3].

Temel Amaclar ve Hedef Popiilasyon

Karaciger Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi temel
olarak siroz, siroz gelistirmemis kronik hepatit B enfeksiyonu
olanlarda ve halihazirda veya daha once HSK gecirmis olan
hastalarda kullanilmaktadir. On sekiz yas altinda, konjenital
hepatik fibroza bagli sirozda, kalitsal hemorajik telanjiektazi,
Budd-Chiari sendromu, kronik portal ven tikanikhgi, kardiyak
tikaniklik veya diffiiz nodiler rejeneratif hiperplazi gibi vaskiiler
bozukluga bagli sirozu olan hastalarda kullanilmamaktadir [5].

LI-RADS Kategorileri

Karaciger Goriuintiileme Raporlama ve Veri Sistemi tanisal
kategorileri bir lezyonun HSK olma olasiligini en disiikten en
yiiksege dogru siralar (Resim 1) [5].

Kesinlikle benign

Goruntileme ozelliklerine gore kesinlikle iyi huylu oldugu
belirlenen nodiillerdir. HSK olasiligi yoktur [11]. Ornek olarak;
basit kistler, tipik hemanjiyomlar veya daha onceki takipte
kendiliginden kaybolmus odaklar gosterilebilir [12].
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Karaciger raporlama-2: muhtemelen benign

iyi huylu oldugunu diisiindiiren 6zelliklere sahip ancak kesin
tani konulamayan nodllerdir. HSK olasiligi dustiktir. Genellikle
20 mm’den kiictik olup, maligniteyi destekleyen ana ozellikler
veya yardimcr ozellikler icermeyen belirgin nodiillerdir. Olasi
kist, hemanjiom ve perfiizyon degisikligi gibi odaklar da bu
kategoride degerlendirilir [5].

Karaciger raporlama-3: malignite ihtimali orta diizey

Ne kesin benign (LR-1/2), ne de kesin HSK (LR-5) kriterlerini
karsilayan orta diizeyde bir HSK veya benignite olasiligi tasiyan
nodllerdir. 20 mm’den kiiciik, major ozellikleri olmayan ancak
intralezyonel yag, T2 hiperintensitesi, diffiizyon kisitlamasi ve
hepatobiliyer faz hipointensitesi gibi maligniteye ait bir veya
daha fazla yardima bulguya sahip nodiiller ve 20 mm’nin
tizerinde olup major veya yardimci bulgulari olmayan nodiiller

bu kategoride yer alir (Resim 2). Bu lezyonlar genellikle kisa
sureli takip gerektirir [13].

Karaciger raporlama-4: muhtemelen hepatoseliiler karsinom

Hepatoseliiler ~ karsinom oldugunu dustndiren  giicli
ozelliklere sahip ancak LR-5 tanisi icin gereken ttim kriterleri
tam olarak karsilamayan nodillerdir. Bu lezyonlar, LR-3’ten
daha giicli malignite riski tasir ve genellikle multidisipliner
tartisma gerektirir [9]. Tespit edilen lezyonun buyukligi, AFFK
varligi ve ek major ozelliklerin miktarina gore LR-4 kategorisine
dahil edilmektedir (Resim 3).

Karaciger raporlama: kesin hepatoseliiler karsinom

Goruntileme bulgularina gore kesinlikle HSK tanisi konulan
lezyonlardir. LR-5 atamasi, biyopsi gerekliligini ortadan
kaldirmak icin yiiksek 6zgullik saglamak tizere tasarlanmistir.

AFFK
var l 1 yok
Lezyon Lezyon
boyutu boyutu
> 200 10-19 —_— 3201 1<2°
Ek ana ozellik Ek ana ozellik Ek ana ozellik Ek ana ozellik Ek ana ozellik
sayist sayist sayist Syt Sayzst
of 21 |=2 o]Jo |21 | 0]]o1 22
LR-4 Bl r¢ 1IR3 LR4 LR4 LR-3 LR-4
AFFK: Arteriel fazda fazla kontrastlanma
* Periferal olmayan yikanma veya esik iistii bityiime varsa
** Kontrastlanan kapsiil varsa
Resim 1. LI-RADS tani kategorileri.
AFFK; arteriyel fazda fazla kontrastlanma; LR, karaciger raporlama, LI-RADS, Karaciger Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi.

Resim 2. Sirotik karacigerde; A) 10-20 mm arasi boyuta sahip halkasal olmayan AFFK izlenen, B-C) periferal olmayan yikanma,
kapsuler boyanma izlenmeyen LR-3 olarak degerlendirilen nodil izleniyor.

LR, karaciger raporlama; AFFK, arteriyel fazda fazla kontrastlanma.
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LR-5 kategorisi icin genellikle 10 mm ve (zeri boyutta
halkasal olmayan AFFK ve en az bir ek ana ozellik (tek basina
kontrastlanan kapsil disinda) gereklidir (Resim 4) [5].

Damar ici tiimdr varhgr: ven iginde tiimor

Parankimal bir kitle olsun ya da olmasin damar icine timor
invazyonu kesin olarak izlendiginde kullanilir (Resim 5).
Bu durum cogunlukla HSK'ye baghdir ancak intrahepatik
kolanjiokarsinoma (iKK) ve kombine HSK-IKK gibi HSK dis
malignitelerde de gorilebilir [5, 14].

Karaciger raporlama-M: malign

Karaciger raporlama-M, malignite olasiligi yiksek ancak

Hedef benzeri kitlelerde halkasal arteriyel kontrastlanma,
periferik yikanma, ge¢ fazda santral kontrastlanma, hedef
benzeri diffizyon kisitlihig ve gecis veya hepatobiliyer fazda
hedef benzeri sinyal degisikligi LR-M lehinedir (Resim 6).
LR-5 kriterlerini karsilamayan ve damar invazyonu olmayan
hedef benzeri olmayan Kkitlelerde ise infiltratif gorintm,
belirgin diffiizyon kisitlihgl, nekroz ya da HSK disi maligniteyi
distinduiren bulgular LR-M olarak degerlendirilir [8].

Maijor Kriterler ve Yardimci Bulgular

Karaciger Goriintlileme Raporlama ve Veri Sistemi, lezyon
yerine odak terimini kullanir ciinkii bu goriintileme ile
saptanan bulgulari histopatolojik tanilardan ayiran daha
kapsayici bir terimdir. Odak, gercek bir lezyon veya yalanci bir

lezyon olabilir [12].

HSK’ye 6zgli olmayan lezyonlar tanimlar ve HSK'yi dislamaz.

Resim 3. Sirotik karacigerde; A) 20 mm’den buyiik halkasal olmayan AFFK izlenmeyen, B-C) periferal olmayan yikanma, kapsiiler
boyanma izlenmeyen ilk basta LR-3 olarak degerlendirilen nodil izleniyor. Ancak lezyon icinde yag komponenti (yildiz) bulunmasi
nedeniyle bu bulgu 6zellikle HSK’yi dustindiiren yardimcr bulgu olarak degerlendirilip lezyonu bir kategori iist siraya yani LR-4’e

tasimistir.

LR, karaciger raporlama,; AFFK, arteriyel fazda fazla kontrastlanma; HSK, hepatoseliiler karsinoma.

Resim 4. Kronik hepatit B olan hastada karacigerde A) halkasal olmayan AFFK ve B) periferal olmayan yikanma (yildiz), kapstler

boyanma (oklar) izlenmis olup LR-5 olarak degerlendirilir.

LR, karaciger raporlama; AFFK, arteriyel fazda fazla kontrastlanma.
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Arteriyel fazda fazla kontrastlanma

Arteriyel fazda, odagin kismen veya tamamen cevreleyen
karaciger dokusundan  belirgin  sekilde daha fazla
kontrastlanmasidir (Resim 7). LR-5 kategorisi icin halkasal
olmayan AFFK gereklidir [5].

Periferal olmayan yikanma

Gec fazlardan birinde, odagin cevresindeki karaciger dokusuna
kiyasla kontrastini kaybetmesi ve bu kontrast kaybinin cevresel
olmamasidir (Resim 8, 9). Ekstraseliiler kontrast maddeler
veya gadobenat dimeglumin kullaniliyorsa yikanma, portal

Resim 5. Aksiyel plan BT (A) ve MR (B) goriinttleri olan iki farkli hastada portal ven limeninde dolum defekti olusturan tiimor

trombusleri izleniyor.

BT, bilgisayarli tomografi; MR, manyetik rezonans goriintiileme.

venoz fazda veya gec fazda degerlendirilmelidir. Gadoksetat
disodyum kullaniliyorsa yikanma, yalnizca portal venoz fazda
degerlendirilmelidir. Bunun nedeni, hepatobiliyer ajanlarda
gecis fazi sirasinda arka plan karaciger dokusundaki kontrast
tutulumunun artmasi nedeniyle, HSK disi lezyonlarin yanhs
pozitiflik gosterme riskini onlemektir [5, 14, 15].

Kontrastlanan kapsiil

Portal venoz veya gec fazlarda, odagin cogunu cevreleyen,
purtizsiiz, dizenli ve keskin sinirh kontrastlanan halka
gortinumudr [5] (Resim 8). Bu gortiniim, kontrast maddenin

Resim 6. Kolon kanseri kaynakl karaciger metastazi olan hastada A) halkasal tarzda AFFK, B ve D) sirasiyla portal venoz ve gec fazlarda
hedef tahtasi seklinde yikanma ve () hedef tahtasi seklinde diffiizyon kisitlamasi izleniyor.

AFFK, arteriyel fazda fazla kontrastlan.
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Resim 7. Aksiyel BT (A) ve MR (B) gortintiilerde halkasal olmayan AFFK izleniyor.

BT, bilgisayarli tomografi; MR, manyetik rezonans goriintiileme; AFFK, arteriyel fazda fazla kontrastlanma.

Resim 8. Sirotik karacigeri olan hastada karaciger lezyonunda A) halkasal olmayan AFFK, B) periferal olmayan yikanma (yildiz) ve
kapstiler boyanma (oklar) izleniyor. Bu lezyon LR-5 olarak siniflandirilir.

AFFK; arteriyel fazda fazla kontrastlanma; LR, karaciger raporlama.

ekstravaskiler bag dokusunda tutulmasina baglh olarak ortaya
¢ikar ve bu nedenle ge¢ fazlarda daha belirgin izlenir [8].

Esik iistii biiyiime

Altr ay veya daha kisa bir siire zarfinda bir kitlenin boyutunda
%50 veya daha fazla artis olmasidir (Resim 10) [5]. Olgiim,
lezyon sinirlarinin en net izlendigi fazda yapilmalidir. Boyutun
yanlis degerlendirilmesine yol acabilecegi icin arteriyel
fazda veya diffiizyon agirlikli gortintiilerde olcim yapilmasi

onerilmez [10]. %50'den az bilylime olmasi ya da 6 aydan daha
uzun siirede biiytime gerceklesmesi durumunda, bu bulgu ana
ozellik olarak degil maligniteyi destekleyen yardimcr ozellik
olarak degerlendirilir [16].

Yardime! bulgular

Ana ozelliklerin aksine yardimcr goriintiileme bulgularinin
son kategori belirlemede kullanilmasi zorunlu degildir [5]. Bu
bulgularin kullanimi, lezyonun daha dogru siniflandiriimasi
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amaciyla radyologun klinik degerlendirmesine birakilmistir
[17]. Yardimcar bulgular, bir lezyonu yalnizca bir kategori
yikseltmek vya da dustirmek icin kullanilabilir. Ancak
ozgtlltikleri yeterli olmadigi icin LR-4ten LR-5e yiikseltme
amaciyla kullanilamazlar [5, 14].

Yardimar bulgular; genel olarak maligniteyi destekleyenler,
ozellikle HSK’yi destekleyenler ve benigniteyi destekleyenler
olmak tizere tic gruba ayrihr (Tablo 1) [5, 17]. Bir lezyonda
benignite ve maligniteyi destekleyen bulgular birlikte

bulunuyorsa kategori degistirilmez [14].

Resim 9. Periferal olmayan yikanma gosteren karaciger
nodli izleniyor.

MR, manyetik rezonans goriintiileme.

Klinik Yaklagim

Radyoloji raporu tek basina biyopsi kararini belirlememelidir.
Biyopsi, LR-3, LR-4 ve LR-M lezyonlarda secilmis hastalarda
yonetimi belirlemeye yardimc olabilir ve biyopsi karari
multidisipliner olarak verilmelidir. LR-5 lezyonlarda genellikle
biyopsi gerekmez ancak molekiiler karakterizasyon saglamak
veya klinik arastirmalara katki amaciyla yapilabilir (Tablo 2) [5, 8].

LI-DARS Tedavi Yanit Kategorileri

Karaciger Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi tedavi yaniti
algoritmasi, lokal-bolgesel tedavi sonrasi yaniti degerlendirmek
ve multidisipliner iletisimi standartlastirmak amaciyla 2017
versiyonunda gelistirilmistir [14]. Algoritma, farkli lokal-
bolgesel tedavi alan hastalara uygulanabilir ancak sistemik
tedavi yanitini degerlendirmek icin kullanilmaz. Bununla
birlikte, lokal-bolgesel tedavi etkilerinin baskin oldugu
olgularda, es zamanh sistemik tedavi alan hastalarda dikkatli
sekilde uygulanabilir [18].

Gortintileme bulgulart canhl timor olasiligini yansitir; ancak
mikroskobik rezidiel hastaligi saptayamayabileceginden
gercek patolojik durumunu yansitmayabilir [18, 19]. Olciim,
kontrastlanan canli dokudan yapilir; kontrastlanmayan nekrotik
alanlar 6lctime dahil edilmez. En uzun eksen olctiliir (Resim 11,
12) [5]. Tedavi sonrasi beklenen gortintiileme bulgulari ve klinik
yaklasim tablolarda 6zetlenmistir (Tablo 3, 4) [5].

AYIRICI TANI

Rejeneratif Nodiiller ve Displastik Nodiiller

Rejeneratif nodiller (RN) genellikle 1 cm’den kiiglktur ve
sirotik karacigerde yaygin olduklari icin cogu zaman tek tek
ayirt edilemez. 2 cm’den biiyiik ya da cevre parankimden farkli

Resim 10. Alti ay ara ile cekilen MR incelemede %50’nin lzerinde boyut artisi gosteren karaciger noduli izleniyor.
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ozellik gosteren nodiller belirgin kabul edilir ve displastik
nodiil (DN) veya erken HSK acisindan LI-RADS kategorisi atanir.
RN ve DN’ler cogunlukla tim fazlarda parankimle benzer
kontrastlanma gosterirken, AFFK ve yikanma HSK lehinedir.
DN’ler bakir veya demir birikimi nedeniyle T1 agirhikli
gorintulerde hiperintens gortinebilirken T2'de genellikle
izointens veya hafif hipointens kalirlar. Siderotik noduller
genellikle benign RN veya distik evreli DN'dir. Ancak siderotik
bir nodiliin icinde demirden fakir bir odak gelismesi (nodiil
icinde nodul) maligniteye dontstimin habercisidir [12].
Hepatobiliyer fazda DN’ler genellikle izo/hiperintens, HSK'larin
%80-901 ise hipointens goruindr [20].

Perfiizyon Dedgisiklikleri ve Psddolezyonlar

Perflizyon degisiklikleri genellikle kama seklinde, periferik
verlesimli ve yalnizca arteriyel fazda kontrastlanan alanlar
olarak izlenir; gec fazlarda kaybolur ve kitle etkisi gostermez
(Resim 13). Gercek HSK, arteriyel faz disinda da izlenir ve
damarlari distorsiyona ugratabilir. Hepatobiliyer fazda HSK
cogunlukla hipointens, psodolezyonlar ise izointens gorindr.
20 mm’den kiiciik olup sadece arteriyel fazda parlayan nodiil
benzeri odaklar, hem psodolezyon hem de kiigiik bir HSK
olabilir. Bu durumda T2 hiperintensitesi veya kisitlanmis
difftizyon gibi ek bulgularin varligi HSK lehine degerlendirilir.

LI-RADSta tipik perflizyon degisiklikleri genellikle LR-2, nodiiler
veya belirsiz olgular ise LR-3 veya LR-4 olarak siniflandirihr [12].

Hemanjiyomlar

Atipik (sklerozan) hemanjiyomlar, sirozda kiiculup fibrotik hale
gelebilir. Arteriyel fazda halkasal kontrastlanma gosterebilir
ve HSK veya LR-M lezyonlarini taklit edebilir. Hemanjiyomlar
genellikle belirgin T2 hiperintens, gercek diffiizyon kisitlamasi
olmayan ve zamanla stabil veya kiicuilen lezyonlardir; HSK
ise genellikle hafif-orta diizeyde T2 hiperintens, gercek
diffuizyon kisitlamasi gosteren ve biiytime egilimi gosteren kitle
seklindedir [12]. Tipik hemanjiyomlar LR-1, olasi olanlar LR-2;
belirsiz veya ek stipheli bulgulari olanlar LR-3 veya LR-4 olarak
siniflandinlabilir [10, 12].

intrahepatik Kolanjiyokarsinom

intrahepatik kolanjiyokarsinom (IKKA), arteriyel fazda halkasal
kontrastlanma, periferik yikanma ve gec fazda santral
kontrastlanma ile karakterizedir[10, 16, 21]. HSK'de ise halkasal
olmayan AFFK ve periferik olmayan yikanma beklenir [5]. IKKA
siklikla karaciger kapsiliinde fokal retraksiyona yol acabilir,
HSK'de ise daha cok ekspansil biiyiime ve gercek bir kapsiil
gortinimu izlenir [10]. Kitle i¢ci yag/kan, nodul icinde noddl
gortinimi ve mozaik yapi HSK lehinedir [22, 23].

Tablo 1. LI-RADS yardima ozellikler

Kategori

Ozellikler

USG'de belirgin bir nodiil seklinde gortintir olma

Esik alti biytime

Difflizyon kisitlamasi

Hafif-orta T2 hiperintensitesi

Genel olarak maligniteyi destekleyen ozellikler (HSK
olmasi sart degil)

Cevresel kontrastlanma

Solid kitlede yagdan korunmus alan

Solid kitlede demirden korunmus alan

Gecis fazi hipointensitesi

Hepatobiliyer faz hipointensitesi

Kontrastlanmayan “kapsul”

Noddl icinde nodiil

Ozellikle HSK’yi destekleyen ozellikler

Mozaik goriinim

Kitle ici kan drinleri

Kitlede karacigerden daha fazla yag bulunmasi

En az iki yil stiren boyut stabilitesi

Boyut kiictilmesi

Kan havuzu kontrastlanmasina paralellik

Benigniteyi destekleyen ozellikler

Degismemis damarlar

Kitlede karacigerden fazla demir bulunmasi

Belirgin T2 hiperintensitesi

Hepatobiliyer faz izointensitesi

HSK, hepatoseliiler karsinoma; USG, ultrasonografi; LI-RADS, Karaciger Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi.
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Kombine Hepatoseliiler-kolanjiyokarsinom

Kombine HSK-kolanjiyokarsinom (kHSK-KKA), hepatoseliler
ve kolanjiyoseliiler bilesenleri birlikte iceren nadir ve agresif
bir timordir ve LI-RADS’ta cogunlukla LR-M kategorisinde yer
alir. Goruntiilemede siklikla halkasal arteriyel kontrastlanma,
periferik yilkanma ve gec fazda santral kontrastlanma gibi
hedefvari paternler izlenir [24].

Kombine HSK-KKA olgularinin onemli bir kismi HSK'ye
0zgli ana ozellikler gosterebilse de yanlis taniyr azaltmak
icin LR-M yardimci bulgularinin dikkate alinmasi gerekir.
Calismalar kHSK-KKA'larin ¢cogunda en az bir LR-M 6zelliginin
bulundugunu ve ti¢ veya daha fazla LR-M bulgusu varliginda
tanisal ozgilligin yiiksek oldugunu gostermektedir. kHSK-
KKA'larin bir kisminin LR-5 olarak siniflandiriimasi, lezyonun
HSK kabul edilerek biyopsi yapilmadan tedavi planlanmasina
neden olabilir [25, 26].

Tablo 2. LI-RADS kategorilerine gore onerilen klinik yaklasim

Metastazlar ve Karaciger Raporlama-M Kategorisi

Metastazlargenellikle halkasal arteriyel kontrastlanma, periferik
yikanma, gec fazda santral kontrast birikimi ve hedefvari
diffizyon kisitlamasi gosterir (Resim 6). HSK'de ise halkasal
olmayan AFFK ve periferal olmayan yikanma beklenir [24].
Siroz olmayan karacigerlerde hipervaskiiler metastazlar HSK'yi
taklit edebilir. LR-M ozellikleri saptandiginda ayirici tani igin
cogu zaman biyopsi gerekir [3]. Damar i¢i timor varliginda,
hedefvari kitle ile sureklilik gosteriyorsa HSK disi malignite
olasiligi belirtilmelidir [10].

Hedef Tahtasi Bulgularin Tanisal Dederi

Karaciger Goriintiileme Raporlama ve Veri Sisteminde hedef
tahtasi bulgular, bir lezyonun HSK disi malignite lehine
olabilecegini dustndirir ve LR-M siniflamasini destekler.
Bu bulgular; halkasal arteriyel kontrastlanma, periferik

LI-RADS kategorisi Onerilen klinik yaklasim

Negatif

6 ay sonra rutin taramaya devam edilir.

LR-NC (degerlendirilemeyen)

3 ay icinde tekrar veya alternatif tanisal gortintiileme onerilir.

LR-1 (kesin benign)

6 ay sonra rutin taramaya geri donulr.

LR-2 (muhtemelen benign) 6 ay sonra tarama onerilir; gerekirse <6 ay icinde tekrar tanisal goriintiileme dustnulebilir.

LR-3 (orta olasilikli malignite) 3-6 ay iginde tekrar veya alternatif goriintiileme onerilir.

LR-4 (muhtemelen HSK) Multidisipliner degerlendirme yapilir, bireysellestirilmis ileri inceleme planlanir ve biyopsi distinilebilir.
LR-5 (kesin HSK) HSK tanisi kabul edilir, multidisipliner kurulda tedavi plani olusturulur.

LR-M (HSK disi malignite olas)

Multidisipliner degerlendirme yapilir, cogu olguda biyopsi yer alir.

LR-TIV (timor iceren ven)

Multidisipliner degerlendirme yapilir, biyopsi gerekli olabilir.

HSK, hepatoseliiler karsinoma; LI-RADS, Karaciger Gortintiileme Raporlama ve Veri Sistemi; LR, karaciger raporlama.

‘ Kontrastlanan alan

Resim 11. LI-RADS tedavi yanit kategorisinde tedavi sonrasi yasayan ttimor odaklari barindiran nodiillerin 6l¢lim yontemi sematik

olarak gosteriliyor.

LI-RADS, Karaciger Gortintiileme Raporlama ve Veri Sistemi.
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Resim 12. Tedavi sonrasi yasayan tiimor odaklari barindiran
bir nodllde AFFK izlenen solid alanin nekrotik alandan
gecmeyecek sekilde en genis ¢capi dlculir.

AFFK; arteriyel fazda fazla kontrastlanma.

Resim 13. Karaciger kapstliine kama seklinde oturmus kitle
etkisi olusturmayan perflizyon degisikligi izleniyor. LR-2
olarak degerlendirilir.

LR, karaciger raporlama.

Tablo 3. LI-RADS tedavi sonrasi beklenen kontrastlanma cesitleri

Degerlendirme olgiitii

Tanim

Tedaviye 6zgii beklenen
kontrastlanma

Tedavi sonrasi, parankimal perfiizyon degisikliklerine bagli olarak beklenen zamanlama ve dagilimda goriilen
kontrastlanma paternidir.

Lezyon ici kontrastlanma
olmamasi

Tedavi edilen odak icinde veya kenarinda kontrast tutulumu izlenmez. Lokorejyonel tedavi sonrasi lezyonun
tamamen kaybolmasi da bu grup icinde degerlendirilir.

Tedavi sonrasi arteriyel
fazda fazla kontrastlanma

Tedavi alani icinde ya da sinirinda noddler, kitle benzeri veya kalin-diizensiz arteriyel faz kontrastlanmasi, canh
tumor varhgini distndurdr.

Tedavi sonrasi ylkanma

Tedavi alani icinde veya kenarinda nodiler ya da diizensiz yikanma gortintim, rezidiiel canli timor lehinedir.

Tedavi oncesine benzer
kontrastlanma paterni

AFFK veya yikanma olmasa bile, tedavi oncesine benzer sekilde tiim kontrast fazlarinda stiren nodiiler veya
diizensiz kontrastlanma canli timort distnddrr.

Canli timor boyutu 6l¢cimi

Olctim, kontrastlanan canl doku tizerinden yapilir; kontrastlanmayan nekrotik alanlar 6lciime dahil edilmez.
En uzun eksen esas alinir.

LI-RADS, Karaciger Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi; AFFK, arteriyel fazda fazla kontrastlanma

Tablo 4. LI-RADS tedavi yanit kategorilerine gore klinik yaklasim

LR-TR kategorisi

Onerilen klinik yaklasim

LR-TR degerlendirilemez

<3 ay icinde ayni veya farkli yontemle izleme devam edilir.

LR-TR canli degil

<3 ay icinde ayni veya farkli yontemle izleme devam edilir.

LR-TR belirsiz

<3 ay icinde ayni veya farkli yontemle izleme devam edilir.

LR-TR canli

Multidisipliner kurulda degerlendirilir; siklikla yeniden tedavi planlanir.

LI-RADS, Karaciger Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi; LR, karaciger raporlama.
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yikanma, gec santral kontrastlanma ve hedef tahtasi diffiizyon
kisitlamasidir [24].

Calismalar, tek bir hedef tahtasi bulgunun yiiksek duyarlilik
ancak dustk ozgtllik sagladigini; buna karsilik tic veya daha
fazla hedef tahtasi bulgunun birlikte degerlendirilmesinin
tanisal dogrulugu ve ozgillugu artirdigini gostermektedir [24].
Ozellikle kHSK-KKA olgularinda en az bir LR-M ozelligi sik
gorilir ancak HSK'lerin de onemli bir kisminda tek LR-M
bulgusu bulunabildiginden coklu LR-M bulgularina dayal
yaklasim yanlis siniflamayr azaltir [25]. Bununla birlikte
periferal yikanma ve belirgin diffiizyon kisitlama gibi baz
bulgularda gozlemciler arasi uyumun sinirh  olabildigi
bildirilmis ve standardizasyon gereksinimi vurgulanmistir [27].

Atipik Hepatoseliiler Karsinom Alt Tipleri

Atipik HSK’lerde ayirici tani gictir ctinki bazi alt tipler klasik
halkasal olmayan AFFK ve yikanma yerine hedef benzeri
paternler gosterebilir. LI-RADSta LR-M, malign ancak HSK'ye
0zgu degil anlamina gelir ve atipik HSK’leri de kapsayarak LR-
5'in ozgulligunu korumayl amaglar [28].

Skirroz HSK, BT'de siklikla periferik halkasal kontrastlanma,
gec fazda uzamis kontrastlanma ve kapsiiler retraksiyon ile
seyreder; bu bulgular IKKA veya metastazlari taklit ederek
LR-M kriterlerine yaklasabilir [29]. Sitokeratin-19 pozitif HSK,
gadoxetath MRG'de arteriyel halkasal kontrastlanma, diizensiz
timor kenari, HBFde dustk sinyal ve belirgin diffiizyon
kisithih@r ile iliskilidir; bu gortinim pratikte lezyonun LR-M
olarak siniflandiriimasina yol agabilir [30].

Yardimci Bulgularin Ayirici Tamidaki Rolii

Karaciger Goriintiileme Raporlama ve Veri Sisteminde yardimci
bulgular, ana ozelliklerle verilen kategoriyi desteklemek
icin istege bagli kullanilir ve malignite lehine, HSK lehine ve
benignite lehine olarak siniflandirilir. Malignite/HSK lehine
bulgularla kategori yalnizca bir basamak ytikseltilebilir (en fazla
LR-4), benignite lehine bulgularla ise bir basamak dustrlebilir;
her iki yonde bulgular birlikteyse kategori degistirilmez [31].

Ayirici tanida, LR-3/LR-4 gibi belirsiz nodiillerde hepatobiliyer
faz hipointensitesi, gecis fazi hipointensitesi ve hafif-orta
T2 hiperintensite HSK olasihgini artinir; ancak ozellikle
hepatobiliyer faz hipointensitesi duyarli fakat daha az 6zgiil
oldugundan tek basina kesin tani koydurmaz [32]. Bu nedenle
LR-3ten LR-4’e yiikseltme duyarlihg artirirken ozgullugi
azaltabilir ve yardima bulgular klinik baglamla birlikte
degerlendirilmelidir [33].

Benignite lehine yardima bulgular ise (6rnegin belirgin
T2 hiperintensite veya hepatobiliyer fazda izo/hiperintens
goriiniim gibi) gereksiz yiikseltmeyi onleyerek ayirici tanida
denge saglar. Ote yandan HSK lehine yardima bulgular

(ornegin kitle icinde yag, nodiil-icinde-nodiil, mozaik yapi, kitle
icinde kan driinleri gibi) HSK olasiligini destekleyebilir ancak
bazi calismalarda yardimci bulgularin genel katkisinin sinirh
olabilecegi ve bazi yardimai bulgularin tanisal performansa cok
az ek deger kattigi da bildirilmistir [34].

TANISAL PERFORMANS

Karaciger Gorlintiileme Raporlama ve Veri Sistemi 2018
versiyonunda LR-5 kategorisinin  6zgulligli %91 olarak
bulunmustur. LR-5, patolojik dogrulama olmaksizin kesin HSK
tanisini hedeflese de pratikte ozgullugtinin %100’tin altinda
oldugu gortulmektedir [11, 35].

Karaciger raporlama-1 kategorisinde HSK hi¢ izlenmemistir.
Onceki kilavuzlarda LR-2'de nadiren HSK bildirilmis olsa da [36]
2018 versiyonunda LR-2 kategorisinde de HSK saptanmamis,
bu durum LR-2’de HSK olasiliginin cok disiik oldugunu
gostermistir [11]. 2018 yilinda yapilan meta-analiz calismasinda
LR-3 kategorisinde HSK orani %31 iken LR-4 kategorisinde ise
HSK orani %72 olarak raporlanmistir [11]. Bu veriler LI-RADS
kategorisi yuikseldikce HSK ve genel malignite oraninin arttigini
gostermektedir.

2019 yilinda yapilan bir meta-analiz calismasina gore hedef
tahtasi bulgular ve LR-M siniflamasi, hem deneyimli hem
de daha az deneyimli okuyucular arasinda belirgin gozlemci
farkhlligr gosterdigi belirtilmistir. Mevcut ol¢iit olan en az bir
hedef tahtasi gortiniim, HSK disi malignite tanisinda orta
diizey dogruluk saglamaktadir. Buna karsilik, ic veya daha
fazla hedef tahtasi goriinimiin aranmasi, gozlemciler arasi
uyumu ve tanisal dogrulugu belirgin sekilde artirmaktadir [24].

Yardima bulgular, lezyonlarin yaklasik %10-20’'sinde LI-RADS
kategorisini degistirmektedir ve yiikseltmeler diisiirmelere gore
dahasikgoruliir [37,38]. Bubulgular, LR-4 ve LR-5 kategorilerinde
ozgullugi korurken duyarhhg artirmaktadir [37].

Karaciger Goriintiileme Raporlama ve Veri Sisteminde
kategorileri acisindan BT ile MR arasinda gozlemciler arasi uyum
zayif diizeydedir (kappa =0,33-0,39). Ayrica BT'nin, MR’a kiyasla
daha distik kategori verme egilimi oldugu bildirilmistir [39, 40].

SINIRLILIKLAR

Literatiirdeki yayinlar incelendiginde, LI-RADS sisteminin
tanisal basarisini olumsuz yonde etkileyen bazi faktorlerin
oldugu goriilmektedir.

U¢ santimden kiiciik HSK'lerde LI-RADS’in  duyarhihg)
daha dustik olup tim boyutlardaki HSK'lere kiyasla
tanisal performans azalmaktadir. Bu durum, LI-RADSin
kiicik HSK’lerde daha sinirh duyarlihga sahip oldugunu
gostermektedir [41].
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Hepatoseliiler karsinoma ile mikst HSK-kolanjiyokarsinom
vakalarinin  gortintileme  6zelliklerinin ~ birbirine  cok
benzemesi, sistemin ozgilliginu disuren diger onemli
nedenlerden biridir [42-44]. Ayrica LI-RADS'in, hepatobiliyer
kontrast maddeli MRG'de yikanma bulgusunu sadece portal
venoz faz ile sinirlandiriimasinin HBF-MRG'de HSK icin
duyarliligi azalttigina dair raporlar bulunmaktadir [45, 46].

Karaciger raporlama M’de en az bir hedef benzeri goriiniim
kriteri, yuksek duyarlilik (%84) ancak dusuk ozgillik (%54)
gostermektedir. Bu durum, HSK disi maligniteler icin duyarhhg
artirsa da, LR-M grubunda HSK oraninin vyiiksek olmasi
nedeniyle gereksiz biyopsi veya cerrahi girisimlere yol acabilir
[36, 47]. Zira 6nceki calismalarda, LR-M gozlemlerinin yaklasik
tcte birinin, skirrz HSK ve sitokeratin-19 pozitif HSK gibi atipik
goruntileme ozellikleri gosteren HSK'ler oldugu bildirilmistir
30, 36, 48].

Karaciger ~Goriintlileme Raporlama ve Veri Sistemi
siniflamasinin bir diger dezavantaji ise cerrahi ve lokorejyonel
tedaviler icin yanit algoritmalari bulunurken, sistemik tedaviye
yaniti degerlendirecek bir algoritmaya sahip olmamasidir.

Karaciger Goruintiileme Raporlama ve Veri Sisteminin
etkinligini degerlendiren mevcut calismalarin cogu geriye
doniik calismalara ve tek merkezli verilere dayandigi icin se¢cim
yanliligr riski tasimaktadir [9].

SONUG

Karaciger Gorlintiileme Raporlama ve Veri Sistemi, BT ve MRG'de
HSK tanisi icin standart bir dil, yiiksek ozgiillik ve yapilandiriimis
klinik yaklasim saglamaktadir. Ayirici tanida major kriterler,
yardimci ozellikler ve LR-M kriterleri dogru kullanildiginda HSK ve
HSK dist malignitelerin ayrimini ve hasta yonetimini kolaylastirir.
Bazi sinirhliklari olsa da giincellenebilir yapisi ve artan kanitlarla
LI-RADS, karaciger lezyonlarinin degerlendirilmesinde temel bir
referans olmaya devam etmektedir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

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

1. Yardima bulgularin bir lezyonun LI-RADS kategorisini degistirmedeki rolii ve kisithligi asagidakilerden hangisinde dogru

olarak tanimlanmistir?

a. Yardimar bulgular sadece belirsiz LR-3 nodiillerinde kategori degistirmek icin kullanilir, diger kategorilerde kullanilamaz.

b. Bir lezyonda hem benignite hem de maligniteyi destekleyen yardimci bulgular varsa malignite bulgular oncelikli kabul edilir
ve kategori yuikseltilir.

c. Yeterli 6zgullige sahip olduklari icin, maligniteyi destekleyen tek bir yardimci bulgu ile LR-4 kategorisindeki bir lezyon LR-5'e
yukseltilebilir.

d. Yardimai bulgular, bir lezyonu yalnizca bir kategori yiikseltebilir veya dustirebilir ancak LR-4'ten LR-5'e yiikseltme amaciyla
kullanilamazlar.

e. Yardima bulgular, bir lezyonu herhangi bir kategoriden bir tist veya alt kategoriye tasimak icin kullanilmasi zorunludur.

2. Kombine hepatoseliiler-kolanjiyokarsinom (kHSK-KKA) olgularinin LI-RADS ile siniflandirilmasindaki temel zorluk
asagidakilerden hangisidir?
a. LI-RADSta bu tiimor tipi icin ozel bir kategori bulundugundan tanisal zorluk yasanmaz.
b. kHSK-KKA her zaman damar invazyonu (LR-TIV) ile seyrettig@inden parankimal kitle 6zellikleri degerlendirilmez.
¢. HSK bileseni nedeniyle HSK'ye 6zgii bazi ana gortintileme ozelliklerini gosterebilir ve bu durum lezyonun yanhshkla LR-5
olarak siniflandiriimasina yol agabilir.
d. Bu timorler cogunlukla tipik hemanjiyom ozellikleri gosterdiginden LR-1 veya LR-2 olarak yanlis siniflandirihir.
e. Goruintilemede her zaman belirgin yag icerdigi icin HSK lehine yardimci bulgu kabul edilip yanlis kategoriye atanir.

3. Bir lezyonun LR-3 (malignite olasihg orta diizey) kategorisinde siniflandiriimasi icin asagidaki senaryolardan hangisi
uygundur?
a. 8 mm boyutunda, halkasal olmayan arteriyel fazda kontrastlanma gosteren ve periferal olmayan yikanma ozelligi olan nodiil.
b. 25 mm boyutunda olup major veya yardimci bulgulari olmayan nodiil.
¢. 15 mm boyutunda, halkasal olmayan AFFK ve periferal olmayan yikanma gosteren nodiil.
d. 22 mm boyutunda, sadece arteriyel fazda halkasal kontrastlanma gosteren noddl.
e. 12 mm boyutunda, halkasal olmayan AFFK gosteren ve esik stii bliyime ana kriterini karsilayan nodiil.

4. LI-RADS Tedavi Yaniti (LR-TR) degerlendirmesi yapilirken, canli tiimor dokusunun ol¢iimii ile ilgili asagidaki ifadelerden
hangisi dogrudur?
a. Kontrastlanan canli dokudan, nekrotik alani icermeyecek sekilde en uzun eksen olciilir.
b. Arteriyel fazda kontrastlanan canl doku ile nekrotik alanin toplam capi 6lcular.
. Tedavi oncesi lezyon boyutu referans alinir; boyut 6l¢ciimii yapilmaz, sadece “canli timor var / yok” belirtilir.
d. Difftizyon agirhkl gortintilerde kisitlama gosteren alanin en genis capi olculir.
e. Tedavi edilen tiim alanin, nekrotik kisimlar dahil en uzun ¢api 6lctlir.

5. LI-RADS v2018’e gore Gadoksetat disodyum (hepatobiliyer kontrast madde) kullanilarak yapilan bir MRG’de, bir lezyonun
yikanma ana kriterini karsiladiginin soylenebilmesi icin bu bulgunun hangi fazda degerlendirilmesi zorunludur?
a. Yalnizca gecis fazinda
b. Yalnizca portal venoz fazda
c. Arteriyel faz ile es zamanli olarak
d. Yalnizca hepatobiliyer fazda
e. Portal venoz veya gec fazlardan herhangi birinde
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Karaciger transplantasyonu karaciger yetmezligi, diffiiz karaciger
hastaliklari ve erken donem primer karaciger maligniteleri
bulunan olgularda kiratif tedavi secenegidir. Ginimitizde diinya
genelinde ve tlkemizde giderek artan oranlarda nakil operasyonlari
gerceklestirilmektedir. Canli vericili karaciger naklinde verici
adaylan, karacigerlerinin kendileri ve ahalar icin kalitatif ve
kantitatif vyeterliligine yonelik dansitometrik ve voliimetrik
analizlerden ve cerrahi tekniklere uygunlugu ortaya koyacak
vaskuler ve kolanjiyografik incelemelerden gecirilmektedir.
ileri goriintiileme yontemleri kullanilarak yapilan bu islemlerle
uygun cerrahi rezeksiyon teknigi sanal ortamda belirlenmektedir.
Cerrahi teknikler ve perioperatif hasta bakiminda son donemlerde
kaydedilen onemli gelismelere ragmen transplantasyon sonrasi
hastalarda ©6nemli komplikasyonlar ile karsilasabilmekteyiz.
Karaciger nakli sonrasi komplikasyonlar erken donem ve gec
donem komplikasyonlar olarak goriilebilmektedir. Nakil 6ncesi
ve sonrasi degerlendirmede ilk basamak olarak ultrasonografi
kullaniimakla birlikte, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goruntuleme teknikleri komplikasyonlarin taninmasi ve takibinde
onemli role sahiptir. Bu derlemede, verici adaylarinin inceleme ve
analizi icin kullandigimiz is akisi ve karar asamalari basamaklar
halinde, transplantasyon sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar
radyolojik bulgular esliginde aktariimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger nakli, karaciger nakli oncesi
goruntileme, postoperatif komplikasyonlarda gortintiileme

Liver transplantation is a curative treatment option for patients
with liver failure, diffuse liver disease, and early-stage primary
liver malignancies. Transplantation operations are increasingly
performed worldwide and in our country. In living-donor liver
transplantation, donor candidates undergo comprehensive
densitometric and volumetric analyses to assess the qualitative
and quantitative suitability of their livers for both themselves and
recipients, as well as vascular and cholangiographic examinations
to determine their suitability for surgical techniques. With recent
advances in imaging techniques, these procedures enable the
virtual determination of the appropriate surgical resection
technique. Notwithstanding significant advances in surgical
techniques and perioperative patient care in recent years,
significant complications can still be detected in patients after
transplantation. These complications can be early-stage or late-
stage after liver transplantation. While ultrasonography is often
used as the initial step in pre- and post-transplant evaluation,
computed tomography and magnetic resonance imaging play
a crucial role in identifying and monitoring complications.
This review will briefly describe the workflow and decision-
making processes used in the evaluation donor candidates
and demonstrate radiological findings of complications after
transplantation.

Keywords: Liver transplantation, preoperative imaging in liver
transplantation, imaging in postoperative complications

OGRENME HEDEFLERI

* Karaciger nakil hazirliginda radyolojinin yeri.

* Canli vericili karaciger nakli oncesi radyolojik degerlendirme basamaklari.

* Karaciger nakli sonrasi komplikasyonlarda radyolojik degerlendirme.
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GiRi§ multidedektor bilgisayarli  tomografi  (MDBT), dinamik

. . . manyetik rezonans (MR) goriintileme (MRG) ve MR
KARACIGER NAKIL HAZIRLIGI

Karaciger transplantasyonu karaciger vyetmezligi, diffiiz

karaciger hastaliklari ve erken donem primer karaciger
maligniteleri bulunan olgularda kiratif tedavi secenegidir.
Glnumizde cerrahi tekniklerde ve perioperatif hasta
bakiminda  kaydedilen  onemli gelismeler sonucunda
diinya genelinde ve (ilkemizde giderek artan oranlarda
nakil  operasyonlari  gerceklestiriimektedir. ~ Kadavradan
veya canh vericiden yapilabilen karaciger nakilleri oranlari
mevcut sartlara  ve merkezden merkeze degiskenlik
gostermektedir. Kadavra bagisinin - bekleme listesindeki
ihtiyaci karsilayamamasi ve karacigerin 6zglin regenerasyon
kapasitesi canli vericili karaciger nakli (CVKN: Living Donor
Living Transplantation: LDLT) gereksinimini arttirmaktadir.
CVKN verici adaylari, karacigerlerinin kendileri ve alicilar
icin kalitatif ve kantitatif yeterliligine yonelik dansitometrik
ve voltimetrik analizlerden ve cerrahi tekniklere uygunlugu
ortaya koyacak vaskiiler ve kolanjiyografik incelemelerden
gecirilmektedir. ileri goriintiileme yontemleri kullanilarak
yapilan bu islemlerle uygun cerrahi rezeksiyon teknigi sanal
ortamda belirlenerek cerraha iletilmektedir. Ozellikle acil nakil
gereken olgular soz konusu oldugunda, tiim bu islemlerin hizla
ve tam olarak yapilmasi énem kazanmaktadir. Bu derlemede,
verici adaylarinin inceleme ve analizi i¢in kullandigimiz is akisi
ve karar asamalari basamaklar halinde aktarilmaktadir.

Karaciger Naklinin Tarihgesi ve Ulkemizdeki Durumu

ik basarili karaciger nakli Thomas E. Starlz [1] tarafindan 1967
yilindayapilmistir. Bu tarihten 1980’e kadar gecen 13 yilda belirtilen
islem sadece ti¢ merkezde gerceklestirilebilmis ve nakledilebilen
organ sayisi 300’le sinirli kalmistir. Karaciger yetmezliginin, farkli
nedensel faktorlere bagl olmakla birlikte hemen her cografyada
gortilmesi ve mutlak olimle sonuclanmasi transplantasyon
merkezlerinin ve bu merkezlerde yapilan ameliyat sayilarinin
dramatik olarak artmasina neden olmustur. Ulkemizde karaciger
nakli calismalari ilk kez 1970’li yillarda Hacettepe Universitesi'nde
kopekler tizerine yapilan deneylerle baslamistir (Resim 1). Onciil
deneysel calismalari, 1988 yilinda ilk basarili ortotopik karaciger
nakli (OLT) ve 1990 yilinda ilk CVKN izlemistir. Ginimtizde cerrahi
tekniklerde ve perioperatif hasta bakiminda kaydedilen gelismeler
sonucunda diinya genelinde ve tilkemizde giderek artan oranlarda
nakil operasyonlari gerceklestirilmektedir. Diinyada ve tlkemizde
cok sayida karaciger nakli merkezi bulunmakta olup Turgut
Ozal Tip Merkezi CVKN yapan tim merkezler arasinda Avrupa ve
ulkemizde ilk sirada, diinyada ise ikinci siradadir.

Transplantasyon Oncesi Goriintiileme

Transplantasyon oncesinde rutin degerlendirme ve olasi
varyasyonlarin  saptanmasi amaciyla ultrasonografi (US),

kolanjiyopankreatografi (MRCP) gibi radyolojik gortintiileme
yontemleri  kullaniimaktadir. ~ Kullanilan  gortintileme
yontemlerinin  degerlendirmede  birbirine  Gstiinlikleri
ve kisitliliklart  bulunmaktadir (Tablo 1). MRG karaciger
parankimi ile safra yollarini degerlendirilmesinde tercih
edilen goriintileme yontemidir. Bununla birlikte yiiksek
uzaysal rezoliisyonu nedeniyle vaskiler yapilar daha iyi
degerlendirildiginden bircok transplantasyon merkezinde
MDBT ile MRG kombinasyonu preoperatif degerlendirme
kullaniimaktadir.

CVKN’de Verici Adayinin Radyolojik Hazirlg

Canli vericili karaciger nakli, bekleme listesine alinmasina
ragmen kadavradan uygun karaciger grefti temin edilememis
hastalara uygun canli vericilerden alinan kismi karacigerin
nakledilmesi ile gerceklestirilmektedir. Nakil sirecinde en
onemli noktalardan biri verici adaymin kendini bu zorlu
stirece psikolojik olarak hazir hissetmesidir. Canh vericilerden

Cantlie Hatti AL

Resim 1. Karaciger transplantasyonunda lobektomi icin
kullanilan Cantlie hatti.

(Tiirk ~ Radyoloji ~ Seminerleri  Dergisi 2007 sozlii  bildirisinde
kullanilmistir.)

Tablo 1. Transplantasyon oncesi ve sonrasi kullanilan

radyolojik goriintiileme yontemlerinin birbirine tstiinliikleri
ve kisithliklari

MDBT | MRG | MRCP | USG
Karaciger parankimi + ++ |+ +
Vaskiiler sistem ++ + - +/-
Bilier sistem - - +
Ekstrahepatik bulgular S + + +/-
MDBT, multidedektor bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans
gorintileme; MRCP, manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi; USG,
ultrasonografi.
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organ temin edilme siirecini ve kararini belirleyen bir diger
onemli basamak, oncelikle vericinin nakil sonrasindaki saghk
durumunun olumsuz yonde etkilenmemesidir. Bu stirecte
ikinci derecede onem tasiyan nokta ise nakledilen organin
ahada islev kazanmasi ve alicinin metabolik gereksinimlerini
yeterli miktarda karsilamasidir.

Gereksinim duyulan greft agirhdimin ve olasi rezeksiyon
tekniginin belirlenmesi

Alict ve vericinin ameliyat sonrasi prognozunu belirleyen
tic ana faktor bulunmaktadir. ilk olarak vericinin karaciger
anatomisinin standart cerrahi tekniklerin uygulanmasina olanak
tanimasi gerekmektedir. Bir diger faktor vericide, fonksiyon
kaybina neden olmaksizin kendini rejenere edebilecek oranda
yeterli karaciger parcasinin (rezidu) (karaciger toplam hacminin
>%28'1) kalmasidir. Bu oran 35 yas st donor adaylari icin
minimum %35 olarak kabul edilmektedir. Son olarak aliciya
nakledilecek olan parcanin (greft) alicinin kilosu (veya viicut
kitle indeksi) ve CHILD skoruna gore belirlenen bir agirliga
[(> alicimin agirhgr (gr)x0.8)/100] sahip olmasi veya aliciya
nakledilecek olan parcanin (greft) standart karaciger hacmine
oraninin en az %40 olmasi gerekmektedir.

Canli verici karaciger naklinde rezeksiyon hatti genellikle vena
kava inferiorun karaciger arkasinda kalan kismindan baslayarak
diyafragmatik yiizey boyunca safra kesesi fundusunun karaciger
alt kenarina temas ettigi bolgeye uzanan cizgi boyunca yapilir
(Resim 1). “Cantlie hatti” olarak da bilinen bu cizgi orta hepatik
venin (MHV) sagindan gecerek karacigeri kabaca sag ve sol
olmak tizere iki loba ayirir (Resim 2).

Yukarida belirtilen cerrahi prosediir sag hepatektomi olarak
da adlandirihr. Bununla birlikte eger bu prosediir sonucu elde
edilen karaciger dokusu alicinin metabolik ihtiyaci icin yeterli
goriilmezse verici bazi anatomik kriterleri karsilamak sartiyla,

Resim 2. Cantlie hattindan kesim sonrasi karacigeri sag ve sol
loblari.

MHV’'nin grefte dahil edildigi genisletismis sag hepatektomi
de uygulanabilir. Eger sag hepatektomi ile elde edilen greft
agirhg gerekenden cok daha fazlaysa vericiden gerekenden
fazla doku almamak ve greftin “backtable” lizerinde islemlerle
kiictiltilmesinin oniine gecmek icin sol hepatektomi ya da
cok nadiren sol lateral seksiyonektomi prosediirleri de tercih
edilebilir. Cantlie hattinin solunda kalan karaciger parcasinin bir
bitin halinde cikartildigr sol hepatektomi sag hepatektomiye
gore daha kolay olup genellikle cocuk yas grubundaki alicilar
icin tercih edilmektedir.

Vericinin karacigerinin degerlendirilmesi

Karaciger Parankiminin Degerlendirilmesi

Karaciger parankimi cerrahi miidahaleye engel teskil edebilecek
fokal lezyonlar ve diffliz hastaliklar acisindan ayrintih
olarak incelenmelidir. Normal popiilasyonda sik karsilasilan
insidental benign lezyonlar [ornegin kist, hemanjiom,
fokal nodiler hiperplazi (FNH) vs.] donor adaylarinda da
siklikla karsimiza c¢ikmaktadir. Bu lezyonlar cerrahi kesim
hattindan uzak yerlesimdeyse transplantasyon siirecine engel
olusturmamaktadir. Ancak kesim hatti tizerinde bulunan ve
ozellikle vaskiiler / bilier anastamozlarda risk olusturabilecek
lezyonlar benign olsalar dahi elenme nedeni olarak kabul
gormektedir (Resim 3).

Donor adaylarinda incidental fokal benign lezyonlarda dikkat
edilmesi gereken bir diger husus hem greftte hem de kalacak
remnant karacigerde hesaplanan yeterli karaciger volimini
dikkate almaktir. Malign fokal lezyonlar ile kronik karaciger
hastaligi gibi diffliz tutulum gosteren patolojiler mevcutsa
olgular donor adayligindan elenir ve kendilerine yonelik uygun
tedavi programlarina yonlendirilir (Resim 4).

Ultrasonografi:  Biyokimyasal parametreler yoniinden
(hepatik fonksiyon testleri, kan yag diizeyleri, vs.) ve psikososyal
acidan herhangi bir anormallik saptanmayan verici adaylar
karacigerin diffiiz ya da fokal hastaliklarinin dislanmasi
amaciyla oncelikle US olarak incelenir. Bu sirada karacigerin
ekojenitesi Evre 0 ile Evre 3 arasinda degerlendirilerek
tahmini yaglanma derecesi kalitatif olarak degerlendirilir. US
incelemede karaciger parankimi Evre 0 ya da Evre 1 olarak
bulunan vericiler bir sonraki inceleme basamagina ilerlerken
Evre 2 olarak belirlenen vericilerin gercek steatoz dereceleri
kantitatif yontemlerle veya gereklilik halinde karaciger
biyopsi yapilarak histopatolojik olarak incelenir. Evre 3 olarak
degerlendirilen bireyler adayliktan elenir veya alternatif aday
yoksa tedavi planlandiktan sonra kantitatif yag olctim teknikleri
(ozellikle MRG) ile takip edilir. Son yillarda literatiirde giderek
artan oranda yapay zeka temelli kantitatif USG tekniklerinin
kullanildigi calismalar yer almaktadir [2].
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kesit arteryel BT (a) ve koronal T2A goriintuleri.
FNH, fokal nodiiler hiperplazi; BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 3. On dokuz yasinda donor adayi olarak degerlendirilen Cantlie kesim hattinda bulunan FNH nedeniyle elenen olgunun aksiyel

Resim 4. Otuzsekizyasinda donoradayi olarak degerlendirilen
erkek olguda kronik karaciger hastaligi ve portal HT bulgulari.

HT, hipertansiyon.

Bilgisayarli tomografi dansitometre: Karaciger parankiminin
yaglanmasi, US degerlendirmeye ek olarak BT dansitometre ile
de degerlendirilir. Bu amacla kontrast 6ncesi alinan 5 mm kesit
kalinhgindaki aksiyal gortintiler kullanilir. Bu goriintilerde,
karaciger  parankiminin damarlardan
alanlarindan 10 mm capinda ¢ok sayida (~20 orneklem) elde
edilir. Bu orneklemlerin Hounsfield tnitesi cinsiden ortalama
dansitesi ortalama karaciger atenuasyonu (mean hepatic
attenuation; MHA) olarak adlandirlir. Dalaktan ayni yontemle
ortalama dalak attenuasyonu (mean splenic attenuation; MSA)
olgtilir. MSA degeri MHA degerinden cikartilarak karaciger
atentiasyon indeksi (liver attenuation index; LAl) hesaplanir
(LAI=MHA-MSA). degerler karacigerin steatoz
derecesinin tayin edilmesinde kullanilir [3]. Hemokromatozis
gibi parankim dansitesinde artis varliginda veya enflamasyon
ve konjesyon gibi bulundugunda
hepatosteatozun maskelenecegi dikkate alinmalidir.

biyuk yoksun

Bulunan

dansitede azalma

Manyetik rezonans goriintiileme: Karacigerin yaglanma
derecesinin degerlendirilmesinde en givenilir yontem lokal
ve/veya tim karacigerden kantitatif 6lcim olanag saglayan
MRG teknikleridir. Cogunlukla kisa cekim sirelerine sahip
bu yontemlerden giiniimiizde en sik kullanilan MRG proton
yogunluk yag fraksiyonu ve MR spektroskopisi (High-speed
T2-corrected Multi-echo Magnetic Resonance Spectroscopy)
teknikleridir. Normal popiilasyonda esik degeri %5 kabul edilen
karaciger yaglanma derecesi arttikca steatohepatit ve siroza
kadar giden kronik hastalik riski artmaktadir. Ayrica karacigerde
bulunan her %1 derece yaglanma karaciger fonksiyonunda
%1 azalmaya neden olmaktadir [4]. Transplantasyon
planlanan donér adaylarinda steatoz operatif ve postoperatif
komplikasyon riskinde artisa neden oldugundan genellikle
>%15 yaglanma varhigi adayliktan elenme nedeni olarak kabul
edilmektedir. Toplumda giderek artan oranda gortilen steatoz
varligl transplantasyon o©ncesi degerlendirmede dondriin
adayliktan elenmesinin ikinci en sik nedenidir.

Voliimetrik Analiz

Verici adaylarinda operasyon oncesi alinacak greft agirligi ile
vericide kalacak remnant karacigerin total karacigere oraninin
belirlenmesi amaciyla volumetrik analiz yapilmaktadir
(Resim 5). Guniumizde otomatik segmentasyon yontemleri
ile hesaplanan volim degerlerine bakilarak transplantasyon
stirecine devam edilip edilmeyecegine karar verilir. CVKN’'de
donor adaylarinin elenmesinde en sik neden volumetrik
uygunsuzluktur.

Hepatik Arteryel Varyasyonlarin Saptanmasi

Hepatik arteryel varyasyonlar yaygin olup toplumun yaklasik
%50'sindesaptanmaktadir[5]. Hepatikarterdegerlendirmesinde
en sik kullanilan siniflamalar Michel ve Hiatt siniflamalaridir [6,
7]. Klasifikasyon sisteminleri ortak dil ve bakis agisi getirmekle
birlikte transplantasyon planlanmasinda ayrintili tanimlama
daha onemlidir. Cunki bu iki ana siniflama dahil tim
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siniflamalarda intrahepatic dallanmalar ve varyasyonlarindan
bahsedilmemektedir. CVKN’de bildigimiz gibi ozellikle kiiciik
greft gereken durumlarda dallarin anatomisi on plana
ctkmaktadir. Ayrica bazi hepatik arteryel varyasyonlarin mevcut
klassifikasyon sistemlerinin hichirinde tanimlanmamaktadir.
Normal anatomi olarak tanimlanan olgularda intrahepatik
dallarin cikis yeri farklilik gosterebilmektedir (Resim 6). Ozellikle
transplantasyon gibi cerrahilerde kritik oneme sahip segment
4 arteri klassifikasyon sistemlerinde tanimlanmamaktadir
(Resim 7). Karacigerin 4. segmentinin kanlanmasindan
sorumlu olan bu arter (Sg 4 A) olgularin ¢ogunda sol hepatik
arterden (LHA) koken almakla birlikte, sag hepatik arterden
ve/veya LHA'dan cikan bir veya daha fazla dallarin izlendigi
olgular bulunmaktadir. Bu olgularda lobektomi sirasinda
olusabilecek herhangi bir arteryel hasar ya alicida ya da
vericide onemli komplikasyonlara neden olmaktadir. Arteryel
anatomide dallanma oncesi damar uzunlugunun az olmasi
da cerrahi prosediirii zorlastirmakta ve komplikasyon riskini
artirmaktadir.

Portal Venéz Varyasyonlarin Saptanmasi

Portal ven varyasyonlari hepatik arter varyasyonlarina
gore daha az sikhkta goriilmekte olup toplumda %20-35
oraninda gorilmektedir [8]. Bu varyasyonlar genellikle
Nakamura siniflamasina gore degerlendirilmekle birlikte daha
detayli tanmimlamalarin yapildigi siniflamalarda literatiirde
bulunmaktadir (Resim 8) [9]. Olgularin en az %80’inde izlenen
tip ana portal venin sag ve sol portal venlere bifurkasyonudur.
Bu temel dallanma alicida tek bir anastomoz yapilmasini
gerektirir. Daha nadir gorulen tiplerde [trifurkasyon, sol
portal ven (LPV) kokenli sag anterior portal ven (RAPV) veya
RAPV kokenli LPV] iki ayri anastomoz yapilmasi gerekmekte
ve rezeksiyon hatti bu gereksinime gore belirlenmektedir. En
nadir gortilen portal ven bifurkasyon yoklugu transplantasyon
icin kesin kontraendikasyon olusturmaktadir (Resim 9).

Hepatik Ven Varyasyonlarinin Saptanmasi

Hepatik venoz varyasyonlar karacigerde %40 oranla sik
karsilasilan varyasyonlardir [10]. Hepatik venoz varyasyonlarin

Resim 5. Cantlie hattindan yapilan standart voliimerik analizde karacigeri sag ve sol loblari.

Resim 6. Donor adayi olguda normal hepatik arteryel anatomi.
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rezeksiyon hattinin belirlenmesinde, aliciya
greftte  gelisebilecek  venoz  konjesyonun

belirlenmesi
nakledilen

engellenmesinde ve vericide kalan remnant karacigerin yeterli
drenajinda 6nem tasimaktadir. Hepatik venoz drenajin yeterli
olmasi karacigerin rejenerasyon kapasitesi ile dogrudan
iliskilidir [11]. Hepatik parankim temelde sag hepatik ven
(RHV), MHV ve sol hepatik ven (LHV) olarak adlandinlan g
ana venle drene edilir. Bu venler kabaca karaciger loblarinin

Resim 7. Dondr adayi olguda normal hepatik arteryel anatomi
mevcut ancak segment 4 arteri sag ve sol hepatik arterlerden
3 farkli ¢ikis gosteriyor.

AHA, aksesuar hepatik arter; PHA, proper (ana) hepatik arter; LHA,

sol hepatik arter; LGA, sol gastrik arter; RHA, sag hepatik arter; GDA,
gastroduodenal arter; Sg 4A, karaciger segment 4.

sinirlarini gizer. Bir ¢ok olguda LHV ve MHV vena kavaya
ortak bir trunkusla dokilmektedir. Olgularin cok az bir
bollimiinde venoz sistem vena cavaya cok sayida bagimsiz
insersiyon gosterir. Bu olgularda rezeksiyon hattinin ¢ok sayida
venoz kesiye yol acmasi, neticede elde edilecek greft ile alici
arasinda yapilacak anastomozlarin fazlaligi ve yeterli drenajin
saglanmasindaki giicliiklere neden olabilmektedir.

Karacigerde cok sik rastlanan bir diger varyasyon olan sag
inferior aksesuar hepatik venler (RIHV) toplumda yaklasik
%40 oranda gorilmektedir [10]. Bu varyasyonel venoz yapilar
bazi olgularda birden cok sayida olabilmektedir. Bu olgularda
kiictik captaki RIHV ihmal edilebilmekle birlikte ozellikle 4
mm’den biytik capa sahip olanlarin RHV ile ortak veya ayri
bir sekilde anastomoz edilmesi gerekmektedir (Resim 10).
Radyolojik degerlendirmelerde RIHV varligi, sayisi, capi ve
RHV’ye olan mesafesi mutlaka not edilmelidir. Hepatik venlere
ait cok onemli bir diger dal, scissoral ven olarak da adlandirilan
segment 4 venidir. Genisletilmis sag hepatektomi planlanan
olgularda bu venin varligi, MHV'nin rezeke edilmesi sonrasi
geride kalan segment 4’tin yeterli drenajini saglayacaktir.

Biliyer Varyasyonlarin Saptanmasi

Canli vericili karaciger nakli, organ nakli adaylari icin hayat
kurtarici bir secenek olusturmakla birlikte ameliyat sonrasi
donemde ozelliklealicilarda komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Belirtilenmorbiditelerin biyiikkismibiliyeranastomozlarlailgili
komplikasyonlara baglidir. Bu komplikasyonlar perioperatif
etkenler ve vericideki biliyer anatomik varyasyonlar sonucu
ortaya c¢ikmalaridir. Komplikasyonlarin 6niine gecmek icin
cerrahi oncesi donemde verici adaylarinin biliyer sistemlerinin

Resim 8. Nakamura siniflamasina gére portal ven varyasyonlari; a) Tip A, B; b) Tip B; ¢) Tip C; d) Tip D, e ve f) Tip E [9].
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invazif olmayan radyolojik yontemler kullanilarak dikkatle
haritalanmasi gerekmektedir. Bu haritalama islemi biliyer
dallanmadaki varyasyonlarin saptanmasinda ve nakil sirasinda
kullanilacak cerrahi rezeksiyon hattinin ve biliyer anastomoz
tekniginin  planlanmasinda  kullanilmaktadir.  Tamamen
saglikh olan verici adaylarinin gortintiilenmesinde kontrastiz
(T2A 2D MRCP veya 3D MRCP) ve/veya kontrastli MRKP yontemi
kullanilmaktadir. Konvansiyonel T2A MRCP yontemlerinden
2D ve 3D protokoliiniin birlikte kullaniimasi halinde %84,6-
90 oraninda dogrulukla bilier anatomi haritalandiriimaktadir
[12].  Kontrast sonrasi alinan T1A MRCP goriintileri
postoperatif komplikasyonlarda daha degerli olup preoperatif
degerlendirmede de yaygin olarak kullaniimaktadir. Rutin
incelemelere ek olarak safra yollarinin secilebilirligini artiracak
yuksek flip angle (FA) degerlerinin kullanildigi parametre
degisiklikleri uygulanmaktadir (Resim 11). Secilen olgularda
intraoperatif kolanjiografi ile belirtilen safra vyollarinin
daha detayli incelenebilmektedir. Degerlendirmede en cok
kullanilan siniflama biliyer degiskenlikleri bes grup altinda
kategorize eden Huang siniflamasi olarak adlandiriimaktadir
(Resim 12) [13]. Ancak daha detayli tanimlamalarin yapildig
siniflama sistemleri de literattirde yer almaktadir.

Sonug

Donor adaylarinin elenme nedenleri sirasiyla voliimetrik
uyumsuzluk, karacigerde yaglanma varhgi, vaskiler bilier
varyasyonlar ile fokal veya diffliz karaciger patolojilerini iceren
diger nadir nedenlerdir. Oncelikle transplantasyon oncesi ve
sonrasi radyolojik degerlendirmelerde merkezin tecriibelerine
ve gereksinimlerine en uygun ayrintili gortintileme teknik
ve protokolleri kullanilmalidir. intraoperatif ve postoperatif
komplikasyon riskini en aza indirgemek icin preoperatif
degerlendirme sirasinda bilier ve vaskiiler anatomi ayrintili
bir bicimde tanimlanmalidir. Transplantasyon siirecinde
ozellikle postoperatif erken ve ge¢c donem komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde ve yonetiminde en uygun goriintiileme
teknik ve protokollerinin secildigi radyolojik incelemeler cok
kritik 6Gneme sahiptir.

KARACIGER NAKLI: POSTOPERATIF
KOMPLIKASYONLAR

Karacigertransplantasyonukaracigeryetmezligi, diffizkaraciger
hastaliklari ve erken donem primer karaciger maligniteleri
bulunan olgularda kiiratif tedavi secenegidir. Cerrahi teknikler,
immin baskilayicl tedaviler ve perioperatif hasta bakiminda
son donemlerde kaydedilen onemli gelismelere ragmen
transplantasyon sonrasi hastalarda 6nemli komplikasyonlar ile
karsilasabilmekteyiz. Karaciger nakli sonrasi komplikasyonlar
erken donem (ilk 3 ay) ve ge¢ donem (> 3 ay) komplikasyonlar
olarak gorulebilmektedir. Kadavradan yapilan OLT ve CVKN
sonrasi komplikasyonlar kismen farklilik gostermekle birlikte

Resim 9. Portal vende transplantasyona engel olan varyasyon.

Resim 10. Koronal planda izlenen 2 adet RIHV varyasyonu.

RIHV, sag inferior aksesuar hepatik venler.

Resim 11. Ayni koronal diizlemde yiiksek flip angle degerleri
(alt sira) ile alinan gortintilerde safra yollarindaki dallanma
yerleri ve distal dallari daha net secilebiliyor.
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varyasyonu [13].

MRKP, manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi.

Resim 12. Otuz dokuz yasinda donor adayi olarak degerlendirilen olgunun MRKP goriintiilerinde Huang siniflamasina gore Tip A3

cogunlukla benzer komplikasyonlar izlenmektedir. Nakil
sonrasi degerlendirmede ilk basamak olarak US kullaniimakla
birlikte, BT ve MRG teknikleri komplikasyonlarin taninmasi ve
takibinde 6nemli role sahiptir. Bu derlemede transplantasyon
sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar radyolojik bulgular
esliginde aktariimaktadir.

Transplantasyon Sonrasi Goriintiileme

Transplantasyon sonrasi  rutin  degerlendirme ve olasi
komplikasyonlarin saptanmasi amaciyla US, MDBT, dinamik
MRG ve MRCP gibi radyolojik gortintileme yontemleri
kullanilmaktadir. Nakil sonrasi degerlendirmede ilk basamak
olarak US kullaniimakla birlikte, BT ve MRG teknikleri
komplikasyonlarin taninmasi ve takibinde onemli role sahiptir.
Kullanilan goriintiileme yontemi endikasyona gore degiskenlik
gostermektedir. Tim bu tetkiklerin degerlendirmede birbirine
uztunlukleri ve kisithhiklari bulunmaktadir (Tablo 1).

Nakil Sonrasi Normal Bulgular

Nakil sonrasi komplikasyon varliginin degerlendirilebilmesi
icin oncelikle postoperatif normal bulgularin iyi tanimlanmasi
gerekir. Transplante karacigerde ilk haftalarda gorilen
periportal sinyal artisi lenfatik drenajin bozulmasina sekonder
gelisen lenfodem kaynaklidir (Resim 13). Bu anormal periportal
sinyal artisi nakil sonrasi akut rejeksiyon ile iliskili degildir
[14]. Portal alandaki 6deme sekonder portal ven ¢apinda
azalma veya alic-verici damar caplarindaki uyumsuzluk
nedeniyle portal anastomozda hafif darliklara bagl erken
donemde gecici vaskiler degisiklikler izlenebilmektedir. Erken
postoperatif donemde, perihepatik alanda ve aksesuar fissiir

Resim 13. HBV nedeniyle CVKN yapilan olguda postoperatif
1. haftada alinan koronal T2A goriintulerde periportal sinyal
artisi.

HBV, Hepatit B viriisii; CVKN, canli vericili karaciger nakli.

lokalizasyonunda birkag hafta icinde resorbe olmasi beklenen
az miktarda sivi ile birlikte sag tarafli plevral eflizyon sik
karsilasilan normal bulgulardandir [15]. Postoperatif donemde
portal hilus ve portokaval alanda reaktif lenf nodlari saptanan
diger normal bulgulardandir.

Karaciger Nakli Sonrasi Erken Dinem Komplikasyonlar

Kadavradan yapilan OLT ve CVKN sonrasi komplikasyonlar
kismen farkhlik gostermekle birlikte cogunlukla benzer
komplikasyonlar izlenmektedir. Karaciger nakli sonrasi ilk 3 ay
icinde goriilen komplikasyonlar erken donem komplikasyonlar
olarak  degerlendirilmektedir. ~ Erken  komplikasyonlar
genel olarak akut rejeksiyon, vaskiler komplikasyonlar,
bilier komplikasyonlar, parankimal komplikasyonlar ve
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ekstrahepatik komplikasyonlar seklinde siniflandirilabilir. Akut
rejeksiyon diger solid organlara gore daha az goriilen nadir bir
komplikasyondur. Kronik rejeksiyona gore daha sik goriilen
akut rejeksiyonda radyolojik bulgular spesifik olmamakla
birlikte klinik olarak karaciger fonksiyon testlerinde yiikselme
en belirgin bulgudur. Tani klinik olarak siiphelenilen olgularda
yapilan biopsi sonrasi histopatolojik inceleme ile konulur ve
tadavi amaciyla immiinsupresyon dozunu arttirilir.

Transplantasyon sonrasi cerrahi nedenli komplikasyonlar
hepatikartertrombozu, primerfonksiyonolmayanvebilierkacak
ile anastomoz darliklari seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Bilier
kacak onemli bir komplikasyondur ve degerlendirilmesinde
hepatobilier fazlarda alinan MR gorintilerinde kontrast
madde kacaginin izlenmesi tani koydurucudur. Karaciger
transplantasyonunda voltiim iliskili komplikasyonlar cerrahi
oncesi voltimetrik analizler hatalarindan veya alici-verici
arasi uyumsuzluklar nedeniyle kacinilmaz olarak karsimiza
ctkmaktadir. Aliciicin gerekli volimi karsilayamayan greftlerde
(small for size) yetersiz fonksiyon nedeni ile karsilanamayan
metabolik ihtiyac ve artmis portal ferfiizyon greft disfonksiyonu

ile sonuclanmaktadir. Ozellikle cocuk hastalarda gordigiimiiz
gerekli karaciger voliminden biylk karaciger (large for
size) takilmasi vaskiiler anastomoz problemlerine, kontrol
edilemeyen kanamalara ve karin kapanmasinda zorluklara yol
acabilmektedir [16]. Bu olgularda greftin cikartildiktan sonra
anatomik imkanlar dahilinde kucultuldugi (hiper-reduced
graft) cerrahi muidahaleler belirtilen zorluklari asmak amaciyla
kullaniimaktadir (Resim 14).

Karaciger Nakli Sonrasi Ge¢c Donem Komplikasyonlar

Karaciger nakli sonrasi 3 aydan sonra gorilen gec
komplikasyonlar kronik rejeksiyon, vaskiler kompliasyonlar,
bilier komplikasyonlar, parankimal komplikasyonlar ve
ekstrahepatik komplikasyonlar seklinde karsimiza ¢ikmaktadir.
Kronik rejeksiyon akut rejeksiyona gore daha siktir ve taninmasi
geciktiginde greft disfonksiyonu ile sonuclanabilmektedir.
Kronik rejeksiyonda radyolojik bulgular spesifik olmamakla
birlikte klinik stiphe varligi ve karaciger fonksiyon testlerinde
yikselme en belirgin bulgudur (Resim 15). Vaskiiler
komplikasyonlar erken donem vaskiiler komplikasyonlara

CVKN, canli vericili karaciger nakli.

Resim 15. Primer sklerozan kolanjit nedeniyle CVKN yapilan olguda postoperatif 6. yilda gelisen kronik rejeksiyon.
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gore farklihk gostermekte olup baslica stenoz, okliizyon,
pseudoanevrizma ve anevrizma seklinde gorilebilmektedir
(Resim 16). iskemik kolanjiopati, stenoz, kolanjit, tas ve kast
gibi bilier komplikasyonlar saptanan en sik komplikasyonlar
arasindadir. Parankimal komplikasyonlar arasinda iskemi,
konjesyon, steatoz, abse, bilioma, niiks hastalik ve parankimal
hastaliklar goriilebilmektedir.

Karaciger nakli sonrasi gec donem komplikasyonlari alici verici
ve uygulanan tedavi prosediirii acisindan degerlendirildiginde
greft ile iliskili, kullanilan ilaclar ile iliskili ve alici ile iliskili
komplikasyonlar olarak da siniflandirilabilir. Hepatik arteryel
akim azalmasina bagh gelisen iskemik kolanjiopatiler ile
nakil endikasyonu olan primer hastaligin niikst greft ile
iliskili  komplikasyonlar arasinda sayiimaktadir. ilaclar ile
iliskili - komplikasyonlar genellikle perioperatif donemde
kullanilan ilaglarin yan etkileri olarak ortaya ¢ikmakta olup
sistemik hipertansiyon (HT), diyabet, renal yetmezlik ve
hiperlipidemi gibi sistemik komplikasyonlardir. Alici ile iliskili
komplikasyonlar arasinda kronik rejeksiyon, lenfoproliferatif
hastalik, de novo otoimmiin hepatit ve tiimorler sayilabilir.

Vaskiiler komplikasyonlar

Hepatik arteryel komplikasyonlardan anevrizma,
pseudoanevrizma ve stenoz, oOzellikle anastomoz hatti veya
anastomozun proksimalinde izlenmektedir. Hepatik arteryel
trombus erken donem komplikasyonlar arasindadir ve acil
midahale edilmedigi takdirde ©nemli komplikasyonlara
neden olmaktadir (Resim 17). Portal venoz komplikasyonlar
siklikla anevrizmatik dilatasyon, tromboz ve darlk seklinde
goriilmektedir. Hepatik vendz komplikasyonlardan trombus
daha c¢ok erken donem komplikasyonlar arasindadir.
Anastomoz darligl ve venoz greft trombozu ge¢ donem venoz
komplikasyonlar arasindadir.

Bilier komplikasyonlar

Bilier komplikasyonlar postoperative komplikasyonlarin
cogunlugunu  olusturmaktadir.  Anastamoz  bdélgesinde
izlenen darlik gibi komplikasyonlar cerrahi teknik nedenli
ortaya cikarken ve anastomoz proksimalinde ve intrahepatik
dallarda izlenen komplikasyonlar genellikle hepatic arteryel
akim degisikliklerine sekonder gelismektedir. [Intrahepatic
segmenter darhklar iskemiye veya girisimsel islemelere
sekonder gelisebilmektedir. Darlik varliginda eslik eden
dilatasyon ile uzun donemde yogunlasmis safra camuru (kast)
ve tas gelisimi kacinilmazdir (Resim 18). Bilier darliklarin takibi
ve tedavisi bilier atrofinin engellenmesi ve greft fonksiyonunun
korunmasi acisindan cok onemlidir. Kontrastsiz alinan 2D ve
3D T2A MRCP kolay ve ulasilabilir olmasi nedeniyle siklikla
tercih edilmektedir. Bununla birlikte karaciger spesifik kontrast
ajan sonrasi alinan gec goriintiler stenoz ve bilier kacak gibi

Resim 16. Otoimmun hepatit nedeniyle CVKN yapilan
olguda postoperatif 3. yilda HA anastomoz diizeyinde gelisen
pseudoanevrizma.

CVKN, canli vericili karaciger nakli; HA, hepatik arter.

Resim 17. HBV nedeniyle transplantasyon yapilan olguda
postop 3. giinde saptanan HA trombusu.

HBV, Hepatit B viriisii; HA, hepatik arter.

postoperatif komplikasyonlarin  degerlendirilmesinde cok

onemli role sahiptir.
Parankimal Komplikasyonlar

Transplante karacigerde nadir olmayan steatoz varligi
cogunlukla bu hasta grubunda kullanilan ilaclarin yan
etkisi olarak ortaya cikmaktadir (Resim 19). Transplante
karacigerde izlenebilen niiks hastaliklardan otoimmun
hastaliklar, metabolik iliskili ~steatohepatit (non-alkolik
steatohepatit), alkolik karaciger hastaligi, hepatit B/C ve diger
(kardiak konjestif hepatopati, HEHE, peliosis vb.) parankimal
komplikasyonlar  arasinda  karsimiza  cikabilmektedir.
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Parankimal yerlesimli bilioma, koleksiyon ve abse varhgi fokal
parankimal komplikasyonlardandir. Transplante karacigerde
benign karakterde FNH benzeri lezyonlar izlenebilmektedir.
Bununla birlikte hepatoseliiler karsinom gibi malignite
nedeniyle tranplantasyon yapilan olgularda niiks maligniteler
ortaya cikabilmektedir.

Ekstrahepatik Komplikasyonlar

Nakil sonrasi olgularda medikal veya sistemik nedenli bir
takim hastalik veya patolojik durumlar izlenmekle beraber bu
problemlerde goriintilemeye ihtiyac nadiren duyulmaktadir.
Nakil sonrasi HT, diyabet, obesite, osteoporoz, hiperlipidemi,
renal yetmezlik ve cilt kanseri izlenebilen klinik problemler
arasinda yer almaktadir. Enflamatuvar ve otoimmiin hastalik
gelisimi ekstrahepatik tutulum ile de karsimiza cikabilmektedir.

Resim 18. CVKN sonrasi postop 5. yilda izlenen dilatasyon ve
safra taslari.

CVKN, canli vericili karaciger nakli.

Resim 19. Transplantasyon sonrasi KCFT yiiksekligi nedeniyle
gortintilenen olguda siddetli steatoz varlig.

KCFT, karaciger fonksiyon testleri.

Graft-versus-host hastaligi nakil sonrasi gastrointestinal sistemi
etkileyen ciddi bir ekstrahepatik komplikasyondur (Resim
20). Operasyon ile iliskili sag adrenal hematom, pankreatit ve
insizyonel herniler diger ekstrahepatik komplikasyonlardandir.

Organ transplantasyonu yaplan olgularda verilen immun
baskilayici tedaviler nedeniyle lenfoproliferatif hastaliklar
gelisebilmektedir. Tanida lenf nodlari tutulumu ile birlikte
ekstranodal tutulum (dalak, karaciger, bobrek, ince barsaklar,
mesenter ve adrenal gland) beklenen bulgular arasindadir [17].

Retransplantasyon

Karaciger transplantasyonu sonasinda olgularda primer hastalik
veya komplikasyonlar nedeniyle yeniden transplantasyon
endikasyonu gerekebilmektedir. Hem hastaligin olusturdugu
problemler hem de major cerrahinin sebep oldugu anatomik-
yapisal degisiklikler ikinci bir transplantasyon cerrahisini
ekstra zorlastirmaktadir. Bu nedenle sadece secilmis olgularda
kullaniimaktadir. ilk transplantasyon prosediirlerine gore
komplikasyon orani daha yiiksek, siirvey ise daha dustktir.
Kombine transplantasyon (karaciger-bobrek; karaciger-ince
bagirsak) bu olgularda tercih edilebilmektedir.

SONUG

Transplantasyon sonrasi olgu takibinde merkezin tecriibelerine
ve gereksinimlerine en uygun ayrintil goriintiileme teknik
ve protokolleri kullaniimalidir. Postoperatif donem olasi
erken ve gec donem komplikasyonlarin degerlendirilmesinde
ve yonetiminde en uygun ayrintili gorintileme teknik ve
protokolleri kullaniimalidir.

Resim 20. Transplantasyon sonrasi 2. ayda GVH hastaligi
diisiintilen olguda asit ve GiS'de diffiiz kalinlasma bulgulari.

GVH, graft versus host; GIS, gastrointestinal sistem.
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Dipnotlar

Cikar Catismasi

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

1. Hangisi transplantasyon oncesi rutin degerlendirmede kullanilan radyolojik goriintiilemenin amaglari arasinda degildir?
a. Karaciger parankiminin degerlendirilmesi.
b. Yaglanma varliginin ve derecesinin saptanmasi.
. Vaskiiler varyasyonlarin belirlenmesi.
d. Bilier varyasyonlarin belirlenmesi.
e. Alici adayinda karaciger voltimntn belirlenmesi.

2. Hangisi veya hangileri transplantasyon oncesi degerlendirmede en sik tercih edilen goriintiileme protokoliidiir?
a. USG ve MDBT kombinasyonu
b. MDBT
c. MDBT ve MRG kombinasyonu
d. MRCP ve USG kombinasyonu
e. MRG

3. Hangisi veya hangileri transplantasyon oncesi degerlendirmede kullanilan MRG’nin avantajlari arasinda degildir?
a. Yuksek yumusak doku rezoliisyonu.
b. Karaciger yaglanmasinin optimal degerlendirilebilmesi.
c. Yiksek uzaysal rezoliisyon.
d. Bilier sistem varyasyonlarinin degerlendirilmesi.
e. Vaskiiler sistem varyasyonlarinin degerlendirilebilmesi.

4. Transplantasyon oncesi donor adayinin radyolojik degerlendirmesinde karsilasilan en sik elenme (dondr adayligindan)
nedeni hangisidir?
a. Karaciger yaglanmasi
b. Vaskuler varyasyonlar
c. Bilier varyasyonlar
d. Volim uyumsuzlugu
e. Ekstrahepatik patolojiler

5. Asagidakilerden hangisi transplantasyon sonrasi ge¢c komplikasyonlar arasinda degildir?
a. Kronik rejeksiyon
b. Hepatik arter trombozu
. Primer hastalik niikst
d. Hepatik arter stenozu
e. Transplante karacigerde malignite gelisimi
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Cocuklara Ozgii Karaciger Lezyonlari
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sraac

Cocuklarda izlenen karaciger lezyonlari, eriskinlerden farkli bir
yaklasimla degerlendirilmelidir. Dogru ve eksiksiz degerlendirme
icin anatomik varyasyonlar, konjenital malformasyonlar ve farkl
yas gruplarinda gorilebilen lezyonlar goz ontine alinmalidir.
Lezyonlarin radyolojik ozellikleri kadar eslik eden hastaliklar, risk
faktorleri ile serum alfa-fetoprotein seviyeleri de degerlendirme
icin onemlidir. Ultrasonografi, kolay ulasilabilir olmasi ve
iyonizan radyasyon icermemesi nedeniyle karaciger lezyonlarini
degerlendirmede ilk sirada kullanilan tetkiktir. Bilgisayarli
tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme lezyonun yapisini,
yayilimini, kontrastlanma ozelliklerini daha yiiksek duyarlilikla
gosterir. Karacigerin primer malign tiimorlerinin evrelemesi icin
PRE-TEXT sistemi kullanilir. Bu evrelemede tlimorsiiz karaciger
dokusuna ulasmak icin cikarilmasi gereken segment sayisi ve
timorin onemli anatomik yapilara uzanimi dikkate alinir. PRE-
TEXT ve cerrahi sonrasi takipte kullanilan POST-TEXT evreleri sag
kalim icin 6nemli belirteglerdir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger goriintileme, cocukluk cagi,
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
gorlintiileme

GIRIS
Cocuklarda karaciger lezyonlari eriskinlere gore nadir gorilir.
Ayirici tanida benign, sinirda veya malign davranish bircok

timor bulunmaktadir [1]. Bu lezyonlar primer neoplaziler,
metastazlar, enflamatuvar kitleler ve kistler seklinde

Evaluation of pediatric liver lesions differs fundamentally from
that in adults and requires a thorough, systematic approach that
accounts for anatomical variations, congenital anomalies, and
age-specific lesion profiles. Accurate diagnosis relies not only
on imaging findings but also on clinical context, including pre-
existing conditions, risk factors, and serum alpha-fetoprotein
levels. Ultrasonography is the first-line imaging modality due
to its wide availability and lack of ionizing radiation. Computed
tomography and magnetic resonance imaging provide high-
resolution characterization of lesion architecture, enhancement
patterns, and overall hepatic anatomy. The PRE-TEXT system
is commonly used to stage primary malignant pediatric liver
tumors. It considers the number of involved hepatic segments
and the tumor’s relationship to critical structures to guide surgical
planning. Together with the POST-TEXT system used in post-
operative follow-up, it serves as an important prognostic indicator
for overall survival.

Keywords: Liver imaging, children, ultrasonography, computed
tomography, magnetic resonance imaging

siniflandinlabilir [2]. Kitlesel lezyonlarin yani sira portal ve
hepatik venoz sistemlerdeki anomali veya bozukluklara ikincil
bulgular da her hastada ayiric tanida degerlendirilmelidir.
Cocuklarda goriilen karaciger lezyonlarinin yaklasik olarak ticte
ikisi maligndir [3].

OGRENME HEDEFLERI

* Cocuklara 6zgii karaciger lezyonlarinin degerlendirmesinde dikkat edilmesi gereken noktalari vurgulamak.
* Cocuklarda gorulen karaciger lezyonlarinin ve 6nemli anatomik malformasyonlarin temel ayirici tanisini yapmak.
* Umbilikal venoz kateterlerin dogru yerlesimi ve kateter ile iliskili 6nemli komplikasyonlarin farkindahgini artirmak.
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Guncel gortntiileme tekniklerindeki gelismelere ragmen
cocuklara ozgti karaciger lezyonlarinin tani ve takibinde cesitli
zorluklar devam etmektedir. Gorece nadir gortlen lezyonlardir.
Risk altinda olan pediatrik hasta gruplarinda dahi herhangi
bir tarama algoritmasi bulunmadigindan pediatrik karaciger
lezyonlari tanisi sirasinda eriskin hastalarda goriilen lezyonlara
kiyasla daha buyiik boyutlara ulasabilmektedir.

Cocuklarda karaciger lezyonlarinin ayirici tanisinda; hastanin
yasi, klinik oykusu, eslik eden hastaliklar, alfa-fetoprotein
(AFP) duzeyleri ve goriintileme bulgularinin  butincil
olarak degerlendirilmesi esastir [4]. Ultrasonografi (US),
kolay erisilebilirligi, iyonizan radyasyon icermemesi, giinlik
pratikte kolay ve hizli uygulanabilmesi nedeniyle siklikla ilk
sirada kullanilan goriintiileme yontemidir. Manyetik rezonans
goruintileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) ise anatomik
yapilarin ayrintih  degerlendirilmesini mumkiin  kilmakta,
ayrica lezyonlarin kontrastlanma ozelliklerini ortaya koyarak
ayirici taninin temelini olusturmaktadir. MRG, Gstiin yumusak
doku c¢ozinurligi ve hepatospesifik kontrast ajanlarin
kullanimi sayesinde karaciger lezyonlarinin en kapsamli
sekilde degerlendirilebildigi gortintileme yontemi olarak
one cikmaktadir. Bununla birlikte, ozellikle 6 yas altindaki
cocuklarda tetkikin yapilabilmesi icin sedasyon veya anestezi
gerekmektedir. BT ise kisa cekim siiresi ve kolay erisilebilirligi
nedeniyle ozellikle kemik yapilarin ve akciger metastazlarinin
degerlendirilmesinde tercih edilmektedir ancak iyonizan
radyasyon icermesi cocuklarda uygun cekim protokollerinin
kullanimini gerektirmektedir [5].

Cocuklarda goriilen karaciger lezyonlari biyolojik davranislarina
gore benign, sinirda ve malign lezyonlar olarak; histolojik
orijinlerine gore ise epitelyal, mezenkimal ya da mikst orijinli
tumorler seklinde siniflandirilabilir. Ayirici taniyr belirlemede
hasta yasi en énemli parametrelerden biridir.

Bebeklik doneminde saptanan karaciger lezyonlarinin
biyik cogunlugunu konjenital ve infantil hemanjiyomlar ile
mezenkimal hamartomlar olusturmaktadir. Hepatoblastom,
bebeklik ve erken cocukluk doneminin en sik goriilen malign
primer karaciger timorudur. Embryonel sarkom, siklikla oyun
¢agl cocuklarinda gorilen bir mezenkimal tiimordir. Daha
buylk cocuklarda ve adolesanlarda ise ayirici taniya eriskin
hastalarda da izlenen fokal nodiler hiperplazi (FNH), hepatik
adenom, karaciger hicreli karsinom (KHK) eklenmektedir.
Ayrica sinirda davranish bir mezenkimal tiimor olan epiteloid
hemanjiyoendotelyom da bu yas grubunda goriilen lezyonlar
arasinda yer almaktadir. Metastazlar, yas grubundan bagimsiz
olarak ayirici tanida mutlaka yer almalidir.

Eriskin  hastalarda  kullanilan  Karaciger  Goriintiileme
Raporlama ve Veri Sistemi siniflandirmasi, malign karaciger
lezyonlarinin yiiksek duyarlilik ve 6zgulluk ile tanimlanmasini

saglayan sistematik bir zemin olusturmustur. Cocuk hastalarda
ise bu siniflandirmanin duyarliligi orta derecede, 6zgillugu ise
distk bulunmustur [6].

Cocuklarda goriilen primer malign karaciger tiimorlerinin
evrelendirmesi icin PRE-TEXT sistemi olusturulmustur. Siklikla
hepatoblastom ve pediatrik KHK olgulari icin kullanilan bu
siniflandirma, 4 grup ve cesitli annotasyon faktorlerinden
olusmaktadir [7].

PRE-TEXT grubu (I, II, III, 1V), timdrin birbiriyle devamh
kac segmenti etkiledigini, bir diger anlatimla timorsiz bir
karaciger icin kac segmentin rezeke edilmesi gerektigini
gosteren guruptur. Bu gurup, hepatoblastom ve KHK'li cocuk
hastalarda genel sag kalim icin kuvvetli bir belirtectir [8].

Cesitli annotasyon faktorleri timaoriin uzanimlarinin ve nemli
anatomik yapilarla iliskilerinin daha detayli tariflenmesi igin
kullaniimaktadir.

* V: Hepatik ven/inferior vena kava invazyonu
* P: Portal ven tutulumu

* E: Tumorin ekstrahepatik devamhhigi

* F: Multifokal timor

e R: TUmor ruptiri

* C: Kaudat lob tutulumu

* N: Lenf nodu metastaz

e M: Uzak metastaz

Bu derlemede yalnizca cocuklarda goriilen karaciger lezyonlar
vurgulanacaktir.

Konjenital ve infantil Hepatik Hemanjiyomlar

Hepatik hemanjiyomlar, bebeklik doneminde en sik karsilasilan
benign ozellikte primer karaciger timorleridir. Dogumda
mevcut olan lezyonlar “konjenital hepatik hemanjiyom” olarak
tanimlanirken yasamin ilk haftalarinda ortaya cikanlar “infantil
hepatik hemanjiyom” olarak siniflandiriimaktadir. Hastalarin
cogu asemptomatik olup tesadiifen tani almaktadir ancak
bazi hastalarda intratimoral kanamaya ikincil dissemine
intravaskiler koagilasyon ile karakterize Kassabach-Meritt
sendromu, ylksek debili kalp yetmezligi veya hidrops fetalis
gibi yasami tehdit eden klinik tablolar gelisebilmektedir [9, 10].

Konjenital hepatik hemanjiyomlar, intrauterin donemde
gelisen ve dogumda en buyik boyutuna ulasmis olarak
saptanan, cogunlukla soliter vaskiiler ttimorlerdir. Lezyon
boyutlari infantil hepatik hemanjiyomlara kiyasla daha biiyiik
olup siklikla kanama, nekroz, kalsifikasyon ve fibrozis iceren
heterojen i¢ yapida kitleler olarak izlenmektedir. Bu lezyonlar
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cogu olguda yasamin ilk yili icerisinde hizli ve spontan bir
sekilde kiictilmektedir (Resim 1).

infantil hepatik hemanjiyomlar ise dogumda izlenmeyen,
yasamin ilk haftalari-aylari icerisinde gelisen benign vaskiiler
tumorlerdir. Konjenital hepatik hemanjiyomlardan farkli
olarak siklikla multifokal veya diffiiz olabilmekte ve hayatin
ilk yillarinda hizlh  blytime egilimi gostermektedirler.
Histopatolojik acidan kiitanoz infantil hemanjiyomlar ile
esdeger olan bu timorler, artmis glukoz tasiyici protein-1
ekspresyonu gosteren endotelyal hiicrelerden olusmaktadir.
Bu histolojik ve biyolojik benzerlik dogrultusunda, bes veya
daha fazla sayida kiitanéz hemanjiyomu bulunan bebeklerde
infantil hepatik hemanjiyom varligi acisindan US ile tarama
yapilmasi énerilmektedir.

Konjenital ve infantil hepatik hemanjiyomlar biyiik olctide
benzer gortintiileme bulgularina sahiptir. US'de diizgtin sinirli
ve eriskin hastalarda izlenen hemanjiyomlarin aksine hipoekoik
lezyonlar olarak izlenmektedirler. Renkli Doppler incelemede
dusuk direncli, yuiksek debili akim paternleri gortlebilmektedir
(Resim 2). BT ve MRG; olasi komplikasyonlarin, onemli
anatomik yapilarla iliskilerin ve kontrastlanma ozelliklerinin
detayli olarak degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. BT
incelemede hemanjiyomlar; dizgiin sinirh, hipodens lezyonlar
seklinde izlenmektedir. MRG bulgulari lezyonlarin i¢ yapisina

bagli olarak degisebilmektedir. Akut intralezyoner kanama
yoklugunda hemanjiyomlar T1A gorintilerde hipointens,
T2A goriintilerde ise hiperintens sinyal o6zelliklerine sahiptir.
Dinamik kontrastli MRG incelemelerinde, periferik nodiiler
kontrastlanmayi takiben gec fazlarda progresif sentripetal
dolum paterni izlenmesi, hemanjiyomlar icin karakteristik
olup diger karaciger lezyonlarindan ayirici tanida onemli bir
bulgudur (Resim 3).

Hem konjenital hem de infantil hemanjiyomlara nekroz,
kanama, fibrozis ve kalsifikasyonun siklikla eslik ettigi ve bu
bulgularin gortintileme ozelliklerini degistirebilecegi akilda
tutulmahidir [11].

Mezenkimal Hamartom

Mezenkimal hamartomlar, hepatik hemanjiyomlardan sonra
karacigerin en sik goriilen 2. primer benign timaoruddr. Siklikla
2 vasin altinda goriilen bu timorler, primitif mezenkimin
dezorganize proliferasyonu  sonucu olusmaktadir.  AFP
diizeyleri genelde normal sinirlarda olmakla birlikte bazi
olgularda yiikselebilir. Mezenkimal hamartomlar siklikla 10
santimetrenin Ulzerinde, kistik ve solid bilesenleri bulunan
heterojen timorlerdir. Dinamik kontrastli incelemelerde solid
bilesenlerin kontrastlanma gostermesi tipik bir bulgudur
(Resim 4).

ADC, gortiniir diffiizyon katsayisi.

Resim 1. On bes giinliik erkek bebekte konjenital hepatik hemanjiyom. (a) Aksiyal yag baskili T2A kesitte karaciger sol lobda biytik
boyutlu, hiperintens kitle izleniyor. (b) Diffiizyon agirlikli goriinttide yiiksek B degerinde kisitlanmis diffizyon ozelligi yok. (c) ADC
haritasinda kitlenin kolaylasmis difflizyon ozelligi gortltiyor. (d) ve (e) Kontrast sonrasi T1A goriintiilerde periferal nodiiler ozellikte
progresif kontrastlanma mevcut. (f) 6 ay sonra elde olunan T2A goriintiide kitlenin boyutlarinda gerileme izleniyor (ok).
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Resim 2. Dort aylik kiz bebekte infantil hepatik hemanjiyom. (a) Ultrasonografi tetkikinde karaciger sag lob posterior segmentte
periferik yerlesimli, dtizgtin sinirli, hipoekoik lezyonlar izleniyor (oklar). (b) Renkli Doppler incelemede lezyonun periferinde artmis

vaskiilarite mevcut.

Resim 3. Ayni hastaya ait manyetik rezonans goriintiileme incelemesi. (a) Aksiyal yag baskili T2A kesitte karaciger segment 7'de
belirgin hiperintens sinyal 6zelliginde duizgtin sinirli lezyon izleniyor. (b) Kontrast oncesi T1A gortintiide lezyon, karaciger parankimine
gore hafif hipointens ozellikte. () Kontrast sonrasi T1A kesitte periferik noduler ve sentripedal kontrastlanma gosteriyor. (d) Daha geg

fazda lezyonda homojen kontrastlanma mevcut.
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Resim 4. Bes aylik erkek bebekte mezenkimal hamartom. (a) Ultrasonografi tetkikinde karacigerde biytik boyutlu, agirlikli olarak
kistik, septa iceren kitle izleniyor. (b) Aksiyal T2A, (c) aksiyal T1A goruntilerde kistik ve solid bilesenleri bulunan lezyon izleniyor. (d)
Kontrast sonrasi aksiyal nT1A kesitte solid bileseni kontrast maddeyi tuttugu izleniyor (oklar).

Mikroskopik olarak hepatositler, dezorganize biliyer yapilar,
ekstramediiller hematopoez alanlari, mezenkimal hiicreler
ve miksoid stromadan olusan bu tiimorlerde nadiren de olsa
embryonel sarkoma malign transformasyon bildirildiginden
standart tedavi tam cerrahi rezeksiyondur. Parsiyel rezeksiyon
sonrasi rekiirrens olgulari da bildirilmistir [3].

Hepatoblastom

Hepatoblastomlar, dejenere hepatoblastlardan koken alan
malign ttiimorler olup cocukluk caginda en sik goriilen primer
malign karaciger ttimorleridir. Blyik cogunlugu 4 vyasin
altindaki cocuklarda goriilmekle birlikte literatiirde tiim
pediatrik yas gruplarinda hepatoblastom olgulari bildirilmistir
[12,13].

Olgularin ¢ogu sporadiktir ancak prematirite, disik dogum
agirhg@i, erkek cinsiyet, hemihipertrofi sendromlari, ailesel
adenomatoz polipozis, tip 1 glikojen depo hastaligi ve
trizomi 18 varliginin hepatoblastom gelisme riskini artirdig
bildirilmistir [13].

Hastalar, kitle belirgin boyutlara ulasana kadar siklikla
asemptomatiktir. Tani sirasinda genellikle Gst abdomende
agnisiz sislik ile halsizlik, kilo kaybi, bulanti ve kusma gibi
genel semptomlar gozlenebilir. Daha nadiren, obstriktif
sarilik, spontan timor riptirid ve tumorin beta-koryonik

gonadotropini salgisina ikincil erkek hastalarda erken puberte
olgulari bildirilmistir [2, 14]. Hastalarin buytk ¢ogunlugunda
AFP degerleri yiikselir. Distik AFP degerleri ise agresif seyirle
ve kotii prognozlu bir alt tip olan kiictik hiicreli indiferansiye
hepatoblastom ile iliskilendirilmistir [15].

Hepatoblastomlar genellikle iyi sinirh, lobile konturlu,
soliter karaciger kitleleri olarak ortaya cikmaktadir, kiiciik bir
bolimi ise cok sayida kitle veya diffliz karaciger tutulumu
seklinde gorulebilmektedir [16]. Histolojik siniflamasinda
epitelyal, mezenkimal ve mikst alt tipleri mevcuttur. Epitelyal
hepatoblastomlar daha homojen i¢ yapiya sahiptir. Mezenkimal
ve mikst alt tipler ise heterojen i¢ yapida tiimorler olup cesitli
oranlarda fibrotik bantlar, kollajen, osteoid matriks, kikirdak
ve cizgili kas dokulari icermektedirler. Akcigerlere ve lokal lenf
nodlarina metastazlar yaygin olmakla birlikte nadiren beyin ve
kemik metastazlar da gortlebilmektedir [17].

Hepatoblastomlar US'de komsu karaciger parankimine gore
hiperekoik, lobtile konturlu, biyiik boyutlu lezyonlar olarak
izlenir [17]. Satellit noddller, kaba kalsifikasyon, kanama ve
nekroz da bulgulara siklikla eslik etmektedir. Renkli Doppler
incelemesi, portal ve hepatik venoz sistem invazyonu hakkinda
onemli bilgiler verir. Lezyon icerisinde yiiksek rezistif indeks
degerlerine (>0.7) sahip arteriyel akim, hepatoblastom
acisindan 6nemli bir bulgudur [18].
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Bilgisayarli tomografi, lezyonun anatomik uzanimi, portal,
hepatik venler ile inferior vena kavanin degerlendirilmesi,
varsa akciger ve kemik metastazlarinin goruintiilenmesinde
kullanilan gortintileme yontemidir. Gorintileme bulgular
tumortn i¢ yapisina bagl olarak degiskenlik gosterse de
kontrastsiz incelemede siklikla iyi sinirl, komsu parankime
gore hipodens lezyon olarak izlenmektedir. Kontrast sonrasi
goruntilerde lezyonda heterojen kontrastlanma goriilmektedir.
Tumor cevresinde arteriyel fazda hiperdens, gec fazda ise izo-
hipodens bir halka eslik edebilmektedir [5].

Manyetik rezonans goriintiileme; vaskiler anatominin,
mikroinvazyonun ve tiimoriin ic yapisinin gosterilmesinde altin
standarttetkiktir. MRG bulgularitimoricerigine gore degiskenlik
gostermektedir (Resim 5). Epitelyal hepatoblastomlar T1A
gorlintiilerde hipointens, T2A gortintilerde hiperintens sinyal
ozelliklerine sahip homojen lezyonlar olarak izlenirken mikst
ve mezenkimal hepatoblastomlar daha heterojen sinyal
ozellikleri gostermektedir. Bu alt tiplerde izlenen fibrotik septa,
hem T1A hem T2A goriintiilerde hipointens olup kontrastlanma
gostermektedir. Hepatoblastomlar, fibrotik septa haricinde
kontrast sonrasi tiim fazlarda karaciger parankimine gore daha
hipointens izlenirler. Ayrica satellit lezyonlarin gosterilmesinde
diffizyon agirhkh gortintiileme, BT'ye gore daha uygun bir
teknik olarak 6ne ¢cikmaktadir [5, 19, 20].

Karacigerin indiferansiye Embryonel Sarkomu

Karacigerin indiferansiye embriyonel sarkomu (KIES), siklikla
6-10 yaslar arasinda gorilen, agresif seyirli ve malign bir
mezenkimal tumordir. Karaciger sarkomlari arasinda en
yaygin olanidir ve en sik rastlanan Ucglincti primer malign
timordur [21, 22].

Hastalar genellikle abdominal kitle ve agr sikayetleri ile
basvurur. Eslik eden ates, kilo kaybi, istahsizlik ve bulanti gibi
genel semptomlar da siklikla goriilmektedir. Bu tiimorlerin
onemli bir ozelligi ise, AFP degerlerinin normal sinirlar
icerisinde kalmasidir [23].

Bazi hastalarda metastatik seyir gosterebilir. En yaygin olarak
periton, akciger ve plevra metastazlari gortliir. Eski yayinlarda
kotii prognozile iliskilendirilen KiES'te, neoadjuvan kemoterapi
sonrasinda uygulanan cerrahi rezeksiyon veya karaciger
transplantasyonu, hastalarin sag kalim siresini artirmistir.

Tumor, mikroskopik olarak sarkomatoz mezenkimal hiicreler ve
miksoid stromadan olusmaktadir. Nekroz ve hemoraji odaklari
da sik izlenen bulgulardir. Tani aninda boyutlar siklikla 10
santimetrenin Uzerinde olup basilanmis hepatositlerden
olusan bir psodokapsul ile cevrelenmistir [17].

Resim 5. Dort aylik erkek bebekte hepatoblastom. (a) Ultrasonografi tetkikinde karaciger kubbe kesiminde belirsiz sinirl, heterojen ic
yapida hiperekoik lezyon izleniyor. (b) Kontrast éncesi aksiyel T1A gortintiide hipointens, (c) aksiyel ve (d) koronal T2A goriintiilerde ise
hiperintens, heterojen ic yapil, lobtile konturlu kitleler mevcut. () ve (f) Kontrast sonrasi aksiyal T1A goriintilerde kitlenin heterojen
olarak kontrastlandigi izleniyor.
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Ultrasonografide biiyiik boyutlu, kist benzeri anekoik alanlar
iceren, solid bileseni karaciger parankimine gore hiperekoik
goriinimde olan heterojen lezyonlar olarak izlenmektedir. Bu
goriiniim nedeniye karaciger apseleri ile de karisabilmektedir.
Daha nadir olarak kistik bileseni baskin, septa iceren kistler
seklinde de izlenebilmekte olup bu 6zelligi ile benign timorleri
taklit edebilmektedir [24, 25].

Miksoid stroma ve yaygin dejenerasyon alanlari nedeniyle KIES,
BT'de siklikla iyi sinirli, solid nodiiller ve septasyon iceren kistik
lezyonlar seklinde izlenmektedir. Solid bilesenler ve lezyon
periferindeki psodokapsiil, gec fazda daha net izlenebilen
hafif kontrastlanma gosterebilir. Bir diger 6nemli BT bulgusu
ise arteriyel fazda gozlenebilen serpijinoz damarlardir. Bu
damarlar KIESin diger heterojen karaciger kitlelerinden
ayrimini - saglayabilecek potansiyel biyobelirtecler olarak
tanimlanmistir [24, 26].

Manyetik rezonans gortintiilemede iyi sinirli, T1A gortntilerde
hipointens, T2A goriintilerde hiperintens lezyonlar seklinde
izlenmektedir. Lezyon ici kanamaya ikincil sivi-sivi seviyeleri,
BT'ye gore MRG'de daha iyi gosterilebilir. Ayrica vaskiiler
yapilarin ve biliyer sistem tutulumunun net gorinmesi
nedeniyle, preoperatif degerlendirme icin en uygun tetkik
MRG'dir (Resim 6) [5, 17, 27].

Metastazlar

Hasta yasindan bagimsiz olarak karaciger lezyonlarinin ayirici
tanisinda metastazlar da dikkate alinmalidir. Cocuk hastalarda
Wilms tlimorii, noroblastom ve rabdomyosarkom karacigerde
siklikla metastatik lezyonlara neden olan timaorlerdir.

Karaciger metastazlari, USde genellikle hipoekoik lezyonlar
seklinde gozlense de evre 4S noroblastomlarda oldugu
gibi, vyaygin karaciger tutulumu biciminde de ortaya
cikabilmektedir. BT goriintileri primer timorin ozelliklerine
gore degisebilmektedir ancak siklikla hipodens lezyonlar
olarak izlenmektedirler.

Karaciger metastazlari, MRG'de T1A goriintiilerde hipointens,
T2A goriintilerde ise hiperintens, siklikla birden fazla sayida
lezyon seklinde izlenirler. Bulezyonlarin hiicre membranlarinda
hepatositlerin  aksine  OATP8 kanali  bulunmadigindan
hepatobiliyer fazda kontrast madde tutulumu gostermezler.
Hipervaskiler metastazlar ise arteriyel fazda kontrastlanma ve
venoz fazda yikanma gosterebilirler [19, 28, 29].

FNH ve FNH Benzeri Nodiiller

Fokal nodiler hiperplazi, normal hepatositlerin benign
proliferasyonu sonucu olusan sik karsilasilan karaciger

lezyonlaridir. Bu lezyonlar malign dontisim riski tasimamakta
ve tedavi gerektirmemektedir.

Resim 6. Sekiz yasindaki erkek hastada indiferansiye embriyonel sarkom. (a) ve (b) Abdominal ultrasonografide solid ve kistik
bilesenleri bulunan, biyik boyutlu karaciger kitlesi izleniyor. (c) Renkli Doppler incelemede kitlenin solid bileseni vaskilarizasyon
gosteriyor. (d) Aksiyal yag baskili T2A kesitinde karacigerin sol lobunda biiytk kismi kistik ic yapida kitle izleniyor. (e) ve (f). Kontrast
sonrasi aksiyal T1A gortintilerde kitlenin solid bileseninde kontrastlanma mevcut (oklar).
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Sadece cocukluk caginda goriilen karaciger lezyonu olmamasina
ragmen bu bolimde kisaca deginmemizin nedeni FNH ve
benzeri lezyonlarin malign tiimorlerden ayirt edilmesi, gereksiz
biyopsi ve cerrahi miidahalelerin onlenmesi agisindan 6nemini
vurgulamaktir [30]. FNH, siklikla geng kadinlarda goriilmekte
olup ¢ocuklarda nadirdir. Hastalar siklikla asemptomatik olup
tesadifen tani almaktadirlar.

Ultrasonografide karaciger parankimi ile benzer ekojenitede,
Doppler incelemede santral besleyici arteri izlenen diizgiin
sinirli lezyonlar seklinde izlenir [31]. Kesin tani i¢in en
uygun tetkik hepatospesifik kontrast madde verilerek elde
edilen MRGdir. FNH, T1A gortintulerde hafif hipointens, T2A
goruntilerde hiperintens olup arteriyel fazda hipervaskiiler
ozellik gostermektedir. Normal hepatositlerden olustuklarindan
MRGde hepatobiliyer fazda karaciger parankimine benzer
kontrast tutulumu, FNH’nin en o6nemli ozelliklerindendir.
Santral skar ise ekstraselliler kontrast madde ile yapilan
tetkiklerde gec fazda kontrast tutmaktadir ancak hepatospesifik
kontrast madde ile elde edilen tetkiklerde ise kontrast madde
dinamikleri sonucunda hipointens olarak izlenmektedir.

Fokal noduler hiperplazi benzeri lezyon tanimi ise anormal
karaciger dokusunda olusan; radyolojik, histolojik ve
imminohistokimyasal 6zellikleri FNH ile esdeger olan lezyonlar
icin kullaniimaktadir. Bu lezyonlara yol acan pek cok faktor
tanimlanmis olmakla birlikte tim bu faktorlerin ortak noktasi
hepatoselliler diizeyde perfiizyon bozuklugudur [32].

Bozulan dolasimin anatomik vyerlesimine gore FNH benzeri
lezyonlar, 3 grup klinik tabloda goriilebilmektedir (Tablo 1) [30].

Sistemik venoz basinc artisi ile hepatik venler veya inferior
vena kava'daki akimda bozulma, hepatik venéz konjesyona
neden olmaktadir. Bu hastalarda genellikle periferal yerlesimli,
cok sayida FNH benzeri lezyon izlenebilir. Normal karaciger

parankiminde olusan FNH'den farkh olarak, hepatik venoz
konjesyona ikincil olarak gelisen FNH benzeri lezyonlarda KHK
riskinin diistik oranlarda arttigi gosterilmistir [33, 34].

Fokal nodiler hiperplazi benzeri lezyonlar, mikrovaskiler
diizeyde hasar sonucu da ortaya cikabilmektedir. Oksaliplatin,
siklofosfamid, tiyopurinler gibi pek cok kemoterapotik ajanin
kullanimi sonrasinda hepatik endovaskiiler hasara ikincil FNH
benzeri nodiillerin olustugu bildirilmistir. Hastalarin tedavileri
ile FNH benzeri lezyonlarin ortaya c¢ikmasi arasindaki siire
2-14 yil arasinda degismektedir, bu nedenle bu lezyonlarin
metastazlardan ayrimi icin detayli degerlendirme ve
hepatospesifik kontrast madde kullanimi mutlak gereklidir
(Resim 7) [35, 36]. Buraya kadar anlatilan karaciger lezyonlari
Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tablo 1. FNH benzeri nodiillerin goriilebildigi klinik

durumlar

Hepatik venoz akimda bozulma

* Budd-Chiari sendromu

* Fontan iliskili karaciger hastaligi
* Kardiyojenik konjestif hepatopati

Arteriyel akimda bozulma

* Portal venin konjenital yoklugu

» Kavernomatoz transformasyon

* Herediter hemoraijk telanjiektazi (Osler-Weber-Rendu hastaligi)

Mikrovaskiiler diizeyde bozukluklar
* Siroz

* Nodiiler rejeneratif hiperplazi

« Kemoterapi sonrasi

FNH, fokal nodiiler hiperplazi.

Resim 7. Dort yasindaki kiz hastada fokal nodiiler hiperplazi benzeri nodiiller. Noroblastom nedeniyle kemoterapi aldigi biliniyor. (a)
Kontrast sonrasi portal fazda elde olunan aksiyal T1A goriintiide karaciger kubbe kesiminde kontrast maddeyi tutan diizgtin sinirh
lezyonlar izleniyor (oklar). (b) Hepatobiliyer fazda elde olunan aksiyal kesitte ise lezyonlar hiperintens olarak izleniyor (oklar).
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Tablo 2. Cocuk hastalarda kitlesel karaciger lezyonlarinda klinik bilgiler ve goriintiileme bulgulari

infantil Karacigerin
Konjenital hepatik . Mezenkimal indiferansiye FNH benzeri
.. hepatik Hepatoblastom Metastaz .
hemanjiyom .. hamartom embryonel nodiiller
hemanjiyom
sarkomu
<4 yas ancak
Yas Dogum aninda mevcut verzmIn Ul <2vya TSV 6-10 ya Her ya Her ya
grubu g haftalari-aylar yas grubunda ¥as ya yas
bildirilmis
Siklikla .
asemptomatik, /a\b(tiom}nal Abdominal o Dolasim
Klinik | SKikla asemptomatik, nadiren, kalp s:' e:jr;slyon, distansiyon, distaor:rs]im:n Bilinen bozukluguna
nadiren hidrops fetalis, yetmezligi, DIK & genel sikayetler | = > YO malignite neden olan
bulgular o ; . kadranda . o agri, genel Lo .
kalp yetmezligi veya DIK Eslik eden Belirlenmis risk . oykusu predispozan
P palpasyonda o sikayetler N
kiitanoz kitle faktorleri faktor
hemanjiyomlar
Yiksek (kugtik
o hicreli
AFP Normal Normal N/hafif yiiksek | . "= ... | Normal Normal Normal
indiferansiye tip
disinda)
Buyuk boyutlu, .
‘ o Slkllkla - Genelde >10 | lobiiler konturlu Klstlk alg.nlwar Anorr'nval
Soliter, bytk boyutlu, multipl/diffiiz, : . iceren buytk | Hipoekoik karaciger
; . . . santimetre kitle, p ) i
hipoekoik lezyon hipoekoik . . . boyutlu siklikla birden | parankimi,
us soliter lezyon, | Nadiren multipl/ | |.; .
RDUSde yiiksek debili lezyonlar, istik ve solid | diffiiz hiperekoik cok sayida Hipoekoik,
akim RDUS'de yiiksek romponentler | vi | kitle, nodil duzgun sinirli
debili akim P Yu ksgk RI degerli Psodokapstil noddl(ler)
arteriyel akim
Kistik-solid Biiytk, lobiiler | Kistik-solid
Diizgiin sinirli | komponentler | konturlu, komponentler | . . Anormal
Diizgtin sinirli hipodens | hipodens iceren hipodens kitle | iceren Iezponlar karaciger
. lezyon lezyon, heterojen Heterojen heterojen i y ) parankimi
Sentripedal progresif Sentripedal kitle, kontrastianma | kitle !jllpﬁrl\zaskuler Hipodens
kontrastlanma progresif Solid Arteriyel fazda | Solid Oéstelrebilir nodiiller
kontrastlanma | komponentler | kontrastlanan komponentler 8 Santral skar
kontrast tutar | RIM kontrast tutar
T1A:
T1A: hipointens A T1A: hipointens | T1A* Hepatobiliver hipointens
L hipointens L hipointens p Y T2A:
T1A: hipointens T2A: T2A: hiperintens fazda R
T2A: hiperintens hiperintens ToA: H i T2A hipointens hiperintens
o - hip . . hiperintens eterojen hiperintens , ) Arteriyel fazda
Sentripedal progresif Sentripedal Solid kontrastlanma Solid Hipervaskuler T e
kontrastlanma progresif Kisitlanmis ozellik -
komponentler | > komponentler | _. Wi Hepatobiliyer
kontrastlanma diffizyon gosterebilir
kontrast tutar kontrast tutar fazda kontrast
tutar
Tam cerrahi PRE-TEXT ve Cerrahi Tani kesinse
i : y errahi S
Bgta blqkor ‘ rezeksiyon POST TEXT rezeksiyon/ Kemoterap; takip edilir
ajanlar ile takip | inkomplet evreleri : . HCC siiphesi >
Tedavi i li rezeksiyonda | Cerrahi neoadjuvah Az doku tanisi
v Siklikla kendiliginden LI e T kemoterapi, | invazif ,
kiiciliir olgularda Y Secili yaklasimlar Kemoterapi
prognoz embolizasyon/ | Nadiren neoadjuvan alan
. K . olgularda Cerrahi
cerrahi embryonel emoterapl s . hastalarda
! N karaciger rezeksiyon e e oA
rezeksiyon sarkoma Secili olgularda el biyyebilir/
progresyon karaciger nakli saylca artabilir

DIK, dissemine intravaskiiler koagiilasyon; AFP, alfa-fetoprotein; US, ultrasonografi; BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans goriintiileme; RDUS, renkli doppler
ultrasonografi; HCC, hepatoseliiler karsinom; FNH, fokal noddiler hiperplazi; RI, rezistif indeks.
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Hepatik ve Portal Vendz Anomaliler

Hepatik venoz anatomi, hem renkli Doppler USde
hem de kontrasth BT ve MRG tetkiklerinde detayh
degerlendirilebilmektedir. Renkli Doppler US, hepatik ven
akiminin dinamik degerlendirmesini saglar. Hepatik venlerde
izlenen spektral dalga formu, sistemik dolasim ile direkt iliski
gostermekte olup ekstrahepatik pek cok patolojik bulguyu da
isaret edebilmektedir. Bu bulgularin basinda da konjenital
kardiyal anomaliler, santlar ve total/parsiyel pulmoner venoz
donis anomalileri gelmektedir.

Portal ven anatomisinin analizi, basta invaziv islem planlanan
hastalar olmak (zere tiim karaciger goriintiilemeleri icin
kritik bir asamadir. Portal ven, splenik ve stiperior mezenterik
venlerin portosplenik konfluens diizeyinde birlesmesi ile
olusur, karaciger hilusu distalinde sag ve sol portal ven dallarina
ayrilir. Sag portal vende anterior ve posterior dallarina ayrilarak
segmenter dallarini olusturur.

Portal venoz sistemde konjenital veya edinilmis cesitli
anomaliler gozlenebilir. Edinilmis anomaliler genellikle
semptomatik olup konjenital anomaliler ise nadiren
gorilmekte ve siklikla tesadiifen tespit edilmektedir.

Bu bolimde kisaca portal venin konjenital anomalilerinden
Abernethy malformasyonu ve konjenital intrahepatik
portosistemik santlara deginilecektir.

Abernethy  malformasyonu
portosistemik sant)

(konjenital  ekstrahepatik

Portal ven ile sistemik bir venoz yapi arasinda ekstrahepatik
bir sant ile karakterize nadir bir malformasyondur. S6z konusu
sistemik venoz yapi siklikla inferior vena kava olmakla birlikte

renal ve ilyak venler, azigos veni veya sag atriuma acilan santlar
da bildirilmistir. Bu santlar sonucunda portal sistemdeki akimin
bir kismi ya da tamami sistemik dolasima katilir. Hastalar
asemptomatik olabildigi gibi kardiyak yetmezlik, pulmoner
hipertansiyon ve nadiren hepatik ensefalopati gibi ciddi klinik
tablolar ile basvurabilmektedir [37].

Abernethy malformasyonu, 2 ana tipte izlenir (Resim 8):

Tip 1: Portal venoz akimin tamaminin sistemik venlere
aktariimasi ile karakterizedir. Bu alt tip portal venin
intrahepatik dallarinin izlenmemesi ile taninabilir. Tip 1a'da
stiperior mezenterik ven ve splenik ven, ayri ayr sistemik
dolasima katilir. Tip 1b’de ise bu iki ven birleserek portal veni
olusturur, ardindan kisa portal ven sistemik bir vene acilir
(Resim 9) [38].

Tip 2: Bualt tipte parsiyel bir portosistemik sant bulunmaktadir.
Portal venin intrahepatik dallari gelismistir.

Konjenital intrahepatik portosistemik sant

Portal ven ve hepatik ven dallari arasinda santlarin olusmasiyla
karakterize nadir goriilen konjenital bir anomalidir. Kigciik
santlarasemptomatik seyredebilir ve kendiliginden kapanabilir.
Bununla birlikte yiksek debili santlarda neonatal kolestaz,
hepatik ensefalopati, hepatopulmoner sendrom ve pulmoner
hipertansiyon gibi komplikasyonlar gelisebilir [39].

Portal venoz sistemde tespit edilen bir anomalinin ayirici
tanisinda infrakardiyak tipte pulmoner donts anomalileri
de mutlaka goz 6niinde bulundurulmahdir. infrakardiyak tip
pulmoner venoz doniis anomalileri, diger formlardan daha
nadir gorilur. Bu hastalarda pulmoner venlerin biri veya
birkaci, sol atriyumun arkasinda bir ortak ven olusturur. Bu

irttrahepatik

Splenjkven Splenikven portal ven

Splenik ven

inferior tPortkal nferiyor
mezenterik e mezenterik nferiyor
— ven mezenterik
ven o
Siiperior Su perIO(k L
mezenterik mezenteri !
ven mezenterik
ven ot
T 13 Tip1b Tip2

Resim 8. Abernethy Tip 1a, 1b ve Tip 2 malformasyonlari. Tip 1a: Splenik ven ve stiperior mezenterik ven, ortak bir kok olusturmadan
sistemik venoz dolasima katilir. () Tip 1h: Sistemik dolasima katilan kisa bir portal trunkus mevcuttur. (B) Tip 2: intrahepatik portal
ven dallar gelismistir. Portal dolasimin bir kismini sistemik dolasima tasiyan bir ekstrahepatik portosistemik sant mevcuttur.
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Resim 9. Alti yasindaki erkek hastada tip 1b Abernethy malformasyonu. (a) ve (b) Portal ventz fazda elde olunan aksiyal BT kesitlerinde
splenik ve portal venin ortak bir kok aracihgiyla inferior vena kavaya drene oldugu izleniyor (ok). Portal venin intrahepatik dallari
secilemiyor. (c) Koronal reformat BT goriintuistinde inferior vena kavaya acilan ortak kok yeniden izleniyor (ok).

BT, bilgisayarli tomografi.

ortak ven; siklikla portal vene, daha nadiren de duktus venozus
veya inferior vena kavaya acilir (Resim 10).

Suprakardiyak ve kardiyak tiplerden farkli olarak enfrakardiyak
tipte ortak vende diyafram diizeyinde darlik gortilebilir. Bu
durum pulmoner venéz konjesyon ve akciger 6demine neden
olur. Normal kardiyak siliiet ve pulmoner odemin birlikte
goruldugi yenidoganlarda da ayiric tanida enfrakardiyak tip
pulmoner venoz donts anomalisi distntlmelidir. Portal vene
drene olan anormal vendz yapi ve normalden genis portal ven
yenidogan donemde yapilan US'de tespit edilebilir. BT ve MRG,
vaskiiler anatominin ve eslik edebilecek kardiyak anomalilerin
yiiksek ¢oztinurliikle gorintiilenmesini saglar [40-42].

Umbilikal Ven

Yenidogan doneminde herhangi bir nedenle hastaneye yatirilan
bebeklerde umbilikal venoz kateterler siklikla kullaniimaktadir.
Bu kateterlerin dogru yerlesimi direkt grafilerle veya US ile
kontrol edilebilir.

Dogru yerlestirilmis bir umbilikal kateter, kaudalden kraniyale
dogru asagidaki rotayi izlemektedir (Resim 11).

» Umbilikal ven

* Sol portal ven

* Duktus venozus

* Orta veya sol hepatik ven
« inferior vena kava

* Sag atrium

Umbilikal venoz kateterler inferior vena kava ve sag atriumun
kesisiminde sonlanmalidir. Bu seviye direkt grafilerde T9-T10
vertebra korpuslari veya diyafragmanin 5 mm siiperiorudur [43].

Resim 10. Alti gunlik erkek bebekte enfrakardiyak
tip pulmoner venoéz donis anomalisi. BT anjiyografi
incelemesinde pulmoner venlerin bir ortak ven araciligiyla
portal vene acildigi izleniyor (ok).

BT, bilgisayarli tomografi.

Umbilikal venoz kateterlerin yerlesimi veya kullanimi sirasinda
birtakim komplikasyonlar gorilebilir:
Umbilikal ventz kateter malpozisyonu

Umbilikal venoz kateterin distal ucunun sonlanimi veya
seyrinin beklenenden farkli olmasi kateter malpozisyonuna
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isaret eder. Malpozisyonlar, kateterin yerlestirilmesi esnasinda
olabilecegi gibi dogru yerlestirilmis bir umbilikal venoz kateterin
pozisyonunun yer degistirmesi seklinde de olabilir [44].

Umbilikal venoz kateterler, portal venoz sistemde, karaciger
parankimi icinde, inferior vena kava'da cesitli pozisyonlarda
veya kalp icinde sonlanabilir. Kateter, T9 vertebra korpusundan
daha kraniyalde sonlandiginda “yiiksek sonlanimli”, T10
vertebra korpusuna gore kaudalde sonlandiginda ise “alcak
sonlanimh” olarak adlandirilir.

Sol hepatik

gh tik
sag hepati ven

ven

Duktus
Venozus
IVK

?""\,

sag portal
ven

bol portal ven

—

N

portal vep

Superior
mezenterik ven

Umbilikal
ven

Resim 11. Normal umbilikal venoz kateter trasesi.

\ [

Umbilikal vendz kateter iligkili sivi koleksiyonu

Yanlis yerlesimli bir umbilikal vendz kateterden vyapilan
her tirlu inflizyonda endotel hasari ve ekstravazasyon riski
mevcut olmakla birlikte bu risk total parenteral niitrisyon gibi
hipertonik sivilarda daha da artar. Karaciger parankimindeki
sivi koleksiyonlari US'de diizensiz sinirh hiperekoik/hipoekoik
heterojen lezyon olarak gorilebilir. Biyiik boyutlu heterojen
lezyonlara hepatik laserasyon ve perihepatik sivi da eslik
edebilir (Resim 12) [45, 46].

Portal vende trombiis

Umbilikal ventz kateter kullaniminin nadir olmayan bir
komplikasyonu portal vende trombiis olusumudur. Kick,
akima izin veren trombusler spontan olarak gerileyebilir.
Buylik boyutlu, portal vende anlamli darlik olusturan
kronik trombusler ise portal hipertansiyon ve kavernomatoz
donustm ile sonuclanabilir. Trombiis ihtimalini azaltmak icin
kateterizasyon siiresinin mimkiin oldugunca kisa tutulmasi
ve kateterin cikarilmasi sirasinda Doppler US ile tarama
onerilmektedir.

SONUG

Cocuklarda ozgti karaciger lezyonlarina yaklasim eriskinlerden
farkhidir. Ayinca tanida lezyonlarin radyolojik ozellikleri kadar
hastaninyasi, eslik eden hastaliklari, risk faktorleri ve serum AFP
seviyeleri de dikkate alinmalidir. Goriintiileme yontemlerinin
akilcar kullanimi, tani ve takipte onemlidir.

Resim 12. On giinliik erkek bebekte sol diyafram hernisi mevcut. (a) Direk batin grafisinde umbilikal venoz kateter sag portal ven
trasesinde izleniyor (ok). (b) 3 gtin sonra elde olunan direk batin grafisinde karaciger parankiminde hava degerleri gelismis (oklar).
(c) Kateter araciligiyla tam parenteral beslenme verildigi 6grenilen hastada ultrasonografi tetkikinde de parankiminde hiperekojen,

lobiile konturlu sivi koleksiyonu izleniyor.
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Dipnotlar

Cikar GCatismasi

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

1. Asagidakilerden hangisi bebeklik-erken ¢cocukluk caginda goriilmesi beklenen karaciger lezyonlarindan degildir?
a. Konjenital hemanjiyom
b. Hepatoblastom
c. FNH-benzeri lezyonlar
d. Mezenkimal hamartom
e. infantil hemanjiyom

2. Cocuk hastada karaciger lezyonlarinin ayirici tanisinda hangisine dikkat edilmelidir?
a. Hasta yasl
b. Bilinen hastaliklari
c. Serum alfa-fetoprotein diizeyi
d. Eslik eden muayene bulgulari
e. Hepsi

3. Asagidakilerden hangisi PRE-TEXT evrelemesinde tiimoriin uzanimi ve anatomik iliskilerinin degerlendirilmesinde yer
almaz?

(Y

. Hepatik ven / inferior vena kava invazyonu
b. Portal ven tutulumu

C. TUmor ruptiri

d. Histopatolojik ozelligi

e. Lenf nodu metastazi

4. Hepatoblastomlar ile ilgili hangisi yanhstir?
a. Cocukluk caginin en sik rastlanan malign karaciger timorudiir.
b. En sik bebeklik ve erken cocukluk ¢aginda gorilir.
. Serum alfa-fetoprotein seviyesinin normal olmasi hepatoblastomu dislamak icin yeterlidir.
d. Cerrahi oncesi evreleme icin PRE-TEXT sistemi kullanilir.
e. Siklikla heterojen i¢ yapida, biyiik boyutlu kitleler olarak izlenir.

5. Pediatrik karaciger lezyonlarinda goriintiileme icin hangisi dogrudur?
a. US, ulasilabilir olmasi ve radyasyon icermemesi nedeniyle ilk sirada kullanilan goriintiileme yontemi olmalidir.
. Lezyonlarin perfiizyon ozelliklerini incelemek icin US yeterli bir tetkiktir,
MRG, yiiksek anatomik ¢oziiniirliik saglayabilen bir tetkik olup hizli elde edilebildiginden sedasyona ihtiyac duyulmamaktadir.
. BT, MRG'ye gore daha Ustiin yumusak doku ¢oziinarligiine sahiptir.
Kontrast vermeye cogunlukla gerek yoktur.
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