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II

ONAY

“Multidedektsr Bilgisayarli Tomorafi ve Dortlii Faz Dinamik Cekim Teknigi
Kullanilarak Karaciger Kitlesel Lezyonlarinin Degerlendirilmesi” isimli ¢aligmamiz
Radyodiyagnostik Anabilim Dali Kurulu’'nun 26.03.2004 tarih ve 42 sayih yazisi,
Atatirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ nun 02.04.2004 tarih ve 49 no’lu
oturum karar1 sonucunda 73 sayili yazisi ile, Dahili Tip Bilimleri B6liim Kurulu’na
yaptigimiz 12.07.2004 tarih ve 129 sayili bagvuru sonrasinda tez olarak galigilmasi
uygun goriilmiis ve 20.07.2004 tarihinde yapilan 4 no’lu oturumda 9 protokol sayisi ile

onay verilmigtir.
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OZET

Karacigerde yer kaplayan patolojilerin degerlendirilmesinde bilgisayarli
tomografi her zaman popiilaritesini korumus bir modalite olmustur. Karaciger
patolojilerinin bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmesi Multidedekt6r Bilgisayarh
Tomografinin kullanim alanina girmesi ile yeni bir boyut kazanmistir. Biz ¢alismamizda
Multidedektor Bilgisayarli Tomografi kullanarak dortlii faz ¢ekim tekniginin karaciger
lezyonlarinin tamimlanmasina katkilarini aragtirdik.

Calismamiz Mart-Ekim 2004 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyodiyagnostik Anabilim Dali’na karacigerde kitle 6n tanis: ile bagvuran 53 hasta
tizerinde yapilmugtir. Radyolojik ve patalojik sonuglan itibariyle 18’1 (%33) metastaz,
17°si (%32) hemanjiyom, 7°si (%13) hepatoseliiler karsinom, 7’si (%13) ekinokok
alveolaris, 2’si (%3,5) kolanjioseliiler karsinom ve 2’si (%3,5) apse olmak iizere toplam
53 olgu ¢aligma kapsamina alinmigtir. Karacigere yonelik kontrastsiz ¢ekimi takiben, 4
ml/sn hizda diisikk osmolaliteli kontrast madde 2 cc/kg dozda verilerek, kontrastli dort
faz ¢ekim yapilmigtir. Kontrast infiizyonu sonrasi 20. sn’de erken arteriyel faz , 30.
sn’de geg arteriyel faz 90. sn’de portal venéz faz ve 8. dk’da ge¢ faz seriler alindi.
Kontrastsiz ve kontrastli kesitlerde her bir fazda karacigerde izlenen lezyondan ve
karaciger parankiminden Haunsfield Unitesi (HU) degeri 6lglilerck kontrast tutulum
Ozellikleri kantitatif olarak saptandi. Ayrica tiim karaciger lezyonlar1 kalitatif olarak
degerlendirmeye tabi tutuldu.

Hepatoseliiler karsinomlu hastalarda ge¢ arteriyel ve portal vendz faz
goriintiilerde istatistiksel olarak anlamli kontrast tutulumu mevcuttur. Hemanjiyomlarin
tespitinde erken ve geg¢ arteriyel fazda anlamli kontrast tutulumu olup, ge¢ alinan
kesitlerde hemanjiyom ile karacifer kontrast tutulumu arasinda istatistiksel olarak
farklilik saptanmamigtir. Metastazlarda ise anlamli kontrast tutulumu geg arteriyel ve
portal vendz fazda olup, kontrast tutulum ve diger morfolojik o6zellikleriyle
Hepatoseliiler karsinomdan ayrimi yapilmigtir. Ekinonok Alveolarisin morfolojik
Ozellikleri ¢ok iyi tespit edilmis ve anlaml kontrast tutulumu saptanmamusgtir.

Sonug olarak; Multidedektor Bilgisayarli Tomografinin karaciger lezyonlarinin
gerek boyanma tipleri ve gerekse karakterizasyonunda ¢ok 6nemli bilgiler verdigini



saptadik. Karaciger lezyonlarin tamisinda en yiiksek duyarliliga, kontrastsiz kesitlerle
birlikte, kontrast madde uygulamigindan sonra erken, ge¢ ve portal fazlarda goriintiiler
alinarak ulagilabilir.

Anahtar kelimeler ; Karacigerde yer kaplayan lezyon , Multidedektor Bilgisayarli
Tomografi, Dortlii faz ¢ekim teknigi
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SUMMARY

Computed tomography (CT) is one of the popular methods in the evaluation of
space occupying lesions in liver. The evaluation of liver pathologies by CT gains a new
dimension by the newly applied multidetector computed tomography (MDCT). In our
study, we examined four-phases imaging technique by MDCT in the evaluation of liver
lesions.

Study group was consisted of 53 patients applied to Department of Radiology,
Faculty of Medicine, Ataturk University during March and October 2004 for the
presumed diagnosis of liver mass. The lesions were as follows according to their
radiological and pathological findings: 17 (%32) hemangiomas, 18 (%33) metastases,
7(%13) hepatocellular carcinomas, 7(%13) Echinococcus alveolaris, 2 (%3,5)
cholangiocarcinomas, 2 (%3,5) abcesses. The liver was first scanned without contrast
medium injection and than four phase liver imaging was performed after injection of
low osmolar contrast medium with a rate of 2 cc per kilogram. The early arterial phase
was taken after 20 seconds, the late arterial phase was taken at the 30® second, portal
venous phase was taken at 90™ second of contrast medium injection. The late phase was
taken at 8™ minutes. The dynamics of contrast enhancement was detected quantitatively
by calculating Hounfield unit (HU) values separately in the liver and in the lesion on
non-contrast enhanced CT and contrast-enhanced four- phase images. All of the liver
lesions were also evaluated qualitatively.

There was a statistically significant contrast enhancement at the hepatocellular
carcinomas on late arterial and portal venous phases. Statistically significant contrast
enhancement was seen on early and late arterial phase in hemangiomas and no
statistically significant difference was detected between liver and lesion at the images
taken late phases. Statistically significant contrast enhancement was observed on the
late arterial and portal venous phase at metastases that made it easy to differentiate from
hepatocellular carcinomas. The morphologic features of Echinococcus alveolaris can be
detected more clearly and no contrast enhancement was observed.

In conclusion, we detected that MDCT give important information about

contrast enhancement nature and characterization of liver lesions. High sensitivity rate
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in the diagnosis of liver lesions can be achieved by getting non-contrast enhanced and

contrast-enhanced images at the early, late arterial and portal venous phases.

Key Words: Space occupying lesions of liver- Multidetector computed

tomography -Four phase imaging



KISALTMALAR

KC: Karaciger

VIII

MDBT: Multidedekt6r bilgisayarli tomografi

BT: Bilgisayarh tomografi

dk: Dakika

FNH: Fokal nodiiler hiperplazi
HA: Hepatik adenom

HA: Hepatoseliiler karsinom
MT: Metastaz

HU: Haunsfield tnitesi

I: iyot

iv: Intraventz

KH: Kaverntz hemanjiyom
KSK: Kolanjioseliiler karsinom
kW: Kilowatt

kV: Kilovolt

mAs: Milamper saniye

sn: Saniye



1. GIRiS

Bilgisayarli Tomografi (BT), karaciger (KC) lezyonlarinin tespit ve
karakterizasyonunda siklikla kullamilan bir modalitedir. Optimal tiimér tespitini
saglamak i¢in KC parankimi i¢inde tiimoriin gériinlimii maksimum olmalidir. Bu,
tlimor-parankim kontrast farki maksimum oldugunda en iyi tespit edilir. Timor
parankim farkin1 optimal goriintiilemek igin yillardir degisik ¢ekim protokolleri
uygulanmigtir. Hepatoseliiler karsinom gibi hipervaskiiler lezyonlar, KC’nin arteriyel
fazinda yogun kontrast tutup, tlimér KC arasindaki doku kontrast farki en iyi gériiniir.
Hipovaskiiler metastazlar ise KC’nin portal venéz fazinda optimal olarak goriiliir.

Tek dedektorlii spiral (helikal) BT kullamlarak yapilan ¢aligmalarda, tiip
isinmasi KC’nin fazlara gore ¢aligilmasinda kisithiliklara neden olmaktadir.
Multidedektér Bilgisayarli Tomografi’nin (MDBT) kullanima girmesi ile imaj
kalitesinden 6diin vermeden, ¢ok kisa bir zamanda genis bir anatomik alanin
goriintiilenmesi imkam dogmustur. Béylece KC’yi istedigimiz fazlarda inceleme imkani
saglanmigtir. Bu gelisme sonucunda karaciger ¢ekim protokolleri konusunda bir ¢ok
calisma yapilmugtir. Hipervaskiiler tlimorlerde arteriyel faz tami igin ¢ok Onemlidir.
Murakami ve arkadaslarinin yaptifi bir ¢aligmada, hepatoseliller karsinoma (HSK)
tespitinde geg arteriyel fazin iistiin olmasina ragmen, hem erken hem de geg arteriyel faz
gorlintii kombinasyonunun belirlemeyi kuvvetlendirecegini ve ¢ogu tlimdriin tek tek
analizlerindense ge¢ ve erken arteriyel faz goriintli kombinasyonlariyla daha iyi tespit
edilebilecegini gostermiglerdir.' Zhao ve arkadaslan, HSK’nin {iglii faz goriintiilerini
incelemigler ve erken arteriyel faz i¢in 21. sn, ge¢ arteriyel faz i¢in 34. sn ve portal
vendz faz i¢in 85. sn’yi kullanmiglardir. Zhao ve arkadaglari, HSK tespitinde erken ve
gec arteriyel fazin ¢ok 6nemli oldugunu, en 6nemli fazin ise ge¢ arteriyel faz oldugunu
istatistiksel olarak saptamiglardir. Double arteriyel faz sirasinda bu 6nemin daha da
arttigim bildirmiglerdir.2

Bizim ¢aligmamizin amaci; MDBT ile dortlii faz ¢ekim tekniginin, KC Kkitlesel
lezyonlarimin tam1 ve lezyon karakteristiklerinin tamimlanmasindaki etkilerini
aragtirmaktir. Ayrica kullamlan dortli faz tekniginin hastalik gruplarmma gore
degerlendirilmesi ve fazlarin hangi hastalikta daha {stiin Ozellikleri oldugunu
belirleyerek MDBT’de optimal gekim protokollerini belirlemektedir.



2.GENEL BiLGILER

2.1. Bilgisayarh Tomografinin Tarihgesi

BT, 1963 yilinda Alan Cormack tarafindan teorize edilmis ve radyolojide yeni
bir ¢igir agmugtir. 1970°1i yillarda goriintiilemeye girdikten sonra siirekli yeni gelismeler
meydana gelmistir.> Godsfrey Hounsfield ve Alan Cormack diyagnostik goriintiilemede
agtiklari ¢ifir nedeniyle BT’nin buluculari olarak 1979 yilinda Nobel &diiliinii

almislardir. Giiniimiize kadar BT cihazlan bir dizi evrim gegirmistir.*

Birinci kugak cihazlarda tek bir X 151m dedektérii vardi. X 151 kaynagi dedektor
ile es zamanl olarak hastanin her iki yaminda paralel ¢izgiler boyunca hareket ederdi.
Bu esnada hastanin hareket yoniine dik gegen ¢izgiler boyunca Slgtimler toplanirdi. Bu
cihazlarin kesit elde etme siireleri yaklagik 4-5 dakika (dk) idi. Bundan dolay1 sadece
viicudun bag gibi hareketsiz kistmlarini inceleme ile sinirl: kalds. ikinci kusak cihazlara
coklu dedektorler eklenerek ayni anda birkag projeksiyon elde edilebildi. Bu nedenle de
bilgi toplama siireleri kisaltilda. Ugiincii kusak cihazlarda siirekli rotasyon yapan X 111
tiipliniin 1510 yelpazesi ve karsisinda birkag¢ yiiz kadar dedektérden olusan bir yay
mevcuttu. Kesit elde etme siiresi bu cihazlarda birkag saniyeye kadar diigerek, BT
inceleme gergekten pratik hale getirildi. Bu gelismeden sonra BT yaygin kullanima
girdi. Ayrica inceleme bolgeleri de genisleyerek tlim viicut BT kullamilir hale geldi.3 4
Dérdiincti kusak olarak ortaya ¢ikarilan dizaynda ise dedektorler sabit, sadece X 151m
kaynag1 hareketliydi. Ancak bu cihazlarin pratikte bir avantaji goriilmedigi i¢in pek
fazla kullanmilmadi.

Baz1 fizyolojik hareketlerle karsilagtinldiginda saniyelerle ifade edilen
ekspojurlarin hala uzun olmasi nedeniyle besinci kusak cihazlar gelistirilmigtir.
Bunlarda hareketli kisitm yoktur. Electron-beam BT adiyla amilan bu besinci kusak
cihazlarda;, hastayr halka seklinde gevreleyen tungsten target boyunca bir elektron
demetinin taramasi ile hareket eden bir X 151m odag yaratilmustir. Target halkasinin
kargisindaki sabit dedektorler ile gecis yapan radyasyon kaydedilir. Tek bir kesit 50-100

milisaniyede (msn) elde edilir.

Son zamanlarda bir ¢ok iiretici firma, gantriye slip-ring teknolojisini ekleyerek
X 151m kaynag1 ve dedektorlerin siirekli rotasyonu esnasinda hastanin es zamanh olarak
sabit bir hizda gantri i¢ine dogru hareketini saglamislardir. Bunun sonucunda da aym



esnada BT verileri siirekli olarak elde edilebilir hale gelmistir. Hasta rotasyon yapan
gantrinin i¢ine kaydirildik¢a X 151m1 kaynagimin izledigi yoriinge bir spiral veya heliks
olusturmaktadir.®> Kesitler aras1 bekleme olmadig1 igin bu ¢izgi boyunca olan kapsama
orani, masa hizina esittir. BSylece kisa siirede gergek bir hacimsel tarama yapilmig
olmaktadir. Torakal veya abdominal bolgenin taramas: tek bir nefes tutma ile
tamamlanabilmektedir. BT goriintiiliimesindeki en ileri teknolojik gelisme olan spiral
BT ilk defa 1989 yilinda klinik kullanima girmistir.>®

2.2. Multidedektor (Multislice) Bilgisayarh Tomografi

MDBT su anda BT teknolojisinde ulagilan son noktadir. MDBT sistemlerinde
uygulanan ¢ekim prensipleri esasen Spiral BT'den farkli degildir. MDBT’nin avantaji
hastanin longutiidinal aks1 boyunca (z ekseni) iki veya daha ¢ok sayida detektSr
dizileri ile donatilmis olmasi, X 15in kolimasyonunun genisletilebilmesi ve bunlarin
sonucunda masa hizinin arttinlabilmesidir.” X 151n tlipi ve detektor, hasta etrafinda
360 derece birbirleri ile senkronize doniig yaparlar. Bu doéniis ve veri elde edilisi

spiral BT deki gibi devamh ve voliimetriktir, ”-8

Spiral BT'lerde gantri rotasyon zamanimn 1 sn ve altina indirilmesi MDBT'nin
gelistirilmesinde 6nemli bir basamak olusturmustur.”® Bugin MDBT'lerde gantri
rotasyon siiresi 0.5 sn diizeyindedir. Rotasyon stiresindeki bu kisalma ile hastadan
kaynaklanan istemli ya da istemsiz (kalp-barsak gibi) hareket artefaktlar1 minimuma
indirgenmis ve ayni zamanda daha genis bir hacim tarama gansim yaratmgstir.® Biitiin
bunlarin yaninda longitudinal ¢6ziiniirliigti de arttirmustir. Ayrica azalan rotasyon
zaman gerekli X 151n miktarinda artisa neden olup, bunun sonucu olarak da tiip soguma
kapasitesinin arttirilmasi geregini dogurmugtur.

MDBT cibazlar1 ile inceleme siiresi, kesit kaliniinda azalma ve
incelenebilecek alan uzunlufunun artmasi, sistem performasim muazzam big¢imde
arttirmigtir. 1990°h yillarin baginda 2, 2000°li yillarda 8, 12, 16, 24, 32, 64 detektorli
cihazlar iiretilmigtir.

Dedektor Geometrisi

Dedektorler, MDBT teknolojisinin ana dayanaklarindan biridir. MDBT
sistemlerinde detektdrler ¢ok sayida detektdr sirasindan olusturulmus iki boyutlu bir

yapidir. Farkli dizayn edilmis detekt6rler minimum kesit kalinhigi ve bu minimum



kesit kalmlifinda uygun kesit sayisi, segilebilen kesit kalinlig1 ve z-aksi boyunca
maksimum hacim tarama yetenegine sahiptir.” Paralel siralanms, esit genislikteki
detektor dizilerine matriks detektor, santralden perifere dogru genisleyen detektor
dizilerine adaptif detektorler denir. Matriks ve adaptif detektor yapilarimin bir arada
kullanilmalarina da hibrid detektér adi verilir. Hibrid detektSrler, detektoér dizisi
santralinde esit kalinhkta daha genis detektdr dizileri igerir.” En ince detektor dizi
kalinli1 0.5 milimetredir. Bagka bir deyisle bu incelikte kesit alinabilmektedir.

Pitch

Spiral BT'de pitch faktérii tiipiin tam bir rotasyonu siiresinde masa hizinin kesit
kalinligina orami seklinde ifade edilir. Cogu incelemede pitch 1 ile 2 arasinda bir
degerdir (P=masa hizv/kesit kalinli1). 'n' kadar aktif detektdre sahip MDBT de pitch
faktorii su sekilde belirtilebilir.

P= masa lmz1/(nx kesit kalinli§1)
Pitch bu sekilde tanimlandiginda spiral BT’de oldugu gibi pitch faktériiniin alabilecegi
maksimum deger 2 olacaktir. incelemelerde pitch degeri arttik¢a taranabilecek alan
miktar1 artmakta ancak g6riintii kalitesi azalmaktadir.”®

Goriintii Rekonstriiksiyonu

MDBT goriintli rekontriiksiyon algoritmalarina son derece bagimli g¢aligan
sistemlerdir. Konvansiyonel spiral BT’de kullanmilan rekonstriiksiyon yontemleri X
isimmn detektdre agili gelmesi (cone agist) nedeni ile artefaktlara yol agmaktadir.’ Bu
artefaktlarin elimine edilebilmesi i¢in goriintiiler z-filtre algoritmasi ile rekonstriikte
edilmektedir.

Z-filtre rekonstriiksiyonu ile helikal d6niis sirasinda longitudinal aks boyunca
elde edilen verilerin tiimii ana bilgisayara gelmeden degistirilerek filtrelenir. Bu
algoritma ile veri iletim artefaktlarimn azaltilmasi da miimkiin kilinmigtir. Z-filtre
genisligini, rekontriiksiyon sirasinda efektif kesit kalinlifinin segilmesi belirler. Bagka
bir deyisle, bu yontemle bir voliim igerisinden elde edilen verilerden istenilen incelikte
rekonstriikte goriintii elde edilebilmektedir.” %1°

MDBT cihazlarinin olaganiistii hizlarina ragmen detektér teknolojisindeki
ilerlemeler sayesinde elde edilen ince kesit kalinliklari z-aksindaki ¢dziiniirliigiin
artmasina olanak saglamigtir. Ince kesit kalinhiklan uzaysal ¢oziiniirltigli artirirken,



kismi hacim etkisini azaltmaktadir. Ulagilan izotropik voksel geometrisi sayesinde
multiplanar reformasyonlar ve {i¢ boyutlu goriintlileme  optimal keskinlikte
yapilabilmektedir.”°

Radyasyon dozu

MDBT kullammi ile birlikte baglangigta hasta radyasyon dozunun arttif
yoniinde genel bir kam olugmugtur. Ancak yapilan deneysel ¢aligmalar sonucunda
ortaya ¢ikan sonu¢ c¢ekim parametrelerinin goriintii kalitesini bozmayacak sekilde
ayarlanmasi ile radyasyon dozunun spiral BT ¢ekimlerinde farkli olmadigidir.'! MDBT
¢ekimlerinde pitch 1°in altinda kullamildifinda, rotasyon sirasinda tist iiste binen kesitler
nedeni ile radyasyon dozu artar. Ancak bu durumlarda effektif mAs (mAseff)
azaltilmasi ile esit sinyal-giiriiltii oranina sahip goriintiilerde elde edilebilir. Ayrica pitch
degerinin arttirilmas: ile {ist {iste binen kesitler azalacagindan, hasta radyasyon dozu da
azaltilabilir.

Multidedektor Bilgisayarli Tomografi Kullanim Avantajlan

En 6nemli avantaji tarama hizindaki artigdir. 81012 Tarama zindaki artig gantri
rotasyon siiresinin kisalmasina ve pitch faktoriinlin artigina baghidir. 4 kanallh MDBT
cihaz1 konvansiyonel spiral BT cihazina gére 4-8 kat hizli tarama yapabilmektedir. Bu
diizeyde artan tarama zamani, daha genis hacimlerin daha kisa siirede incelenmesine
izin vermektedir. Buna bagli olarak rutin incelemelerin siiresi kisaltilmigtir. Toraks ya
da abdomen incelemeleri tek bir nefes tutulmasi siiresinde tamamlanabilmektedir
(yaklagik 5-9 sn). Travmali hastalarda artmus tarama hizi daha da 6nem kazanmaktadir.
Bu hastalarda tiim viicut taramasi yapilabilmektedir. Cocuk yas grubunda veya
kooperasyon kurulamayan, uyumsuz hastalarda inceleme minimum artefaktla
tamamlanabilmektedir.!® Tarama hizinda artis BT anjiografi incelemelerinde kullanilan
total kontrast madde miktarinda azalmaya yol agmustir.'>

Tarama hizinda artig ile birlikte genis hacimlerin taranabilmesi 6zellikle BT
anjiografi incelemelerinde ¢i1fir agmustir. BT anjiografide; aorta ile birlikte alt
ekstremite arterleri, torakoabdominal aorta, arkus aortadan intraserebral sirkulasyona
kadar olan karotid arterler kesintisiz olarak incelenebilmektedir. Ince kesit alinabilmesi,
istege bagli goriintii planlarinin degerlendirilmesine, multiplanar reformasyona ve iig

boyutlu goriintiilerin optimal gériintii kalitesiyle elde edilmesine olanak saglar.”®!%!?



KC arteriyel ve vendz faz incelemeleri tek bir nefes tutug stliresinde
gergeklestirilebilir. Hatta KC’de tek nefes tutma siiresinde iki kez iist liste arteriyel faz
taramasi yapilabilmekte ve sirozlu hastalarda erken donem KC kanseri yakalama sansi
arttirilabilmektedir. 2

Artmig tarama hizinin solunum ve barsak hareketlerinden kaynaklanan
artefaktlar1 bertaraf etmesi ve yilksek uzaysal rezolusyonla genis voliimlerin

taranabilmesi, sanal endoskopi uygulamalarinin temelini olugturur.®'°

MDBT teknolojisi koroner arterlerde stenoz varliginin belirlenmesinde,
plaklarm  goriintiilenmesinde, miyokardiyal perflizyonun degerlendirilmesinde
noninvaziv bir ydntem olarak umut vericidir. Akut inmeli hastalarda rutin BT
incelemelerinde patolojinin belirlenemedigi ilk 6 saatlik dSnemde MDBT teknolojisi
software destegi ile serebral kan akimi, serebral kan voliimii ve ortalama gegis zamani
degerlendirilerek beyin perfiizyonunun degerlendirilmesi olanakli hale gelmistir.”

MDBT'nin Dezavantajlar

Aorta ve periferal arterlerin angiografik incelemesinde 1000’nin iizerinde kesit
elde edilmektedir, bu nedenle wverileri  yorumlamak ve saklamak bir sorun
olusturmaktadir. Elde edilen goriintileri  degerlendirmek igin workstationlarda
transvers rekonstriiksiyon yapmak gereklidir. Ug boyutlu goriintiileme de alternatif bir
yoldur ve bu sistem i¢in zorunluluk halindedir.”!!+2

Goriintiilerde giiriiltii (nosie), kesit kalinlif1 azaldik¢a artmaktadir. Bu sebeple
giirtiltliyii azaltmak igin rekonstriikte aksiyel ya da MPR kalin kesitlerin olugturulmasi
onemlidir. Cok ince kolimasyonlarda cihazin geometrik etkinligi bozulmaktadir. Bu etki
1.25 veya daha diisiik kolimasyonlarda izlenirken daha kalin kolimasyonlarda izlenmez.
Hasta dozunda artig, sadece yiiksek kalitede ince kesit goriintiisii elde edilmek

istendiginde karsimiza ¢ikan 6nemli bir sorundur.
2.3. Karaciger Anatomisi

Eriskinde en biiyiik visseral organ, yaklagik 1500 gr agirhgindaki KC’dir.!*™
Iki lob ve sekiz segmente ayrilan KC sag hipokondriumu doldurur, degisik derecelerde
orta hatta dogru uzamm gosterir. KC’nin siklikla kadinlarda goriilen riedel lobu, sag

lobun kaudal biilléz uzanimidir. Vena kava inferior (VCI) fossasi, safra kesesi fossasi



ve diafram ile direkt temasi olan ¢iplak alan "bare area" disinda, KC periton ile sarili bir
organdir. KC’nin geleneksel anatomik boliinmeleri, visseral yiiziindeki “H” seklinde
eksternal isaretlere dayanir. “H”nin lateral bacagi, safra kesesi fossasi ile VCI olugu
arasim birlestiren ¢izgi tarafindan olusturulur. “H”nin medial bacagim ligamentum
venosumun fissiirli olusturur. “H”nin yatay ¢izgisini porta hepatis olusturur. Béylece
sag lob, KC sag lateral kenarindan 6nde kese fossasina, arkada ise VCI sulkusuna kadar

uzanir.

Falcitorm
Ligament

Sekil 2. KC’nin subsegmental anatomisi portal ven dallarina gére yapilmaktadir.

Anatomik subsegment Couinaud Bisnauth Goldsmith ve Woodburne
Kaudat lob I I Kaudat lob

Sol lateral superior subsegment I I

Sol lateral inferior subsegment III I Sol lateral segment
Sol medial subsegment Iv IVa, IVb Sol medial segment
Sag anterior inferior subsegment A" \'/ Sag anterior segment
Sag anterior superior subsegment VIII VIII

Sag posterior inferior subsegment VI VI Sag posterior segment
Sag posterior superior subsegment VIl VII

Tablo 1 . KC’nin anatomik segmentleri ve buna karsilik gelen isimlendirmeler.



Vaskiiler Anatomi

KC’nin kanlanmasi %75 portal venden, % 25 hepatik arterden olmaktadir."
Hepatik vendz drenaj bazi varyasyonlar gostermekle birlikte genellikle sol, orta ve sag
hepatik venler ile olur. Orta hepatik ven, sol lobun segment IV’ii ve sag lobun segment
V ve VIII’ini drene eder. Sol hepatik ven, sol lobun medialinde yer alan segment IV,
sol lobun lateralinde yer alan segment II ve III’ten ayirir. Sol hepatik ven hemen kiigtik
dallara ayrildig: igin ayrim diizleminde sadece kranialde goriillir. Kaudalde ise ayrim
diizlemini ligamentum teres, umblikal fissiir ve falciform ligament yapar. Sag lobda sag
hepatik ven, dorsal segmentleri (VI, VII), anterior segmentlerden (V, VIII) ayirir. Sag
hepatik ven; segment VI, VII’nin tamamim1 ve segment V, VIII’in dorsal yiiziinii drene

eder 14,16

Kaudat lob (segment I) ayr bir antite olarak diiiiniilmelidir. VCI’nin sol ve

Oniinde yer alir, drenaji bir veya fazla sayida ven ile direkt olarak VCI’ya olur."

Ug ana hepatik ven kranialde KC’nin iist subdiafragmatik kismui diizeyinde
VCI’ya agilir. Sol ve orta hepatik venler bir ana trunkus olusturabildigi gibi VCI’ya ayn
olarak da agilabilirler.

Portal ven; Superior mezenterik ven, inferior mezenterik ven ile splenik venin
birlesiminden olugur. Yaklasik 8 cm uzunlugundadir. Kraniale ve saga dogru seyir
gostererek sag ve sol dallara ayrlir. Sag portal ven, 0-3 cm uzunlugunda olup, kaudat
lobun &niinde yer alir. Sol portal ven yaklagik 4 cm uzunlugundadir. Kaudat lobun
Ontindedir. Sola dogru seyrederek portoumblikal fissiire eristifinde KC parankimi
icerisine girer. Bu noktada dndeki ligamentum teres hepatise katilir. Laterale ayrilan iki
dalh segment II ve III’e gider. Kaudat lob ise, portal bifurkasyondan ¢ikan direkt bir
daldan, sag veya sol portal venden ¢ikan bir veya fazla daldan kanlanir, 416

Hepatik arteriyel kanlanma yiiksek oranda varyasyon gosterir.'” Sik goriilen
varyasyonlar sag hepatik arterin sliperior mezenterik arterden veya sol hepatik arterin
sol gastrik arterden orijin almasidir."® Ana hepatik arter sag ve sol hepatik arter dallarina
aynilir. Kaudat lob, sag ve sol hepatik arterlerden gikan kiigiik dallardan kan alir.'*

Biliyer kanallarin anatomisi portal venlerle yandag seyrettigi i¢in aym yapiya
sahiptir. Glisson kapsiilii denilen bir konnektif kilif igerisinde safra kanallari, portal
venler ve hepatik arterler (portal triad) birlikte saril1 haldedir. Sag tarafta segment VII



ve VI, posterior asendan ve desendan dallarla, segment VIII ve V ise ; anterior asendan
ve desendan dallarla drene olur. Sol tarafta ise; iki lateral dal segment II ve III’ii, bir
medial dal segment IV’ii drene eder. Kaudat lob sag ve sol hepatik kanallara ayr1 ayn

drene olur.'

KC’nin lenfatik drenaji siiperfisiyal ve derin sisteme olur. Lenfatik drenaj,
VCl’'min terminal kismu g¢evresindeki, porta hepatisteki, parakardiyak alandaki ve
¢oliyak bolgedeki lenf nodlarina olur.

2.4, Karacigerin Bilgisayarh Tomografi Kontrast Teknikleri

KC patolojilerinin saptanmasi1 ve tamsinda BT teknolojisindeki gelismeler gok
Onemli adimlar atilmasina sebep olmustur. Abdominal BT i¢gin gelen hastalarin ¢ogunda
KC hastalif1 insidansinin yiiksek olmasi nedeniyle kontrast uygulama teknikleri, KC
hastaliklarimin ~ saptanmas1  igin  optimize edilmeye baglanmistir. KC’nin

degerlendirilmesinde gok cesitli kontrastlama ve gekim teknikleri uygulanmaktadar.'8%

Herhangi bir organdaki fokal lezyonun gériintiileme ile saptanabilmesi; organ ile
fokal lezyon arasindaki gériiniim farkliligina dayanir. KC’nin lezyonlar1 ¢ogunlukla
organ dansitesine yakindir. Ancak bu dansite farkliliginin az olmasi lezyonun BT ile
saptanmasim1 engellemez. Timdrlerin ¢ok biiylik kismi kontrastsiz BT ile dahi
saptanabilir. Bu tiimérler genellikle nekroz, kistik degisiklikler, vaskiilarite, siv1 igerigi
ve kalsifikasyonlar gstermeleri nedeniyle KC parankiminden farkli dansite gosterirler.
Ancak bu karakteristikleri olmayan lezyonlar, yeterli dansite farklilif1 gostermedikleri

i¢in kontrastsiz BT ile saptanamayabilirler.

KC lezyon farklihigmin optimize edilmesi igin dar pencere (ww=150 HU) olmal1
ve ateniiasyon farki en az 10 HU olmalidir. Yumusak doku dansitesindeki tiimérlerin
¢ogu bu derece fark gostermedikleri igin; normal KC ile fokal KC lezyonu arasindaki
ateniiasyon farkimi arttirmak i¢in intravendz kontrast madde uygulanmasi standart hale
gelmistir.2!

Intravensz kontrast maddeler viicut tomografisinde uzun zamandir kullanilmakia
birlikte, optimal kontrast uygulama metodu iizerinde farkli goriisler ve gesitli

protokoller ortaya atilmigtir. 10,2225

Klinik amagla BT’de kullamlan standart ajanlar iyotlu tirografik kontrast
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maddelerdir. Iyonik olmayan, diisiik osmolaliteli (520-675 mOsm) kontrast maddeler
daha az siklik ve siddette allerjik reaksiyonlara yol agmalari, hastalar tarafindan daha iyi
tolere edilebilmeleri, daha az kardiyotoksik ve nordtoksik olmalar1 nedeniyle radyoloji

pratiinde 6nemli yer edinmiglerdir.

Kontrast enjeksiyon teknikleri arasinda otomatik enjekttr teknolojisi, spiral BT
goriintillemede inceleme kalitesini arttiran diger bir faktordiir. Bu yontemle kontrast
madde hastaya IV olarak istenilen miktar ve hizda verilebilmektedir.'%?22

Kontrast fazlarimin tanimlanmasinda arastirmacilar arasinda bazi farkliliklar
vardir. Burgener ve Hamlin 1983 yilinda hepatik tlimérleri incelerken, KC’de kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi ii¢ faz tammlamuslardir?® Bolus fazi; arteriovendz iyot
farki (aort-VCI arasinda) 30 HU’den daha fazla tutulum gésterdigi zaman olusur. Bu
farka bolusun bitiminde erigilir. Nonequilibrium fazi; bu fark 10-30 HU arasina
distiigti zaman (bolustan 1 dk sonra/kontrast inflizyonunun herhangi bir evresinde)
olusur. Son olarak Equilibrium veya denge fazi denilen ve farkin 10 HU altina diisttigii
faza, bolus enjeksiyonundan veya drip inflizyonu takiben yaklagik 2 dk sonra erisilir.

Equilibrium ve nonequilibrium fazlarinin ikinci ve oldukg¢a farkli tanimlamalari
Foley ve arkadaslari tarafindan yapilmustir.'®” Bu tamima gore "denge fazi” daha
erkendir. Aortik ve hepatik boyanma paternlerinin aym seviyede seyrettii noktada
olugur. Aortik boyanma bolus fazi1 esnasinda hizla artar. Bu durum 1 dk veya daha fazla
stirer. Vaskiiler boyanma enjeksiyonun sonuna kadar progresif olarak artar. Daha sonra
nonequilibrium fazinda aortik boyanma hizla azalir. Bu faz esnasinda kontrast madde
intravaskiiler araliktan ekstravaskiiler aralifa geger. Sonugta KC parankiminde yogun
boyanmaya bagli hepatik ateniiasyon artar. Pik hepatik boyanma nonequilibrium fazinin
sonunda, portal venz boyanmanin sonuna dogru olusur. Son olarak, intravaskiiler ve
ekstravaskiiler kontrast madde dengeye erigince "equilibrium veya denge faz1"olusur.
Kontrast maddenin sabit hizda enjeksiyonunun baglamasindan yaklagik 2 dk sonra

denge olusur.”

Hasta ile ilgili bircok karmagik faktorler nedeniyle, benzer ¢ekim teknikleri
uygulanmasina ragmen, hastalar arasinda anatomik yapilarin boyanmasinda degisik
derecelerde farkliliklar ortaya ¢ikmaktadir. Bu faktorler arasinda hastanin agirligi,

kardiyak durumu, hidrasyon derecesi, yas1 ve cinsiyeti rol oynamaktadir.?*°
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Optimal enjeksiyon protokoliinde etki eden bir ¢ok ekstrensek faktér mevcuttur.
Bunlar; total kontrast madde miktari, kontrast madde enjeksiyon hizi, enjeksiyon
yontemi  (unifazik/bifazik), bekleme siiresi, kontrast maddenin igerigi
(iyonik/noniyonik), kontrast madde iyot konsantrasyonudur. Intrensek faktorler ise;
hastanin afirhig (en 6nemlisi), kardiyak fonksiyonu, hidrasyonu, renal fonksiyonu, aglik
sliresi, altta yatan KC hastabifinn varhigi/yoklugu, hepatik vaskiiler kanlanma

durumudur. 2"3°

Heiken ve arkadaglar1 1993 yilinda bifazik ve unifazik enjeksiyonlarin yiiksek ve
diisiik hizlarda KC parankiminin boyanmasi tizerindeki etkilerini aragtirmis ve sonugta;
yiiksek baglangic hizli bifazik enjeksiyon en fazla pik boyanma ve en ge¢ dengeye
erigsmeyi, dolayisiyla da en genis temporal pencereyi sagladigim bildirmislerdir. Ayrica
en hizl1 kontrast enjeksiyon protokolii olan unifazik yiiksek hiz enjeksiyon (5 ml/sn) ile
en erken pik hepatik boyanma, ancak en kisa optimal goriintiileme arahifi ortaya
¢iktigim1 bulmuslardir. ¥’

Bifazik enjeksiyon bolus ve nonequilibrium fazlarim uzatir ve denge olusumunu

252128 By siire, unifazik yontemin tersine, tammladiklar1 dengeye erismeden

geciktirir,
Once ¢ekimin tamamlanmasina izin verir. Baglangigta yiiksek hizda (5 ml/sn) 50 ml,
bunu takiben diigiik hizda 1 ml/sn lizinda 130 ml enjeksiyon yapilmasi Snerilmektedir.

Daha yiiksek olan bu hiz, yeterli pik boyanmanin elde edilmesi amaciyla uygulanir.

Nelson ve arkadaglan spiral BT ile farkli miktar ve enjeksiyon hizlarinda kontrast
maddenin erken hepatik boyanma iizerindeki etkilerini aragtirmiglardir. Hepatik
boyanmanin 5 ml/sn hizinda enjeksiyonla, 3 veya 4 ml/sn hizindaki enjeksiyona oranla
daha hizli arttifim saptamislardir. Ayrica total kontrast madde miktarinin da boyanma
ile dogru orantil1 oldugunu, ancak 125 ile 150 ml’lik total kontrast madde miktarlar
arasinda belirgin boyanma farki olmadigini belirtmislerdir. Sonugta 5 ml/sn hizinda 125
veya 150 ml kontrast enjeksiyonunun maksimum erken boyanmay: sagladifim

saptaruglardir. ©°

Foley ve arkadaglar1 KC’nin spiral BT incelemesi i¢in uygun olan protokolii
olusturmak ve karsilagtirmak amaciyla monofazik (3 ml/sn, 60 sn) ve bifazik (5 ml/sn,
10 sn + 2 ml/sn, 65 sn) enjeksiyonlar ile incelemeler yapmuglardir. Monofazik
protokoliin bifazik protokole gore daha yiiksek pik aortik boyanma sagladifini, pik
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hepatik boyanmada her iki uygulamanin birbirine {istlinlikk saglamadifim ve monofazik
protokoliin bifazik olana gore denge fazina yaklagik 5 sn daha erken ulagildigim
gostermiglerdir. Bunlarin sonucuna goére ise; hizli sekans helikal taramanin kisa
temporal pencere igin uyarlandifinda monofazik ve bifazik enjeksiyon protokolleri
arasinda fark olmadifimi, ancak bifazik enjeksiyonda. bekleme siiresinin 60 sn,

monofazik enjeksiyonda ise 53 sn oldugunu bildirmislerdir."

Bir ¢ok aragtirmaci unifazik ve bifazik enjeksiyon yontemlerini kullanmiglardir.
Basit ve pratik olmasi nedeniyle radyoloji camiasinda monofazik teknik daha yaygmn
kullanilmaktadir. Ayrica bifazik enjeksiyonun yliksek baglangic hizi kontrastin

ekstravazasyonu riski yoniinden yaygin kullanmimi engellemektedir.

Heiken ve arkadaglar1 kontrast madde hacim ve konsantrasyonu ile viicut
agirhiginin hepatik tutulum tizerine etkilerini aragtirmiglardir. Sonugta; viicut agirlig
bilinen bir hasta i¢in, istenilen diizeyde hepatik tutulumun elde edilmesi i¢in gerekli
iyot dozunun hesaplanabildigini saptamiglardir. Hasta agirhigimin fonksiyonu olarak
hesaplanan maksimum hepatik enhancement 96 HU=19/lgr iyot’kg olarak
hesaplanmigtir. Aym ¢aligmada iyot konsantrasyonu 240 mg/ml olan kontrast maddeler
dinamik BT i¢in, zayif hastalar (73 kg|) hari¢, tavsiye edilmemekte; bunun yerine 320

veya 350 mg/ml igerenler dnerilmektedir.?’

Brink ve arkadaglar1 hepatik spiral BT incelemede kullanilan iv kontrast madde
dozunun azaltilmasina yonelik olarak degisik konsantrasyon, miktar ve enjeksiyon
protokollerini karsilagtirmiglardir. Unifazik enjeksiyonun bifazik enjeksiyona iistiin
oldugunu, 83 kg’dan agir hastalarda 38 gr iyot’un, 83 kg’in altindaki hastalarda ise 26
gr iyotun (350 mg/ml konsantrasyonda 75 ml) unifazik (300 mg/ml konsantrasyonda
125 ml) olarak 3 ml/sn hizinda enjekte edilmesi ile yeterli hepatik boyanmamn elde
edildigini ve bunun incelemenin maliyetini belirgin olarak azalttifim ileri
stirmiiglerdir.?’

Bir ¢ok c¢alisma gostermistir ki helikal BT sirasinda torakstaki damarlarin
boyanmasim saglamak i¢in kullamlan kontrast maddenin hacmi, dinamik BT’de
kullamlan kontrast maddenin yarisi kadardir.!” Fakat abdominal BT icin kontrast
maddenin azaltilmasi konusu heniiz ¢6ziimlenmemigtir. Bu konu MDBT ile yeniden

irdelenmeye baglanmigtir. Ciinki MDBT ile tarama hizi ¢ok artmistir. KC



13

goriintiilenmesi i¢in KC’nin kontrastla boyanma niteligini etkileyen en 6nemli unsur
hastaya baglh vucut agirhfidir. KC i¢in uygun tarama zamam kontrast madde
injeksiyonu i¢in kullamlan stratejiye baghdir. Pik aortik ve hepatik kontrastlanma
zamanlanmasi Oncelikle enjeksiyon hizina baghdir?® Hizli veya disik voliim
enjeksiyonlar daha erken pik boyanmaya neden olur, oysa ki yavag veya yiiksek voliim
injeksiyonlar daha ge¢ pik boyanmaya neden olur.’® Bu faktorler kesin bir tarama
gecikmesine karar vermeden goz oniine alinmalidir. Enjeksiyonun baslamasindan sonra
10 sn iginde her iki saniyede tarama ile bir erken mini bolus kullamlabilir. Pik aortik
boyanma siiresi ortaya ¢ikan atenuasyon egrisinden hesaplanabilir ve tarama

gecikmesini hesaplamak i¢in kullanilabilir.

Honn ve arkadaglann MDBT ile yaptiklar1 ¢aligmada arteriyel faz (kontrast
madde enjeksiyonundan 20. sn’de), parankimal faz (enjeksiyon baglangicindan 35 sn
sonra) ve hepatik vendz faz (enjeksiyonun baslangicindan 60 sn sonra ) olmak iizere {i¢
fazda ¢aligma yapmuglardir. Her ii¢ fazinda, KC lezyonlarinin baglangi¢ degerlendirmesi

ve dzelliklerinin belirlenmesi agisindan faydah oldugunu buldular.*!

Kazuo ve arkadaglan kontrast madde enjeksiyonundan 15, 30 ve 105. sn’lerde
KC taramasi yapmiglar ve hastalarin bir kismina vucut agirlifina gére 300ml/mol diger
yarisina da 370 ml/mol kontrast madde uygulamiglardir. Calismanin sonucunda arteriyel
fazda yiiksek kontrast madde uygulanmasinin tiimér KC kontrast farki igin etkili
oldugunu bildirmislerdir.>*

Tublin ve arkadaglarinda MDBT ile normal KC kontrast tutulumunun kontrast
enjeksiyonun toplam miktar1 ve hizina bagh oldugunu gostermiglerdir.®> Kullanilan
kontrast madde miktar1 ve enjeksiyon hizi, maksimum hepatik kontrastlanmay1 dogru
orantili olarak etkilerken, hastamn agirlig1 ters orantili olarak etkiler.3% 3

KC’nin kanlanmasinin dual (iki kaynaktan) olmasi, onu diger tiim abdominal
organlardan ay1r1r.13 Bu nedenle de KC ttimdrlerinin, tiim kontrast teknikleri ile
saptanabilmeleri kolaylagmaktadir. KC tiimorlerinin saptanmalarim kolaylagtiran bir
diger 6nemli faktor ise, KC tiimérlerinin ¢ogunun sadece hepatik arterden kanlanmasi,

portal venden hi¢ kanlanmamasi veya ¢ok az kan almasidir.'%*

Dértlii Faz Multidedector Bilgisayarh Tomografik Inceleme

BT teknolojisindeki yenilikler, 6zellikle neoplastik hastaliklar olmak tizere, KC
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patolojilerinin saptanmasi ve tamsinda belirgin bir gelismeye yol ag:mlstlr.7’8’1°

Cesitli aragtirmacilar KC’nin ¢esitli lezyonlarina yonelik olarak spiral veya
konvansiyonel BT cihazlariyla ve degisik kontrastlanma ve ¢ekim teknikleri kullanarak
aragtirmalar yapmuslardir.262%**3¢ Bunlarin tiimiiniin irdelenmesi ile yeni y&ntemler
gelistirilmigtir. Bunlardan en yenisi MDBT teknolojisidir.

MDBT, spiral BT’de kullanilan geleneksel tek dedektoriin yerine multipl sayida
dedektoriin kullannmindan olusan bir BT teknoloji gelisimini ortaya koymaktadir. Bu
yenilik Spiral BT den 4-8 kat daha hizli bir tarama saglamaktadir. Bu daha izl tarama
teknigi sayesinde MDBT tek dedektorlii helikal BT ile yapilmas: miimkiin olmayan pek
¢ok yeni tarama tekniklerine imkan saglamaktadu'.29

KC’nin MDBT ile kontrast verilerek incelemesinin ana fikri sudur: periferik
venden belirli miktar ve hizda enjekte edilen kontrast madde sistemik dolagima
gectikten sonra KC’ye ilk dnce hepatik arterden ulasmaktadir. Bunu takiben yaklagik 30
sn sonra ise, mezentere ve dalaga arteriyel yoldan giden kontrast madde portal sisteme
gegmekte ve KC’nin portal venden ikinci kez ve agirlikh olarak kontrastlanmasi
olusmaktadir. MDBT incelemede KC’nin hepatik arterden ve portal venden
kontrastlanmalar1 ayn ayr1 goriintiilenebilmektedir. IV yoldan verilen kontrast madde
sistemik dolagima gecince KC’ye ilk dnce hepatik arterden ulagmaktadir. Mezenteri ve
dalag1 dolagip portal sisteme ve dolayisiyla portal ven araciigs ile KC’ye kontrastin
ulagmas1 ise bundan yaklagik 25-30 sn sonra basla:maktadlr.14’16’25’35 Bunun nedeni
hepatik arter tarafindan getirilen az miktardaki yogun kontrastin, portal ven tarafindan
taginan 4 kat daha fazla miktardaki kontrastsiz kan tarafindan seyreltilmesidir.*’

MDBT cihaz ile ii¢ ayr1 hepatik dolum fazinda KC incelenmis ve geg fazda ek bir
cekim yapilmugstir. flk gegis arteriyel fazin goriintiilenmesini saglar ve hepatik arteriyel
sistemi oldukga iyi gosterir. Ikinci faz hepatik arterin tam olarak boyandi1 ve portal
vendz sistemin baglangi¢ kontrastlanma dénemine karsilik gelir ve parankimal ya da
portal ven dolus faz1 olarak adlandirilir. Hipervaskiiler lezyonlarn boyanmasi bu
donemde en fazla olur. Hem primer hemde metastatik hipervaskiiler neoplazmlarda
(6rnegin HSK, adacik hiicre tiimdrii, karsinoid tiimor, sarkom ) geg portal vendz faza
gbre, bu fazda %30 daha fazla lezyon izlenebilir.>® Ugtincti faz sirasinda zemin hepatik

parankim boyanmasi en fazla olur. Arteriyel ve parankimal fazda hiperatenuasyon
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gosteren timorler hepatik ven6z fazda izo yada hipoatenuasyonlu olarak izlenebilir. Geg
alinan kesitlerde KC zemin boyanmasi azalmakta ve denge fazina ulagmaktadir.
Hipovaskiiler tiimérler (KC parankiminden daha az vaskiiler) KC’nin en sik
gorillen neoplazmlandir. Cogunlukla, yukarida sayilan hipervaskiiler metastazlar
disinda kalan, metastatik lezyonlardir. Kontrast taginmasinin arteriyel faz1 esnasinda ne
timér, ne de KC parankiminde boyanma vardir. Bu tiimorler, en iyi portal venéz
dominant kontrast fazinda goériiliirler. Bu tiimérlerin optimal sekilde saptanmasinin
hipotezi su sekildedir; portal ven icerisine kontrast madde enjekte edilirse arteriyel
sistem by-pass olacag: i¢in, KC parankimi belirgin derecede boyanirken, portal ven6z
sistemden kanlanmayan tlimérler hipodens olarak goriilecektir. Bunu saglayabilmek ve
dolayisiyla resirkiilasyon ve kontrast dengelenmesini engellemek igin, kontrast hizli
inflize edilmeli ve goriinti hizla alinmalidir. Béylece kontrast tiimére degil, KC
parankimine ulasacaktir. Eger inflizyon hiz1 diigiikkse veya denge fazina gegtikten sonra
goriintlileme yapilirsa, arteriyel resirkiilasyon ve difflizyon nedeniyle hipovaskiiler

tiimorler bile izodens hale gelir. 3>

Denge (equilibrium) zamani1 kontrast uygulama oranina (miktar/stire) bagli olarak
degisir.'>19?*337 §iklikla kullanilan oran 150 ml kontrast maddenin 2 ml/sn hizinda
verilmesi olup bu durumda yaklasik 100 sn sonra denge fazina erisilir. Daha hizli
infiizyonlarda denge fazina daha erken ulagihr.?’ Spiral BT’den dnceki konvansiyonel
cihazlarda tiim KC’nin BT tarama zamani yaklagik 2-2.5 dk gerektiriyordu. Bu nedenle
tiim KC’nin arteriyel veya portal ven6z fazda goriintiilenmesi miimkiin degildi. MDBT
ile arteriyel faz iki kere taranacak kadar hizli bir slirede ¢ekim yapilabilmektedir.
Hipervaskiiler neoplazi sliphesi varsa arteriyel faz goriintileme yapilmalidir.
Hipovaskiiler tlimorlerin optimal degerlendirilmesi i¢in tek basina portal venéz faz

inceleme yapilabilir, 3+*° 40

2.5. Karacigerin Kitle Lezyonlan

KC’nin fokal lezyonlar1 baghig:1 altinda bir ¢ok patoloji bulunmaktadir. Bunlarin
smiflandirilmas: gesitli sekillerde yapilmaktadir. Etyolojiye yoénelik olarak (konjenital,
inflamatuar ve tiimoral lezyonlar) ti¢ ana baghk altinda toplandiktan sonra, KC’nin fokal
ttimoral lezyonlarinin topluca simflandirilmasi su gekilde yapilabilir :

1.Benign Tiimdrler
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A. Epitelyal Tiimérler
a.Hepatoseliiler (Nodiiler transformasyon, Fokal Nodiiler Hiperplazi,
Hepatoseliiler Adenom)
b. Kolanjioselliiler (Bilier adenom, Bilier kistadenom)
B. Mezenkimal Ttimérler
a.Yag dokusu tiimérleri (Lipom, Myelolipom, Anjiomyolipom)
b. Kas dokusu tiimérleri ( Leiomyom)
c. Kan damarlar: tiimérleri ( infantil hemanjioendoteliom, Hemanjiyom)
d. Mezotelyal tiimdrler ( Benign mezotelyoma)
C. Mikst doku tiimdrleri (Mezenkimal hamartom, Benign teratom)
D. Diger (Adrenal rest tlimérleri, Pankreatik rest tiimérleri)
2. Malign Tiimdrler
A. Epitelyal ttimorler
a. Hepatoseliiler (Hepatoblastom, Hepatoseliiler karsinom)
b. Kolanjioseliiler ( Kolanjioseliiler karsinom, Kistadenokarsinom)
B. Mezenkimal tlimorler
a. Kan daman tlimérleri (Anjiosarkom, Hemanjioendoteliyom)
b. Kas dokusu tiimérleri (Leiomyosarkom, Rabdomyosarkom)
c. Diger tiimorler (Embriyonel sarkom, Fibrosarkom)
C. Diger (Karsinosarkom, Teratom, Karsinoid, Primer lenfoma)
3. Metastatik Tiimdrler
4. Parazitik enfeksiyonlar (Hidatik kist, Ekinokokus Alveolaris)

S. Enflamatuar lezyonlar
Metastazlar

Bolgesel lenf nodlarindan sonra metastazlarin ikinci siklikta goriildiigii yer
KC’dir.! KC’nin en sik goriilen malign tiimorii metastazlardir. Tiim kanserlerin
1/3’inde KC metastazlari goriiliir. KC metastazlar1 hemen tiim primer malignensilerden
orijin alabilir. Ancak ¢ogunlukla gastrointestinal kanaldan, 6zellikle de kolondan orijin
alir. Sik olarak KC’ye metastaz yapan tiimérler arasinda meme, akciger, pankreas ve
mide karsinomlari, malign melanom ve sarkom sayilabilir. Daha az siklikla KC’ye
metastaz yapan tiimorler arasinda tiroid ve 6zefagus karsinomlar ile pelvik tiimorler

sayilabilir, 14374142
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Metastazlarin BT goriintimleri degiskendir ve tlimoriin boyutu, vaskiilaritesi,
nekroz derecesi ve kontrast inflizyonuna baglidir.'** Ayni hiicre tipinin (6rnegin kolon)
multipl metastazlar1 farkli boyanma karakteristikleri gosterebilir. Ayrica farkli hiicre
tiplerinin metastazlarn (kolon, akciger veya meme gibi) aym BT goriiniimlerini
verebilir.*! Metastazlarin genis BT goriiniim spektrumlar arasinda en sik goriilen; iyi
sturli, diigiik dansiteli solid kitle seklinde olmasidir’’*! KC’de yaygin yaglanma
mevcutsa yiiksek dansiteli solid kitle geklinde goriilebilir. Kistik veya nekrotik
olabilecegi gibi kalsifikasyon da goOsterebilir. Metastazlar soliter veya multipl
olabilecei gibi diffiiz de olabilirler.'*

Metastazlarin BT goriiniimleri ii¢ seklinde siniflandirilabilir:*!

1. Uniform hiperdens

2. Uniform hipodens

3. Hipodens ve ¢evresinde halka seklinde boyanma (rim enhancement)

“Uniform hiperdens” metastazlar enderdir ve siklikla hipervaskiilerdirler. Bu
tiimorlerin primeri de genellikle hipervaskiilerdir. Bunlardan bazilari adacik hiicreli
timor, Kkarsinoid tiimor, renal  hiicreli tlimor, feokromositoma ve malign
melanom’dur."**%*! Bu metastatik odaklarin bazilari, bolus seklinde kontrast madde
inflizyonunu takiben normal KC’nin boyanmasindan sonra izodens hale gelip gézden
kagabilirler.’”* Bu nedenle kontrastsiz ve kontrasth incelemelerin birlikte yapilmas:

gerekir.

“Uniform hipodens” ve “halka seklinde kenar boyanmasi gosteren uniform
hipodens” metastazlar en sik goriilen lezyon tipleridir. 1437 Kolon, akciger, meme ve
pankreas igin karakteristiktir.*? Hipodens goriiniim hipovaskiilarite, kanama veya
nekroz alanlarim temsil eder. Kenar boyanmasi, vaskiilarize canli tiimdr dokusunu
gostermektedir. Kenar boyanmasinin demonstrasyonu ayrica, vaskiilaritenin derecesine,
kontrast madde hacmi ve uygulama hizi ile ¢ekim zamanina baghidir. Tiimér
damarlanmasi hepatik arterden olacagi i¢in kontrastin hepatik arterden enjeksiyonu ile
veya arteryel faz incelemede ortaya ¢ikar.

Tumor periferindeki vaskiilarize canli doku, kenar boyanmasi yerine gepegevre
izodens smur gosterebilir. Bu durumda tlimoriin kesin boyutu saglikli olarak

saptanamayabilir. Bunun 6nlenmesinde, dinamik inceleme teknigi, dinamik olmayan
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inceleme teknigine gbre daha istiindiir. Kenar boyanmasi g@steren tlimdrlerin
merkezinin ge¢ dénemde boyanma géstermesi, kontrastin hem canli, hem de nekrotik
tiimdr alanlarina diflizyonu sonucu olusur. inflizyon seklinde kontrast uygulamasi veya
kontrast enjeksiyonundan 5-15 dk sonra (6rnedin toraks incelemesini takiben) yapilan

hepatik BT incelemenin sensitivitesinin diistik olmast bu nedene baglidir.>”*2

Bazi metastazlar kistik hale gelebilir veya pankreas kistadenokarsinomu ve
ovarian karsinomlar gibi baz1 tiimorler kistik metastazlar yapabilir.*? Ayrica miisinéz
kolon/ovaryan karsinomlar, akciger karsinomu, melanom veya karsinoid tiimor

mestastazlari kistik veya nekrotik olabilir.

Kontrastsiz. incelemede, hepatosteatoz yoksa veya metastazlar kalsifiye ya da
hemorajik degilse, tiim metastazlar hipodens olarak goriilmektedir. Kontrastsiz
incelemede kalsifikasyon gsteren metastazlar en sik kolon miisinéz karsinomu, papiller
ser6z ovaryan kistadenokarsinom, tiroid mediiller karsinomu, renal hiicreli timér ve
gastrik adenokarsinomlardur.'**

Hepatoseliiler Karsinom (HSK)

KC’nin en sik goriilen (%90) primer malign tlimorii hepatoseliiler karsinomdur.
%80 oraninda sirotik zeminde ortaya ¢ikar. '**' 50-70 yas arasinda sik goriiliir.
Erkeklerde 3 kat daha siktir. Serum alfa-fetoprotein degerinin yiiksekligi bir klinik
ipucudur ve %80-90 oraninda goriilir.*! Ug tip tiimér gelisimi vardir: *

1. Soliter (%50)

2. Diffiiz infiltratif (%30)

3. Multinodiiler (%20)

-(Multifokal) — (dominant kitle + kiigiik satellit nodiiller)

HSK’nin diffiiz sekli genellikle sirotik hastalarda gériiliir ve bu tipin yayginhigimin
tammlanmas: radyolojik olarak giigtiir."**"*? Soliter ve multifokal tipler daha ¢ok sa3
lobda goriiliirler.

Tammlanan bu tlimor tipleri arasinda lezyon karakteristikleri farklilik gésterir.
Ayrica BT inceleme teknigi de goriintim farkliliklarina yol agar. Kontrastsiz incelemede
HSK genellikle sirotik zeminde, diigiik dansiteli kitle olarak karsimiza ¢ikar. Kitle
sinirlar1 belirgin olup, KC konturu deformedir. Kontrastli dinamik incelemede heterojen

boyanma gosterir. Bir kismu izodens hale gelirken, bir kismi da olduk¢a fazla boyanma



19

gosterebilir. Tiimor vaskiilaritesine ve nekroz miktarina bagh olarak degigmek kaydiyla,
genellikle hizli, gegici ve heterojen kontrast boyanmasi olur.'*** Baz1 olgularda kontrast
6ncesinde de, sonrasinda da tiimor izodens goriiliir. Ender olarak da HSK avaskiiler
olabilir. Tiimoriin fibroz elemanlarinda (kapsiil ve septa) ge¢ boyanma goriiliir.* HSK
cevresinde fibréz kapsiil, Asya toplumlarinda, Avrupa ve Amerika’dakinden daha sik
(1/3 oraninda) goriilmektedir.*” Timériin diger goriniim 6zellikleri arasinda; yagh
metamorfoz, portal venler (%25-40), hepatik venler ve VCI’da (%16) invazyon veya

trombiis sayilabilir.>4*

HSK metastazlan, en sik akciger, adrenal, lenf nodlar1 ve kemiklere yapar. Tiimér
yayilimi Once lenfatik yoldan porta hepatis ve hepatoduedonal ligaman boyunca
pankreas yatagi ve mezenter kékiine olur. Daha biiyiik tiimérler direkt olarak komsu
organ ve yapilara invazyon gosterirler. Hematojen yolla ise akciger, kemik ve dalaga

metastazlar yapar.'*

HSK’nin bir varyant1 fibrolamellar karsinomdur. Altta yatan siroz veya bilinen
risk fakt6rleri olmadan ortaya ¢ikar. Daha geng yaslarda (5-35 yas) goriiliir. Erkek/kadin
oram1 1/1°dir. Alfa-fetoprotein negatiftir. 4-17 cm arasinda degisen boyutlarda, kismi
veya tam kapsiillii soliter kitle olusturur.'**® Kontrast madde ile homojen boyanma
gosterir. Olgularin 1/3’inde santral kalsifikasyonlar vardir.*! Ttimoriin karakteristik bir
Ozelligi de santral fibroz skarinin olmasidir.!* Santral skar KC’de, siklik sirasiyla fokal
nodiiler hiperplazi, hepatik adenom, dev kavern6z hemanjiyom ve fibrolamellar

" Gerek boyanma 6zellikleri,

hepatoseliiler karsinomda gériilen garpici bir dzelliktir.
gerekse de morfolojik dzelliklerinin benzer olmasi nedeniyle fibrolamellar karsinomun,

bu lezyonlardan ayrimi gerekir.*?
Kolanjioseliiler karsinom (KSK)

Hepatomadan sonra KC’nin ikinci siklikta goriilen primer malign tiimériidiir.*?
Ancak HSK’dan ¢ok daha az siklikta gorillir. Safra kanali epitelinden orijin alan
tlimorlerdir. Genellikle miisin olugturan, iyi diferansiye, fibroz komponenti agirlikl,
sklerozan adenokarsinomlardir.'* Yavas biiyiirler. Erken bulgu verdikleri i¢in (sarihk),
kii¢tik boyutlarda iken tam1 konur. 50-70 yag arasi siktir. Kronik bilier obstriiksiyon/
enfeksiyon (sklerozan kolanjit, inflamatuar barsak hastalifi, Caroli hastali1, safra tas
gibi) predispozan faktorlerdir. Klinik olarak temel bulgu dalgalanma gésteren, agrisiz,
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tikanma sariligidir. !4

Kolanjioseliiler karsinom %8-13 oraninda intrahepatik, %90 oraninda
ekstrahepatik lokalizasyonludur. Tiimér genellikle biiyiik safra kanallarindan kéken alir.
En sik distal koledok (%30-50) olmak iizere, proksimal koledok (%15-30), ana hepatik
kanal (%14-27), sag-sol hepatik kanal birlegimi (%10-26), sag-sol hepatik kanal (%8-
13) ve sistik kanal(%6) yerlesim yerleridir.

En sik goriilen obstriiktif tipte (%70-85) U/V seklinde obstriiksiyon vardir. Kanal
meme bag1 veya sigan kuyrugu seklinde sonlamir. Stenotik tipte (%10-25) diizensiz
kenarh, daralmig rijid liimen ve prestenotik dilatasyon goriiliir. Polipoid tipte (%5-6)

ise, diizensiz siirh intraluminal dolma defekti seklindedir.

Kolanjiokarsinom bilier kanal sistemi infiltre ederek obstriikte eder.!* Ekzofitik
periduktal tiimor kitlesi enderdir, infiltran duktal ttimorlerin BT ile saptanmasi giigtiir.
Fokal veya jeneralize bilier dilatasyon, tiimdr obstriiksiyonunun noktasini goésterir.
Obstriiksiyon noktasinda kanallarin i¢inde veya g¢evresinde kitle goriilebilir. Ttimoriin
kendisi izodens ve ¢ok kiiglik oldugu ig¢in BT’de gérmek zordur. Kontrastsiz
incelemede; tlimér hepatik bifurkasyonda santral yerlesimli ise, bilobar kolanjiektazi en
Onemli tamisal bulgudur. Tiimdriin kendisi gorlilebiliyorsa genellikle hipodenstir ve
¢evre dokulan infiltre etmistir. Tlimorlerin bolus kontrast dinamik BT ile saptanmasi,
kesit kalinlig1 3-5 mm olsa bile, zordur.* Spiral BT’de; bolus kontrast enjeksiyonu ile
erken goriintlileme, diigilk dansiteli santral kitlenin biraz daha iyi demonstrasyonunu

saglar. Asil 6nemli olan ise vaskiiler invazyonun gésterilmesidir.

Daha az siklikta goriilen periferal intrahepatik kolanjiokarsinom multifokal veya
soliter olabilir. HSK veya metastazlarla karigabilir.'* Bu tiimorlerin demonstrasyonunda
delayed-CT (ge¢ donem-BT) incelemenin degerli oldugu bildirilmektedir.>>** Tiimor
genellikle komsu yapilan invaze ettidi igin total rezeksiyonu ¢ogu kez imkansizdir.
Prognozu kétidiir.

Kaverniéz Hemanjiyom (KH)

KC’nin en sik goriilen benign tiimoriidir. %4-20 arasi siklikta goriilir.*
KC’nin, metastazlardan sonra, ikinci siklikta goriilen tiimoriidiir. Cogunlukla
asemptomatiktir. Genellikle Ultrasonografi ve BT gibi hepatik gériintiileme yontemleri
esnasinda insidental olarak saptamir. Herhangi bir yasta goriilebilir. Kadinlarda
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erkeklere oranla daha siktir. %10 oraminda multipl olmakla birlikte hemanjiyomlar
genellikle soliterdir. Lezyon en sik sag lob posterior segmentinde, siklikla da
subkapstiler lokalizasyondadir. Boyutlar1 1-4 cm arasinda degisir. %90 oraminda 4
cm’den kiigiik boyutludurlar. Ancak %10 oraninda, 4 cm’den biiyilkk dev kavernz
hemanjiyomlara da rastlanir. %20 siklikta pedinkiilliidiir. Lezyon boyutu arttik¢a santral
fibrozis, trombozis, spontan kanama, miksomat6z degisiklikler ve kalsifikasyonlara
(flebolit veya septal kalsifikasyonlar) bagh olarak heterojen olma egilimindedirler.
Duvarlar: tek katli endotelle déseli ve birbirlerinden fibroz septalarla ayrilan genis ¢apl,
ince duvarh, igerisi kanla dolu vaskiiler kanallar yumagmdan olusur.*! KC dokusu
icermezler. Histolojik olarak KC hemanjiyomlar: kaverndz ve kapiller tip olarak ikiye
ayrilir. Kavern6z hemanjiyomlar genellikle bliyik ve soliter iken, kapiller
hemanjiyomlar kiigiik ve gogunlukla birden fazla sayldadlr.13 14, 42,4345

KC hemanjiyomlarina yo6nelik ¢ok g¢esitli tekniklerle BT incelemeler
yapilagelmigtir. Bu nedenle de ¢ok genis spektrumlu morfolojik paternler ortaya
konmustur.’*%>¢” Hem dar hem de genis anlamda tan: kriterleri ileri siiriilmiistiir.

Klasik olarak tam i¢in esansiyel olan ii¢ 6zellik:'*4!*

1. Kontrastsiz incelemede hipodens goriintim (% 90). (Yagli KC harig)

2. Periferden santrale dogru ilerleyen (sentripedal) yavas kontrast boyanmasi (%
74-83).

3. Kontrast enjeksiyonundan 30 dk sonrasina kadar izodens kontrast boyanmasinin
devam etmesi (%34-72).

Bu iig kriter birden olgularin % 44-50sinde goriiliir.

Hemanjiyom lezyonlarinin vaskiiler dinamigini tesbit etmek igin klasik yontem;
lezyonun sabit bir diizeyinden (genellikle santrali) siirekli belli zaman araliklariyla
kesitler alarak boyanma fazlarmin goriintiilenmesidir .** Geg fazlan da igeren tek-diizey
BT ile, dinamik ardisik BT incelemeye gore daha rahat doku/lezyon karakterizasyonu
yapilmaktadirlar. Primer tiimor tanis1 alan hastalarda geg goriintiiler olduk¢a 6nemlidir,
clinkii metastazlarin sadece %5°i periferal boyanma ve total persistan santral

opasifikasyon gosterirler.**

Bulgularin atipik oldugu veya tatminkar bir sekilde kategorize edilemedigi
olgularda, son tan1 izotop galigmalar1 veya MR goriintiilemeye dayanir. 2 cm’den biiyiik
lezyonlarda “teknesyum isaretli eritrosit SPECT goriintiileme™ tercih edilir. Sensitivite
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ve spesifitesi % 100’ yakindir. Daha kiigiik lezyonlarda T-2 agirlikli MR gériintiileme

tercih edilen inceleme yontemidir.*" 2

Fokal Nodiiler Hiperplazi

Fokal nodiiler hiperplazi(FNH); benign, vaskiiler bir hepatik lezyondur. Normal
KC’nin tiim histolojik elemanlarim (hepatositler, safra kanallar1 ve kupffer hiicreleri)
icerir. Ancak normal KC dokusunun organizasyonu yoktur.** FNH etyolojisi
bilinmemektedir. Santralindeki kiigiik yildizvari sekilde bir skar dokusundan perifere
dogru 1sinsal olarak uzanan fibréz stromasimn (septalari) olmasi FNH’nin tipik bir
ozelligidir. Besleyici arteri kitle merkezine girer ve perifere dogru 1sinsal tarzda kiigiik
damarlara dallanir. Bu vaskiilarite “tekerlek gubuklar1 goriiniimii”ne (spokes of wheel)
yol agar ve %90 sikliginda goriiliir.*® Ancak %10 oramnda ise hepatik adenomdakine

benzer sekilde periferik vaskiiler beslenme goriiliir.*¢

FNH ¢ogunlukla tek lezyon seklindedir. Multifokal oldugu bildirilmektedir.
Siklikla dogurganhk ¢agindaki bayanlarda gériilmekle beraber 20-50 yaslar arasinda
goriilebilir.'* Lezyonlar gogunlukla asemptomatiktir ve hepatik goriintilleme yontemleri
esnasinda insidental olarak saptanirlar. Genellikle lezyonlar kapsiil altinda KC yiizeyine
yakindirlar. FNH boyutu 1-20 cm arasinda degisir.!** Genellikle sag lob veya sol lob
lateral segmentte goriiliirler. Hepatik adenomun tersine genellikle malign
transformasyon gostermezler. Ender goriilmesine ragmen en sik komplikasyonu

kanamadir.'**

FNH icerisinde fibr6z bantlarin kesisim alaninda goriilen “santral fibrotik skar”
lezyon i¢in ¢ok 6nemli bir bulgudur. Bu bulguya degisik kaynaklara gore %14-40
sikhiginda rastlandig belirtilmektedir.***” Ancak santral skar spesifik bir bulgu olmayip
FNH, HA, dev KH ve fibrolamellar karsinomda da degisik sikliklarda goriilmektedir.*!

Kontrastsiz BT incelemede FNH nonspesifik diisiik dansiteli lezyon olarak
goriillir. Bir santral skari olabilir. Santralden kanlanan oldukg¢a vaskiiler bir ttimordiir.
Kontrast uygulamasindan sonra spiral BT’de, baslangigta santral hiperdansite
gosterebilir. Cevresindeki diigiik dansiteli alan daha ge¢ kesitlerde boyamr.*® Geg
kesitlerde FNH, ¢evre KC parankimi ile ayn1 dansitede goriiliir.

Kontrastlt BT incelemede ise, kontrast uygulamasindan sonra ¢abuk, yogun ve
homojen boyanma seklinde goriiliir.'* Ancak boyanma ozelligi, ¢ekim ve kontrast
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uygulama teknikleri ile degisir. Bolus teknikte ¢ogu tiimorlerde yogun bir kapiller
boyanma (tiimér blush) izlenir. Bu hiperdens goriinim hizla izodens hale gelir.?
Boyanma eger varsa, santral skar diginda homojendir. Lezyon smirlan belirgindir.
Bazen ise tiimordeki boyanma hiperdens degil, izodens sekildedir. Bazen de gevresel

boyanma gosterir. Nadir olarak da hi¢ boyanma gostermeyebilir.
Hepatik Adenom

Hepatositlerin benign proliferasyonu ile olusan yuvarlak, iyi simrli, vaskiiler bir
tiimordiir.*! Histolojik olarak hepatositler igerirken, safra kanallar1 ve retikiiloendotelyal
hiicreler (6zellikle de kupffer hiicreleri) igermedikleri bildirilmektedir. En sik
dogurganlik cagindaki kadinlarda ve ozellikle de oral kontraseptif kullananlarda
gorlilmektedir®® Risk, kullamm siiresi ile birlikte artmaktadir.*’ Hastalarn %10’u
asemptomatik iken, %50-60’1nda kitle etkisi veya intratliméral hemorajiye bagh sag tst
kadran agris1 mevcuttur. %30-40 oraninda ise intraperitoneal hemorajiye bagh akut
batin tablosu vardir. Oral kontraseptif kullammi ve gebelik ile birlikte olan HA’larda
riiptiir ve hemoperiton insidans1 daha yiiksektir.”’41

HA ¢ogunlukla soliter bir timérdiir.*! Sferik, iyi simrli ve bazen kapsiilliidiir. HA
sikhikla (%85) sag lobda subkapsiiler lokalizasyondadir. Boyutu 6-30 cm arasinda
degismekle birlikte ortalama 8-10 cm’dir. HA’larin en biiytik komplikasyonu internal
hemorajidir. Kanama tiimér igine olabildigi gibi, KC parankimi igine veya periton

4 Diger bir komplikasyonu ise, FNH’nin tersine, malign

bosluguna da olabilir.
transformasyon gdsterebilmesidir.'**' HA iginde hemoraji, nekroz ve fibrozis siklikla
goriiliir. Kanamanin yagina bagh olarak BT goriintimleri degisir. BT goriintimleri

HA’y1, tiimér i¢ine kanamig HSK’dan ayirmaya yetmez.14

Izodens HA rapor edilmis olmasina ragmen gogunlukla kontrastsiz BT incelemede
hipodens kitle seklinde gtiriilijr.14 Yagl bir KC iginde ise hiperdens goriilebilirler.
Tiimor i¢ine kanamaya bagl olarak ise heterojenite gosterebilirler. HA’larda tiimor

icine kanamanin saptanabilmesi i¢in kontrastsiz ¢gekimler zorunludur.

HA’larin ¢ofunlugu, ¢abuk ve gegici bir boyanma gosterip, kontrast
enjeksiyonundan 1-2 dk sonra izodens hale gelirler. Bazilari ise, kontrast
enjeksiyonundan sonra minimal boyanma gosterir.*! Spiral BT*de kontrast boyanmasi

degisken ve nonspesifiktir. Bolus enjeksiyonundan hemen sonra elde edilen



24

goriintillerde inhomojen boyanma tipiktir.*® Kiigiik tiimorler daha homojen olma
egilimindedir. Biiylik tiimérlerde nekroz, fibrozis veya yagli dejenerasyona bagl diisiik
dansiteli alanlar goriiliir. Degisken morfolojik 6zellikleri HA’un doku-spesifik tanisim
oldukga giiglestirir.*!

Ekinokok Alveolaris

Ekinokokus graniilosus ve Ekinokokus Alveolaris denen iki ana tipi vardir.
Ekinokokus Alveolaris ekinokokal hastalifin nadir ancak agresif seyirli tiimoriidiir.
Primer olarak KC’de maligniteye benzer sekilde diffiiz infiltrasyon yapar.”® Nekroz,
kavitasyon ve kalsifikasyonun izlendigi kronik graniilomatoz tutulum mevcuttur. Biz
invazyon géstermesi sebebiyle ekinonkokus alveolarisi vakalarimiz i¢ine dahil ettik.

KC en siklikla yerlestigi yerdir. %90°1 sag lobda yerlesir. Lezyon tek veya
multipl olabilir. Smirlan1 belirgin olmayan infiltratif bir lezyon seklindedir. Ancak
nispeten diizgiin simrh ve nekrotik olarak da izlenebilir. K6tii sinirli lezyonlar KC igine
dogru yayilir ve genelde hipodens goriiliir.** Cevreye ve 6zellikle hilusa yayilmaya
meyillidir. En sik solid heterojen yapida, diizensiz ve belirsiz sinirli noduler ve infiltratif
bir lezyon seklinde goriiliirler. Kalsifikasyon, bilier dilatasyon ve hiler tutulma olgularin
yaklagik yarisindan fazlasinda vardir.*® Hiler tutulum Ekinokokus Alveolaris tamsinda
Onemli bir 6zelliktir. Radyolojik patern metastaz ve piyojenik apselere benzer. Bununla
birlikte kontrast madde enjeksiyonu sonrasi kontrast tutmaz veya ¢ok az kontrast tutar.
Irregiiler kalsifikasyon enfekte hastalarin %90’da santral nekroz alanimin iginde

bulunur.*

Vaskiiler yapilan1 invaze etmesi 6nemli bir 6zelligidir. Angiografide, obtriiksiyona
sekonder arterlerde okliizyon ve portografide portal vende trombiis izlenebilir.
Ekinokokus Alveolaris hastalifinda hematojen yayilim seyrek olmayip, akcigerden

sonra beyin metastazi sik yerlesim yerlerindendir.*
Apse
KC apseleri fungal, amibik ve piyojenik olarak simiflandirilabilir. Piyojenik
hepatik apselerde, en sik bilier aga¢ ve portal vendz sistem yoluyla KC’ye giren,
Bakteroidesler, E.koli gibi gr (-) bakteriler ve Klastiridyumlar goriiliir. KC apselerinin

yarisindan fazlasi polimikrobiktir.”® Assendan kolanjit ve portal flebit en siklikla
hepatik apseye sebep olur. Piyojenik apselerin kadin erkek farklili31 yoktur. Ancak daha
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sik orta yas kadinlarda izlenir. Fungal apseler en sik Kandida Albikans tarafindan
olusturulur.*

Apsenin klinik semptomlari, lezyonlarin goriildiigli alanin tek veya ¢ok olmasina
ve sepsis varligma baglidir. Sik olmamasma ragmen apsenin i¢inde hava dansitesi
olmasi, liminal bir organa riiptiir veya girisimsel tetkik hikayesi yoksa gaz iireten
organizmalan dislindiiriir. Apsenin patolojik siirecine gore, goriintiller degiskenlik
gosterir. Akut fazda olgularin ¢ofunda apseler siklikla farkli lokalizasyonlardan
kontaminasyon gsteren hipodens alanlar geklinde izlenir. Lezyonun birlegsme egilimi
gostermesi  Ozellikle piyojenik enfeksiyonu agikg¢a diiglindiiriic. Subakut fazda
likefaksiyon ve nekrozun baskin oldugu unilokuler kistik bir gériiniime sahiptir. Apseler
genelikle kontrastsiz BT’de multipl kiigiik iyi simrli ve hipodenstir. Rim seklinde
santral ve periferal Gdem goriilebilir. Bu hepatik kistlerden ayirimim yapmaya yarayan
bir bulgudur. Biiyiik hepatik apseler genelikle iyi smirli ve hipodenstir. Irreguler
konturlu, kompleks internal septalar igeren multilokule goriiniimde olabilir. Rim
seklinde kontrast tutulumu sik degildir.*

Amibik apseler Entomeoba histolitikanin enfestasyonu sonucu olusur ve diinya
capinda hepatik apsenin en sik rastlanan sebebidir. Piyojenik apseden daha akut bir
klinigi vardir. Bir¢ok hastada amibik apseden piyojenik apseyi ayirmak zordur.
Epidemiyoloji ve klinik bilgi ayirmada yardimci olabilir. Kontrastsiz kesitlerde iyi
simurhi kistik dansitede hipodens (10-20 HU) alanlardir. 3-15 mm kalinhifinda

boyanmayan bir duvar ve apse etrafinda periferal 6dem zonu siktir,*’

KC’nin fungal enfeksiyonu klinik olarak immiin sistem baskilanmig veya
hematolojik malignensisi olan hastalarda goriilir. Bu tiir hastalarin %20-40’da
gozlenir.* En ¢ok fungal mikroabseler 16semide goriiliir ve Kandida Albikans en sik
sebebtir. Ultrasonografi ve BT bulgular1 korele edildiginde lcm’den biiytik
mikroabseler fungal enfeksiyon teshisinde sensitivdir. Ultrasonografik dort goriintim
tipi tammmlanmistir. Kontrastsiz BT de fungal mikoapseler genelikle multipl yuvarlak 2-
20 mm arasinda degisen diisiik dansiteli alanlar seklinde goriiliir. Mikroapseler
genellikle periferal kontrast tutulumu gostermesine ragmen iv kontrast madde

enjeksiyonu sonras: santral kontrast tutar.?’*®
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3. GEREC VE YONTEM

KC’nin dortlii faz dinamik MDBT incelemesi Mart-Ekim 2004 tarihleri arasinda
Atatlirk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiyagnostik Anabilim Dali’na bagvuran 53
hastada yapilmigtir.

Incelemeye alinan olgular diger goriintiileme yéntemleri ile KC’de kitle 6n tanisi
alan hastalar ve 6nceden biyopsi veya operasyonla tam alip, takipte olan hastalar idi.
Inceleme Toshiba Accuillion marka cihaz ile spiral modda gergeklestirilmistir.
Cekimde kV 120, mAs 300, FOW 400, FC 10 ve kesit kalinlifi 2 mm olarak
se¢ilmisgtir.

Hastalar bir giin 6nceden barsak temizligi yapilmis ve a¢ olarak tetkike alinmisgtir.
Cekimden bir saat 6nce hastalara barsak opasifikasyonu igin bir litre suya diliie edilmis
kontrast madde verilmistir. Incelemeye alinan hastalara teknik bilgi verildikten sonra,
hasta BT masasina supin pozisyonda yatirilip antekubital venlerden birisine 16 veya 18
gauge braniil ile girilerek damar yolu agilmis ve KCin 6n arka topogrami alinmigtir.
Buradaki amag, KC’nin smirlarim1 kesin lokalize etmektir. Once KC’nin kontrastsiz bir
incelemesi yapilmigtir. Kontrast madde verilmeden 6nce alinan kontratsiz KC kesitleri
hem lezyonu demostre etmede, hem de lezyonlardaki kalsifikasyon, hepatosteatoz,
nekroz ve kanama gibi ozellikleri saptamada nemli bilgiler vermektedir. Bu sathadan
sonra hastaya Ulrich CT/MRG Injectdr Mississipi (XD 2000) marka otomatik enjektorii
bir konnektdr aracilifiyla damar yoluna baglanmugtir. Kontrast madde olarak diigiik
viskositeli 270 mg I/ml veya 300 mg I/ml‘lik noniyonik kontrast maddeler
kullamlmigtir. Kontrast verilis hizi 4 ml/sn olarak se¢ilmis ve dozu 2 ml/kg olarak
ayarlanmigtir. Kontrast madde enjeksiyonu esnasinda kontrast maddenin tam olarak
gitmemesi veya kardiyovaskiiler durumdan dolay: fazlarin optimal olmadig: hastalar
calisma kapsamina alinmamastir. Inceleme yapilan tiim hastalar patoloji sonuglar veya

klinik takipte karsilastirilip ¢aligma kapsamina alinmstir.

Kullanilan ¢ekim protokolii: kontrast madde verilmesini takiben 20 sn sonra
¢ekime baglanarak KC taranmig ve bSylece hepatik arterin KC igindeki seyri ile birlikte
arterin lezyonlar ile iligkisi demostre edilmistir (erken arteriyel faz). Bu taramanin
ardindan cihaz otomatik olarak 30.sn’de ikinci ¢ekimi (geg arteriyel faz) yapmustir. Bu
safhada hem hepatik arter, hem de portal ven boyanmig olarak izlenmistir. Boylece
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erken ve geg arteriyel ¢cekim fazlar1 tamamlanmigtir. Bu fazlardan sonra, 30 sn beklenip,
90.sn’de (portal vendz fazda) KC bir kez daha taranmigtir. Bu safhada hepatik arter
izlenmeyip, portal ven ve hepatik venler tam olarak demostre edilmis ve KC parankimi
belirgin kontrastlanmig olarak izlendi. Kontrast verildikten sonra 8.dk kesitlerine
gecmeden 6nce hastanin alt batin tetkiki varsa ¢ekime devam edildi, yoksa direkt
olarak 8. dk beklenerek hastanin ge¢ KC kesitleri alindi. Kesit kalinlifn 7 mm olarak
segilmigtir. Tlim incelemeler sirasinda bir kag hastada hafif allerjik reaksiyonlar diginda
kontrast madde reaksiyonu gelismemistir.

Olgularimizdaki kitlesel lezyonlarin inceleme fazlarina gére boyanma paternlerini
belirlerken su 6zelikleri aragtirirarak tanmimladik:

- Total hiperdens, periferik hiperdens, santral hiperdens, heterojen dansite, total
izodens, total hipodens.

Biitiin olgular subjektif olarak degerlendirilip, elde edilen veriler incelendi.
Ayrica lezyonlarin her bir fazda dansite Slgtimleri yapilarak kantitatif degerlendirme
yapildi. Dansite Sl¢iimleri lezyonlarin en gok kontrast tutan bélgesinden ve her fazda
aym yerden alindi. KC’de birden fazla lezyonu olan hastalarda dansite dl¢limiinde en
biiylik lezyon esas alindi. Her bir fazda KC parankim dansitesi dl¢timii yapildi. KC’deki
fokal dansite farkliklarim1 ortadan kaldirmak i¢in, KC’nin her bir fazinda kranial, kaudal
ve orta hattan alinan ii¢ 6l¢lim degerinin ortalamas1 KC dansitesi olarak kabul edildi.
Gorlinlir kan damarlari, safra kanallari ve artefaktlar hepatik parankimdeki dansite
Olgiimiinden hari¢ tutuldu. Her fazdaki hepatik parankimin stirekli degiskeni HU ile
hesaplandi. BSylece KC’nin ve kitle lezyonlarin her fazdaki kontrastli ve kontrastsiz
cekimleri arasindaki defigkenler kesin farkliliklar olarak saptandi. Elde edilen bu
degerler, her bir faz igin KC ve kitle lezyonun fazlara gére kontrast tutulum 6zellikleri,
tekrarli Sl¢tim teknigine gére varyans analizi yapilarak degerlendirmeye tabi tutuldu.
Ayrica her bir hastalik ile KC’nin kontrast tutulumu arasinda korelasyon olup olmadig1

Pearson ve Spearman’s rho testi ile degerlendirildi.
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4. BULGULAR

KC’nin dortlii faz MDBT ile degerlendirilmesinde incelemeye alinan 53 hastanin
30’u (%56) erkek, 23’1 (%43) kadin olup, yaslar1 11-74 arasinda degismektedir.

Calisma grubumuzda; 17 (%32) olgu hemanjiyom, 18 (%33) olgu metastaz, 7
(%13) olgu hepatoseliiler karsinom, 7 (%13) olgu ekinokok alveolaris, 2 (%3,5) olgu
kolanjioseliiler karsinom ve 2 (%3,5) olgu da apse tanisi ald:.

Hepatoseliiler Karsinom

Calisma grubundaki 53 hastamin 7’sini (%13) hepatoseliiler karsinomlar
olusturmaktadir. Bu gruptaki olgularin %42’si erkek ve %571 kadindi.

Olgularin %57°si soliter olup, %42’si multinodiiler olarak izlenmigtir. Olgularin
tiimiinde lezyonlarin erken ve geg arteriyel fazda kontrast tutulumu géstermeleri ortak
Ozellik olarak izlendi. Olgularin %42’si periferik yamali kontrast tutulumu gosterirken,
% 28’i total yamal1 heterojen kontrast tutulumu gésterdi. Olgularin biri (%13) santral
yamali boyanma gosterirken, digerinde (%13) total hiperdens boyanma izlendi. Tiim
olgularda portal fazda lezyon kontrast tutulumu azalmis olarak izlendi.

Almman ge¢ kesitlerde olgularin %42°si izodens olup, geri kalan olgular KC
parankimine gore hipodens olarak izlendi. Olgularin %57°sinde washout denen
arteriyel fazda yogun boyanma ve portal fazda kontrast tutlumunda belirgin azalma
mevcuttu. HSK’l1 hastalardan bir tanesinin sirotik KC zemininde gelistigi gézlendi.

Olgularin biri hari¢ hepsinde kapsiiler veya vendz invazyon bulgular1 mevcuttu.
Olgularin %57’sinde sag portal ven invaze olarak izlendi. Olgularin %42’sinde ise sag
hepatik ven invaze idi. Sag ve orta hepatik ven invazyonu olgularin %28’sinde izlendi.
HSK tam kriterleri arasinda sayilan kapsuler invazyon bulgusu, olgularin %71’sinde
saptandi. Portal, hepatik ve superior mezenterik ven ve/veya VCI iginde intraluminal
timor olmas: vaskiiler invazyon olarak tanimlanmistir. Olgularin birinde sol ana portal

ven i¢inde trombiis ile uyumlu gériiniim mevcuttu.

Grafik 1°de  HSK ve KC parankiminin fazlara g6re kontrast tutulumu
gosterilmektedir. KC maksimum kontrast tutulumunu 90.sn’de yapmakta ve KC
parankim kontrast tutulumu 30.sn’den sonra anlamli artig géstermektedir. HSK kontrast
tutulumu erken arteriyel fazda pik yaparak baglamakta ve bu pik geg¢ arteriyel fazda
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doruga ulagmaktadir, Portal ven6z fazda kontrast tutulumu devam etmekle birlikte, geg
arteriyel faza kiyasla azaldig izlenmektedir. Kontrast madde verildikten sonra 8. dk’da
alinan kesitlerde ise kontrast tutulumunun KC ile hemen hemen ayni dansiteye ulagtigi

gbzlenmigtir.

—e— HSK
—a— KC

dansite HU

Osn 20sn 30sn 90sn 8dk
zaman

L
HSK: Hepatoseliiler karsinom, KC: Karaciger

Grafik 1 : Hepatoseliiler karsinom ile Karacigerin zamana gore dansite egrisi

HSK Sd Mean Sequare |F D
Zaman 4 3019,386 8,856 ,000
Hata 24 340

KC Sd Mean Sequare |F D
Zaman 4 1083,100 23,018 ,000
Hata 24 78,333

HSK: Hepatoseliiler karsinom, KC: Karaciger, Sd: Standart deviasyon

Tablo 2 : Tekrarli Slglim teknifine gére KC ve hepatoseliiler karsinomun varyans analiz
tablosu
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FAZ HSK n=7 KC

Mean Sd Mean Sd
Kontrastsiz 45,429 5,061 54,571 3,945
20.sn 68,429 7,889 60,429 4,947
30 sn 101,286 10,108 68,857 5,625
90sn 83,143 7,018 96,286 5,635
8 dk 66,571 6,945 73,496 4,694

HSK: Hepatoseliiler karsinom, KC: Karaciger, Sd: Standart deviasyon

Tablo 3: Hepatoseliiler karsinom ve KCin zamana gore ortalama kontrast tutulum

degerleri ve standart sapmalari

HSK 0 20 sn 30 sn 90 sn 8 dk

0 - 0,403 0.05* 0,05* 0,303
20 sn 0,403 - 0,276 1,000 1,000
30sn 0,05* 0,276 - 1,000 0,311
90 sn 0,05* 1,000 1,000 - 0,386
8 dk 0,303 1,000 0,311 0,386 -
KC

0 _ 0,480 0,125 0,002* 0,014*
20 sn 0,480 _ 0,09* 0,375 0,194
30 sn 0,185 0,375 _ 0,086 1,000
90 sn 0,002* 0,009+ 0,086 _ 0,006*
8dk 0,014* 0,194 1,000 0,006* _

KC: Karaciger, HSK: Hepatoseliiler karsinom

Tablo 4 : HSK ve KC’nin fazlara gére kontrast tutulum farkliliklann ( P<0,01 ise fazlar
arasinda ¢ok anlamli kontrast farki mevcut, P<0,05 oldugunda fazlar arasinda anlaml1 kontrast
tutulumu mevcut, P>0,05 ise anlamli kontrast tutulum farki mevcut degildir.)
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HSK’da elde edilen fazlarda goriildii ki; kontrastsiz kesitlerle kiyaslandiginda en
fazla kontrast tutulumu geg arteriyel ve portal-venéz fazda izlendi. Bu istatistiksel
olarak anlamliydi. (P=0,05) Erken arteriyel fazdaki kontrast tutulumu, kontrastsiz
kesitlerle kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli kontrast tutulumu saptanmadi.
Keza 8.dk’da alinan kesitlerde de anlamli kontrast tutulum farki mevcut degildi. KC’de
ise en fazla kontrast tutulumu portal venéz fazda olup, ge¢ arteriyel fazda da
istatistiksel olarak anlaml1 kontrast tutulumu izlenmistir.

Hemanjiyomlar

Caligma grubundaki 50 hastanin %32°si (17) hemanjiyom olgusu idi. Olgularin
9’u (%53) kadin ve 8’i (%47) erkekti. Olgularin timii kontrastsiz kesitlerde KC’ye
gore hipodens olarak izlenmektedir. Hig bir olguda kontrastsiz incelemede izodens veya

hiperdens goriintim saptanmamaigtir.

140 -
120 |
100
80 L
60 +
40 1
20 |

0
Osn 20sn 30sn 90sn 8dk

Zzaman

dansite HU

KH: Kavern6z hemanjiyom, KC: Karaciger
Grafik 2 : Karaciger parankimi ile hemanjiyomlarin zamana karsi dansite egrileri
Kontrastli kesitlerde, lezyonlarin %76’sinda erken arteriyel fazda periferik
nodiiler kontrast tutulumu gézlenmis, %17’sinde geg arteriyel fazda ve sadece birisinde
(%5) portal fazda kontrast tutulumu baglamigtir. Kontrast tutulumu bagladiktan sonra,
bir sonraki fazda kontrast tutulumu artmus ve ge¢ alinan serilerde lezyonlarin %52’sinin
KC’ye gbre izodens, %23’{iniin izo-hiperdens, %29 unun hiperdens oldugu izlenmisgtir.
KC yine maksimum kontrast tutulumunu 90.sn’de yapmakta ve KC parankim kontrast
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tutulumu 30.sn’den sonra anlaml artig gdstermektedir. Hemanjiyomlar erken arteriyel
fazda pik yapacak sekilde kontrast tutulumu gostermekte ve kontrast tutulumu geg
arteriyel fazda maksimum degerine ulagmaktadir. Portal ven6z fazda kontrast tutulumu
gec arteriyel faza goére azalmakta; ancak yine de pik seviyelerde seyrettigi

izlenmektedir.

Hemanjiyom Sd Mean sequare  |F D
Zaman 4 14826,400 12,744 ,000
Hata 64 1163,419

Karaciger Sd Mean sequare | F D
Zaman 4 3842,059 55,389 ,000
Hata 64 69,365

Tablo 5: Hemanjiyom ve Karacigerin tekrarl 6lgiim teknigine gére varyans analizi

FAZ Hemanjiyom Karaciger

Mean Sd Mean Sd
Osn 46,471 2,293 62,4706 1,435
20sn 88,235 11,861 64,1765 1,551
30 sn 120,235 17,532 74,3529 2,866
90sn 113,412 6,696 100,0000 2,642
8dk 78,588 4,685 72,8235 2,287

Sd: Standart deviasyon
Tablo 6:Hemanjiyom ve Karacigerin zamana gore kontrast tutulum degerleri-standart sapmalar
Sekizinci dakikada alinan kesitlerde, hemanjiyom ile KC parankim kontrast
tutulumu aym seviyede izlenmektedir. Bonferroni teknigine gére ¢oklu kargilagtirmali
degerlendirmede 8.dk’da KC ile hemanjiyomlarin kontrast tutulumu arasinda farklilik
saptanmadi. Konrastsiz kesit ile erken arteriyel kontrast tutulumu arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik mevcuttu. Erken arteriyel, ge¢ arteriyel ve portal venéz fazlar
arasinda kontrast tutulumu agisindan anlamli farklilik saptanmadi. Portal venéz faz ile
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gec faz arasinda ise kontrast tutulumunun azalmasi agisindan anlamli farklilik izlendi.

KH Osn 20 sn 30sn 90 sn 8 dk
0sn - 0,017* 0,005* 0,000* 0,000*
20 sn 0,017* - 0,252 0,113 1,000
30 sn 0,005* 0,252 - 1,000 0,246
90 sn 0,000* 0,113 1,000 - 0,002*
8 dk 0,000* 1,000 0,246 0,002* -
KC

0sn - 1,000 0,005+ 0,000+ 0,010*
20 sn 1,000 - 0,005+ 0,000* 0,012*
30 sn 0,005* 0,005* - 0,000* 1,000
90 sn 0,000* 0,000+ 0,000* - 0,000*
8 dk 0,010* 0,012* 1,000 0,000+ -

KC: Karaciger, KH: Kaverndz hemanjiom

Tablo 7: Karaciger ile hemanjiyomlarin fazlara gére kontrast tutulum farkliliklari

KC parankim kontrast tutulumunun degerlendirilmesinde, kontrastsiz ve erken
arteriyel fazda anlamli kontrast tutulumu yok iken; ge¢ arteriyel fazda baglamak lizere
diger kontrastli kesitlerde belirgin kontrastlanma farki izlenmektedir.

Metastazlar

Caligmamizda 18 tane (%33) metastaz olgusu mevcut olup, bunlardan %44’
kadin %55’1 erkekti. Olgularin %66°sinda (12 tanesi) multipl yaygin lezyonlar
izlenmekte idi. Digerlerinde ise g¢esitli segmentleri tutan birka¢ adet lezyon vardi.
Olgularin %33’iinde portal ventz fazda periferik yamal kontrast tutulumu mevcut olup;
olgularin %33’{inde geg arteriyel fazda periferik kontrast tutulumu ve % 33’linde erken
arteriyel periferik kontrast tutulumu izlendi. Olgularin %1’inde ge¢ arteriyel fazda total
heterojen kontrast tutulumu izlendi. Olgularin hepsinde ge¢ alinan kesitlerde izo-

hipodens goriintim vardi.
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—o—MT

—a— KC

Dansite HU

Osn 20sn 30sn 90sn 8dk
Zaman

MT: Metastaz, KC: Karaciger
Grafik 3: Fazlara gore karacifer parankim tutulumu ile metastazlarin kontrast
tutulumunun kargilastirilmali egrileri

Portal ventz faz ile 8.dk karsilastirildiginda, anlamli kontrast tutulum fark,
vendz faz lehine saptandi. Kontrast tutulumu portal ven6éz fazda pik yapmig olarak
izlendi. Grafik 3’deki kontrast tutulum egrileri incelendiginde KC ile metastazlarin
kontrast tutulumunun benzer seyir gosterdigi dikkati cekmektedir.

18 metastaz olgusunun, 6’s1 (%33) mide karsinomu, 4’ii (%22) kolon karsinomu,
3’4 (%16) meme karsinomu, 2’si (%11) Osefagus karsinomu, 1’1 (%5,5) over
karsinomu,1’i (%5,5) kiigiik hiicreli akciger karsinomu ve 1°i (%5,5) malign
mezenkimal tiim6r metastazi idi. Olgularin biri hari¢ hepsi hipovaskiiler metastaz
oldugu igin, istatistiki degerlendirmede hipovaskiiler metastazlar yorumlanmistir.

Metastaz Sd Mean sequare |F D
Zaman 4 4787,739 28,894 ,000
Hata 68 165,698

Karaciger Sd Mean sequare |F D
Zaman 4 3996,378 70,856 ,000
Hata 68 56,401

Tablo 8: Metastaz ve Karacigerin tekrarl: 6lgiim teknigine gore varyans analiz tablosu
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FAZ Metastaz Karaciger

Mean Sd Mean Sd
0sn 39,778 2,618 58,167 2,147
20 sn 47,722 3,818 63,167 1,964
30 sn 64,333 4,167 73,778 3,176
90 sn 82,111 4,329 96,833 2,982
8 dk 61,167 4,496 74,833 2,168

Sd: Standart deviasyon

Tablo 9: Metastaz ve Karaciferin zamana goére ortalama kontrast tutulum degerleri ve

standart sapmalar
KC 0 sn 20 sn 30sn 90 sn 8 dk
0sn - 0,103 0,000* 0,000* 0,000*
20 sn 0,103 - 0,000* 0,000* 0,001*
30 sn 0,000* 0,000* - 0,000* 1,000
90 sn 0,000* 0,000* 0,000* - 0,000*
8 dk 0,000* 0,001* 1,000 0,000* -
MT
O sn - 0,163 0,000* 0,000* 0,003*
20 sn 0,163 - 0,004* 0,000* 0,305
30sn 0,000* 0,004* - 0,003* 1,000
90 sn 0,000* 0,000* 0,003* - 0,000*
8 dk 0,003* 0,305 1,000 0,000* -
MT: Metastaz

Tablo 10: Karaciger ve metastazlarin fazlara gore kontrast tutulum farkliliklar

Istatistiksel analizde, vakalarin hepsinde kontrastsiz kesitlerle erken arteriyel faz
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arasinda anlamli kontrast tutulum farki saptanmadi. Anlamli kontrast tutulumu,
kontrastsiz kesitlerle karsilagtirildiinda, geg¢ arteriyel fazda ve portal vendz fazda

izlendi.
Ekinokok Alveolaris

Toplam 53 olgunun %13’t Ekinokok Alveolaris tams1 alip; bu hastalarin
%42’si kadin, %57’si erkekti.

120

100

80
60

Dansite HU

40
20

0

Osn 20sn 30sn 90sn 8dk
Zaman

EA: Ekinokok Alveolaris, KC: Karaciger
Grafik 4 : EA ile KC parankiminin fazlara kars1 kontrast tutulum karsilagtiriimas:

Olgularin tiimiinde kontrastsiz kesitlerle kontrasth kesitler arasinda anlamh
farklilik izlenmedi. Olgularun %71°inde  kontrastsiz kesitlerde lezyon iginde
kalsifikasyon ile uyumlu hiperdens goriintimler izlendi. Lezyonlarin 4°ii sag lobda, 2’si
hilus yerlesimli ve biri de sol lobda yerlesmis olarak izlendi.

Olgularin % 57’sinde sag portal ven, %42’sinde sol portal ven, %42’sinde ana
portal ven invaze olarak izlendi. Olgularin %57’sinde sag ve orta hepatik ven invaze
olarak izlendi. Olgularin birinde vena kava inferior invaze olarak goriildii.

Lezyonlarin tiimiinde istatistiksel olarak anlamli kontrast tutulumu yoktu. Fazlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli kontrast tutulum farki da mevcut degildi.
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EA Sd Mean sequare |F D
Zaman 4 3,529 0,044 0,996
Hata 24 80,895
Karaciger Sd Mean sequare |F D
Zaman 4 2631,614 20,692 0,000
Hata 24 127,181

EA: Ekinokok Alveolaris, Sd: standart deviasyon

Tablo 11: Ekinokok ve Karaciger tekrarh 6l¢iim teknigine gére varyans analiz tablosu
FAZ EA Karaciger

Mean Sd Mean Sd

0sn 39,143 6,288 56,857 2,613
20 sn 38,143 7,123 56,000 2,093
30 sn 38,286 9,010 70,286 6,689
90 sn 38,143 7,093 103,000 8,414
8 dk 39,714 8,144 79,857 5,599

EA: Ekinokok alveolaris, Sd: Standart deviasyon

Tablo 12 : Ekinokok alveolaris ve karacierin zamana gére ortalama kontrast tutulum
degerleri ve standart sapmalari

Tiim hastalik gruplarinda KC kontrast tutulum dansite egrileri grafik 5°te
gosterilmis olup, sonugta KC’nin kontrast tutulum egrisinin tlim gruplarda aym
davrandifn gé6zlenmistir. KC erken arteriyel fazda anlamli kontrast tutulum
gOstermemis, geg¢ arteriyel fazda kontrast tutmaya baglamis ve maksimal boyanmay:
portal-ven6z fazda géstermistir. Geg almman kesitlerde ise kontrast tutulumu azalmig
ancak geg arteriyel fazdan daha fazla kontrastli oldugu istatistiksel olarak saptanmusgtir.
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Osn 20sn 30sn 90sn 8dk
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KC 1: HSK’h olgulara normal karacigerin dokusunun kontrast tutulumu,

KC 2: KH’l1 olgularda normal karacigerin dokusunun kontrast tutulumu,

KC 3: MT"li olgularda normal karacigerin dokusunun kontrast tutulumu ,

KC 4: EA’h olgularda normal karacigerin dokusunun kontrast tutulumu.

Grafik 5 : Tiim hastalik gruplarinda, karacigerin fazlara gére kontrast tutulum egrileri
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40
20

Dansite HU

Osn 20sn 30sn 90sn 8dk
Zaman

HSK: Hepatoseliiler karsinom, KH: Kavernéz hemanjiyom, MT: Metastaz, EA: Ekinokok
alveolaris

Grafik 6 : HSK, KH, MT ve EA’nin fazlara gére dansite tutulum egrileri

Hemanjiyomlarda ise azalan kontrast tutulumu bir egri ¢izmekte ve kontrast
azalmas1 daha yavas olmaktadir. Metastazlar ise erken arteriyel fazda en az kontrast
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tutan grubu olustumakta ve maksimal kontrast tutulumu gittikge artarak portal venéz
fazda olmaktadir. Ge¢ alinan kesitlerde kontrast tutulumunun belirgin azaldig
izlenmektedir. Ekinokoklarin ise bu grafikte anlamh kontrast tutmadig goriilmektedir.

HSK B0-K0 020-K20 |030-K30 [090-K90 |08-K8
n=
KK 0,072 0,090 -0,214 0,643 0,270
P 0,878 0,848 0,645 0,119 0,558
KH
n=17
KK -0,052 0,347 0,202 0,210 0,506
P 0,842 0,172 0,436 0,419 0,038*
MT
n=18
KK 0,518 0,686 0,158 0,174 0,561
P 0,028 0,002 0,532 0,491 0,016
EA
n=7
KK 0,811 0,929 0,198 0,286 0,393
P 0,027 0,03 0,670 0,535 0,383

HSK: Hepatoseliiler karsinom, KH: Kaverndz hemanjiom, MT: Metastaz, EA: Ekinokok

alveolaris

Tablo 13 : Pearson ve Spearman’s rho testine gore kitle lezyonlarin kontrast tutulumu
ile Kkaraciger kontrast tutulumu arasindaki korelasyon degerlendirmesi (KK=Korelasyon
katsayis1, P= Onem durumu)

Her bir hastalik grubu ile KC kontrast tutulumu arasinda yapilan korelasyon
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degerlendirmesinde, HSK ile KC kontrast tutulumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon saptanmadi. Hemanjiyomlar ile KC kontrast tutulumu korele
edildiginde, 8.dk’da KC ile hemanjiyom kontrasti ( P=0,038) arasinda anlamli derecede
iligki saptandi. Metastazlarda kontrastsiz ve erken arteriyel fazda KC ile metastaz
arasinda korelasyon mevcut olup, geg¢ arteriyel ve portal vendz fazda korelasyon
izlenmemigtir. Yani ge¢ arteriyel ve portal vendz fazda metastazin kontrast tutulumu
KC parankiminden anlaml derecede farkli oldugu gézlendi. Geg alinan kesitlerde KC
ile metastaz arasinda anlamli korelasyon mevcuttu.

Olgularimizdan ikisi kolanjioseliiler karsinom tanisi almig hastalar idi. Olgular
kontrastsiz kesitlerde KC ile izo-hipodens olup, kontrast madde enjeksiyonu sonrasi
periferik kontrast tutmus ve geg serilerde KC ile izo-hiperdens olarak izlenmistir. Her
iki olgu da erken arteriyel fazda kontrast tutmaya baglamis ve kontrast tutulumu portal
vendz fazda artmaya devam etmistir. Calismamizda iki adet apse olgusu mevcuttu.
Apselerden biri akut miyelGsiter 16semi (AML) hastasi olup, KC ve dalakta multipl
sayida periferik kontrast tutan lezyonlar mevcuttu. Digeri ise KC’de multipl sayida
periferik kontrast tutan piyojenik apse olan olgumuz idi. Piyojenik apsede; apse poslar
etrafinda enflamasyonla uyumlu hiperperflize alanlar mevcuttu. Ancak olgu sayimizin

az olmas1 dolayisiyla bu verilerin istatistiksel ¢aligmasi yapilamamasgtir.
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OLGU ORNEKLERI

Sekil 1 : Karaciger sol lob 4. segmentte erken arteriyel fazda periferik kontrast tutan ve
8. dakikada karaciger ile izodens olan hemanjiyom olgusu

WIL300/40
£10 al 855 0 mm

Sekil 2 : Karaciger 5 ve 7. segmentte kontrastsiz kesitlerde hipodens, erken arteriyel
kontrast tutan geg kesitlerde karacigerle izodens olan hemanjiyom olgusu
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WiL:3
780t 86835 mm #1301 884.5 mm

P #15al-892.5 mm

Sekil 3 : Karaciger 8. segmentte kontrastsiz kesitlerde hipodens, kontrasth kesitlerde
erken arteriyel fazda kontrast tutan ve 8. dk’da karacigerle izo-hiperdens olan
hemanjiyom olgusu

WIL:300/40
oo™ #:4 at -898.5 mm

Sekil 4: Karaciger 5. segmentte erken arteriyel fazda periferik noduler kontrast tutan
ve geg fazda karaciger ile izo-hiperdens olan hemanjiyom olgusu
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£11a1-264 5 mm

P #12at-289.5mm 5 #9 a1 -298 5 mm

Sekil 5 : Karacigerde multipl sayida erken arteriyel fazda periferik yamal kontrast
tutan, portal venoz fazda karaciger ile kontrast parankim farki artan hipodens
metastatik goriintimler

——Pp——§ 21-895.5 mm

1 41-007 5

Sekil 6 : Karaciger 5-7. segmentlerde geg arteriyel fazda periferik yamali kontrast
tutan ve portal vendz fazda tiimor parankim farki artan metastatik goriiniimler
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WIL:300/40
£5 at -884.0 mm

——— Wi 300140 i WL 300/40
#9 at -890.0 mm p #10 al 834.0 mm

Sekil 7 : Karacigerde multipl sayida arteriyel fazda kontrast tutan target metastaz
goriiniimleri

WIL:300/40

T #14a1-522 5 mm #13 al-518 5 mm

Sekil 8 : Karaciger en biiyiigii sol lobda erken arteriyel fazda kontrast tutan metastaz
ile uyumlu target gortintimleri
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Vilrea® Vitrea®

WIL300/40 WIL:300/40
#7 1938 0 mm #:8 a1-939 0 mm

Vilrea®
WIL:300/40
#13a1-943.0 mm

Sekil 9 : Karaciger sag lob 6. segmentte erken arteriyel fazda kontrast tutmaya
baslayip geg arteriyel fazda pik yapan ve portal fazda kontrast tutulumu azalan
hepatoseliiler karsinom olgusu

Vitroa® Vitioa®
WIL:300/40 WIL:300/40
s u——y g 1 -§31.5 mm | 8 ———F<)) 5 (31 5 mm

Sekil 10 : Karaciger sag lobda erken arteriyel fazda kontrast tutan ve portal fazda
kontrast tutulumu azalan hepatoseliiler karsinom olgusu
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Vitrea®
WIL300/40
#6a1-936.5 mm

Sekil 11 : Karaciger sag lob 5. segmentte erken arteriyel fazda periferik kontrast
tutan ortast nekrotik olan ve portal venoz fazda kontrast tutulumunda azalma izlenen
hepatoseliiler karsinom olgusu

WL 100/40
#:13 a1 -904.0 mm #25 21918 5 mm

Sekil 12 : Karaciger sag lobu tama yakin dolduran ge¢ arteriyel fazda periferik
yamali kontrast tutan ve portal vendz fazda kontrast tutulumu azalan hepatoseliiler
karsinom olgusu
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Vitrea®

1L:300/40

WIL 30
= #:24 at -930.0 mm #:25 at -934.0 m|

Vitrea® Vitrea®
WIL:300/40 WIL 300140
930.0 mm E 26 al 9340 mm

Sekil 13 : Sag ve sol ana safra kanallar bileske noktasinda erken arteriyel fazda
kontrast tutup, ge¢ fazda da kontrast tutulumu devam eden karacigere gore izo-
hiperdens klastkin timorii

WIL:300/40

Sekil 14 : Ana safra yollari birlesim noktasinda arteriyel fazda kontrast tutup, ge¢
fazda Karaciger parankimi ile izodens olan kolanjioseliiler karsinom olgusu
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WIL'300/40
#14 81-850.0 mm # 15 at -854.0 mm

Sekil 15 : Karaciger sag lobda kontrastsiz kesitlerde yogun periferik kalsifikasyon
igeren ve kontrastlt kesitlerde kontrast tutulumu géstermeyen Ekinokok Alveolaris

olgusu

Vilrea® Vitrea® Vitroa®
WIL 30040 WIL:300/40 WL 300740
P__ #15a1-1047.0 mm < P24 a1-1056 0 mm | ® P #22311048.0 mm

WIL300
#22 a1 -1048 0 mm

Sekil 16 : Karaciger sag lobu tamamen dolduran iginde kistik alanlar igeren hipodens
kontrast tutmayan Ekinonok Alveolaris olgusu
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® Vitrea®
WL 300/40 WL 300140
#23a1 10350 mm | = P _ #:33a1-10920 mm

WL 300/40
P #32a1-1088 0 mm

Sekil 17 : Karaciger sag lobda iginde solid kistik alanlar iceren ve solid kesimde
kalsifikasyon saptanan, kontrastlanmayan Ekinokok Alveolaris olgusu

WIL:30
#7 a1-898 5 mm #10a1-097 5

Vitrea® Vitrea®

= WL 300140 : WIL:300/40
#11 a1 -R96 5 mm | C * mm

Sekil 18 : Karaciger sag lobda tiim fazlarda kontrast tutulumu gdstermeyen nispeten
diizgiin simrh Ekinokok Alveolaris olgusu
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Vitreas Vitrea® -
Wit 300440 Wil -300/40 Wil 300740
#0.al-902.5 mm #14 a1-894.0 mm P #14.1-094.0 mm

3 Wil 300/40
P #13a1-8940 mm »_ #15a1-890.0 mm

Sekil 19 : Karaciger sag lobda arteriyel fazda periferik kontrast tutan ve KC
parankiminde enflamasyonla uyumlu hiperperfiize alanlar igeren apse olgusu

Vilrea® Vitrea®
. WIL:300/40 . WIL 300140
P""# 15 al -776.5 mm "3 77 at - 784 5 mm

Sekil 20 : Akut miyeldsiter 16semili olguda karaciger ve dalakta multipl sayida
periferik kontrast tutan Kandida Albikans apseleri
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5. TARTISMA

BT, KC’nin fokal ve diffiiz patolojik durumlarimin belirlenmesi ve
tiplendirilmesinde sik¢a kullanilan miikemmel bir modalite olarak gelistirilmigtir. KC
lezyonlarinin degerlendirilmesinde yillardir degisik protokoller uygulanmis ve farkli
parametreler kullamlmigtir. Cihazlar gelistikge uygulanan protokollerde de bir takim
degisiklikler olmustur. Tomografi cihazlar1 gelistikge, kontrast enjeksiyon yontemleri
de geliserek, gekim tekniklerinde degisik varyasyonlar ortaya ¢ikmugtir. Incelemelerin
standart olmasim engelleyen diger bir faktér ise KC’nin bir ¢ok farkli patolojisinin
bulunmasidir. Cesitli lezyonlarin ayr ayri veya birkag1 bir arada olmak {izere farkl
caligmalarda incelenmis ve O&zellikleri aragtirilmistir. Bundan dolayidir ki; BT
cihazlarinin teknik &zelliklerine, ¢ekim parametrelerine, kontrast madde tekniklerine,

KC’de arastirilan lezyona gore degisen bir ¢ok dinamik protokoller gelistirilmistir.

MDBT’nin kullamim alanina girmesi ile 7-15 sn’lik nefes tutulumu siiresinde,
tiim KC ince kesitlerle gériintiilenebilme imkanina kavusmustur. Inceleme teknigine
monofazik kontrast enjeksiyonu yontemi eklendiginde lezyon karakterizasyonu igin ¢ok
degerli bilgiler elde edilebilmektedir.

Cok sirali dedektér ve hizli gantri rotasyon zamanmnin avantaji ile MDBT
tarayicilar daha dnce miimkiin olandan daha izl kesit taramasi yapmaktadir. MDBT
yiksek Z eksen ¢6ziintirlikli multiplanar rekonstriiksiyonlarin yapilmasina imkan
saglayan, iv kontrast maddenin ¢ok sayidaki spesifik fazlar1 sirasinda tarama ve biiyiik
bir alanin ince kesitlerle c¢aligilmasina izin vermektedir. Spiral BT nin en Onemli
avantaji KC’nin arteriyel veya portal venéz boyanma fazimi birlikte goriintiileme
yeteneginin olmasidir.' MDBT’de, spiral BT den daha hzh goriintii elde edilebilmekte
ve arteriyel faz iki kere taranarak bilgi kazanimi maksimuma ¢ikarilmig olmaktadir.

Hue ve arkadaglarinin yaptif1 bir ¢aligma; karsilagtinlabilir diyagnostik kalite
goriintiilerinin, MDBT de, tek dedektérlii BT ye gore voliim kapsamimn ii¢ kez daha
fazla elde edildigini gosterdi.'° MDBT, tek dedektorlii BT ye gore voliim kapsaminda
doyurucu bir gelisme saglamaktadir. Daha hizli goriintii elde edilmesi arteriyel ve venoz
fazlarda giiglii ayrima izin vermektedir.'® Boylece multifazik goriintii elde edilmesi
kolaylagmaktadir.
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Bizim ¢aligmamizda, arteriyel faz i¢in goriintiileme siiresi 20-35 sn arasindadir.
Bu ¢alisma sonuglarindaki minor degisiklikler; iv kontrast uygulanimi, tarama
gecikmesi, goriintii elde edilme zamani, hastalardaki kilo ve kardiyovaskiiler durum gibi

degiskenlerin hacim ve oran degisikliklerine baglidur.

Helikal BT siiresince, arteriyel faz goriintiilerin elde edilmesinin optimal
zamaninin tanmimlanmasinda bir ¢ok ¢aligma yapilmistir. Hepatik arteriyel dominant
fazin tam tamis1 ve optimal zamanlamasi bir dereceye kadar belirsiz ve tartigmalidir.
Farkl1 yazarlar, 4-5 ml/sn kontrast maddenin iv bolus enjeksiyonundan 20-30 sn sonra
goriintli alinmasini tavsiye ederler. Buna ragmen hasta kilosu ve kardiyovaskiiler durum
gibi diger degigkenleri hesaba katmadan, béyle BT protokollerinin kullaninu ile hepatik
arteriyel, portal vendz, hepatik vendz ve parankimal gliclenmenin degisik derecelerini

gosteren fazlar elde edilebilir.

Enjeksiyon hizinin KC boyanmasina olan etkisi, literatiirde tartismalarin stirdiigii
konularindan bir digeridir. Baz1 aragtirmacilar, kontrast madde enjeksiyon hizim
arttirarak maksimum boyanma miktarinin da artirilabilecegini savunmaktadirlar.
Chambers ve arkadaglari, aym hasta grubunda, aym miktarda kontrast madde kullanarak
yaptiklar1 ¢aligmada, enjeksiyon hizini 2 ml/sn’den 3 ml/sn’ye ¢ikararak maksimum KC
boyanma miktarinda %16 artis elde etmislerdir.’?> Garcia ve arkadaslar ise enjeksiyon
hizim1 2 ml/sn’den 5 ml/sn’ye ¢ikardiklarinda maksimum boyanma miktarinda bir
degisiklik bulmamglardir.®> Yakin zamanda Garcia ve arkadaslarinin yapti1 diger bir
calismada, KC boyanmas: ti¢ degisik dozun (1,5 ml/kg, 2 ml’kg, 3 ml/kg) ve 5 degisik
hizin (1,5 ml/sn, 3 ml/sn, 4,5 ml/sn, 6 ml/sn, 7,5 ml/sn) karsilastirmas:1 ile
degerlendirilmigtir. Bu aragtirmaya gore enjeksiyon hizinin arttirnlmasi, maksimum
boyanma zamanini diiglirmiistiir, ancak maksimum boyanma miktar: {izerine bir etkisi
saptanmamugtir.>* Biz ¢alisgmamizda, literatiirlerde MDBT’de sikca kullanilan 4 ml/sn
hiz1 kullandik.

Genel olarak, erken arteriyel faz BT goriintiileri yogun hepatik arteriyel tutulum
ve minimal portal vendz tutulum gosterirken; hepatik vendz veya parankimal tutulum
gostermezler. Geg arteriyel faz goriintiileri, 6nemli portal ven6z parankimal tutulum
gOsterirken, hi¢ hepatik vendz tutulum goéstermezler. Portal fazda alinan goriintiilerde
ise hepatik venler ve KC kontrast tutulumu maksimal olup, portal vendeki tutulum
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nispeten azalmig olarak izlenmektedir. Bu KC faz goriintiileme bulgulari, ¢aligmamizda
saptadifimiz bulgular ile aym idi.

Makari ve arkadaglari, ampirik fiks zaman gecikmesi kullaniminin aorta ve iliak
arterlerde uygun kalitatif ve kantitatif tutulumu sagladifim1 bulmuglardir. Arteriyel faz
goriintilemede, ampirik fiks zaman gecikmesi ile test injeksiyon bolus y6nteminin
birbirlerine @istiinliigiine dair bir goriis birligi yoktur.'®

Isacc ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢aligmada, erken arteriyel faz icin 20.sn, geg
arteriyel faz igin 34.sn ve portal venéz faz goriintiileme igin 60.sn’yi kullanmiglar. Bu
calismada, 150 ml standart kontrast dozu kullanmislardir.”® Biz kendi ¢alismamizda
erken arteriyel faz i¢in 20.sn, ge¢ arteriyel faz i¢in 30.sn, portal venéz faz i¢in 90.sn’yi
kullandik. Ek olarak 8. dk’da ge¢ goriintiiler aldik. Ayrica kontrast madde miktarim

hasta kilosuna gére ayarladik.

Isacc ve arkadaslari, hepatik parankimal kontrast tutulumunun portal venéz
fazda en yiiksek oldugunu ve diger fazlara gére istatistiksel olarak belirgin yiiksek
oldugunu buldular.'® Geg arteriyel fazda hepatik kontrast tutulumu erken arteriyel
fazdan belirgin yiiksek olmasma ragmen, farklilik ¢ok fazla degildi.'® Biz kendi
calismamizda, Isacc ve arkadaglarnn gibi KC kontrast tutulumunu portal vendz fazda
maksimum olarak bulduk. Erken arteriyel fazda KC’de anlamli kontrast tutulumu
mevcut degildi. Ancak Isacc ve arkadaslarindan farkli olarak; bizim geg arteriyel
fazdaki KC kontrast tutulumumuz, erken arteriyel faza gore istatistiksel olarak anlamh
derecede yliksek olarak bulundu.

Tublin ve arkadaglari, normal KC opaklagmasimin, kontrast madde
enjeksiyonunun toplam miktar1 ve hizina bagli oldugunu géstermiglerdir. Bu otoérler,
hem hepatik pik tutulumun, hem de gecikme zamaminin kontrast madde enjeksiyon
liziyla dogrudan iligkili oldugunu gdstermislerdir.® Foley ve arkadaslari; Isacc ve
arkadaglar1 gibi, KC parankim kontrast tutulumunun, erken arteriyel fazdan portal venoz
faz goriintiilerine kadar progresif olarak artifim1 rapor etmislerdir.'®"® Bu, bizim
¢alismamizin bulgulan ile paralellik gostermektedir. Biz, Isacc ve arkadaglarindan farkl
olarak 8. dk’da geg seriler elde ettik. Geg serilerde KC kontrast tutulumu azalmists;
fakat kontrastsiz kesitlere oranla istatistiksel olarak anlamli kontrast tutulumu devam
etmekte idi.
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Hipervaskiiler tiimorlerin tespiti ve karakterizasyonunda bir ¢ok otoér, tek
dedektorlit BT kullanilarak hepatik tlimor belirlenmesindeki bifazik ve dualfaz BT
bulgularini bildirmiglerdir. Cogu aragtirmaci, tek dedektérlii BT ve arteriyel faz i¢in 18-
30 sn kullamildiginda, vaskiiler ve hipervaskiiler tiimoérlerin, arteriyel faz goriintlilerinde

daha iyi tespit edildigini bulmuslardir. -

HSK’lar1 tanimlayan esas 6zellik hipervaskiiler olmalaridir. Hepatik arteriyel faz
esnasinda lezyon biiylik l¢lide kontrast tutar ve portal ven6z safhada izo veya hipodens
hale gelir. Bu HSK igin spesifik ve sensitiftir. Helikal BT teknigi ile elde edilen bifazik
goriintiiler, HSK’nin klinik teshisi i¢in standart bir metod olmustur. Kiigiik HSK,
arteriyel faz sirasinda dereceli kontrast tutar ve portal ventz sathada saliverir. Ortalama
kontrast tutulum farki, erken arteriyel fazda, geg arteriyel fazdan daha biiyiiktiir.

Laghi ve arkadaslan, erken arteriyel faz goriintiilerinin konvansiyonel bifazik
BT protokoliine katki saglamadifini bildirmiglerdir. Bununla birlikte, erken arteriyel
goriintiilerin hepatik ve mezenterik sirkiilasyon ve anatominin belirlenmesinde ¢ok

onemli oldugunu belirtmislerdir. 2

Zhao ve arkadaglari, HSK’min {iglii faz goriintiilerini incelemisler ve erken
arteriyel faz igin 21.sn, ge¢ arteriyel faz igin 34.sn ve portal venéz faz igin 85.sn’yi
kullanmiglardir. Zhao ve arkadaglari, bizim ¢alismamiza benzer sekilde her bir faz i¢in
lezyon ve KC’nin dansite Ozelliklerini istatistiksel olarak degerlendirmislerdir.”
Sonugta; erken arteriyel fazin %45 oraninda, geg arteriyel fazin %83 oraninda ve her iki
fazin birlikte % 92 oraninda sensitif oldugunu bulmuslardir. HSK tespitinde erken ve
geg arteriyel fazin ¢ok 6nemli oldugunu, en 6nemli fazin ise geg arteriyel faz oldugunu
istatistiksel olarak saptamislardir. Double arteriyel faz sirasinda bu daha da &nem
kazanmigtir. Ayn1 ¢aligmada, double arteriyel faz ile portal vendz faz kombinasyonunun
%97 ile sensitiviteyi daha da artirdigim ortaya koymuslardir. 2> Bu bizim galismammzda
erken arteriyel faz hari¢ benzer 6zellikler g6stermektedir. Biz ¢aligmamizda, erken
arteriyel fazda istatistiksel olarak anlamli kontrast tutulumu saptamadik.

Futura ve arkadaglari, kronik KC hastalif1 olan HSK’li olgularda, yiiksek iyot
konsantrasyonu verildiginde, portal ve ge¢ fazlarda KC ve HSK’min kontrast
tutulumunun arttigim bildirmiglerdir.>®
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Oliver ve arkadaglari, HSK tespitinde, arteriyel ve portal faz goriintiilerin

kombinasyonunun, portal faz goriintiilerine gére daha 6nemli oldugunu buldular.”’

Kazuo ve arkadaglari, erken arteriyel faz igin 15.sn, ge¢ arteriyel faz i¢in 30.sn
ve portal vendz faz igin 105.sn’yi kullanmiglardir. Ve arteriyel fazda yiiksek
konsantrasyonda kontrast maddenin tiim6r KC kontrastiru arttirdigim bildirmislerdir.*?

Murakami ve arkadaglarinin yaptifi bir ¢aligma, HSK’y1 belirlemede, geg
arteriyel fazin Ustlin olmasina ragmen; hem erken, hem de ge¢ arteriyel faz
gortintiilerinin kombinasyonunun HSK tespitini gli¢lendirecegini ve ¢ogu tiimorin tek
tek analizlerindense, ge¢ ve erken arteriyel faz goriintii kombinasyonlariyla daha iyi

belirlenecegini gstermisler.'

Foley ve arkadaglari, zemininde siroz olan ve olmayan HSK’li hastalarda
maksimal tlim6r—parankim kontrast farkliliginin geg arteriyel fazda meydana geldigini
bildirmislerdi.' Bu sonug Isacc ve arkadaslarimn bulgular ile benzerlik gostermektedir.
Isacc ve arkadaglari, HSK tespiti i¢in, erken ve geg arteriyel faz sensitivitesini %45 ve
% 83 olarak bildirdiler. Bundan dolayidir ki arteriyel faz, tiimér saptanmasinda ¢ok
onemlidir. Double arteriyel faz sirasinda bu oran %92 ¢ikar.'® Arteriyel fazda elde
edilen bu sonug, benzer ¢aligmalarla teyid edildigi gibi, portal ven6éz fazdan {istiin
oldugunu gostermistir. Foley ve arkadaslari, MDBT ile double arteriyel faz kullanildig:
zaman, ge¢ arteriyel fazda hipervaskiiler timérler igin, tlimoér parankim farkinin
maksimum oldugunu buldular.”

HSK’l1 hastalarda, son ¢aligmalardan birinde, Murakami ve arkadaglari, double
arteriyel faz ve MDBT kullanarak, erken arteriyel fazla karsilastirildiginda geg arteriyel
fazda tiimorlerin gogunun goriiniim dzelliklerini daha iyi tespit etmislerdir.’

Caligmamizda, hipervaskiiler tiimérlerin belirlenebilirligini erken arteriyel
fazdansa, ge¢ arteriyel fazda istatistiksel olarak daha anlamli bulduk. Bu sonug, Isaac ve
arkadaglarinin sonuglar1 ile aymi idi. Isacc ve arkadaslari, hipervaskiiler timorlerin
tespitinde, erken arteriyel fazda maksimum tiimér parankim farki ve maksimum
kontrast tutulumu izlenmedigini bildirdiler.'® Biz kendi caliymamizda, subjektif
incelemede, HSK kontrast tutulumunu, erken arteriyel fazda (istatistiksel olarak anlamh
olmasa bile) rahatlikla tespit edebildik. Bizim g¢aligmamizda, ge¢ arteriyel fazdaki
kontrast tutulumu bariz ve istatistiksel olarak anlaml idi. KC’nin kontrast tutulum egrisi
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ile HSK’un kontrast tutulum egrisi arasinda istatistiksel olarak korelasyon mevcut
degildi.

HSK’nin diger bir 6zelligi de vaskiiler invazyon ve KC kapsiilii digina invazyon
gostermesidir. Olgularin %57°sinde kapsiiler ve %85’inde vaskiiler invazyon bulgular
saptanmigtir. Olgularimizin %75’inde, subjektif degerlendirmede washout olarak
tammlanan ve HSK tamsinda ¢ok 6nemli olan kontrast maddenin arteriyel fazda yogun
tutulup, vendz fazda bu kontrasti aniden biraktifinm saptadik. Multifaz gériintiilemenin
HSK’y1 tespit etmede dogruluk oranim biiyiik dl¢tide arttirdigini saptadik.

KC’nin en sik goriilen tiimoral kitlesi hemanjiyomdur ve toplumda %4-20
oraninda goriilmektedir. Bu nedenle hemanjiyomlarm diger KC kitlelerinden ayirimi
stkca kargilastigimiz bir sorundur.’

Freeny ve Mark c¢aligmalarinda, hepatik hemanjiyomlarin dinamik bolus teknigi
ile daha iyi tammlandifim, Kontrastsiz incelemede hipodens izlenen lezyonlarin
dinamik incelemenin erken fazinda periferik hiperdens patern gésterdigini; ge¢ dénem
goriintiilerde ise izodens oldugunu ve tamimlanan bu kriterlerin olgularin %55’inde
goriildiigiini saptadilar. *® Daha dnce yapilan ¢aligmalarda hemanjiyomlar incelenmis
ve hemanjiyomlarin erken fazda %91 periferik hiperdens, %4 santral hiperdens, %3
total hiperdens ve ge¢ fazda %35 periferik, %26 total izodens ve %7 total hiperdens
boyanma paterni gésterdifi belirtilmistir. Ayrica hemanjiyomlarin periferal nodiiler
globuler hiperdens boyanmalarmin tamya katkis1 biiyiiktiir.” Leslie ve arkadaglan
yaptiklari bir c¢alismada, aortik es dansite nodiiler tipte boyanmanin kavernéz
hemanjiyom ile metastazlarin ayiriminda %67 sensitif ve %100 spesifik oldugu

sonucuna varmislardir.>

Quinin ve Benjamin, dinamik BT incelemede, globiiler kontrast fokus goriilen
olgularm %94 oraninda hemanjiyom oldugunu agikladilar.®’

Caligmamizda, hemanjiyomlarin %76’sim erken arteriyel fazda periferik
nodiiler, %17’sini ge¢ arteriyel fazda ve sadece birisini (%5) portal fazda periferik
nodiiler kontrast tutulumu gésterdigini saptadik.

Nino-Murcia ve arkadaglart MDBT ile yaptiklar: ¢aligmada, 30. sn’de aldiklar
arteriyel faz goriintiilerde, hemanjiyomlarin periferik nodiiler tarzda kontrast tuttugunu
gostermiglerdir.®’ Bizim ¢alismamiz, erken arteriyel fazda yapilan ilk ¢alisma oldu. Biz,
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erken arteriyel fazda da hemanjiyomlarin periferik nodiiler tarzda kontrast tuttugunu ve
literatiirde tariflenen kontrast tutulumunun gittikge arttigimi, ge¢ serilerde KC ile
izodens oldugunu istatistiksel olarak saptadik. 8. dk’da aldifimiz ge¢ kesitlerde KC
kontrast tutulumu ile hemanjiyom kontrast tutulumu arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkliik mevcut degildi. 8. dk’da aldigimiz bu goriintiilerin 6zellikle hemanjiyomlarin
karakterizasyonunda, bizi tamya gotlirmede ¢ok yardimci oldugu kamsina vardik.
Kiiciik ¢apli hemanjiyomlarda, ¢cabuk dolus gostermesi sebebiyle saptanamayan kontrast
tutulumu, hem erken arteriyel goriintiileme hem de ince kolimasyon kullanarak daha iyi
tespit edildigini bulduk. Olgularin %64°’tinde erken arteriyel fazda globuler nodiiler
kontrast tutulumu, %17’sinde ge¢ arteriyel fazda periferik kontrast tutulumu ve sadece
bir hastada portal venéz fazda periferik nodiiler kontrast tutulumu saptanmistir. Biz
¢alismamiz sonucunda, hemanjiyom oldugu diisiiniilen vakalarda, erken arteriyel ve geg

faz serilerin mutlaka alinmasi gerektigi kanaatine vardik.

Hollet ve arkadaslar1 yaptiklari g¢aligmada, baz1 kiigiik malign hepatik
neoplazmlarin saptanmasinda, arteriyel fazin, portal faza katkida bulundugunu tespit
etmislerdir. Ozellikle hipervaskiiler metastazlarnin saptanmasinda arteriyel fazin gok
onemli oldugunu tespit etmislerdir.>

Isacc ve arkadaslari, hipovaskiiler metastazlarin portal vendz faz goriintiilerinin,
gec arteriyel faz goriintiilerine nazaran tistiin veya egdeger oldugunu bildirdiler. Fakat
erken arteriyel faz goriintiilerinden tstiin oldugunu saptadilar.'® Biz de galigmamizda,
gec arteriyel fazda ve portal ven6éz fazda kontrast tutulumunun istatistiksel olarak
anlamli oldugunu saptadik. Hatta 8.dk aldigimiz ge¢ serilerde, kontrastli goriintiilere
gore lezyonlarda anlamli kontrast tutulumunun devam ettigini tespit ettik.

Sheafor ve arkadaglari, meme karsinom oldugu bilinen hastalarda, erken
arteriyel faz goriintiilerin ¢ok degerli olmadigini bildirdiler. Bununla birlikte erken
arteriyel faz ve kontrastsiz kesitlerin, fokal lezyonlarin karakterizasyonunda 6nemli
oldugu igin rutin incelemelerde her ii¢ fazin da olmasi gerektigini bildirdiler. Ancak
takipteki meme karsinomlu hipovaskiiler metastaz1 olan hastalarda, erken arteriyel faz

almmayabilecegini bildirmiglerdir. %

Soyer ve arkadaglari, portal dominant fazin hipovaskiiler metastazli hastalarin
preoperatif degerlendirilmesinde en sensitif faz oldufunu buldular.® Biz kendi
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¢alismamizda, portal venz fazin KC parankimini ve dzellikle hipovaskiiler metastazlari
degerlendirmede ¢ok 6nemli oldugunu bulduk.

Bizim c¢alismamizda, normal KC kontrast tutulumu ile karsilagtirildiginda
Ekinokok Alveolaris lezyonlarinda anlamli kontrast tutulumu olmadifi izlenmisgtir.
Ancak yaptigimiz ii¢ boyutlu goriintlileme ile, her bir fazda vaskiiler yapilart
degerlendirdigimizde, Ekinokok Alveolarisin invazyon bulgularimi yiiksek bir
dogrulukla tespit etme ve dogru taniya daha iyi yaklagma imkan sagladik. Erken ve geg
arteriyel faz goriintilemenin Ozellikle Ekinokok olgularinda arteriyel anatomiyi
demonstre etmesi ve vaskiiler invazyonu gostermesi agisindan 6nemlidir. Bu, lezyon
kontrast tutmasa dahi, ii¢ boyutlu goérlintiileme ve fazli galigmanin cerrahi planlama
agisindan Snemli olduunu gdstermektedir. Bizim ¢aligmamizda, Ekinokok Alveolaris
olgu sayisimin az olmasi ve cerrahi ile karsilagtirilmamasi elestirilebilir. Ancak
MDBT’nin bu konuda mutlak bir gelisme sagladigini agiktir.

Calismamizda, 6zellikle HSK ve Ekinonok Alveolaris olgu sayimizin az olmasi
elestirilebilir. Bu konuda daha genis seri ¢aligmalar yapilmasi gerekebilir.

Kolanjioseliiler karsinom ve KC’de apse olan olgularimiz ile ilgili vaka sayisinin
az olmasi nedeniyle istatistiksel olarak degerlendirme yapilamamistir. Ancak

lezyonlarin karakterizasyonunda énemli bilgiler verdikleri ger¢egi yadsinamaz.

Caligmamizin vaka grubu igerisinde olmasa da vakalarimizi degerlendirirken,
daha 6nce nadir olarak rastladigimiz KC’nin arteriovenoz malformasyonlarim daha sik
olarak gozlemledik. Bu bize daha onceki protokollerimizin ve BT cihazimin optimal
arteriyel faz goriintiilerini ¢ok daha iyi demonstre etmedigimizi diigiindiirdii. Bundan
dolay: biz; erken arteriyel faz goriintiilerin, malformasyonlar1 malign lezyonlardan
ayirma agisindan ¢ekim protokoliinde olmasi gerektiine inaniyoruz. Ayrica lezyonlari
degerlendirirken KC’nin perflizyon farkliliklarini tespit etme imkami bulduk. KC
perflizyon bozukluklarmm MDBT ile daha iyi tespit edilmesi olasidir ve bu konuda
genis seri ¢aligmalarin radyoloji diyagnostigine katkilar saglayacagim diisiinmekteyiz.

Bizim ¢aligmamizda, KC dansitesinin fazlara gore tutulumlarim
degerlendirdigimizde, KC kontrast tutulumunun ge¢ arteriyel fazda oldugunu
gbrmekteyiz. Dortlii faz KC’ye uygulandiginda ¢ok fazla radyasyon riski tasidigi igin

elestirilebilir. Biz ¢aligmamizda ilk ii¢ fazin lezyonlarin optimal degerlendirilmesinde
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ve ayirici tanilarin yapilmasinda gerekli olduguna inaniyoruz. Geg alinan kesitlerin ise
¢ekim esnasinda, bir radyologun gézetiminde, hemanjiyom veya kolanjioseliiler
karsinom gibi ge¢ kesitlerin 6nemli oldugu durumlarda uygulanmasi gerektiginde

Onermekteyiz.

Fokal KC tiimérlerinin tamsinda BT nin 6nemli bir yeri vardir. MDBT ile
degisik ¢ekim ve kontrast madde teknikleri kullanilarak ¢aligmalar yapilmistir. KC’nin
7-12 sn gibi ¢ok kisa bir siirede taranmas1 ve optimal kontrast enjeksiyon yontemleri;
KC’nin hem arteriyel fazda (iki kere) hem de portal fazda taranmasim saglamugtir.
MDBT, hepatik boyanmanin {i¢ veya daha fazla ayr1 fazlarda yiiksek dogrulukla
goriintiilenmesini saglar. Uygun faz se¢imi ve ince kolimasyonla lezyonlarin
saptanabilirligini ve 6zelliklerini demostre eder. Daha fazla voliim ve {i¢ boyutlu

goriintiileme lezyonlar1 tanimlamada ¢ok yaral: bilgiler verir.

Eger hastanin kesin tanis1 varsa ve hipovaskiiler bir tiim6r mevcutta, radyolog
takipte hastanin fazla doz almasim 6nlemek igin sadece portal vendz fazda ¢ekim

uygulamasini 6nerebilir.

Hipervaskiiler KC tiimorlerinde, geg arteriyel ve portal ven6z faz goriintiilerinde,
erken arteriyel faz goriintiilerine gore daha anlamli sonuglar bulmamiza ragmen; erken
ve ge¢ arteriyel faz goriintiilerin optimal goriintiilemeyi sagladifim goérmekteyiz.
Hipovaskuler tiimérler igin ise geg arteriyel ve portal vendz faz goriintiiler yeterli bilgi
saglayacaktir.

Dortlii faz ¢ekim teknigi ve MDBT, hepatik dolagimi en iyi sekilde goriintiileme
imkanmt verdigi igin radyologlarin spesifik taniya gitmesinde O6nemli Kkatkilar
saglamaktadir. Bu y6ntem ile hastaya tam1 konulmasim geciktirecek bagka tetkiklere
ihtiya¢ biiyilkk oranda azalmaktadir. Bu bizim g¢aligmamizda, tek bir gekimle en iyi
demostratif goriintiilerin elde edilmesinin miimkiin oldugunu gosterdi.

Caligmanin sonucunda su kanaate vardik ki; MDBT ile ¢ekimde erken arteriyel,
gec arteriyel ve portal venéz faz goriintiileme KC lezyonlarinin degerlendirilmesinde
¢ok Onemlidir. Cekimlerde radyolog gozetiminin olmasi ile  hemanjiyom ve
kolanjioseliiler karsinom gibi uygun vakalarda ge¢ serilerin alinmasim1 6nermekteyiz.
Bu sekilde alinan ¢ekim teknigi ile KC’nin miikkemmel bir sekilde degerlendirildigine

inantyoruz.
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Sonu¢

Calismamizda, KC’nin; erken arteriyel, ge¢ arteriyel, portal venéz faz ve ge¢

serilerde olmak tiizere dortlii faz tarama teknidi kullanarak lezyonlarin saptanma ve
karakterizasyonundaki degerini aragtirdik. Sonugta;

KC lezyonlar1 MDBT’de tek dedektorlii BT ye gére daha detayl ve
lezyonu karakterize eden degerli bilgiler saglar.

Vaskiiler anatominin ¢ok daha iyi demostre edilmesi ile cerrahi 6ncesi
lezyonlarin hem lokalizasyon, hem de invazyon bulgular1 daha iyi
saptanir.

Erken arteriyel, ge¢ arteriyel ve portal faz goriiniitilerin KC’de kitle
tanust ile gelen hastalarda rutin uygulamasi gerekmektedir.

Hastanin tamsi hipovaskiiler bir metastaz veya takipte olan hasta ise erken
arteriyel faz alinmayabilir.

Ge¢ alinan kesitler (8.dk), radyolog gézetiminde lezyon karakterize
edilmeye caligilarak gerekli goriiliirse kullanilmalhidir.

MDBT KC’nin lezyonlarmin gerek boyanma tipleri ve gerekse
karakterizasyonunda ¢ok énemli bilgiler verir. Hipervaskiiler tiimérler i¢in
erken ve geg arteriyel faz gériintiiler cok degerlidir. Hipovaskiiler kitlelerin
saptanmasinda ise portal ventz faz degerli bilgiler verir.

Hemanjiyomlarda ge¢ alinan kesitlerin goriintiilemede mutlaka bulunmasi
gerekir. Ozellikle periferik globuler boyanmanin tam izlenmedigi kiigiik
lezyonlarda geg kesitlerin 6nemi artmaktadir.

Hemanjiyom tamisi alan olgularda hem erken hem de ge¢ arteriyel faz
goriintiilerin olmas1 Snemlidir.

Erken arteriyel faz gOriintiilerin alinmasi arteriovendz malformasyonlarin
tespitinde mutlak yarar saglamaktadir.

Ekinokok Alveolaris gibi kontrast tutmayan invaziv bir lezyonda, erken-
gec arteriyel ve portal ven6z faz goriintiilerinin, vaskiiler invazyon ve
cerrahi siirlar1 belirlemede ¢ok yararh bilgiler saglar.

Ug boyutlu goriintiiler, lezyonlarm hem anatomik lokalizasyonu, hem de
cerrahi Oncesi invazyon bulgularim gostermek agisindan ¢ok degerlidir.
MDBT, hepatik boyanmanin dértlii fazim yiiksek dogrulukla goriintiileme
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imkam saglar. En uygun ¢aligma zamani ve uygun parametre seg¢imi
lezyonlarin karakterize edilmesini iyilestirir.

KC lezyonlarinda  optimal kontrastlanma teknikleri ile = MDBT
kullanmlarak yapilan ¢aligmalar daha ¢ok bilgi edinilmesini sagladik¢a yeni

caligmalar stiregelecektir.
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