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1. GIRIS VE AMAC

Karaciger (KC) benign ve malign, primer ve sekonder olarak ¢ok cesitli kitlesel
lezyonlarin goriilebildigi bir organdir. Fokal kitlesel lezyonlarin tanisi giiniimiizde
ultrasonografi (US) ve/veya bilgisayarli tomografi (BT) ile koyulmakta; kitle
karakterizasyonu i¢in gerekli durumlarda manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve
sintigrafi yontemlerine basvurulabilmektedir(1). Bu kadar sik rastlanilan yer kaplayan
lezyon i¢in gerek ayirict tan1 yapabilmek, gerekse hemanjiyom tipleri ile Tc-99m-
(V)DMSA tutulumu arasindaki iligskiyi saptayabilmek biiylik 6nem arz etmektedir.
Calismamizin temel amaci, MRG ve USG ile karaciger hemanjiyom tanis1 alan
hastalarin  Tc-99m-(V)-DMSA ve in-vivo Tc-99m isaretli eritrosit sintigrafisi ile

goriintiilenme etkinligini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Embriyoloji

Karaciger intrauterin hayatin 3. haftanin ortasinda, embriyonik dnbarsagin distal
kesiminde bulunan endodermal epitelden meydana gelir. Hizli ¢ogalan hiicrelerin
olusturdugu bu alana hepatik divertikiil ad1 verilir. Perikardiyal kavite ve yolk sak
arasindaki bu hiicreler, mezodermal tabakadan olusan transvers septuma penetre olmaya
baslarlar. Hepatik hiicre kiimeleri bir yandan septuma penetre olurken bir yandan da
hepatik divertikiil ile duodenum arasindaki baglant1 daralarak safra kanalint meydana
getirir. Safra kanalindan gelisen kii¢iik ventral kabarcik safra kesesini ve sistik kanali
olusturur. Karacigerin epitelyal hiicre kordonlar1 ise parankimi ve safra kanallarinin
doseyici epitelini olusturur. Transvers septumun mezodermal hiicrelerinden kupffer
hiicreleri, hematopoetik hiicreler ve bag dokusu hiicreleri geligir. Transvers septumun
mezodermi, batin 6n duvar1 ve karaciger arasinda gerilerek falsiform ligamani1 meydana
getirir. Umblikal ven septumun mezodermi igindedir ve falsiform ligamanin serbest
kaudal kenar1 i¢inde olusuma katilir. Karaciger ve duodenum arasindaki septum
mezodermi ise gerilir, membrandz hale geger ve omentum minusu meydana getirir
(gastrohepatik ve hepatikoduodenal ligamanlar). Safra kanali, portal ven ve hepatik arter
omentum minusun serbest kenarinda bulunur. Karacigerin agirligi gelisimin onuncu
haftasinda tiim viicut agirliginin %10’una ulasir (1).

Hematopoetik fonksiyona katilmasi sintizoidler icerisindeki eritrosit ve lokosit
iireten hiicre kiimeleri sayesinde olur. Doguma kadar bu fonksiyonu giderek azalarak
agirlig viicut agirliginin = %35’ine iner. Hepatik hiicreler ise safra tiretimini 12. haftada
baslarlar ve bu sirada safra kesesi ve sistik kanal olusmustur. Sistik kanal hepatik kanal

ile birlesip safra kanalin1 olusturur ve boylece safra gastrointestinal trakta ulasmis olur

(D).



2.2. Histoloji

Karaciger sindirim sisteminden emilen besinlerin islenip depolandigi viicudun
en biiyiik organi ve bezi olup Glisson kapsiilii ile sarilidir. Hilusta kalinlasan kapsiil,
hepatik arter, portal ven ile sag ve sol hepatik duktuslari cevreler. Hepatositler
polihedral sekilli, eozinofilik sitoplazmali hiicreler olup lobiiller icerisinde radiyal
olarak yerlesmistir. Lobiillerin kdselerinde portal bosluklar, santralinde ise santral ven
bulunur. Portal bosluklar icerisinde ise portal ven ve hepatik arter dallar1 ile safra
kanalikiilleri bulunmaktadir. Lobiil igerisinde kapillerlerin olusturdugu siniizoidler
bulunur. Siniizoidler, lobiiliin periferinden baslayip portal ven ve hepatik arter dallar1 ile
beslenirler ve santrale dogru ilerleyip santral vene dokiiliirler. Siniizoidler igerisinde
Kupfer hiicreleri yer alir. Siniizoit endoteli ile hepatositler arasinda bulunan alana

“Disse mesafesi” adi verilir. Yag depolayan ito hiicreleri burada bulunurlar (2).

2.3. Karacigerin Anatomisi

Karaciger yumusak, esnek bir organ olup abdominal kavite iist bdliimiinde
diyaframin hemen alt kisminda yerlesmistir. Biiyiik kism1 kostalar ve kostal kartilajlar
tarafindan sarilmis olup diyafram ile plevra, akciger ve kalpten ayrilmistir. Karacigerin
konveks iist yiizii (fasies diafragmatika) diafragma kubbesinin alt yiiziiniin sekline uyar
ve konvekstir. Fasies visseralis veya arka alt yiliz komsu organlara uygun sekil alir ve bu
ylizden diizensiz konturludur. Bu yiiz 6zefagusun pars abdominalisi, mide, duodenum,
fleksura koli dekstra, sag bobrek, glandula suprarenalis dekstra ve safra kesesi ile
komsudur.

Karacigerin agirhigi genellikle erkeklerde 1,4-1,8 kg arasinda, kadinlarda 1,2—
1,4 kg arasindadir (3-7) .

2.3.1. Karacigerin Baglar

1-) Ligamentum Falsiforme Hepatis: Periton gobekten yukari dogru ilerlerken,
gobekten karacigerin alt yliziine giden ligamentum teres hepatis’i sararak ligamentum
falciforme hepatisi meydana getirir.

2-) Ligamentum Triangulare Dekstrum: Ligamentum coronarium hepatisin
iki yapraginin birlesmesi ile meydana gelir. Bu bag ile karaciger arka yiizii diafragmaya

baglanir.



3-) Ligamentum Triangulare Sinistrum: Ligamentum coronarium hepatisin
iki yapraginin birlesmesinden meydana gelir. Bu bag ile karaciger sol ucu diafragmaya
baglanir.

4-) Omentum Minus: Karacigerin fasies visseralisini Orten periton, porta
hepatise iki yaprak halinde sirt sirta gelerek midenin kiiclik kurvaturu ve duodenumun
birinci parcasina giderek omentum minusu olusturur. Omentum minusun iki pargadan
olusur:

a) Ligamentum Hepatoduodenale: Bu ligamentin iki yaprag: arasindan Arteriya
Hepatika, Vena Porta, propriya duktus koledekus ve sinirleri gecer

b) Ligamentum Hepatogastrikum: Bu ligamentin gergince, kalin ve midenin
kadiyak parcasina yakin olan sol boliimiine Portiyo Tensa Hepatogastrika, gevsekce
olan sag boliimiine Portiyo Flassida Hepatogastrika olarak isimlendirilir.

5-) Ligamentum Coronarium Hepatis: Karacigerin arka yliziinde, karacigerin
fasies diafragmatika ve fasies visseralis’ini Orten periton yapraklarinin diafragmaya
atlamasi ile meydana gelir. Karacigerin bu iki periton yapragi arkasinda kalan arka yiizii

diafragmaya bag dokusu ile sikica tutunmustur (3-7).

2.3.2. Karacigerin Vaskiiler Anatomisi

Karacigere gelen kanin yaklasik %30’u hepatik arterle, % 70’1 portal venle gelir.
Hepatik arter ¢olyak trunkusun bir dali olup portal hilusta sag ve sol terminal dallarina
ayrilir. Hepatik arter tekrarlayan dallanmalar ile interlobiiler arterleri olusturur.
Interlobiiler arterlerin bir kismu1 portal yapilar1 beslerken, bir kismi da direkt olarak
siniizoidlere dokiilen arteriolleri meydana getirir. Superior ve inferior mezenterik venler
ile splenik venin birlesmesinden olusan portal ven gastrointestinal sistemden emilmis
olan venoz kani karacigere getirir. Portal hilusta ayrilan sag ve sol ana dallar tekrarlayan
dallanmalar ile interlobiiler dallar1 ve sinilizoidlere dokiilen veniilleri meydana getirir.
Siniizoidler santral venleri olusturur. Santral venler ise birlesip sublobiiler venleri ve
bunlar da daha sonra hepatik venleri olusturup vena kava inferiora dokiiliirler (2,8).

Karaciger biitiin viicut lenf stvisinin 1/3 — 1/2 kadarini tretir. Lenf damarlari
karacigeri terk ederek portal hilustaki lenf nodlarina (nodi lenfatici hepatici) dokiiliirler.
Bu lenf nodlarinin efferent lenfatikleri ¢6lyak nodlara dokiiliirler. Az sayidaki lenfatik
ise karacigerin peritonsuz yiizeyinden (area nuda) diyaframi gecerek arka mediasten

lenf nodlarina drene olurlar (3-5,8).



2.3.3. Karacigerin Innervasyonu

Karaciger esas olarak plexus ¢oOliyakustan ayrilan parasempatik ve sempatik
sinirler ile innerve olur. Bu sinirler daha sonra hepatik pleksusu meydana getirip
karacigere giden damarlarin ¢evresinde karacigere girerek karaciger hiicrelerine kadar
girerler. Ayrica vagal trunkusun da direkt olarak karacigere ulasan biiyiik bir dali daha

vardir (3-5).

2.3.4. Safra Sistemi Anatomisi

Safra salgilandiktan sonra, safra kesesi i¢inde depolanir, konsantre edilip safra
kanallar1 ile duodenuma ulagtirilir. En kiigiik safra kanallar1 olan ve portal bosluklarda
bulunan interlobiiler duktuslar birbirleri ile birlesip daha genis duktuslar1 ve onlar da
portal hilusta sag ve sol hepatik duktuslar1 olustururlar. Sag ve sol hepatik duktuslar
portal hilusta birlesip ortak hepatik duktusu meydana getirirler. Yaklasik 4 cm
uzunlukta olan ortak hepatik duktus sistik kanal ile birlesip ana safra kanalin1 (koledok)
olusturur. Koledok 8 cm uzunlukta olup genellikle pankreatik kanal ile birlesip

duodenumu ikinci parcasinin mediyal yiiziinde sonlanir (8,9).

2.3.5. Karacigerin Loblar1

1) Kaudat lob: Posterior yiizde bulunur. Onde porta hepatis, solda ligamentum
venozum fissiirii, sagda vena kava inferior ile sinirlidir.

2) Sag lob: Karacigerin en genis ve kalin lobu olup en 6nde impresyo kolika,
bunun arkasinda impresyo renalis, daha arka ve biraz solda impresyo suprarenalis
bulunur.

3) Sol lob: Sag loba nazaran daha incedir. Bu lobun ortasinda impresyo gastrika,
arka kisminda impresyo 6zofajiya bulunur.

4) Kuadrat lob: Inferior yiizde bulunur. Onde karacigerin inferior sinir1, solda
ligamentum teres fissiirii, sagda safra kesesinin yerlestigi fossa, arkada porta hepatis ile

cevrilidir.

2.3.6. Karacigerin Segmental Anatomisi

1957 yilinda Goldsmith ve Woodburne fonksiyonel karaciger klasifikasyonun ti¢
major hepatik ven dagilimina gore yapmustir.

a) Sag hepatik ven: sag lobu anterior ve posterior segmentlere

b) Sol hepatik ven: sol lobu lateral ve medial segmentlere



c¢) Orta hepatik ven: sag ve sol loblar birbirinden ayirir. Kaudat lob ise ayri bir
segment olarak kabul edilmistir.

Couinaud ise portal ve hepatik venlerin dallanmasini esas alarak karacigeri
segmentlere ve subsegmentlere ayirmistir. Daha sonra Bismuth bu iki tanimlamay1
birlestirerek, dort segmenti sag ve sol portal ven dallariyla siliperior ve inferior
segmentlere ayirmistir. Karacigerin buna gore 1 segment ve 8 subsegmenti bulunur.
Kaudat lob segment I’dir. Diger subsegmenterler ii¢ ayr1 dikey diizlem ile belirlenir.
Segment I haricindeki tiim bu segmentler daha sonra sag ve sol ana portal dallar
diizeyinden gecen bir yatay diizlem ile superior ve inferior subsegmentlerine ayrilir.
Boylece karacigerin bir segmenti (segment I) ile lic dikey ve bir yatay diizlem
tarafindan olusturulan II, III, IVa, IVb, V, VI, VII ve VIII olarak adlandirilan sekiz
subsegmenti bulunur (Sekil 1 ve 2). Bu 8 segment 6n bakis agisindan saat yoOniinde,
kraniyo-kaudal acidan vena kava inferior'dan baslayarak saatin tersi yOniinde
numaralandirilmigtir (3-7).

Tablo 1’de bu {li¢ tanimlama ve birbirlerine kars1 gelen anatomik segmentleri

gostermektedir.

Sekil 1. KC segment anatomisi (4).



Segment 2 Segment 3
L 2
i ' iy
\ /
S !ﬁ\ 7

Sekil 2. Bistmuth sistemine gore karacigerin segmental anatomisi (10).



Tablo 1. Karaciger anatomik segmentleri ve isimlendirilmesi (4).

Anatomik Segmentler Couinaud Bismuth Goldsmith ve Woodburne
Kaudat lob I I Kaudat lob

Sol lateral siiperior segment II II Sol lateral segment

Sol lateral inferior segment I I

Sol medial segment v IVa, IVb Sol medial segment

Sag anterior inferior segment v v Sag anterior segment

Sag anterior siiperior segment VIII VIII

Sag posterior inferior segment VI VI Sag posterior segment
Sag posterior siiperior segment VII VII

2.4. Karaciger Kitleleri

Fokal karaciger kitlelerinin Moss’a gore siniflandirilmasi asagidaki gibidir;

1 — Konjenital
la. Unifokal kist (soliter veya basit kistler).
1b. Polikistik karaciger hastaligi

2 — Neoplastik

2a. Primer Benign Hemanjiyom.

Fokal nodiiler hiperplazi

Adenom

Mezodermal tiimérler (lipom, hamartom vs.)
2b. Primer malign Hepatoseliiller karsinom

Kolanjiyokarsinom.

Lenfoma

Mezodermal tiimorler (sarkom vs.)

2c. Metastatik tiimorler

3— Enflamatuar a. Piyojenik abse
b. Parazitik enfeksiyon

c. Fungal abse

4— Travmatik a. Hematom
b. Biliyoma
c. Arteriyo-vendz fistiil

d. Ps6doanevrizma




2.4.1. Konjenital Grup

2.4.1.1. Basit Karaciger Kisti

Sik goriilen ve genellikle tesadiifen saptanan benign lezyon olup genellikle
konjenitaldir. Embriyojenez sirasinda anormal intrahepatik safra yollarinda
obstriiksiyonlar sonucu karacigerde kistler meydana gelir. Patojenezlerine ragmen
biliyer sistem ile ¢ok nadiren baglanti gosterirler ve seruma benzer bir sivi igerikleri
vardir (11). Ultrasonografi prevelanst %5 olup kadinlarda ve 5. dekatta daha siktir (12).
Bes cm’den biiyiik lezyonlar semptomatik hale gecebilir. Kitle etkisi, agri, nadiren
intrakistik kanama ve enfeksiyon goriilebilir (13).

Asemptomatik olgularda tedaviye gerek olmayip semptomatik olgularda US/BT
esliginde perkiitan aspirasyon ve skleroterapi tedavisi uygulanabilir. Biliyer sistemle
iligkili oldugu durumlarda yada enfekte oldugu durumlarda cerrahi rezeksiyon
yapilmalidir (14)

Tc-99m-IDA sintigrafisinde kist alan1 defektif olarak izlenir (46).

2.4.1.2. Polikistik Karaciger Hastahgi

Polikistik karaciger hastaligi, genellikle otozomal dominant polikistik bobrek
hastalig1 ile birlikte goriiliir (15, 16). Bobrekte kistler olmaksizin otozomal dominant
kalitim gosteren polikistik karaciger hastaligi da tanimlanmistir (17). Bu kistler safra
kanallarindan olusurlar ancak, safra yollariyla devamliliklar1 yoktur. Karaciger i¢inde
degisik cap ve sayida, safra epitel hiicreleri ile doseli kistler olarak saptanir. Kistler
cocuklarda seyrek olmakla birlikte, kizlarda erkeklerden daha siktir ve genellikle
hamilelikte biiyiime egilimindedirler. Otozomal dominant polikistik karaciger hastalig1
ile iligkili genler PRKCSH ve SEC63’tiir. Bunlar hepatositin’i ve sec63’ii kodlarlar.
Hepatositin bir protein kinaz-c substrati olan adk-H dir. Bu endoplazmik retikulumda
bulunur ve glikoproteinin olusmasinda ve uygun katlanmasinda goérevlidir. SEC63
sec63p2’yi kodlar ve endoplazmik retikulumdaki protein translokasyonunun bir
pargasidir (18, 19)

Tc-99m-IDA kolesintigrafisinde veya Tc-99m mebrofenin sintigrafisinde eger

riiptiire degil ise kistler icinde radyoniiklid varlig1 gozlenmez (20).



2.4.2. Neoplastik Grup

2.4.2.1. Primer Bening lezyonlar

2.4.2.1.1. Hemanjiyom

Hemanjiyom en sik goriilen benign karaciger tiimori olup adult popiilasyonda %
4'ten fazla goriilmektedir. Bayanlarda 3 kat daha fazladir (21). Caplar1 genellikle 4’cm
den kiiciik olmakla birlikte hastalarin % 20’sinde multipl sayida ve siklikla sag lobda
yerlesmislerdir (22). %851 asemptomatiktir. Rastlantisal olarak saptanirlar ve boyut
artis gostermezler. Hemanjiyomlar hepatik arterin dallarindan beslenirler ve internal
sirkiilasyonlar1 yavastir (23, 24). Dev hemanjiyomu bulunan hastalarin biiyiik bir
kisminda karin bolgesinde agri, sislik yada palpabl kitle sikayeti vardir. Kitle komsu
organlara basiya bagli bazi1 semptomlara neden olabilir (25). Semptomatik hastalarda en
sik yakinma sag tist karin agrisidir.

Agrinin 4 degisik sebebi vardir. Hemanjiyomun hizli biiyiimesi sonucu Glisson
kapsiiliiniin gerilmesi, hemanjiyoma dogru artmis olan pulsatil kan akimi, hemanjiyom
icerisinde enflamasyon ve tromboz olusumu ve kismi enfarktiis yada cevre dokular
tizerine olan bastya bagli agri olabilir.

Nadiren biiyiikk lezyonu olanlarda dissemine intravaskiiler koagiilopati,
hipofibrinojenemi ve trombositopeni ile karakterize Kasabach-Meritt sendromu
meydana gelebilir (26,27). Patojenezi tam olarak anlasilamamakla birlikte multiple
vaskiiler kanallar ve bunlar1 ayiran bag dokusundan olusmustur (28,29). Bazi lezyonlar
Ostrojen reseptorii igerir. Gebelik, oral kontraseptif kullanimi, puberte gibi durumlarda
ve androjen tedavilerinde biiyiime gosterdigi tespit edilmistir (26).

Goriintlileme bulgular1 karakteristik olup USG gdriiniimii iyi sinirli, homojen,
lobiile, hiperekoik kitle seklindedir (26,27). Fakat hemoraji, fibrozis veya kalsifikasyon
nedeniyle heterojen goriinime sahip olabilir. Kontrastli dinamik tomografi (BT)
hemanjiyom teshisinde kullanilabilir fakat metastatik hastalik yada hepatoma ile
karisma ihtimali vardir (25). Ashida ve Freeny tarafindan yapilan calismalarda BT
goriintiileme yontemiyle hemanjiyomlu vakalarda %50-75 oraninda teshis koyuldugunu
belirtmislerdir (30). Manyetik rezonans goriintiilleme, 6zellikle T2 agirlikli goriintiilerde,
BT’nin dinamik kontrast tutulumuna benzeyen ¢ok daha spesifik goriiniimler saglar
(31). Yine Ashida ve Freeny tarafindan yapilan c¢aligmalarda Gadolinyum
enjeksiyonunu takiben elde edilen manyetik rezonans goriintiilemenin hemanjiyom
teshisinde % 85 duyarhilik, % 90-99 oraninda da ozgilliige sahip oldugunu
belirtmislerdir (30).
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Hemanjiyom olgularinda teknesyum isaretli eritrosit kullanilarak SPECT
incelemesinde 2 cm’den biiyiik ve yiizeye yakin lezyonlarda MRG ile benzer duyarlilik
ve Ozgiilliikk oranlar1 bildirilmistir (32,33).

Yukaridaki bilgiler 1s181inda ¢api1 biiylik olan ve diger karaciger lezyonlarindan
kesin ayirimi  yapilamayan hemanjiyomlarin  teshisinde farkli  goriintiileme

yontemlerinin kombine bi¢cimde kullanilmasi olduk¢a dogru bir yaklagimdir (31).

2.4.2.1.2. Fokal Nodiiler Hiperplazi (FNH)

Fokal nodiiler hiperplazi ikinci en sik benign karaciger tiimori olup tiim primer
hepatik tiimoérlerin %8’ini olusturur (32-34). FNH, benign vaskiiler bir hepatik
lezyondur. Normal karacigerin tiim histolojik elemanlarini (hepatositler, safra kanallari
ve kupfer hiicreleri) igerir (35). En sik 20 ile 50 yas arasinda kadinlarda goriiliir. Ayrica
cocukluk c¢agi hepatik tiimorlerinin % 2'sini olustururlar (36). FNH'de kadin erkek orani
6 ile 8'e birdir. Otopsi serilerinde % 0,3 ile % 0,6 oraninda tespit edilir (37,38).

FNH ile oral kontraseptif kullanim1 arasindaki iligkisi agik degildir. Genel olarak
FNH'nin patojenezinde yeri olmadigi, ancak semptomlarin ortaya ¢ikmasinda, spontan
hemorajide ve lezyonun biiyiimesinde rolleri oldugu kabul edilir. Kerlin ve arkadaslari
41 FNH'li hastanin % 34'linde higbir zaman oral kontraseptif kullanimi olmadigi
bildirmislerdir (39). FNH’nin konjenital vaskiiler bir malformasyona karacigerin
hiperplastik, non-neoplastik bir cevabi oldugu tahmin edilmektedir (26,40). En sik
olarak hepatik yiizeye yakin 5 cm’den kiiciik, kapsiilsiiz , iyi sinirl, solid bir kitle olarak
gozlenir. Vakalarin %23”{inde ise multiple odakta goriiliir (41).

FNH’li hastalar ¢ogunlukla asemptomatik olup daha cok insidental olarak
rastlanir. Hemoraji, nekroz ve enfakt nedeniyle akut basvuru nadirdir. Cherqui ve
arkadaglarinin serisinde % 25 hastada, epigastrik hassasiyet veya palpabl abdominal
kitle saptanmistir (42). Oral kontraseptif kullanimi ile birlikte olan FNH lezyonlarinda
lezyon daha biiyiik, daha vaskiiler ve daha semptomatiktir (43).

Ultrasonografide hafif hipo, izo ya da hiperekoik olabilir. Cevresinde bazen
hipoekoik halo goriilebilir (44). Renkli ve Power Doppler US ile parankimal vaskiilarite
gosterilebilir(45).

Dinamik BT’de ve MRG’de kullanilan teshiste kullanilan tetkikler arasindadir.
(34,46).

Tc-99m siilfiir kolloid sintigrafisinde %30 normal, %30 artmis, %30 azalmis

tutulum olabilir. %10 olguda ise intens bir tutulum olur ve bu spesifiktir (46).
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Tc-99m-IDA sintigrafisinde ise uptake normal sinirlardadir (47).
Olgular eger asemptomatik ise takip edilir. Semptomatik ise veya kuskulu ise
rezeksiyon yapilir (48). Hasta gebe ise lezyonun bilylimesi ihtimali dolayisiyla daha sik

takip edilmelidir.

2.4.2.1.3. Hepatik Adenom

Hepatik adenom, hepatositlerin benign proliferasyonu sonucu olusan iyi huylu,
kapsiilli tiimordiir. Timor i¢inde biliyer sistem yapilarinin ve kupffer hiicrelerinin
bulunmamasi en onemli histolojik ozelligidir (49). En sik dogurganlik c¢agindaki
kadinlarda ve 6zellikle de oral kontraseptif kullananlarda goriilmektedir (50). Ayrica
steroid kullanimi, gebelik, diyabetes mellitus, glikojen depo hastaligi tip la (von Gierke)
ve beta-talasemi hepatik adenom insidansinin arttig1 diger durumlardir (49).

Klinik olarak genellikle asemptomatiktir. Biiylik olanlar agri, dolgunluk gibi
semptomlar verebilecegi gibi, nadir olmayarak spontan riiptiire bagli akut batin
tablosuyla da karsimiza ¢ikabilir (51). Biiyliikk lezyon veya multiple lezyonlarin
varliginda, malign transformasyon olusabilmektedir (52).

Hepatik adenomlarda besleyici ana arter, kitlenin i¢ine girmeden Once periferi
cevresinde ¢ok sayida dallanmalar gosterir. Bu nedenle hepatik adenomlar anjiyografik
olarak "sapli elma" goriiniimii verirler (53).

USG’de hepatik adenomun goriiniimii non-spesifiktir. Hemoraji veya nekroz
varsa timor i¢inde hipoekoik alanlar izlenir. Semptomatik olgularda intraperitoneal sivi
goriilebilir. Hepatik adenomlar kontrast madde verilmeden aliman BT kesitlerinde
hipodens olarak goriiliir. Izodens olanlar1 karaciger parankiminde yapistiklari kontur
degisiklikleri ile tespit edilirler. intravendz kontrast madde verildikten sonra alinan BT
kesitlerinde hepatik adenomlarin ¢ogu ¢abuk ve gegici bir boyanma gosterip, kontrast
enjeksiyonundan 1-2 dk sonra izodens hale gelirler. Bazilar1 ise, kontrast
enjeksiyonundan sonra minimal boyanma gosterir (49,53). Spiral BT’de kontrast
boyanmasi degisken ve nonspesifiktir (49).

MRG’de T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde sinyal intensiteleri degiskendir. T1’de
%35-77 oraminda hiperintens, T2’de %47-74 oraninda hiperintens oldugu
belirtilmektedir (53).

Tc 99m siilfiir kolloid sintigrafisinde Kupffer hiicresi ¢ok az ya da hi¢ olmadigi
icin tutulum az ya da hi¢ yoktur (26). Tc-99m-IDA sintigrafisinde ise uptake artmis

veya normaldir(47).
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2.4.2.1.4. Mezodermal Tiimorler
Anjiyomiyolipom veya lipom karacigerde ¢ok nadir goriilen benign tiimdrlerden

olup asemptomatiktirler. Genellikle Tuberoz Skleroz hastalarinda goriiliir (52).

2.4.2.2. Primer Malign Lezyonlar

2.4.2.2.1. Hepatoselliiler Karsinom (HSK)

Karacigerin en sik goriilen (%90) primer malign timoriidir. HSK normal
hepatositlerden farklilasmis hiicrelerden olusur. Tiimor hiicreleri normal hepatik asini
olusturarak biiylir (54). Etyolojisinde; siroz, hemokromatozis, hepatit B ve C
enfeksiyonlari, oral kontraseptifler, anabolik steroidler, Wilson Hastalig1, aflatoksin, a-1
antitripsin eksikligi gibi bircok faktor tanimlanmistir. %80 sirotik zeminde ortaya ¢ikar

(35,49,55).

Ucg tip gelisim gosterir (56).

1.Soliter ve siklikla biiytik bir kitle ile karakterize tek veya masif HSK

2.Nodiiler ve multifokal HSK: multipl ve diizgilin sinirli KC nodiilleri izlenir. Bu
gorlinlim metastaz taklit edebilir.

3. Diffiiz veya nonsirotik HSK: multipl kii¢iik KC nodiilleri izlenir.

HSK kitlelerinde stromanin olmamasi nedeniyle nekroz ve hemorajiye ayrica
perihepatik vaskiiler yapilarda invazyonada sik rastlanir (57). Biliyer invazyona ise sik
rastlanmaz (54).

Mikroskobik varyasyonlar radyolog icin olduk¢a Onemlidir. Ciinkii selliiler
HSK’ler normal KC’e benzer ve tanida tek yardimci ipuglart dansite ve ekojenite
degisikligi olabilir. Eger yag depolanmasi veya yalanci gland formasyonu varsa, HSK
kitlesi US de hiperekojen, Bilgisayarli Tomografide hipodens ve Manyetik Rezonansta
hiperintens olarak izlenir (58).

HSK da siilfiir kolloid sintigrafisinde dolma defekti gozlenir. Galyum-67
sintigrafisinde ise yogun Ga-67 tutulumu izlenmektedir. Son zamanlarda F-18 isaretli
FDG-PET Galyum-67 sintigrafisinin yerini almis olup degisik tiplerdeki karaciger
lezyonlarinin tespitinde imajlama ydntemi olarak kullanilmaktadir. HSK’daki F-18
isaretli FDG tutulumunun kandaki alfa fetoproteinle korelasyonu oldugu gosterilmistir.

Alfa fetoprotein yiiksek oldugu durumlarda F-18 FDG tutulumuda artmaktadir (47).
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2.4.2.2.2. Hepatik Lenfoma

Hepatik lenfomalar primer veya sekonder olabilirler. Hepatik lenfomalarin cogu
sekonder olup primer lenfoma olduk¢a nadirdir (59). Organ transplanti yapilan hastalar
ile AIDS'li bireyler hepatik lenfoma agisindan yiiksek riskli hastalardir (60).

Galyum- 67 sintigrafisi ile karacigerde multifokal alanda aktivite akiimiilasyonu
izlenebilir (61). F-18 isaretli FDG-PET hem teshis hem de takip agisindan kullanilabilir
(62).

2.4.2.2.3. Fibrolameller Karsinom

Fibrolameller karsinom HSK’nin bir varyanti olup daha geng eriskinlerde
goriiliir. Boyutlar1 4-17 cm arasinda degisenlik gosterir. Tam veya kismi kapsiillii soliter
kitle olarak izlenebilirler (8,14). Karakteristik bir 6zellik olarak tiimdrde santral fibroz
skart izlenir (14,26). Tiimor nadiren kalsifikasyon ve yag doku igerebilir. Santral skar
nedeniyle FNH ile ayrict tanisinin yapilmasinda fayda vardir. MRG’de T2 agirlikli
goriintiilerde FNH nin skar1 hiperintenstir, ancak fibrolameller HSK’nin skar1 daha dens
ve bazen de kalsifik oldugundan T2’de ve T1’de hipointenstir (63, 64). Kontrastlh BT ve
MRG’de fibrolameller HSK heterojen kontrast tutulumu gosterir (23).

F-18 isaretli FDG-PET tiimér tespitinde kullanilmaktadir (65).

2.4.2.2.4. Kolanjiyoselliiler Karsinom

HSKdan sonra karacigerin ikinci siklikta goriilen primer malign tiimoriidiir (50).
Ancak HSK’dan ¢ok daha az siklikta goriiliir. Safra kanali epitelinden kaynaklanan,
miisin  olusturan, fibroz komponenti agirlikli, 1iyi diferansiye, sklerozan
adenokarsinomlardir (55). Yavas biiylirler. Erken bulgu verdiklerinden (sarilik) kiigiik
boyutlarda iken tani konur. 5.-7. dekatlarda siktir. Etiolojisi i¢inde Caroli hastaligi,
sklerozan kolanjit, inflamatuar barsak hastaligi, safra tasi gibi kronik biliyer
obstriiksiyon veya enfeksiyona sebep olan predispozan faktorler yer alir. Dalgalanma
gosteren, agrisiz, tikanma sarilig1 en sik rastlanan temel bulgulardandir (35,50, 53,50,
66).

US’da genellikle hipoekoik bir kitle seklinde izlenir. Kontrastsiz BT de diizensiz
konturlu biiyiik hipodens kitle ile birlikte satellit lezyonlar da goriilebilir. Tipik olarak
erken arteriyel fazda periferal boyanma ve yavas konsantrik dolum meydana gelir. Geg
goriintiilerde kontrast tutulumu devam eder. Kalsifikasyon nadirdir. MRG’de TI
agirhikli goriintiilerde hipointens, T2’ de hiperintens olup, kontrastlanma paterni

BT deki ile benzerdir (67, 68).
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F-18 isaretli FDG-PET uygulamasi sirasindaki duyarliligit HSK dan daha yiiksek

olup tespitinde kullanilan yontemler arasindadir (47).

2.4.2.2.5. Hemanjiyoendotelyoma (infantil Hepatik hemanjiyom)

Hemanjiyoendotelyoma benign hemanjiyomlarla malign karakterli anaplastik
anjiyosarkomlar  arasinda bir ara gelisim  derecesini meydana  getirir.
Hemanjiyoendotelyoma en sik kadinlarda goriiliip, nodiiler ve diffiiz formlar1 olabilir
(69).

F-18 isaretli FDG-PET uygulamasi sirasinda ve eritrosit isaretli sintigrafi ile

hemanjiyoendotelyomada tutulum izlenmistir (70, 71).

2.4.2.2.6. Anjiyosarkomlar

Anjiyosarkomlar oldukca nadir goriilmesine ragmen karacigerin en sik goriilen
sarkomudur (72). Bocek ilaglarina, thorotrast ve polivinilkloride maruz kalanlarda
ortaya cikabilir. Genellikle multinodiiler olup diffiiz formunu destriiktif parankimal
hastaliklardan ayirmak oldukca giigtiir. Tiimoér i¢ine kanama ve nekroza bagli olarak
degisik ekojenitelerde izlenebilirler (69,73).

F-18 isaretli FDG-PET uygulamasi sirasinda ve Ga-67 sintigrafisinde hepatik

anjiyosarkomlarda tutulum izlenmistir (74, 75).

2.4.2.2.7. Hepatoblastom

Bes yasindan kiiciik c¢ocuklarda goriilen en sik semptomatik karaciger
timoriidiir. Genellikle soliter olup en sik sag lob yerlesimlidir. Agn, sislik, diyare,
kusma, irritabilite, anoreksi, gelisme geriligi olabilir (76).

Histopatolojik olarak epitelyal (%56) ve mikst olmak {izeri iki gruba
ayrilmaktadir.  Epitelyal kokenli olanlar fetal (%31), embriyonel (%]19),
makrotrabekiiler (%3) ve kii¢iik hiicreli farklilasmis (%3) olmak {izere dort alt gruptan
olusmaktadir. Fetal tipte olanlar prognozu en iyi olanlardir (77).

BT’de lobiile hipodens kitle seklinde olup, nadiren kaba kalsifikasyonlar igerir.
Kontrast tutulumu degiskendir (78). MRG ile T1 agirlikli goriintiilerde hipointens,
T2’de hiperintenstir (79).

Hem siilfiir kolloid sintigrafisinde hem de Tc-99m-IDA sintigrafisinde

karacigerdeki ¢ogu tiimor fotopenik alan olarak izlenir (80).
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2.4.2.3. Metastatik tiimorler

Metastatik tiimorler karacigerin primer tlimorlerine gére 20 kat daha sik
rastlanir. Karacigere en sik metastaz yapan timorler meme, kolon, akciger, pankreas
kanserleri ve malign melanom olup bolgesel lenf nodlarindan sonra metastazlarin ikinci
siklikta goriildiigli organdir. Cogunlukla metastazlar iyi sinirl, fokal lezyonlardir.
Diffiiz metastaz yapan tiimorler ise akciger, meme, lenfoma ve malign melanomlardir
(73).

Metastazlarin BT ve MRG goriintiileri tiimorden tiimdre farklhilik gdsterir.
Feokromasitoma, tiroid karsinomu, karsinoid tlimor, pankreas adacik hiicre tiimorleri,
melanom, koryokarsinom, ve renal hiicreli karsinomu hipervaskiiler metastazlar
gosterirler. BT ve MRG tetkiklerinde arteriyel fazda yogun kontrast tutulumu, portal
fazda ise gegici ve hafif bir boyanma olur. Ge¢ fazda da kontrast madde yikanma
gosterir. Meme, kolon, pankreas ve akciger kokenli metastazlar hipovaskiiler metastaz
gosterip; en 1yi portal vendz fazda, parankime gore hipodens/hipointens olarak
goriiliirler (28). Pankreas adacik hiicre tiimorleri, kolonun miisinéz adenokarsinomu,
pankreasin ve midenin miisindz karsinomlari, sarkomlar ve overin papiller seréz
kistadenokarsinomlar1 ise kalsifikasyon igeren metastazlardir. Kalsifikasyonlari
saptamada en degerli yontem BT dir (56).

Melanomlar, kolon ve over kaynakli karsinomlar ile karsinoid tiimorler kistik
metastaz yapan tiimdrler grubuna girerler (81).

MRG’de metastazlarin sinyal intensiteleri metastazi yapan tiimdore, nekroz igerip
icermedigine, hemoraji varh@ina gore degisiklik gosterir. Genellikle bir¢ogu T1’de
hipointens, T2’de hiperintenstir (82).

Son zamanlarda karacigerin primer veya metastatik timorlerin yonetiminde F-18
isaretli FDG-PET 06n plana ¢ikmistir. Noroendokrin tiimoérlerin  karaciger
metastazlarinda yine Tc-99m(V)-DMSA, 1-123 veya [-131 MIBG somatostatin reseptor
sintigrafileri ¢ekilebilir (47, 83).

2.4.3. Enfeksiyoz Kitleler

2.4.3.1. Piyojenik Abse

En sik olarak safra kesesi ve safra yollarindaki taglarin yol actig1 tikanma sonucu
gelisen kolanjitin asendan olarak yayilmasiyla meydana gelmektedirler. Ayrica
enfeksiyon portal ven, hepatik arter veya komsu bir organdan da gelebilir. En sik olarak

sag lob posterior segmente yerlesirler (73).
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US ile absenin goriiniim o6zellikleri farlilik gosterir. Genellikle yuvarlak ya da
ovoid anekoik kitle seklinde goriiliir. Ancak olgularin yarisinda hiperekoik/hipoekoik
gorlinliim izlenebilir.

BT’ nin abse tanisindaki duyarliligi olduke¢a yiiksek olup abseler hipodens, iyi
sinirlt yuvarlak kitle seklinde olup, kapsiilii kontrast tutulumu gosterir. MRG’de bir¢ok
karaciger kitlesi gibi, abse de T1 ve T2 relaksasyon siirelerinde uzamaya yol agar (84).

Karacigerin enfeksiyoz kitlelerinde Galyum-67 sintigrafisi, F-18 isaretli FDG

PET ve l6kosit isaretli sintigrafilerde abse alaninda tutulum artis1 izlenmektedir (47).

2.4.3.2. Parazitik enfeksiyonlar

Ekinokokkus granulosus (en sik goriilen formu) ve multilocularis tarafindan
olusturulur (85). Olgularin ¢ogu asemptomatik olup agri, ates ve hepatosplenomegali
gibi bulgularda izlenebilir. Parazit yumurtasinin kopek, kedi, koyun ile direkt temas
veya dolayli temas sonucu gastrointestinal sisteme alinmasi ile meydana gelir (85, 86).

Ug tabakalidir. En dista komprese perikist, en icte germinatif tabaka (endokist)
ve arada ince ektokist tabakasi bulunur (87).

US veya BT’de iyi sinirli, duvarlari belirgin, kistik olarak izlenirler (88, 89).
MRG ile perikist, matriks ve kiz kistler izlenebilir. Perikist fibréz iceriginden ve
kalsifikasyondan dolayr T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde hipointenstir. Hidatik kum
(matriks) T1’de hipointens, T2’de belirgin hiperintenstir. Kiz kistler de T2’de matrikse
gore hipointens olarak gozlenebilirler (85,87).

Ga-67 sintigrafisi ve F-18 isaretli FDG-PET ile goriintiilenebilmektedir (90, 91).

2.4.3.3. Fungal Abse

Immiin yetmezlikli ve hematolojik malignitesi olan hastalarda goriilen ve
siklikla kandidanin neden oldugu nadiren goriilen bir abse formudur. Absenin evresine
gore degisik goriinlimlere sahip olmakla birlikte higbir 6zellikte saptanamayabilir (92-
94).

Karacigerin fungal enfeksiyonlarinda Tc-99m siilfiir kolloid sintigrafisinde
lezyon soguk olarak goriiliirken, Galyum-67 sintigrafisinde bazen sicak, bazende soguk

lezyonlar olarak izlenmistir (95).
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2.4.4. Travmatik Kitleler

2.4.4.1. Karaciger Hematomlari

Kiint abdominal travmalarda karacigerde en ¢ok etkilenen sag lobun posterior
kesimidir. Hematomlar subkapsiiler veya intraparankimal yerlesimli olabilir.

US’da ilk 24 saatte taze kanama ekojen olarak izlenir. ilk hafta icinde lasere olan
dokunun rezorbe olmasi ve intertisyel sivinin dolmasi nedeniyle laserasyonun
ekojenitesi diiser ve daha belirgin olarak gozlenir (73).

BT’de laserasyon dallanabilen hipodens g¢izgiler seklinde olup yeni hemoraji
hipodens, yeni hematom ise hiperdens olarak go6zlenir. Hematom zaman gectikge
hipodens olarak gozlenmeye baslar.

Akut gelisen karaciger hematomlar1 Tc-99m eritrosit isaretli sintigrafi ile tespit

edilebilmektedir (96).

2.4.4.2. Biliyoma

Biliyoma, safra kesesi ve safra yollar1 disinda kapsiilsiiz olarak safra birikimidir.
Cogu vakada biliyer cerrahi girisim, travma, karacier ve safra yollarima perkiitan
girisim sonrasi gelisir. Seyrek olarak safra kanallarinda spontan riiptiir, koledok tas,
safra yollar1 timorleri ve hepatik enfarktiis sonrasi gelisir (97, 98).

Tc-99m-IDA ile bilyomalarin tespiti miimkiindiir (99).

2.4.4.3. Karaciger Psodoanevrizma

Hepatik arterde nadiren izlenen psddoanevrizmalar damar duvarinda yirtilma
sonucu olusan pulsatil hematomlardir. Penetran ya da kiint abdominal travma (%1-2),
timOr embolizasyonu amaciyla yapilan anjiyografik inceleme gibi tan1 ve tedaviye
yonelik hepatobiliyer islemler, karaciger transplantasyonu, septik emboli veya
enfeksiyon ve inflamasyon sonrasinda gelisebilmektedir. Genellikle gastrointestinal
sikayetler, epigastrik agr1  gibi  nonspesifik = semptomlara neden olan
psddoanevrizmalarin nadir de olsa riiptiir riski bulundugundan tanilar1 hayati 6nem

tagimaktadir (100-103).
2.5. Manyetik Rezonans imajlama

1946 yilinda Bloch ve Purcell tarafindan fizik prensipleri tanimlanmustir. ilk

olarak 1973 yilinda Lauterbur tarafindan goriintiileme yontemi olarak kullanilmstir.
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MRG manyetik bir alanda, elektromanyetik radyo dalgalarinin viicuda
gonderilmesi ve geri donen sinyallerin goriintilye doniistiiriilmesi temeline dayanan bir
goriintiileme yontemidir. Manyetik alana sokuldugunda ¢ekirdeginde tek sayida
niikleonu bulunan atomlarda net bir manyetik dipol hareketi bulunur. MRG’de sinyal
kaynag1 olarak tek sayida niikleon icermesi ve biyolojik yapilarda fazla miktarda
bulunmasi nedeniyle hidrojen atomu (H") kullanilir. Normalde dokularda rasgele
dagilmis olan H" dipolleri gii¢lii bir manyetik alana yerlestirildiklerinde, dis manyetik
alana paralel dizilim daha az enerji gerektirdigi i¢in, atomlardan biraz fazlasi bu dizilimi
anti-paralel dizilime tercih eder ve boylelikle net manyetik vektor ana manyetik alana
paralel olur. Buna longitudinal manyetizasyon denir.

Dokunun net manyetik vektorii (longitudinal manyetizasyon) dis manyetik alana
paralel oldugu i¢in ondan sinyal alinmaz. Sinyal alabilmek i¢in manyetik vektoriin 90°
radyofrekans pulsu ile transvers plana yatirilmas:t gerekir. Olusturulan yeni durum
transvers manyetizasyon admi alir ve RF pulsu kesildiginde protonlar énceki diisiik
enerjili durumlarina donmeye baslarlar. Bu sirada protonlarin transvers manyetizasyon
saglandiginda gosterdikleri faz uyumu da bozulmaya bagslar ve longitudinal
manyetizasyon tekrar artar. Bu degisim “free indubtion decay = FID” adin1 alir ve
sinyal kaydi bu sirada gercgeklestirilir. Alici sargilar tarafindan algilanan sinyaller

alternatif akima ve sonra da bilgisayar yardimiyla goriintiiye dontistiiriiliir (104,105).

2.6. Ultrasonografi

Ultrasonografi transdiiserine kisa bir elektriksel puls uygulandiginda buna denk
gelen bir basing dalgasi iiretilir. Bu puls sadece birkag siklus boyundadir. Olusan dalga
transdiiserden uzaklasarak dokunun derinlerine dogru ilerler. Doku ses dalgasini
sogurur, dagitir, yansitir ve kirar. Yansiyan dalgalar transdusere dogru geri gelir. Doku
geri donmekte olan sesi de sogurur, dagitir, yansitir ve kirar. Transduser dinleme
moduna gecer ve kendisine ulasan basing dalgalarini elektriksel pulslara ¢evirir. Belirli
bir zaman gectikten sonra transduser dinleme modunu durdurur ve bir sonraki basing

dalgasin yaynlar (106).
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2.7. Gama Kamera ile Gériintiileme

Gama kamerada en fazla kullanilan kristal Talyum ile aktive edilmis Sodyum
Iyodiir [Nal(TI)] kristalidir. Kristal {izerine ¢arpan gama isinlari, Fotoelektrik ve
Kompton olaylari ile durdurulurlar. Meydana ¢ikan bu elektronlar kristal atomlar ile
etkileserek iyonizasyona ve eksitasyona neden olur. Kristal de-eksite olurken goriiniir
sintilasyon fotonlarini ortaya ¢ikarirlar. Say1 olarak bu sintilasyon fotonlar1 kaynaktan
gelen fotonlardan cok daha fazladir. Ancak bu fotonlarin enerjileri ¢ok diisiiktiir.
Kristalin buradaki esas gorevi yiiksek enerjili fotonlar1 durdurmak ve fototiip tarafindan
sogurulabilecek enerjilere doniistiirmektir. Kristalde olusan 1s1k fotonlar1 fotomultipliyer
tiip fotokatodu ile etkileserek fotokatoddan ‘““fotoelektron™ adi verilen elektronlarin
salimimina sebep olur. Olusan bu fotoelektronlar dinodlardan akarak ve ¢ogalarak foton
cogaltic1 tlip anoduna ulasirlar. Bdylece organdan yayilan gama fotonlart Nal(TIl)
kristalinde sintilasyon fotonlarina, foton ¢ogaltici tiipten gegerek te elektrik fotonlarina
dontistiiriilmiis olurlar. Foton ¢ogaltici tiipten ¢ikan bu sinyaller X,y ve z boyutundan
olmak iizere 3 farkli boyuttan gelerek elektronik {initelerde siddetlendirilip, sekil
verildikten sonra katot 1sinlari tiiptinde goriintiiye doniistiiriiliirler. Bu goriintiiler

bilgisayar aracili ile islenerek goriintii kalitesinin arttirilmasi saglanir (107).

2.8. Eritrosit Isaretli Sintigrafi

2.8.1. In-vivo Yéntem

1- 2 mg soguk stanndz pirofosfat i.v. enjekte edildikten sonra dolagima gegmesi
ve dengeye ulagmasi i¢in 20-30 dakika beklenir.

3- Baska bir venden 20-30 mCi Tc-99m-perteknetat enjekte edilir. 4-
Goriintiillenmeye baglanmadan once eritrositlerin isaretlenmesi ve viicutta belli bir

dengeye gelmesi i¢in 5-10 dakika beklenir. Biz ¢alismamizda bu yontemi tercih ettik.

2.8.2. Modifiye in-vivo Yontem

1- 2 mg soguk stanndz ajan enjekte edildikten sonra dolasima geg¢mesi ve
dengeye ulagmasi i¢in 20-30 dakika beklenir.

2- 18-19’luk enjektor kullanilarak 2 cc asit sitrat dekstroz ve 20-30 mCi TC-
99m-perteknetat igeren kursunlu enjektore 3-5 ml hasta kani ¢ekilir.

3- Eritrositleri ve Tc-99m-perteknetat’t 10 dakika enkiibe edilir.

4- Hastaya yeniden enjekte edilmeden dnce enjektdr hafifce sallanir.

5- Hastaya re-enjekte edilir.
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2.8.3. In-vitro Yontem

1- 18-19’luk enjektor kullanilarak 2 cc asit sitrat dekstroz gibi antikoagiilanlar
cekilir. Hazirlanan enjektore 10-12 ml hasta kani ¢ekilir ve stanndz ajan ilave edilir.

2- Enjektor yavasca sallanir ve oda sicakliginda 20 dakika inkiibe edilir.

3- Enjektor igerigi steril kiigiik bir siseye aktarilir ve santrifiij edilir. Stipernatan
ayrilir.

4- 4-6 ml serum fizyolojik eklendikten sonra, yavasca sallanir ve fazla kalayi
ayirmak i¢in santrifiij edilir.

5- 20-30 mCi TC-99m-perteknetat kan hiicrelerine ilave edilir ve hastaya enjekte

etmeden Once 10 dakika daha enkiibe edilir ve iv yolla verilir. (108)

2.8.4. Eritrosit Isaretli Sintigrafi Yan Etki Ve Kontrendikasyonlari

Tc 99m pirofosfat icin muhtelif yan etkiler bildirilmis. Bunlar flushing,
hipotansiyon, ates, titreme, mide bulantisi, kusma, bas donmesi ve kasinma ve ciddi deri

dokiintiileri gibi hipersensitivite reaksiyonlar izlenmektedir (109).

2.9. Tc-99m-(V)DMSA Sintigrafisi ve SPECT’i

2.9.1. Tc-99m-(V)DMSA Kitinin Hazirlanisi

Birmingham metodunda %#4,2’lik Sodyum Bikarbonat soliisyonundan %0,17’lik
kismi1 DMSA kitine ilave edildi. Uzerine yaklasik olarak 15 mCi Tc-99m-perteknetat 3
mililitre olacak sekilde ilave edildi. Icerikleri ¢dzmek iizere viyal karisincaya kadar
sallandi. Viyaldeki, aktivite miktar1 tekrar oOl¢iildii. 15 dakika bekledikten sonra
soliisyonun pH’1 indikator stripleri ile 6lgiildii. Olgiilen pH’larm 8 civarinda olmasinda
dikkat edildi. Sonug olarak ortaya ¢ikan soliisyon renksiz, partikiil icermeyen ve pH’1 8
civarinda bir viyal elde edildi. 10 ml'lik DMSA flakonu igerik olarak;

Dimerkaptosiiksinik asit (DMSA) 1.0 mg
Kalay kloriir (SnC1,2H,0) 0.4 mg
Askorbik asit 0.85 mg
Sodyum kloriir (%0,9) Y.m
NaOH Y.m
HCl Y.m
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2.9.2. Tc-99m-(V)DMSA Kalite Kontrolii

Tc-99m-(V)DMSA igin literatiirde kalite kontrol yontemi mevcuttur, fakat
literatiirdeki ¢eligkili raporlar nedeniyle bu yontemlerden biri lizerinde kesin bir sonuca
ulagilamamustir.

Hazirlanan Tc-99m-(V)DMSA radyofarmasétiklerinin  pH’lar1 8 civarinda
olacak sekilde hazirlanmistir. Literatiirlerde yapilan c¢aligmalarda ince tabaka
kromatografisi, elektroforez ve kagit kromotografileri arasinda kalite kontrolii yoniinden
korelasyon oldugu icin uygulama siiresinin kagit kromotografisine gore daha kisa
olmasi nedeniyle ince tabaka kromatografisi tercih edilmistir. Calismalarin sonuglarina
bakildiginda, 20-25 mCi Tc-99m-perteknetat ile isaretlenen ve isaretleme sirasinda 0,2
mL NaHCOs eklenen kitlerin pH degerlerinin 8,5 - 9,0 arasinda oldugu goriilmiistiir.
Zaten bu pH literatiirde en yiliksek baglanim oranmnin izlendigi aralik olarak
degerlendirilmistir (110).

Calismamizda Tc-99m-(V)DMSA isaretlemede Birmingham metodu kullanilda.

2.9.3. Tc-99m-(V)DMSA Yan Etki ve Kontrendikasyonlari
Yapilan literatiir taramasinda Tc-99m-(V)DMSA ya ait yan etki bildirilmemistir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismaya 24/6/2008 tarih, 2008/43 karar no’lu etik kurul izniyle,Nisan 2008 ve
Mayis 2009 tarihleri arasinda Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Radyodiyagnostik Anabilim dalina bagvurmus, USG ve MRG ile 2 cm veya 2 cm’den
bliyilk hemanjiyom tanist almis, siirekli ila¢ kullanimi ve bilinen baska hastalig
olmayan 6’s1 kadin 5’1 erkek olmak iizere toplam 11 hasta (yas ortalamasi: 48,1+10.5
yil, yas araligi 33-66 yil) calismaya dahil edildi. Bu hastalardan 2 erkek hastanin
karacigerinde 3 tane hemanjiyom, 1 bayan hastanin karacigerinde ise 2 tane

hemanjiyom bulunmaktaydi.

3.1. USG

(Calismamizda konveks transduserli ultrasonografi cihazt (ATL 5000, Philips,
Bothell, WA, ABD) kullanildi. 3 hastada hiperekojen diizgilin-lobiile kenarl
hemanjiyom ve 8 hastada hipo-izoekojen diizgiin-lobiile kontiirli atipik hemanjiyomu
diisiindiiren lezyonlar MRG ile degerlendirilmeye alindi.

3.2. MRG

3.2.1. Hazirhik sekansi

1,5 Tesla MRG cihazinda (Gyroscan Intera Master, Philips, Best, Hollanda) faz
dizilimli koil ile rutin iist batin MRG incelemesi yapildi. Rutin incelemeyi, aksiyel
planda T1 agirlikli Turbo Field Eko (TFE) (TR/TE: 10/4,6; yatis agist: 90°; kesit
kalinligit 6mm; FOV: 425 mm), T2 agirlikli Turbo Spin Eko (TSE) (TR/TE: 1600/100)
ve agir T2 agirlikli TSE (TR/TE: 8000/150) olusturmaktaydi. Belirtilen incelemelerin
sonucunda 11 hastanin karacigerinde toplam 16 yer kaplayict lezyon bulundu (Sekil 3

ve 4).
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Sekil 3. 60 yasinda bayan hastanin sol lobunu tamamen kaplayan 9x4,5 cm boyutundaki
karaciger hemanjiyomu kontrastsiz MRG’de ok ile gosterilmektedir (OLGU 1).

FH -33 feet FH -39 feet
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TITFEM
SL25

Sekil 4. Sag lob posteromedialinde 4x3 cm boyutunda karaciger hemanjiyomu izlenen 38
yasindaki bayan hastanin kontrastsiz MRG’si (OLGU 2)
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3.2.2. Kontrast madde uygulamasi

Olgulara IV yoldan paramanyetik kontrast madde (Omniscan, Amersham
Health, Irlanda) enjekte edildi. Uygulama dozu 0,2 mmol/kg olacak sekilde ayarland.
Hastalara 21 G IV kaniile baglanmis MRG uyumlu ¢ift basli otomatik pompa ile

enjeksiyon yapildi. Once 5 ml/sn hizla kontrast madde, ardindan ayn1 hizla 30 ml serum

fizyolojik enjekte edildi (Sekil 5 ve 6).

Sekil 5. 60 yasinda bayan hastanin sol lobunu tamamen kaplayan 9x4,5 cm boyutundaki
karaciger hemanjiyomu kontrastli MRG’de ok ile gosterilmektedir(OLGU 1).
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Sekil 6. Sag lob posteromedialinde 4x3 cm boyutunda karaciger hemanjiyomu izlenen 38

yasindaki bayan hastanin kontrastli MRG’si(OLGU 2)

3.2.3. Dinamik sekans

Burada ilk sekans aksiyel T1 agirlikli dinamik fast-field eko(FFE) olarak alindu.
Bu sekansta hazirlik asamasinda varligi saptanan kitlelerden dinamik inceleme ile
kesitler elde edildi.

Dinamik sekansin her bir serisi, sekansin ilk serisinden ¢ikartildi. Sadece
kontrast sonras1 sinyal artis1 gdsteren alanlar elde edildi.

Her lezyon i¢in, en fazla kontrastlanan alana 2-5 mm ¢apinda dairesel ROI'ler
yerlestirildi. Bu alana karsilik gelen zaman-sinyal egrisi, standart goriintii analiz
programi ile otomatik olarak olusturuldu.

Nominal degerlendirme;

elde edilen zaman-sinyal egrilerinin degerlendirilmesinde Tip C ve Tip D olarak
siiflandirilmis sinyal egrileri bulunmustur.

Tip C: Tepe sinyal intensitesi olusmaksizin inceleme boyunca sinyal intensitesi
artis1 olmasi

Tip D: Inceleme siiresince anlamli sinyal intensitesi artis1 olmamasidir.
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3.3. Sintigrafik Inceleme

Niikleer Tip Anabilim Dali'na ydnlendirilen hastalara 7+3 giin aralik ile Tc-
99m-(V)DMSA ve in-vivo Tc-99m isaretli eritrosit sintigrafisi ¢ekildi. Cift dedektorli
gama kamerada (ADAC Vertex Plus V60, Milwaiki, USA), diisiik enerjili genel amagls,
yiiksek rezoliisyonlu, paralel delikli kolimatorler kullanilarak, 140 keV enerji pikinde

%20 pencerede imajlar alinmistir.

3.3.1. Tc-99m-(V)DMSA Sintigrafisi

Calismamizda radyofarmasdtik hazirhiginda Birmingham metodu kullanildi.
4.2%’1lik Sodyum Bikarbonat soliisyonundan % 0,17’lik kism1 DMSA kitine (Mon-
DMSA, Monrol Niikleer Uriinler AS, Kocaeli, Tiirkiye) ilave edildi. Uzerine yaklasik
olarak 15 mCi Tc-99m-perteknetat 3 mililitre olacak sekilde ilave edildi. igerikleri
¢Oozmek iizere viyal karisincaya kadar sallandi. Viyaldeki, aktivite miktar1 tekrar
Olctldii. 15 dakika bekledikten sonra soliisyonun pH’s1 indikator stripleri ile ol¢iildi.
Olgiilen pH’larin 8 civarinda olmasinda dikkat edildi. Sonug olarak ortaya c¢ikan
sollisyon renksiz, partikiil igermeyen ve pH’1 8 civarinda bir viyal elde edildi.

Radyofarmasotik kalite kontrolii i¢in ince tabaka kagit kromatografisi ile
degerlendirildi.

15 mCi Tc-99m-(V)DMSA iv enjeksiyonundan 30. ve 240. dakikalarda hasta
sirtiistii pozisyonda gama kamaraya yatirildi. Sternum alt ucu dedektor orta seviyesine
gelecek sekilde hasta konumlandirildi. Once 256x256x16 matriksten, 240sn lik anterior,
posterior, sag ve sol lateral statik imajlar1 alindi. Miiteakiben, 128x128x16 matristen,
her bir “frame” 40 saniye olacak sekilde, 360°lik toplam 64 projeksiyonda SPECT
cekimleri gergeklestirildi.

3.3.2. In-vivo Tc-99m Isaretli Eritrosit Sintigrafi

Tc-99m-(V)DMSA sintigrafisinden 7+3 giin aralik ile hastalarimiza 2mg/1,73m?
kalay kloriir (Amerscan Stannous Agent, GE Healthcare Limited, Buckinghamshire,
United Kingdom) iv verildikten 20 dakika sonra 15 mCi/1,73m” Tc-99m-perteknetat iv
verilerek yapilan in-vivo eritrosit igaretli sintigrafisi incelemesi planlandi.

Tc-99m-perteknetat iv enjeksiyonundan 30. dakikada hasta sirtiistii pozisyonda
gama kamaraya yatirildi. Sternum alt ucu dedektor orta seviyesine gelecek sekilde hasta
konumlandirildi. Once 256x256x16 matriksten, 240sn lik anterior, posterior, sag ve sol

lateral statik imajlar1 alindi. Miiteakiben, 128x128x16 matristen, her bir “frame” 40
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saniye olacak sekilde, 360°lik toplam 64 projeksiyonda SPECT c¢ekimleri
gerceklestirildi.

3.3.3. Degerlendirme

Tc-99m-(V)DMSA sintigrafileri ve in-vivo Tc-99m isaretli eritrosit sintigrafileri
bir niikleer tip uzmani tarafindan, USG ve MRG goriintiileri ise bir radyoloji uzmani
tarafindan degisik zamanlarda, birbirlerinden ve diger sonuglardan habersiz olarak
degerlendirildi. Hem Tc-99m isaretli eritrosit sintigrafisi ve hem de Tc-99m-(V)DMSA
sintigrafilerinin SPECT goriintiileri Butterworth penceresinde order= 5 ve cutoff = 0,30
alinarak rekontriiksiyon yapildi. Anterior, posterior, sag ve sol lateral statik imajlar1 ile
SPECT goriintiileri viziiel degerlendirildi.

Tc-99m-(V)DMSA  sintigrafisi  30. dakika, 4. saat goriintiilerin viziiel
degerlendirilmeleri ve in-vivo Tc-99m isaretli eritrosit sintigrafilerinin viziiel
degerlendirilmeleri i¢in ayri1 ve birbirinden bagimsiz 2 puanl bir skorlama sistemi
kullanildi.

1- 30. dakika ve 4. saat Tc-99m-(V)DMSA sintigrafisi ile Tc-99m isaretli
eritrosit sintigrafisinde hemanjiyomda tutulum yok ise 1 (saptanamayan) degeri verildi

2- 30. dakika ve 4. saat Tc-99m-(V)DMSA sintigrafisi ile Tc-99m isaretli

eritrosit sintigrafisinde hemanjiyomda tutulum var ise 2 (saptanan) degeri verildi

Hemanjiyomlar boyutlarina gore de iki guruba ayrildi.

1- 3 cm’den kiigiik.

2- 3 cm’den biiyiik veya esit.

Ayrica SPECT transvers kesiti ilizerinden hemanjiyom ve normal karaciger
alanlarina ilgi alanlar1 (ROI= Region of interest) cizilerek ortalama count’lart
kullanilarak lezyon/background oranlar1 kantitatif istatistiki degerlendirmede kullanildi

(Sekil 9).
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Sekil 7. 60 yasinda bayan hastanin sol lobunu tamamen kaplayan 9x4,5 cm boyutundaki
karaciger hemanjiyomu ¢ekilen eritrosit isaretli sintigrafisindeki ¢izilen ilgi alanlar1

3.4. Istatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler SPSS versiyon 13.0 kullanilarak yapildi. 30. dakika,
4. saat Tc-99m-(V)DMSA sintigrafisi ile Tc-99m isaretli eritrosit sintigrafilerinin viziiel
ve kantitatif degerleri istatistiksel  karsilastirildi.  Calismamizin  istatistik
degerlendirilmeleri i¢in Mann-Whitney U testi, Ki-kare testi, Wilcoxon isaretli siralar

ve Fisher kesinlik testleri kullanildi.
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4. BULGULAR
Calismamiza dahil edilen toplam 16 hemanjiyomun 11’inde Tc-99m isaretli
eritrosit aklimiilasyonu izlenirken (68,8%) (Sekil 8), 5 tane lezyonda ise Tc-99m isaretli
eritrosit akiimiilasyonu izlenmemistir (31,3%) (Sekil 9). Bu 11 hemanjiyomun 2 tanesi 3
cm’den kiiciik iken, kalan 9 tanesi >3 cm olarak degerlendirilmistir. Eritrosit
akiimiilasyonu izlenmeyen 5 hemanjiyomun 2 tanesi 3 cm’den kiiciik, 3 tanesi ise >3 cm

olarak izlenmistir.

Calismamiza dahil edilen 6’s1 kadin 5° 1 erkek olmak tlizere 11 hastada tespit
edilen toplam 16 hemanjiyomun 8’inde Tc-99m-(V)DMSA tutulum izlenirken (50%)
8’inde izlenmemistir(50%). Tc-99m-(V)DMSA tutulumu izlenen sekiz hemanjiyomun 2
tanesi 3 cm’den kiiclik, 6 tanesi ise >3 cm olarak degerlendirilmistir (Sekil 10 ve 11).
Tc-99m-(V)DMSA tutulumu izlenmeyen hemanjiyomlarin ise 2 tanesi 3 cm’den kiigtik,

6 tanesi ise >3 cm olarak degerlendirilmistir (Sekil 12 ve 13).

Eritrosit isaretli sintigrafide boyutu 3 cm altinda olgularin yarisi
saptanamamisken (2/4 lezyon), 3 cm ve {lizerindeki hemanjiyomlarin %251 (3/12
lezyon) sintigrafik olarak se¢ilmemektedir. Buna ragmen Fisher testinde boyut ile
eritrosit ~ sintigrafisinde  saptanirlik  arasinda  istatistiksel —anlamli  farklilik
gosterilememistir (p>0,05). Eritrosit isaretli sintigrafi ile 16 hemanjiyomun 11°1 (%68)

sintigrafik olarak saptanmistir (Tablo 3).

Boyutu baz alindiginda <3cm ve >3cm hemanjiyomlar
lezyonean/backgroundy,ean oranlart karsilastirildiginda eritrosit isaretli sintigrafisinde

boyut artis1 ile oran artmaktadir (p=0,058). Bu artig hem 30. dk hem de 4. saat Tc-99m-
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(V)DMSA lezyonpean/backgroundpe.n oranlarinda da izlenmekte ancak aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05). (Tablo 2).

Lezyon boyutu ile hem 30. dk hem de 4. saat Tc-99m-(V)DMSA lezyon
saptanmasi arasinda anlamli farklilik yoktu (p=1) (Tablo 4, 5).

Hemanjiyomlu olgularin eritrosit isaretli sintigrafilerinde lezyon lezyonmean
/backgroundmean Oranlari saptanamayan ve saptananlarin gruplar arasinda istatistiksel
anlaml farkliydi (p<0,02) (Tablo 6). Ayni istatistiksel anlamli farlilik hem 30. dk hem
de 4. saat Tc-99m-(V)DMSA oranlarinda da vardi (p<0,001) (Tablo 7 ve 8).

Hemanjiyomlu olgularmn 30. dk ve 4. saat Tc-99m-(V)DMSA SPECT’inde
hesaplanan lezyone., /backgroundpe,, oranlarinin karsilastirildiginda anlamli farlilik

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 9).

Eritrosit isaretli sintigrafide hemanjiyomlarin %681, 30. dk Tc-99m-(V)DMSA
SPECT’inde %50’si saptanmisken istatistiksel olarak iki sintigrafi arasinda farklilik
yoktu (p>0,05) (Tablo 10).

Eritrosit isaretli sintigrafi ile 30. dk ve 4. saat Tc-99m-(V)DMSA SPECT
arasinda orta diizeyde bir korelasyon saptanmisken (r=0,63 ve r=0,51), 30. dk ve 4. saat
Tc-99m-(V)DMSA SPECT arasindaki korelasyon yiiksekti (r=0,94) (Tablo 11).

Tablo 2. Lezyon boyutu <3 cm ve >3cm hemanjiyomlarin eritrosit isaretli sintigrafide ve Tc-99m-
(V)DMSA SPECT kesitlerinde lezyon,,, /background,,, oranlari karsilastiriimasi

Boy <3cm Boy >3cm p
n=4 n=12
RBC 1,125 £ 0,061 1,5435 + 0,480 0,058
30. dk Tc-99m-(V)DMSA 1,040 + 0,257 1,371 £ 0,529 0,446
4.h Tc-99m-(V)DMSA 1,L115+0,135 1,369+ 0,527 0,753
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Tablo 3. Lezyon boyutu <3 cm ve >3cm hemanjiyomlarin eritrosit isaretli sintigrafide lezyon

saptanamayan ve saptanan olgularin Fisher kesinlik testi ile karsilagtirilmasi

RBC
Total
Saptanmayan Saptanan Fisher’s kesinlik
test

Boy<3cm 2 2 4

%50,0 %50,0 %100,0
Boy>3cm 3 9 12 p= 0,547

%25,0 %75,0 %100,0
Total 5 11 16

%31,3 %68,8 %100,0

Tablo 4. Lezyon boyutu <3 cm ve >3cm hemanjiyomlarin 30. dk Tc-99m-(V)DMSA SPECT
kesitinde lezyon saptanamayan ve saptanan olgularin Fisher kesinlik testi ile karsilastirilmasi

30. dk Tc-99m-(V)DMSA
Total Fisher’s kesinlik test
Saptanmayan Saptanan

2 2 4
Boy<3cm %50,0 %50,0 %100,0

6 6 12 _
Boy>3cm %50 %50 %100,0 p=1
Total %50 950 %100,0

Tablo 5. Lezyon boyutu <3 cm ve >3cm hemanjiyomlarin 4. saat Tc-99m-(V)DMSA SPECT
kesitinde lezyon saptanamayan ve saptanan olgularin Fisher kesinlik testi ile karsilagtirilmasi

4. saat Tc-99m-(V)DMSA
Total Fisher’s kesinlik test
Saptanmayan Saptanan

2 2 4
Boy<3em %50,0 %50,0 %100

6 5 11 _
Boy=3cm %545 %455 %100 p=1

8 7 15
Total %533 %46,7 %100
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Tablo 6. Hemanjiyomlu olgularin eritrosit isaretli sintigrafilerinde lezyon saptanamayan ve
saptananlarin SPECT kesitlerinde lezyon,e,, /background,,e,, oranlar karsilastirilmasi

Saptanmayan Saptanan
RBC n=5 n=11 P
X +£SD 1,100+ 0,192 1,592 + 0,457 P<0,002

Tablo 7. Hemanjiyomlu olgularin 30. dk Tc-99m-(V)DMSA SPECT’inde lezyon saptanamayan
ve saptananlarin lezyon,,c., /backgroun,,.., oranlari karsilagtirilmasi

Saptanan
30. dk Tc-99m-(V)DMSA Saptanmayan n=8 n=7 P
X +£SD 0,913 + 0,167 1,663 + 0,406 p=0,001

Tablo 8. Hemanjiyomlu olgularin 4. saat Tc-99m-(V)DMSA SPECT’inde lezyon saptanamayan
ve saptananlarin lezyon,,,, /backgroun,.,, oranlari karsilastirilmast

4. saat Tc-99m-(V)DMSA Saptanmayan Saptanan
n=8 n=y8 p
X +£SD 0,965 + 0,145 1,686 +0,394  p=0,001

Tablo 9. Hemanjiyomlu olgularin 30. dk ve 4. saat Tc-99m-(V)DMSA SPECT’inde hesaplanan
lezyon e,y /background, ., oranlarinim karsilagtiriimasi

30. dk Tc-99m-(V)DMSA 4. saat Tc-99m-(V)DMSA
n=16 n=15 p
X +SD 1,288 + 0,490 1,301 + 0,464 p>0,05
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Tablo 10. Eritrosit isaretli sintigrafide hemanjiyom saptanan ve saptamayan olgularin 30. dk Tc-99m-
(V)DMSA SPECT kesitinde lezyon saptanamayan ve saptanan olgularla Fisher kesinlik testi ile
karsilastirilmasi

30. dk Tc-99m-(V)DMSA
Total Fisher’s kesinlik test
Saptanmayan Saptanan

3 2 5
RBC saptanmayan 418.8 %12.5 433.3

5 6 11
RBC saptanan %313 %37.5 %68.8 p>0,05

8 8 16
Total %50 %50 %100,0

Tablo 11. Eritrosit isaretli sintigrafi ile 30. dk ve 4. saat Tc-99m-(V)DMSA SPECT kesitinde hesaplanan
saptananlarin lezyon,,e,, /backgroun;,.,, oranlari korelasyonunun karsilagtiritlmasi

r p
RBC-30.dk Tc-99m-(V)DMSA = 0,63 p<0,01
RBC-4. saat Tc-99m-(V)DMSA =0,51 p<0,05
30. dk - 4. saat Tc-99m-(V)DMSA r=0,94 p=0,001
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Tablo 12. Hemanjivom olgularinin karakteristikler: ile viziiel ve kantitatif analiz sonuglarn
RBC 30. dk (V)DMSA 4h (V)DMSA
Lezyon| 3cm | Lezyon KC LezKC | wiziiel | Lezyon KC Lez KC Viziiel Lezyon KC Lez KC
vag | Cins ) ) viziiel
boyutu | boy |ortalama|ortalama| oran |analiz|ortalama| ortalama oran analiz ortalama ortalama oran

AA (33 |E 3*2 2 59 46.4 1.27 2 51.9 38 1.37 2

B

GK (60 K 9*45 |2 274.1 106.4 2,58 2 170.9 79 2,16 2 63.9 30.3 2.11 2
RT |38 |K 7.5%7 |2 263.6 138.3 191 2 170.5 78.6 2.17 2 65.8 31.7 2.08 2
B 52 |E 22¥1.7(1 51 47.3 1.08 2 722 60.1 1.2 2 722 60.1 1.2 2
SK |44 |K 15*10 |2 105.8 64.8 1,63 2 1222 77.8 1.57 2 122.2 77.8 1.57 2
SK (66 K 6*48 |2 1154 82.7 14 1 101 66.4 1.52 2 101 66.4 1,52 2
SK2 |66 |K 1*18 1 89.2 82.7 1,08 1 83.7 066.4 1.26 2 83,7 60.4 1.26 2
SS1 |38 |K 15*15 |2 176.4 106.8 1,65 2 151.1 73.3 2.06 2 151.1 73.3 2.06 2
AY |53 |E 42*% |2 633 48.9 1,29 2 74 1092 0.68 1 74 1092 0.68 1
AY2 (53 |E 44% |2 59.2 48.9 1.21 2 99.1 109.2 0.91 1 99.1 109.2 0.91 1
AY3 (53 |E 49*%38 2 772 489 1.58 2 1226 109.2 1.12 1 1226 109.2 1.12 1
ZY (38 [K |4%3 2 743 843 0,88 1 82.6 942 0.88 1 20 22.8 0,88 1
HAI |54 |E 2%2 1 458 37.8 1.21 2 273 271 1.01 1 444 43.8 1.01 1
HA2 (54 |E 2*2 1 426 37.8 1.13 1 18.7 27.1 0.69 1 43,5 438 0,99 1
HA3 |54 |E 3%2 2 38.1 37.8 1,01 1 24 4 271 0.9 1 49.6 438 1.13 1
HD |53 |E 15%13 |2 135.2 64.5 2.1 2 144.9 1309 1.11 1 68.4 68.2 1 1
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Sekil 8. 60 yasinda bayan hastanin sol lobunu tamamen kaplayan 9x4,5 cm boyutundaki
karaciger hemanjiyomu c¢ekilen eritrosit isaretli sintigrafisindeki eritrosit akiimiilasyonu ok ile
gosterilmektedir (OLGU 1).

Sekil 9. Sag lob posteromedialinde 4x3 cm boyutunda karaciger hemanjiyomu izlenen 38
yasindaki bayan hastaya cekilen eritrosit igsaretli sintigrafisinde lezyon alaninda eritrosit
akiimiilasyonu izlenmemistir (OLGU 2).
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Sekil 10. 60 yasinda bayan hastanin sol lobunu tamamen kaplayan 9x4,5 cm boyutundaki
karaciger hemanjiyomu 30. dakikada g¢ekilen Tc-99m-(V)DMSA sintigrafisinin transvers
goriintiilerindeki aktivite akiimiilasyonu ok ile gosterilmektedir (OLGU 1).

Sekil 11. 60 yasinda bayan hastanin sol lobunu tamamen kaplayan 9x4,5 cm boyutundaki
karaciger hemanjiyomu 4. saatte cekilen Tc-99m-(V)DMSA sintigrafisinin transvers
goriintiilerindeki aktivite akiimiilasyonu ok ile gosterilmektedir (OLGU 1).
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Sekil 12. Sag lob posteromedialinde 4x3 cm boyutunda karaciger hemanjiyomu izlenen 38
yasindaki bayan hastaya 30. dakikada ¢ekilen Tc-99m-(V)DMSA sintigrafisinin transvers
goriintiilerinde lezyon alaninda aktivite akiimiilasyonu izlenmemistir (OLGU 2).

Sekil 13. Sag lob posteromedialinde 4x3 cm boyutunda karaciger hemanjiyomu izlenen 38
yasindaki bayan hastaya 4. saatte ¢ekilen Tc-99m-(V)DMSA sintigrafisinin transvers goriintiilerinde
lezyon alaninda aktivite akiimiilasyonu izlenmemistir (OLGU 2).
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5. TARTISMA

Kavernéz hemanjiyom karacigerin en sik selim tiimorii olup toplumdaki
prevalanst % 1-7 arasindadir. Cogu olgu asemptomatiktir, genellikle cerrahi veya
goriintiileme yontemleri sirasinda rastlantisal olarak tespit edilirler. Olgularin %10-
50’sinde multipl sayidadirlar (111,112,113). Hemanjiyomlar1 diger karaciger
kitlelerinden ayiric1 tanisinda MRG, USG ve Tc-99m Isaretli Eritrosit Sintigrafisi
yaygin olarak kullanilmaktadir.

Hemanjiyomlarin  hemodinamik yapisinin  degisiklik  gostermesi  ve
intrahepatik ve intraperitoneal kanama riskinin bulunmasi girisimsel radyolojiyi
biyopsi gibi girisimler icin riskli konuma getirmekte ve goriintiilleme yontemlerini
tan1 yoniinden daha da 6nemli kilmaktadir. Ultrasonografi ve BT de hemanjiyom i¢in
goriintiileri nonspesifiktir (114). USG’de hemanjiyomlarin % 47’si hiperekoik olarak
izlenmekte olup geri kalan kisimlar1 izoekoik, hipoekoik veya mikst ekojeniteye
sahip olabilmektedir (114). Bu cesitlilik klinisyeni daha duyarli ve 06zgiin olan
tetkiklere yoneltmektedir. Bu tetkiklerde MRG ve Tc-99m Isaretli Eritrosit
Sintigrafisidir.

Ashida ve Freeny tarafindan yapilan c¢alismalarda Gadolinyium
enjeksiyonunu takiben elde edilen manyetik rezonans goriintiilemenin hemanjiyom
teshisinde % 85 duyarlilik, % 90-99 oraninda da Ozgiilliige sahip oldugunu
belirtmislerdir (30). MRG 2-2,5 cm altinda hemanjiyomun tespitinde eritrosit isaretli
sintigrafiden daha duyarli bulmuslardir. Endokrin tiimor hipervaskiiler metastazlari,
sarkomlar, akciger, uterus ve pankreas adenokarsinomlart MRG de T2 agirlikli

imajlarda homojen hiperintens lezyonlar olarak bildirmislerdir(115).
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Hatayama ve arkadaglar1 F-18 FDG ve F-18- alfametil tirozin PET
calismalarinda hemanjiyom i¢in ortalama SUV (standardize uptake degeri)
degerlerini 1,14 ve 0,56 ile oldukca diisiik 6l¢gmiislerdir. Yine bu caligmalarinda 16
hemanjiyomun tamamini T1 agirlikli imajlarda sinyal intensitesini iskelet kasindan
hafif-orta derece yiiksek olarak MRG ile saptamiglar.T2 agirlikli imajlarinda ise
sinyal intensitesi 16 lezyonun 14’iinde cilt alt1 yag dokudan yiiksek bulmuslardir. 14
hemanjiyomun 12’sinde i.v. godolonyum sonrasi kontrast artisi raporlamislardir
(116).

Tc-99m fizik yar1 Oomri (6,02 saat), ideal enerji spektrumu, piir gama
bozunumu (140 KeV) olmasi, kolay temini ve ucuz olmasi nedeni ile sintigrafik
incelemelerde ideal goriintiileme ajanidir (117).

Tc-99m Isaretli Eritrosit Sintigrafisi kolay, ucuz, duyarliligi yiiksek, non-
invaziv bir metottur (118). Hemanjiyom eritrosit isaretli sintigrafide kan akimi
imajlarinda azalmig kan akimi ile, ge¢ equilibrium imajlarinda ise artmis kan
akiimiilasyonu ile karakterizedir (119). Tc-99m Isaretli Eritrosit Sintigrafisinde 2
cm’den biiyiik ve yiizeye yakin lezyonlarda MRG ile benzer duyarlilik ve 6zgiilliik
oranlar1 olmasida bu iki tetkiki 6n plana ¢ikarmustir. (32,33) Ozellikle 1 cm'den
kiiciik lezyonlarda gama kameranin spatiyal rezoliisyonun altinda kalmasi kiiciik
lezyonlarinin  tespitinde zorluk olusturmaktadir (114). 2 cm den kiigiik
hemanjiyomlarda Tc-99m lsaretli Eritrosit Sintigrafisi duyarliligi %33-60 arasinda
bildirilmistir (113). Ayrica hastalara SPECT cekilmek ile Tc-99m Isaretli Eritrosit
Sintigrafide duyarliligt % 11 oraninda arttirdig1 yapilan caligmalarda saptanmistir
(114). Eritrosit isaretli sintigrafide bir cm altinda veya topografik olarak tercih
edilmeyen bolgedeki (6zellikle vaskiiler yapilara komsu) hemanjiyomlarin tespitinde
SPECT/BT'nin iistiinliigii oldugu bildirilmistir (120, 121). Ornegin Zheng ve
arkadaslar1 31 hastanin 3’ilinde lezyonlarinin abdominal aorta, inferior vena kava
veya kalbe yakin oldugunu ve bunlarin yalnizca SPECT ile se¢ilmesinin miimkiin
olmadigini bildirmislerdir (121).

Eritrosit isaretli SPECT calismalarinda pelyoid tip hepatoselliiler
karsinomda, kiiciik hiicreli akciger kanserinin karaciger metastazinda, hepatik
anjiyosarkomda, noroendokrin karsinom metastazinda, portosistemik santta, iki
kolon karsinoma metastazinda yalanct pozitif hemanjiyom tanist koyduklarini
bildirmislerdir (122-129). Prakash 62 yasinda mesane karsinomu olgusunda

perfiizyonda hipoaktif olan ve 30. dk ve 2. saat imajlarinda gittik¢e artan eritrosit
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akiimiilasyonu gosterilen olgusunda cerrahi rezeksiyon sonrasinda metastaz
saptamislar ve bunu editére mektup olarak sunmuslardir (130).

Kan iiriinlerinin elde edilmesi, maniiplasyonu veya c¢apraz transfiizyona bagl
riskler olmadig1 i¢in ayrica yaygin olarak kullanilan yontem olmasi in vivo
yontemini se¢imizdeki baslica etken olmustur. Fakat in-vivo yontemin baglanma
etkinligi % 85 iken modifiye in-vivo yonteminki yaklasik % 90, in-vitro yontemin
baglanma etkinligi ise % 95°tir. Buda Tc-99m Isaretli Eritrosit Sintigrafi ¢ekimizdeki
basarimizi etkiledigini diisiinmekteyiz.

Tc-99m-(V)DMSA  tiimorlerde  tutulum  mekanizmasi tam  olarak
bilinmemekle birlikte fosfat iyonuna benzedigi, hiicrede fosforik asit ve
fosforilasyon igslemlerine katildigina inanilmaktadir (117).

Noroendokrin timdr goriintiileme ajani olarak siklikla kullanilan Tc-99m-
(V)DMSA sintigrafisi ile hemanjiyomda yalanci pozitifligi bildirilmis {i¢ olgu
bulunmaktadir (131). Gerek hemanjiyom gerek karaciger metastazi ayirimini
yapabilmek, gerekse hemanjiyom tipleri ile Tc-99m-(V)DMSA tutulumu arasindaki
iliskiyi saptayabilmek bu kadar sik rastlanilan bir kitle i¢in dnem arz etmektedir.
Calismamizin bu konulara 6nemli katki yapacagini diistinmekteyiz.

Yumusak doku tiimoérleri ile ilgili yapilan bir ¢alismada (117) Ga-67 sitrat ile
Tc-99m-(V)DMSA tutulumu karsilastirilmis. Ga-67’nin diisiik grade'li veya rekiirren
yumusak doku tiimorlerinde tutulum izlenmezken hem diisiik hem de yiiksek grade'li
yumusak doku tiimorlerinde Tc-99m-(V)DMSA tutulumu izlenmistir. Bu tiimorler
icinde 6 tane yumusak doku hemanjiyomu mevcuttur. Tc-99m-(V)DMSA'nin
akiimiilasyon mekanizmasi heniiz ¢alisilmamis olmasina ragmen lezyon i¢indeki kan
akimin voliimii, fosfat metabolizmasi veya lezyon igindeki pH ile baglantili
olabilecegi diislinlilmiistiir.

CHANG ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir caligmada ileostomi
kapatilmas1 sonras1 olusan enfekte yara yerinde Tc-99m-(V)DMSA tutulumu
izlenmis buda Tc-99m-(V)DMSA'min tutulum mekanizmasi hakkinda enflamatuar
sahada kapiller gecirgenligin artmasindan dolayr Tc-99m-(V)DMSA’nin intertisyel
sahaya gecebilecegi veya enflamasyon sahasindaki komplekslere baglanabilme
thtimalini diisiindiirmiistlir. Yine yap1 olarak fosfat iyonu ile benzerlik gostermesi
enflamasyon sahasinda tutulumunun sebebi olarak gosterilebilecegi belirtilmistir
(132). Biitiin bu ¢alismalar 1s181inda nedeni tam olarak bir kesinlik kazanmamis olsa

da Tc-99m-(V)DMSA hipervaskiiler alanlarda tutulma egiliminde oldugu bir
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gercektir. Bu gercek 1siginda hemanjiyomlarin hipervaskiiler olmasi ve yumusak
doku tiimoérlerindeki tutulma egilimi bize bu calismayi yapma geregini ortaya
cikarmustir.

Termanini ve arkadaglar1 gastrinoma metastazi ve hepatik hemanjiyom ayirici
tanis1 i¢gin BT, MRG ve In-111-oktreotid sintigrafileri karsilastirdiklar
calismalarinda higbir hepatik hemanjiyom olgusunu In-111-octreotid sintigrafisinde
saptayamamuslardir (duyarlilik 9%0). 15 hepatik hemanjiyom olgusunda MRG, BT ve
anjiyografi duyarliliklarini da %93, %40 ve %71 olarak bildirmislerdir (113).

Higuchi ve arkadaslar (133) 4 yumusak doku hemanjiyom olgusunda 15. dk
ve 3. saat T1-201 uptake degerini Olgtiikleri ¢alismalarinda erken uptake’in 1,6-2,72
arsinda iken gec¢ uptake degerlerinin 1,01-1,26 ile belirgin diisiik oldugunu
bildirmislerdir (p<0,02).

8 cm boyuttan biiyiikk olan karaciger hemanjiyomlarina Giant kavernoz
hemanjiyom denir, bunlar riiptiir, kanama ve ani 6liim olabilmesi nedeniyle 6zel
oneme haizdir. Tsai ve arkadaglari 23 Giant kavernéz hemanjiyom lezyonunun
5’inde eritrosit isaretli sintigrafide aktivite tutulum artisi géormemislerdir (118).
Bizim ¢alismamizda 4 olguda Giant kaverndz hemanjiyom mevcuttu ve biitiin
olgularda eritrosit akiimiilasyon artis1 izledik. Bu dort olgunun tg¢iinde Tc-99m-

(V)DMSA tutulumu da artmust.
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6. SONUC ve ONERILER
Calismamizda hemanjiyom olgularinin = %50’sinde  Tc-99m-(V)DMSA
tutulumu izlenmis olup bu durum o6zellikle noroendokrin tiimor karaciger

metastazlarinda yalanci pozitiflik nedeniyle g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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OZET

Kavern6z hemanjiyom karacigerin en sik selim tiimorii olup toplumdaki
prevalanst % 1-7 arasindadir. Caligmamizin temel amaci, MR ve USG ile karaciger
hemanjiyom tanist alan hastalarin Tc-99m-(V)-DMSA ve in-vivo Tc-99m isaretli
eritrosit sintigrafisi ile goriintiillenme etkinligini degerlendirmektir. Calismamiza 6’s1
kadin 5’1 erkek olmak iizere toplam 11 hasta (yas ortalamasi: 48,1+10.5 yil, yas
aralig1 33-66 yil); toplam 16 hemanjiyom dahil edildi. Niikleer Tip Anabilim Dali'na
yonlendirilen hastalara 7t3 giin aralik ile Tc-99m-(V)DMSA ve in-vivo Tc-99m
isaretli eritrosit SPECT’leri c¢ekildi. Caligmamiza dahil edilen toplam 16
hemanjiyomun 11’inde Tc-99m isaretli eritrosit akiimiilasyonu izlenirken (68,8%), 5
tane lezyonda ise Tc-99m isaretli eritrosit akiimiilasyonu izlenmemistir (31,3%). Bu
11 hemanjiyomun 2 tanesi 3 cm’den kiigiik iken, kalan 9 tanesi >3 cm olarak
degerlendirilmistir. Eritrosit akiimiilasyonu izlenmeyen 5 hemanjiyomun 2 tanesi 3
cm’den kiigiik, 3 tanesi ise >3 cm olarak izlenmistir. Calismamiza dahil edilen 6’s1
kadin 5 1 erkek olmak iizere 11 hastada tespit edilen toplam 16 hemanjiyomun
8’inde Tc-99m-(V)DMSA tutulum izlenirken (50%) 8’inde izlenmemistir(50%). Tc-
99m-(V)DMSA tutulumu izlenen sekiz hemanjiyomun 2 tanesi 3 cm’den kiiciik, 6
tanesi ise >3 cm olarak degerlendirilmistir. Tc-99m-(V)DMSA tutulumu izlenmeyen
hemanjiyomlarin ise 2 tanesi 3 cm’den kiiclik, 6 tanesi ise >3 cm olarak
degerlendirilmistir.

Isaretli eritrosit sintigrafisi ve 30. dk Tc-99m-(V)DMSA SPECT’i arasinda
istatistiksel ~ olarak  farklihk  bulunamamistir  (p>0,05).  Calismamizda
hemanjiyomlarin %50’sinde Tc-99m-(V)DMSA tutulumu izlenmistir.
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SUMMARY

Cavernous hemangioma is the most frequent benign tumour of the liver and
its prevalence in the general population is in between 1% and 7 %.The main
objective of our study was to evaluate the scanning efficiency of Tc-99m-(V)-DMSA
and in-vivo Tc-99m labeled erythrocyte scintigraphy in patients who, using MRI and
USG, had been diagnosed with liver hemangioma. The research was carried out on
eleven patients, (six female and five male) with a mean age of 48.1+10.5 years. The
age interval was between 33 and 66 years. In total 16 hemangiomas were included.
The patients were evaluated at the Nuclear Medicine Department using SPECT
marked with Tc-99m-(V)DMSA and in-vivo Tc-99m in the interval of 7+3 days. In
our study, out of sixteen hemangiomas, Tc-99m marked erythrocyte accumulation
was seen in 11 (68.8%); Two of them were smaller than 3cm and while the other
nine was 3 cm or larger. In five hemangiomas, Tc-99m labeled erythrocyte
accumulation was not seen (31.3%). In this group, two hemangiomas were smaller
than 3 cm and three were 3 cm or larger. Sixteen hemangiomas were diagnosed in
the total of eleven patients (six female and five male). Tc-99m-(V) DMSA was
accumulated in eight hemangiomas (50%). Two of them were smaller than 3 cm and
six were 3 cm or larger. Evident Tc-99m-(V) DMSA accumulation was not seen in
the other eight hemangiomas (50%). Two were smaller than 3 cm and six were 3 cm
or larger. There was no statistical difference in between labelled erythrocyte
scintigraphy and 30 min. Tc-99m-(V)DMSA SPECT (p>0,05). Our study showed
that there was Tc-99m-(V)DMSA accumulation in half of the hemangiomas.
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