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L1-RADS (THE LIVER IMAGING REPORTING AND DATA SYSTEM)
ORNEGINDE RADYOLOJi BiLGI SISTEMINE ENTEGRE YAPILANDIRILMIS
RAPORLAMANIN TANISAL DOGRULUGA KATKISININ ARASTIRILMASI

OZET
AMAC: Bu c¢alismada amacimiz, LI-RADS evreninde hazirladigimiz yapilandirilmis rapor

sablonunu tanisal dogruluga katkisini aragtirmaktir.

GEREC ve YONTEM: Hepatoseliiler kanser risk grubunda olan 272 olguya ait 272
inceleme, hazirlanan yapilandirilmig rapor sablonu ile tekrar degerlendirildi. Her iki
raporlama sistemi ile tanimlanan ana bulgular ve yardimci bulgular tanimlanmistir. Bulgular
arast farkliligin anlamliligi bagimli 6rneklerde ki kare testi olan Mc-Nemar testi ile
degerlendirildi. Gozlenen alanlarin boyutlarin aralarindaki iliski de bagimli 6rneklemlerde t

testi ile degerlendirildi.

BULGULAR: Yapilandirilmis raporlama ile serbest metinlere gére ana bulgulardan olan
arteryel kontrastlanma, wash-out, kontrastlanan kapsiil yapisinin daha fazla bildirildigi
saptanmistir (p<0.001). Lezyon boyutu yapilandirilmis raporlarda serbest metinlere gore daha
fazla belirtilmistir. Ancak 6l¢iilen lezyon boyutlar1 arasinda iki raporlama sisteminde anlamli
farklilik saptanmamistir ve korelasyon 0.991 ile yiliksek bulunmustur (p<0.001). Yardimci
bulgulardan belirgin T2 hiperintensitesi,2 yillik izlemde stabil boyut, 1limli T2
hiperintensitesi, difflizyon kisithligi, nodiil igerisinde nodiil gériiniimii, mozaik goriiniim ve
lezyon igerisinde karaciger parankimine goére fazla yag icerigi kriterlerinin yapilandirilmisg
metinlerde bildirilme siklig1 serbest metinlerden istatistiksel a¢idan anlamli olacak sekilde
yiiksektir (p<0.001).

SONUC: Yapilandirilmis raporlarda serbest metinlere gore daha fazla bulgu tanimlanmakta,
daha tamamlanmis raporlar olusturulmakta ve tanisal dogruluk artmaktadir. Calismamizin

sonucuna gore yapilandirilmis raporlama yonteminin yayginlagtirilmasini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: LI-RADS, Hepatoseliiler kanser, yapilandirilmis rapor, serbest metin.



ABSTRACT

IMPACT OF A STRUCTURED REPORT TEMPLATE BASED LIVER IMAGING
REPORTING AND DATA SYSTEM (LI-RADS) ON DIAGNOSTIC ACCURACY

PURPOSE: To asses impact of implementing a structured report template on the
diagnostic accurracy of magnetic resonance imaging (MRI) computed tomography (CT)
reports by evaluating them against the elements of LI-RADSv2017 based structured report
template.

MATERIAL AND METHODS: This retrospective study was approved by our
Institutional Review Board (IRB) and included 238 patients with liver lesions in chirrotic
liver imaged with abdominal CT and MRI between January 2009 and February 2018. One
radiologist interpreted all examinations using structured reporting template. The template was
created based on LI-RADS version 2017. After the interpretation of examinations both
structured reports (SR) and free-text reports were assessed separately for documentation of
the presence or absence of major imaging features and ancillary features .

RESULTS: 238 patients (172 female, 66 male; mean age 62 years [range: 27-89
years]), CT [n=66 (27.7%)] and MRI [n=172 (%72.2)] free-text repots and structured reports
were evulated. For seven LI-RADS categories each contained 34 patients [Categories: LR-1,
LR-2, LR-3, LR-4, LR-5, not categorizable(LR-NC) and tumor in vein(LR-TIV)]. SR resulted
in increased documentation of 5 of 5 major features including arterial phase
hyperenhancement (p< .001), wash-out (p<.001), threshold growth (p=0.004 ), enhancing
capsule (p<.001),lesion diameter (p<.001). SR resulted in increased documentation of 2 of 7
ancillary features favoring benignity including marked T2 hyperintensity (p< .001) and size
stability > 2 years (p< .001). SR resulted in increased documentation of 4 of 5 ancillary
features favoring HCC in particular including; mosaic architecture (p< .001), nodule-in-
nodule architecture, (p=0.008), fat in mass, more than adjacent liver (p=0.031), nonenhancing
capsule (p=0.016). SR resulted in increased documentation of 2of 9 ancillary features
favoring malignancy including mild-moderate T2 hyperintensity (p< .001) and restricted
diffusion (p<.001).

CONCLUSION: The use of LI-RADS v2017 based structured report template results
in significantly increased reporting of the major and ancillary features compared with free-
text reporting.

Key worlds: LI-RADS, hepatocellular carcinoma, structured reporting, free-text.
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1.GIiRIS ve AMAC:

Radyolojik goriintileme raporlari, radyoloji siireclerinin en onemli c¢iktisidir. Rapor
radyolog ile goriintiileme istemini yapan klinisyen arasindaki iliskiyi kuran ana baglantidir !
Giin gectikce artan radyolojik bilgi birikimi, gelisen goriintiilleme yontemleri, goriintiileme
arsivleme sistemleri ile artan hasta goriintileme ge¢misine karsin, radyolojik raporlama
yontemi yakin zamanlara degismeden kalmistir. Serbest anlatima dayali metinler seklinde
diizenlenen klasik radyoloji raporlar1 kisisel tercihlere dayali olarak sekillendiginden

glinlimiiz kosullarinda gereksinimleri karsilayamaz hale gelmistirz.

Yapilandirilmis  raporlama sisteminde ise standardize edilmis rapor sablonlar
kullanilmaktadir. Bu sablonlarda radyolojik bulgularin tanimlanmasi, tant ve saglatima yon
veren belirteclerin  yer almasi, yanlis anlasilmalara yol vermeyecek sekilde
saglanabilmektedir. Yapilandirilmis raporlarda tanimlanmasi gerekli olan bulgular sirali bir
liste halinde yer alirlar. Bu, normalin ya da hastalik durumunun bir semaya uygun olarak
tanimlanmasmi saglar. Onemli bilgilerin atlanmasi engellenmis ve rapor eksiksiz olarak
hazirlanmis olur. Raporlama yapilirken, serbest metinin aksine standart bir dil
kullanilmaktadir. Standart dil, klinisyen i¢in de raporu daha anlasilir kilar. Standart dil, benzer
goriintliilemelerin ve raporlarin karsilastirilmasini kolaylastirir, yorumlama hatalarini engeller.
Bu durum kompleks hastalarin degerlendirilmesinde daha biiyiikk 6nem tasimaktadir. Bu tiir
kompleks hastaliklarin radyolojik degerlendirilmesinde yapilandirilmis bir semaya gore
degerlendirme  yapmak  kansikligt  gidermekte ve  eksik  bilgi  verilmesini
engellemektedir®. Yapilandirilnus raporlama yéntemiyle raporun anlasilirligi ve dogrulugu da
artmaktadir. Yapilan caligmalar da yapilandirilmis raporlama ile gergeklestirilen raporlarin
gorlintiilemeyi talep eden hekimler tarafindan daha anlasilir ve tedaviye daha ¢ok yol gdsterici

bulundugu gosterilmistir, raporlarin daha efektif ve daha tamamlanmus oldugu belirtilmistir *.

Bu ¢aligmanin amaci amacimiz kronik karaciger parankim hastalarinda tani ve tedavi igin
onemli bir kilavuz olan LI-RADSVv2017 yol gostericiliginde bir yapilandirilmis raporlama
ornegi hazirlamak ve bu yontemin tanisal dogruluga katkisini aragtirmaktir. Hazirladigimiz
raporun radyolojik bilgi sistemine entegrasyonunu gergeklestirmek de adimlarimizdan biri
olup; raporlardaki tanisal dogruluk artisinin gésterilmesi halinde ayni yontemin diger organ
ve sistemler i¢in yayginlastirilarak hazirlanacak diger yapilandirilmis rapor orneklerinin

radyolojik bilgi sistemine entegre edilebilecegini diisiinmekteyiz.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Yapilandirilmis Raporlama ve Serbest Metin

2.1.1. Yapuandrilmis Raporlama ve Serbest Metin Tanimlari

Raporlama, biitiin goriintiilleme yontemlerinin en 6nemli asamasidir. Bir radyoloji
raporunda, incelemeye ait bilgilerin kaydi yani sira klinisyenin verdigi bulgularin esliginde
bulgularin anlamlandirilmas: ve tedavinin yonlendirilmesi de gergeklestirilmektedir.
Klinisyen ile raporlama yoluyla kurulan bu iletisim, tedavinin goriintiilleme anindaki durumu
icin bir yasal kayit olma 0&zelligi de tasir. Raporlar, klinik Oneminin yani sira
faturalandirmalar, akreditasyon, kalite arttirma c¢alismalari, arastirma ve egitim igin de

kullanilmaktadir. Rapor ayrica hasta ile iletisime de hizmet eder °.

Iyi bir radyolojik raporun uluslararas1 kabul géren bir tanimi yoktur. Radyologlar ve
raporu degerlendirilecek olanlar rapor icerigi ve bicem acisindan farkli goriislere sahip
olabilir. Bu goriislerden bagimsiz olarak, her radyolog dogrulugu yiiksek olan ve hastanin

tedavisinin ileriki siiregleri i¢in yol gosterici olacak bir rapor iiretmeyi amaglar.

Teknolojinin ilerlemesi ile tibbi goriintiileme her gegen giin daha kompleks bir hale
gelmistir. Radyologlar da karmasiklasan incelemeler ve artan inceleme sayisinin istiinden
gelmek zorunda kalmistir. Mevcut durum radyologlarin ve klinisyenlerin fazla miktarda
radyolojik, klinik ve laboratuvar veriyi birbiri ile iliskilendirmeleri gerektirmektedir. Biitiin bu
degisikliklere ragmen radyoloji raporlar1 degismeden kalmistir. Cogu rapor, serbest anlatima
dayali olarak adlandirilan yontemle olusturulmustur. Serbest raporlamada rapor radyolog
tarafindan yazilir ya da dikte edilir. Rapor genellikle bir girig boliimii ile baglar. Bu bdliimde
Klinik bilgi ve inceleme teknigi yer alir. Raporun ana gévdesinde bulgular tanimlanir. Sonug

yorum béliimiinde ise bulgular ézetlenir ve ayrici tani eklenir®.

Serbest raporlamaya alternatif olarak sunulan yapilandirilmis raporlama sisteminde
standardize edilmis bir metin standart bir sira ile sunulmaktadir. Yapilandirilmis raporlama
standardize bagliklar altinda toplanmis kisimlar ve ilgili radyolojik bulgularin kontrol
listelerini igerir. Ancak “Yapilandirilmis raporlama” terimi kisiden kisiye farkli

anlasilmaktadir. Genel olarak; serbest bir metnin, diizgiin bir sekilde planlanip taslak olarak



kullanilmast olarak tanimlanmaktadir. Yapilandirilmis raporlarin  arastirmalar  i¢in
kullanilabilmesi ve kalite yeterliligi i¢in bir sozliikten yararlanilarak “kontrollii terminoloji”
ile yazilmas1 gerekmektedir. Yapilandirilmis raporlamada rapor yapisi hiyerarsik bir bigimde
olusturulmalidir. Rakamsal veriler, referans goriintiiler de yapilandirilmis raporda yer

alabilmektedir.

Bazi radyologlar raporlama asamasini bir sanat olarak degerlendirmekte ve
standardizasyona kars1 durmaktadirlar. Ancak bu goriis, yapilandirilmis raporlarin daha iyi bir
iletisim sagladiklari, hatali raporlamay1 azaltti§i ve raporlarin tamamlanma oranini arttirdigi

gibi 6nemli gerekcelerle kabul edilmemektedir’.

Radyoloji merkezlerinin biiyiik bir kismi, yapilandirilmis raporlama sistemine, diger
disiplinlere kiyasla daha yavas uyum gdstermektedir. Patoloji, cerrahi ve endoskopi {initeleri

gibi alanlarda yapilandirilmis raporlama daha yaygin olarak benimsenmistir®.

Radyolojinin alt uzmanlik alanlarinda, yapilandirilmis raporlama daha yaygin bir
kullanim alani bulmustur. Amerika Birlesik Devletlerinde kardiyovaskiiler goriintiilemelerin
raporlandiriimasinda yapilandirilmis raporlama kullanimu biiyiik bir yaygmhk kazanmustir®,
Mammografi incelemeleri, fonksiyonel magnetik rezonans goriintileme (fMRG), bazi
ortopedik incelemeler, RECIST (Response Evaluation Criteria In Solid Tumors) kriterlerinin
kullanildig1 kanser izlemlerinde ¢ok biiylik oranda yapilandirilmis raporlama sistemine gegis

yapilmistir.

Yapilandirilmis raporlama sistemin degerini  kabul eden Food and Drug
Administration (FDA), yaklagik 20 yil once biitin mammografi raporlarinin bir
yapilandirilmis raporlama 6rnegi olan BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System)
kullanilarak olusturulmasini sart kosmusturlo. BI-RADS sisteminde, klinik Onerilere isaret
eden spesifik bir tan1 kodu verilmektedir. Bu durum degiskenligi azaltmakta ve radyolog ile

klinisyen arasindaki iletisimi olumlu yonde arttirmaktadir **.

Radyolojik raporlar, icerdikleri bilginin kolayca analiz edilebildigi, tibbi ¢alismalarda
kolayca kullanilabilen kalite gelistirme calismalarinda ise yarayan tutarli bir formata ve
uygun terminolojiye sahip olmalidir. Radyoloji raporu, hastanin radyoloji boliimiinde yasadigi
deneyimin, goriintiileme bulgulari, sonuglar ve hastaligi sonraki stiregleri ile ilgili Oneriler
iceren ve kompleks bir bilgi dontismiis halidir. Yapilandirilmis raporlar bu doniistimii

tanimlanan formatlar ve standart dili sayesinde kolaylagsmakta, klinik rehberlerle, evreleme



araglari, egitimsel kaynaklar ve karar destek sistemleri ile birlikte kullanimi miimkiin hale

getirmektedir °.

2.1.2. Yapilandirilmis Raporlarin I¢erigi

Weiss ve arkadaglarinin tanimina gore yapilandirilmig raporlama {i¢ ana madde ile

tanimlanmaktadir'?.

1. 1lk olarak format paragraflar ve alt basliklar icermelidir. Raporun igeriginde klinik bilgi,
goriintiileme protokolii, radyolojik bulgular, en 6nemli bulgulara dikkat ¢eken bir sonug

olmalidir.

2. Ikinci olarak uygun ve organize bir igerik olmalidir. Ornegin bir diz MRG(Magnetik
rezonans goriintiileme) incelemesinde iliskili anatomik yapilar1 olusturan capraz baglar,

meniskiisler, kollateral ligamentler uygun bir siralama ile sunulmalidir.

3. Ugiincii olarak tutarli sonuglara izin verecek sekilde standart bir dil kullanilmalidir.
Raporun rahat anlagilmasi ve geriye doniik kolayca degerlendirilebilmesi igin de standardize

bir sozliikk kullanilmalidir.

American Colledge of Radiology (ACR)’nin yayimnladigi pratik rehbere gore bir radyoloji
raporunun igeriginde hasta bilgileri, gorlintiileme prosediirleri, klinik bilgi, goriintiileme
bulgular1 ve sonu¢ yer almalidir. Radiology Society of North America (RSNA) raporlama

komitesi de ortak bir kararla rapor icerigini belirlemistir. Bu igerik asagidaki tabloda

sunuldugu sekildedir °,
Rapor Kesimi Icerik
Genel bilgiler -Goriintiileme tinitesi
-Klinik istemi yapan doktor
-Incelemenin giin ve saati
Hasta bilgileri -Hasta adi
-Hasta numarasi
-Dogum tarihi




-Cinsiyet

Klinik bilgiler

-Medikal ge¢mis
-Risk faktorleri
-Alerji oykiisii

-Incelemenin gergeklestirilme nedeni

Goriintiileme teknigi ile ilgili bilgiler

-Inceleme zamani

-Incelemenin gergeklestirildigi cihaz

-Inceleme parametreleri (6rnegin cihaz ayarlari, hasta
pozisyonu ve yapildi ise nefes tutturma gibi
miidahaleler )

-Kontrast maddeler ve diger kullanilan ilaglar (ilag

adi, doz, verilis yolu ve verilis sekli)

Karsilagtirma Karsilagtirma yapilabilecek eski inceleme var ise o
incelemenin tarihi ve radyolojik modalitesi.
Gozlemler Bulgularin anlatildigi kisim olup olgiimleri, anahtar

goriintiileri ve bulgular ile ilgili notlari igerir.

Sonug ve Yorum

Anahtar bulgular, cikarilan sonugclar, verilen kararlar

ve Onerileri igerir.

Imza

Giin ve saatin de belirtildigi elektronik imza. Eger
raporu olusturan kisiye egitim veren bir egitmen var
ise onun da onaymin ve imzasmin olmasi

Onerilmektedir.

Form 1: RSNA ve ACR’ye gore yapilandirilmis raporlarin igerigi.

Yukarida tanimlanan gerekli kisimlarin yan1 sira multimedya verileri, kritik sonuglar

icin yapilan goriismeler, goriintiilemeyi yorumlarken yardim alinan bilgileri de igerebilir.

Raporun igeriginde bulgular 6nem sirasina gore yazilmalidir. Rapor sistemleri farkl

okuyuculara hitap edilecek sekilde diizenlenmelidir.

Okuyucular igerisinde hastalar,

Klinisyenler ve radyologlar yer almaktadir. Raporlarin gorselligi ve rahat anlasilmasi

acisindan bazi kisimlar vurgulanabilir, bazi kisimlar daha az vurgulanabilir ya da ikisinin

uygun bilesimi uygulanabilir.




Klinik bilgi alaninda incelemenin neden yapildigi belirtilmeli ve klinik bilgi miimkiin
oldugunca 6zet tutulmalidir. Klinisyen tarafindan verilen klinik bilginin en biyiikk 6nemi,
radyolojik bulgularin uygun ve dogru yorumlanmasia katkisidir. Eger radyologa yeterli

klinik bilgi verilmemis ise, bu durum raporda belirtilmelidir.

Teknik bilgiler, yapilan goriintiillemenin kisa bir tanimini igermelidir. Standart
prosediirler ve  MRG incelemesindeki ek sekanslar gibi standart dis1 elementler de
belirtilmelidir. Kontrast madde verildi ise tipi ve dozu belirtilmelidir. Hastaya uygulanan
biitiin ilaglar da belirtilmelidir. Ornegin sedatifler ya da steroid uygulamalari raporda

belirtilmelidir. Hastanin radyasyon dozu da rapora eklenmelidir.

Bulgular alaninda hedefe yonelik, sistematik, kapsamli bir sekilde tiim normal
olmayan bulgulardan bahsedilmelidir. Bulgular klinik bilgiye ve siiphelenilen patolojiyle
ilgisine gore siralanmalidir. Gozlemler, kabul gérmiis bir terminoloji ile yazilmalidir. Eger
yazilabiliyor ise lezyonlarin boyutu, sinyal intensitesi, ekojenitesi gibi 6zellikleri de rapora
eklenmelidir. Ozel anlam tasiyan pozitif ve negatif bulgular da belirtilmelidir. Ornegin
lezyonun kenarlarinin diizgiin olmasi, kalsifikasyon igerigi, kavitasyon gibi bulgular raporda
yerini almalidir. Klinik bulgu ile ilgili negatif bulgular da rapor igeriginde yer alabilir.

Raslantisal bulgular da analiz edilip rapora eklenmelidir.

Onceki inceleme mevcut ise yeni inceleme ile karsilastirilmas1 yapilmalidir. Onceki
incelemenin zamani da rapora eklenmelidir. Onceki incelemede yer almayan yeni bir klinik

bilgi var ise raporda yerini almalidir.

Sonug ve yorum boliimiinde tiim bulgular klinik bilgi ve laboratuvar verileri esliginde
degerlendirilmelidir. Kesin tani verilebiliyor ise kesin tani verilmeli, bu durum miimkiin
degilse ayrici tanilar olasiliklarina gore siralanarak verilmelidir. Ayrict tani verildiginde,
incelemedeki hangi radyolojik bulgularin hangi ayirici tanilart destekledigi belirtilmelidir.
Sonuc boliimii baslangigta verilen klinik bilgi ile iliskilendirilerek verilmelidir. Ornegin
hastanin inceleme nedeni sol gogiis agrisi ise, “Sol gogis agrisini agiklayabilecek radyolojik
bulgu izlenmemistir.” seklinde bir ifade kullanilmalidir. Raslantisal bulgular, “klinik bulgu ile

iligkili olmayan” ya da “klinik 6nemi olmayan” seklinde belirtilmelidir.

Radyologlar siklikla incelemelerde ol¢iim yapmakta ya da inceleme iizerine isaretler
eklemektedir. Bu notlar kritik bilgiler tasiyabilmekte ve rapor icerigine eklenebilmektedir.

Ornegin radyolog, bir gériintiilemede tanimlanan lezyonun koordinatlarini vererek klinisyen



ile paylasabilir. Yapilan ol¢limler obstetrik ultrasonografide yapilan biparietal ¢cap 6l¢timii
gibi inceleme igin kritik deger tasir. Inceleme iizerindeki isaretlerin ve dlgiimlerin ayni ciimle
icerisinde yer almasi dnerilmektedir. Ornegin en belirgin olarak “kesit 42’de izlenen 4 cm

capinda kitlesel lezyon™ seklinde raporlama yapilmasi uygun olacaktir.

Yapilandirilmis raporlar klinik isteme uygun hazirlanmahdir. Igerikleri ne eksik ne de
fazla olmalidir. Yapilandirilmis raporlar spesifik klinik durumlara cevap vermelidir. Ornegin
rektal kanseri olan bir hastanin raporunda, cerrahi karari etkileyecek olan mezorektal fasya

etkilenmesinden s6z edilmesi gerekmektedir.

Raporlamada yanitlanmayan bir klinik soru klinisyenin kafasinda soru isaretine yol
acar. Bu durumun sorun ile iligkili radyolojik bulgu olmamasindan dolayr mi yoksa bu
bulgunun radyolog tarafindan degerlendirilmemesinden dolayr mi raporda yer almadigi

klinisyeni agmaza sokar. Bu yiizden klinik sorularin cevabi rapor igeriginde bulunmalidir

2.1.3. Yapuandirilmis Raporlamanin Faydalarr:

Radyoloji boliimlerinin klinik hedefi, yiiksek kaliteli, yarar maliyet orani yiiksek
incelemeler gerceklestirmektir. Hedeflere akillica tasarlanmig siirecler sonucu ulasilabilir.
Hedeflere ulasilip ulasilmadigini denetlemek i¢in hizla ulasilir, ¢coziimlenebilir veriler gerekir.
Yapilandirilmis raporlarin, radyoloji pratiginde bu gereksinimlere ¢oziim olabilecegi
diisiiniilmektedir. ~ Universite hastaneleri ve diger hastanelerde, kullanmlacak raporlama
aracinda aranan Ozelliklerin ilk siralarinda iletisimi gliglendirmesi, faturalama uygunlugunun
denetlenmesinde kolaylik saglamasi, kaliteyi arttirmasi ve tiim radyolojik incelemeleri kapsar
sekilde olmasi gelmektedir. Radyoloji raporlarinin Kalitesini degerlendirmede pek ¢ok olgiit
kullanilabilmektedir. Inceleme kalitesinin degerlendirilip ~degerlendirilmedigi, teknik
siirliliklardan s6z edilip edilmedigi, raporun tam olup olmadigi, 6nceki rapor yorumu ile
celiski olup olmadigi, degerlendirmedeki eksikliklerin saptanmasi ve komplikasyonlarin

raporlarda yer alip almadigina bakilarak kalite 6l¢iimii yapilabilmektedir.

Yapilandirilmis raporlamada kullanilan kontrol listeleri sayesinde inceleme ile iligkili
olan bulgular gerekli yerlere yerlestirilmektedir. Sablonlarin kullanilmasi, klinik sorulara
neden olan bulgularin uygun ve eksiksiz olarak rapora eklenmesine yardimci olmaktadir. Bu

durum biitiin klinik sorulara, rapor iceriginde yanit verildigine emin olmay1 saglar. Klinik



sorularin bir kismi ¢ok genel olabilirken (6rnegin karaciger boyutu) bazi sorular da olguya
Ozgii olabilir. Bu nedenle klinisyenin istegi ve verilen radyolojik bilginin iliskili oldugu her
zaman akilda tutulmalidir. Standardize bir terminoloji kullanmak belirsizligi engeller ve
hastalik durumu i¢in karsilastirma yapabilmeyi saglar. Goriintiileme istemi yapan klinisyene
hasta yonetimi agisindan daha iyi yol gosterici olur. Ayrica bu sekilde standardize dil
kullanmak sonuglarin karsilastirilmasint kolaylastirarak calismalar ve klinik pratik igin

kolaylik saglar.

Kritik sonuglarin raporlanmasi, yapilandirilmig raporlarin gelistirilme amaclari
arasinda ilk siralarda yer almaktadir. Kritik sonuglar verilecek kararlar1 en ¢ok etkileyen 6zel
bulgulardir. Bu verilerin diizglin iletilmesi ¢ok onemlidir. Hasta bakiminda, radyolojiyle
iligkili olarak yapilabilecek hatalarin en Onemli nedeni diizgiin iletilemeyen verilerdir
Radyoloji raporu, radyolog ve klinisyen arasinda tek yonlii bir iletisim yerine, klinisyenin
tanis1 ve gozlemleri ile goriintiileme arasinda birlestirici bir 6zellik tagimalidir. Verilen
hizmetin diizgiin dokiimantasyonu ve gerekli durumlarda yapilan ek tetkik Onerileri, uygun

kod numaralar altinda toplanarak faturalandirma sistemleri i¢in kullanilabilmektedir.

Yapilandirilmis radyoloji raporlarinin bir yarar1 da hastalar, teknisyenler, hemsireler,
asistanlar ve diger tiim personelin bir tetkik boyunca iliskili her veriyi kaydedebilmesine
olanak vermesidir. Ornegin teknisyen kontrast maddenin dozunu ve izlenen sekanslari,
hemsire hastanin kullandig1 ilaglari, asistan doktor tetkiki Onceden degerlendirdigini

yapilandirilmis rapora not edebilir.

Giinliik pratikte radyologlar incelemeyi degerlendirir ve bulgular gordiikleri sekilde
tanimlarlar. Incelemenin sonunda énemli patolojik bulgulari tanimlarlar ve klinik verilerle
korele bir sekilde sunarlar. Deneyimli radyologlarin daha kisa raporlar {iretmeyi tercih ettigi
bilinmektedir'®. Raporun uzun ya da kisa olmasi da klinisyenin tercihine gore degisebilir.
Ornegin klinisyen kendisi de incelemeyi degerlendirmek istiyorsa ya da hastaya bulgulari
aciklayacak ise uzun bir rapor tercih edebilir. Bilgisayarli tomografi gibi ¢cok sayida kesiti
iceren bir incelemede radyologun yol haritas1 seklinde uzun ve komplike bir metindense kisa,
anlasilir ve karsilastirilabilir bir raporu tercih edebilir'®. Serbest metinler klinik sorulara cevap
vermede her zaman yeterli olmayabilmektedir™. Bu durum klinikte hasta yonetiminde nemli

hatalara neden olabilmektedir.

Yapilandirilmig raporlar1 okumak ve anlamak daha kolay olmaktadir. Bulgularin 6nem

sirasina gore sunulmasi ve énemli bulgularin vurgulanmasi bu durumu kolaylastirmaktadir.

8



Ornegin bir kitlenin boyutlar1, yerlesim yeri ve karakteristik 6zellikleri kalin punto ile
yazilarak okuyucu ve raporu olusturan kisi arasinda iletisimi kolaylastirmaktadir.
Yapilandirilmis raporlama sisteminin yararlarina bakildiginda ilk siralarda klinisyen ve
radyolog arasindaki iletisimi iyilestirmesi yer alir. Yapilan arastirmalarda klinisyenlerin

yapilandirilmis raporlari tercih ettikleri gésterilmistirlG.

Yapilandirilmis raporlama, ses dosyasi olusturulmasi, ses dosyasmin bir sekreter
araciligi ile dinlenerek yaziya dokiilmesi, yazili metnin gozden gegirilerek onaylamasi gibi
siklikla uygulanan radyolojik siire¢lerin kisalmasina da yardimci olmaktadir. Yapilandirilmisg
raporlar ile transkripsiyon basamagi ortadan kaldirilmis olur. Radyolog, raporu bir seferde
olusturup onaylayabilir. Bu sekilde aradaki bekleme basamaklarinda zaman kaybedilmemis
olur. Yapilandirilmis raporlama sistemi ile {retilen raporlarda, ses kaydi ile yapilan
raporlamalara gore daha az yazim hatast meydana gelmektedir. Yapilandirilmig raporlama

siireci ile yaz1 yazma siiresi azaltilabilir ya da tamamen bitirilebilir'”.

2.1.4. Yapilandirilmis Raporlamanin DICOM, Radl ex ve Bilgisayar Destekli Tanilarla
Tliskisi

Yapilandirilmis raporlamanin 6nemi gilinlimiizde daha ¢ok anlagilsa da temelleri
1900’1i yillarin baginda atilmugtir'®, Saglik kayitlarimin bir pargasi olan radyoloji raporlarinin
mevcut sistem olan serbest raporlama sistemi yerine yapilandirilmis raporlama sistemi haline
dontistiriilmesi gerektigi distiniilmektedir. Biitiin radyolojik raporlamalarin yapilandirilmig
hale getirilip getirilmeyecegi ya da serbest raporlama sistemi ile devam edilmesi mi gerektigi
hala sorulan sorulardir. 2007-2008 yilinda RSNA’in (Radiological Society of North America)
girisimleri ile RadLex (Radiology Lexicon) komitesi goreve baslamigtir. RadLex projesi
radyolojik enformasyonlarin uniform bir sekilde organize edilmesini ve analiz edilmesini
amaglamaktadir. Radyoloji haricinde bir radyolog i¢in gerekli olabilecek diger medikal
terminolojiler i¢in de bilgiler igerir. Amaglarindan biri de data analizi ve caligmalar igin
kaliteyi arttirmaktadir. Su an biinyesinde 75,000’den fazla terim ve es anlamlilar1 yer
almaktadir'®. Projede RSNA, ACR (American College of Radiology),diger dernekler, sayisiz
doktor calismakta ve sozligii gelistirmektedir. Yapilandirilmis raporlama sisteminin organize
icerigi, bilgilerin gerek insanlar gerekse enformasyon sistemlerince tekrar kullanilabilmesini

saglar.



Radyologun pratigine bagli olarak serbest raporlama sistemi modern klinik sorulara
cevap vermede yetersiz kalabilir. Raporlamalar, anahtar bulgular ve iligkili Olgiilebilen
parametreler ile hastaya 6zel bir sekilde yapilmalidir. Yapilandirilmis raporlamalarda rapor
sistemi, raporlamaya yardimci olan araglarin (Ornegin otomatik TNM smiflamasi)
entegrasyonuna ve giincel literatiirde olan onerilerin sunulmasina olanak tanir. ileriki
zamanlarda radyolojik bulgular ve diger klinik parametrelerin (6rnegin laboratuvar verileri)
tan1 icin entegre edilecegi sistemler gelistirilebilir. Bu durum bilgisayar destekli klinik tanilara
bile imkan saglayabilirzo. Bu tiir kararlar, kisiye 6zel tedavinin tiim yonlerini etkilemektedir.
Ornegin tani, optimal tedavi se¢imi (Risk tahminlerini de icerecek sekilde) ve tedavi yanit
degerlendirmesi verilecek karardan etkilemektedir?’. Yapilandirilmis raporlama ile hazirlanan
datalar, kanser verileri gibi data bankalari ile kolayca paylasilabilir. Elde edilen standardize
veriler, yapay zeka ile desteklenen algoritmalarla degerlendirilerek radyologun gorevine
katkida bulunabilir.

Radyoloji raporlari, radyolojik efektivite ve kalitenin gelisimini gérmek agisindan da
oldukca 6nemli veriler icermektedir. Ayrica raporlar icerdikleri hastalifa 6zgii goriintiiler ve
bu goriintiilerin hastalik patofizyolojisi ile iliskisinin kurulabilmesi agisindan ¢ok zengin bir
bilgi kaynagi igermektedir. Radyolojik bilginin bu genis kullanim nedenlerinden dolay1
raporlama islemi uygun diizenlenmis bir taslak iizerinden, standardize bir dil kullanilarak
olusturulmalidir. Rapora ulasim standart yollara gergeklestirilmelidir. Ayrica, data uygun
sekilde depolanmalidir ve yetkili herhangi bir birey bilgiye ulasmak istediginde

ulasabilmelidir.

Yapilandirilmis raporlama sistemini tamimayacak kurum ya da kuruluslarin
belirlenmesi de oOnemlidir. Bu kurumlar standart kuruluslar olabilecegi gibi saglik
profesyonelleri, profesyonel saglik orgiitleri de olabilir. Ornegin DICOM (Digital Imaging
and Communications in Medicine) standartlar komitesi yapilandirilmis raporlama icin pek

cok standardizasyonu getirmis olup profesyonel saglik orgiitleri tarafindan desteklenmektedir.

Yapilandirilmis raporlarda hali hazirda tanimlanmis olan evreleme sistemleri gibi
araglar kullanilabilir. Ornegin TNM gibi evreleme sistemleri kullanilabilir. Tiimor ablasyonu
gibi prosediirlere ait bilgilere yer verilebilir. Prosediirlerin komplikasyonlari ayni sekilde
yapilandirilmis raporlarda yer bulabilir. Kantitatif olarak radyolojik isaretlerin bilgilerini
icerebilir. Bu nedenlere 2008’den itibaren RSNA rapor taslaklar kiitliphanesi ingaa etmeye

baslamustir®. Yapilandirilmig raporlara www.radreport.org sitesinden ulagsmak miimkiindiir.
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http://www.radreport.org/

Bu sitede 6zellesmis yan dallarinin ortak caligmasi ile yapilandirilmis rapor 6rnekleri ve
raporu olusturan terminolojilerin RadLex ile kodlanmis halleri mevcuttur. RadLex sozIligii ve
onun kodlama o6zelligi sayesinde diller arasi terclime miimkiin olmaktadir. RSNA ve
ESR(European Society of Radiology) “Template Library Advisory Panel” komitesini
olusturup yapilandirilmis rapor Orneklerinin igeriklerinin degerlendirmeye baslamistir.

www.open.radreport.org sitesine giris yapan tiim ESR ve RSNA iiyeleri kendi olusturduklar

yapilandirilmis raporlama taslaklarini sisteme ylikleyebilir ve diger kullanicilar tarafindan
gelecek oOnerileri degerlendirilebilirler. Gerekli Kkalite sartlarina sahip olan raporlar
radreport.org sitesindeki taslak kiitiiphanesine eklenir. Belirtilen o6zelliklerin yaninda
yapilandirilmis raporlar kisa ve 06zlii olmali ve incelemenin amacina uygun olmalidir.
Raporun igerisindeki boliim sayist makul diizeylerde olmali ve mantikli bir sekilde bolim
sayist minimalize edilmelidir. Bolim yapisi, aym Ozellikteki bilgilerin ayni alanlara

yerlestirilmesine izin verecek sekilde tasarlanmalidir.

Yapilandirilmis raporlama sisteminde kullanilacak terminoloji uygun ve tekrar
kullanilabilir bigimde olmalidir. Goriintiileme teknikleri ve goriintiileme bulgularinin yani sira
klinik veriler, hastalik tanimlari, sendromlar ve semptomlarin da devreye girmesiyle
kapsanmas1 ve diizenlenmesi gereken genis bir terminoloji yiikii ortaya ¢ikmuistir®. Farkh
enstitiilerce yapilan terminoloji diizenlemeleri nedeniyle hangisinin digerine iistiin oldugu
konusunda tartigmalar mevcuttur. SNOMED CT(Systematized Nomenclature of Medicine --
Clinical Terms) terminoloji diizenlenmesi IHTSDO(International Health Terminology
Standards Development Organisation) tarafindan diizenlenmistir. DICOM Standardizasyon
Komitesi kendi terminoloji kaynagini olusturmay1 segmistir ve eksik terminolojilerine kaynak
olarak SNOMED’1 kullanmaktadir. RSNA’in meydana getirdigi RadLex projesinin amact da
radyolojide kullanilan kompleks terminolojiyi, pek ¢ok terminoloji kaynagindan toplayarak

ortak bir kaynaga entegre etmektir 24,

Yapilandirilmis raporlama giinliik pratik uygulamaya, isleyise miimkiin oldugunca
engel olmayacak sekilde ge¢irilmelidir. Giinlik pratikte iyl islemelidir. Gilinimiizde
radyologlar mikrofon kullanarak ses ile yonlendirilen raporlama sistemleri kullanmaktadir.
Rapor taslaklar ilgili incelemeler ile eslestirilmeli ve radyolog diktasyona basladiginda uygun

rapor agilmalidir®.

Yapilandirilmis raporlama DICOM dosyast seklinde kodlanabilir. Bu durumda
DICOM dosyast ile aymi baglikta degerlendirilip ayni baslik altinda rapor da olusturulabilir.
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Bu sekilde incelemenin igerisinde goriintiileme serilerinden ayri olarak rapor da kaydedilmis
olur. Goriintileme PACS (Picture Archiving and Communication System) iizerinden
acildiginda yapilandirilmis raporlama da incelemenin igerisinde ayri bir sekilde takdim
edilebilir. Yapilandirilmis raporlar farkli DICOM serileri arasinda transfer edilebilir.
Goriintiilemeler ile birlikte depolanabilir. CD ve DVD’ye kaydedilebilir. Biitiin bunlar uzun

siireli kayitlara imkan saglar. incelemedeki goriintiilerin igerisinde yer alirlar'’.

Yapilandirilmig raporlama sistemi her bilginin standart bir dille kodlanmasini saglar.
Bu sekilde her bilgi kodlandig1 zaman rapor iceriginden veri elde edilebilir. Segilen taniya
yonelik tarama yapilarak toplum surveyansina katki saglanabilir. Arastirmalar i¢in hasta

gruplarina daha kolay ulasilir.

Raporlarin gorsel olarak nasil olacagi ya da nasil ¢ikti alinacagi hakkinda kesin bir
talimat yoktur. Rapor gorselinde birkag yontem kullamlabilir. Ornegin boliim bagliklar1 kalin
punto ile ya da biiyiik harflerle yazilabilir. Bir kitleyi tanimlarken karakteristik 6zelliklerinin
alt1 ¢izili olabilir. Bu sekilde ¢ok cesitlendirme yapmak, farkli uygulamalarda raporu acarken
yanlis gosterimlere yol agabilir. DICOM’da raporlar i¢in tutarli bir format olmadigi i¢in
yapilandirilmis  raporlar PDF formatinda olusturulup DICOM formati igerisine
yerlestirilebilir®®. PFD gibi bir format yaygin kullanilmasi ve okunmaya hazir bir format

sunmast amaglanarak secilmelidir.

2.1.5. Yapilandirilmis Raporlama Ile Hazirlanmis Ornek Formatlar

http://radreport.org sitesinde bulunan ve RSNA tarafindan kalite standartlarin1 sagladiklar

kontrol edilen raporlardan 6rnekler agagida sunulmustur.

Pediyatrik Hasta Kalca MRG Incelemesi:
Klinik Bilgi:[ ]

IV kontrast madde: [ ]

Karsilastirma: [ ]

Bulgular:
Genel Goriiniim
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Iskelet Matiiritesi [Hastanin iskeleti immatiir. Fizis hatlar1, epifizyal Kartilaj ve kemik iligi
yas ile uyumlu.]

Femur bag1 perfiizyonu: [Her iki femur basinin perfiizyonu normal ve simetrik.]

Sag Kalca:
Femur basi: [Femur basi konturlar1 normal. Epifizde kayma, avaskiiler nekroz ya da fraktiir
bulgusu yok.]

Lokasyon: [Femur basinin yerlesimi dogaldir.]
Asetabulum: [Asetabulum sekli normaldir.]
Eklem efiizyonu: [YokK.]

Bursal s1v1 kolleksiyonu: [Yok.]

Komsu kas ve tendonlar: [Normal.]
Asetabular labrum [Normal. Yirtik yok. ]

Sol Kalga:
Femur basi: [Femur bas1 konturlar1 normal. Epifizde kayma, avaskiiler nekroz ya da fraktiir
bulgusu yoktur.]

Lokasyon: [Femur basinin yerlesimi dogaldir.]
Asetabulum: [Asetabulum formu normaldir.]
Eklem efiizyonu: [Yok.]

Bursal s1v1 koleksiyonu: [Yok.]

Komsu kas ve tendonlar: [Normal.]
Asetabular labrum [Normal. Yirtik yok. ]

Yumusak dokular:
Yumusak dokular [Pelvik kitle ya da lenfadenopati yoktur. ]

Sonu¢/Yorum:
[Normal.]

Form 2 : Pediyatrik hasta grubu icin hazirlanmus kalca MRG(manyetik rezonans

goriintiileme) incelemesi.

Pankreas Kanseri BT:

[Pankreas protokoliinde IV kontrasth iist abdomen-pelvis incelemesi. | Pankreas
protokoliinde IV kontrasth iist abdomen incelemesi.]

IV kontrast madde: [ ] mL.

Aksiyal 2.5 mm kesit kalinlig1 ve sagittal, koronal goriintiiler elde edilmistir. Geg arteryel ve
portal vendz faz goriintiiler elde olunmustur. Reformatlar [MIP(Maksimum intensity

projection), egimli planar MPR(multiplanar reconstruction) 3-D voliim goriintiiler.]

13




Klinik Bilgi:

Pankreatik kitle [Evreleme. | Tedavi sonrasi yeniden evreleme.]

Karsilastirma

[Yok]

Bulgular

PANKREAS

Primer tiimor: [(AP x TR x CC)] cm [diisiik attenuasyon| hipervaskiiler | kistik] kitle
yerlesimi [pankreas govdesi | pankreas kuyrugu | pankreas basi] ( kesit numarasi [ ]).
Pankreatik kanal: [Dilate. | Dilate degil. ][ ] mm.

Diger pankreatik bulgular: [Baska pankreatik kitle izlenmedi. Pankreasta bagkaca bulgu

izlenmedi.]

MEZENTERIK ARTERLER
Arteryel anatomi: [Normal (Tip I). | Hepatik arter SMA’dan replase.]

Arteryel tutulum: ["Yok" ya da "makro pankreas tiimor arterleri”]

MEZENTERIK VENLER

Siiperior mezenterik ven (SMV) ilk jejunal dalin SMA’ya gore yerlesimi [posterior |
anterior] . SMV sonlanmasi [iki major ileal dal] .

Inferior mezenterik ven (IMV) drenaji [SMV portal-splenik konfluense alttan agilir |
Splenik ven ortasina ya da porto-splenik konfluense yakin diizeye agilir.].

Venoz vaskiiler yapi tutulumu : ["Yok" ya da "makro pankreas timér venleri "]

Portal venoz sistem: [Normal ve patent.]

Inferior vena kava (1VC): [Normal.]

HEPATOBILIYER SISTEM

Fokal karaciger lezyonu: [Yok.]

Biliyer agac [Endobiliyer stent yok. | Plastik endobiliyer stent mevcut. | Metal endobiliyer
stent mevcut.] [ Intra ya da extrahepatik biliyer dilatasyon yok.] Koledok ¢apt [ ] mm.
Safra kesesi: [Var | Opere edilmis ].
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Lenf nodlari: [Lenfadenopati yok.]

Periton: [Negatif. Nodiilarite ya da kalinlasma yok.]
Omentum: [Negatif. Nodiilarite ya da kalinlagsma yok.]
Asit: [Yok]

DiGER BULGULAR:

Mide, duedonum, ince bagirsaklar, kolon: [Duedonumda kitle infiltasyonu ve basi
bulgular1t mevcut. | Kitle gastrik antrumu infiltre etmis.]

Genitoiiriner sistem: [Normal.]

Surrenal Bezler: [Normal.]

Dalak: [Normal.]

Alt torakal kesitler: [Normal.]

Kemikler: [Stipheli kemik bulgusu izlenmemistir.]

SONUC - RECIST 1.1

Primer Tiimor: [ ] cm (en uzun ¢ap), seriler [ ], kesit numarasi[ ].

Lenf Nodu #1: [ ]cm (en uzun ¢ap), seriler [ |, kesit numaras1 [ ].

Lenf Nodu#2:[ ]cm (en uzun ¢ap), seriler [ |, kesit numaras1 [ ].
Karaciger Lezyonu #1: [ ] cm (en uzun ¢ap), seriler [ |, kesit numaras1 [ ].

Karaciger Lezyonu #2: [ ] cm (en uzun ¢ap), seriler [ ], kesit numaras1 [ ].

SONUC:

1. Pankreatik lezyon

Lokasyon: [Pankreas basi] Kitlesi

Boyut: [ ] cm, [pankreas adenokanseri ile uyumlu | pankreatik néroendokrin tiimor

ile uyumlu | pankreatik kistik neoplazm ile uyumlu] .

2. Metastatik Hastalik : [Var | Yok]

3. Lenfadenoati: [Lenfadenopati yok] .
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4. Vaskiiler tutulum: [Arteryel ya da venoz tutulum yok] .

5. Diger [ ]

Form 3: Pankreas kanseri evrelemesi icin hazirlanmis abdominal BT incelemesi rapor

ornegi.

Abdomen USG

Klinik Bilgi

[ ]

Karsilastirma

[ ]

Bulgular:

Karaciger:

Boyut: [Normal.]

Kraniokaudal Uzunluk: [ ] cm

Ekojenite: [Normal.]

Kontur Ondulasyonu: [Yok | Hafif | Orta | Ciddi]
Kiltesel Lezyon (boyut ve lokasyon): [ ]

Safra Yollar:
Intrahepatik safra yollari: [ ]
Koledok ¢api: [ ] mm

Safra kesesi:

[Normal | Kolesistektomili | izlenmiyor | Anormal]
Safra Kesesinde Tas: [ ]

Safra camuru : [ ]

Safra kesesi duvar kalinligr : [ Normal ]
Perikolesistik sivi: [YoK]

Sonografik Murphy isareti: [Yok]

Pankreas:

Bas ve unsinat proses: [Normal.]
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Govde ve kuyruk: [Izlenmiyor.]

Dalak:
Splenomegali: [Yok| Hafif | Orta | Ciddi ]
Kraniokaudal uzunluk: [ ] cm

Sag bobrek:

[Normal.]

Hidronefroz: [Yok | Hafif | Orta | Ciddi]
Boyut: [ ]cm

Sol bobrek:

[Normal.]

Hidronefroz: [Yok | Hafif | Orta | Ciddi]
Boyut: [ ]cm

Abdominal aorta ve IVC

[Goriilebilen kesimler normal.]

Asit:
[Yok | Hafif | Orta | Ciddi ]

Sonug:

[ ]

Form 4: Abdominal USG(Ultrasonografi) icin hazirlanmis rapor érnegi.
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2.2. Hepatoseliiler Karsinom
2.2.1. Hepatoseliiler Karsinomun Epidemiyolojisi, Risk Faktorleri ve Patofizyolojisi

2.2.1.1. Epidemiyoloji

Hepatoseliiler karsinom (HSK) karacigerin primer malignitlerinin en sik nedenini
olusturmaktadir. Tiim kanserlere bakildiginda ise goriilme siklig1 agisindan erkeklerde yilda
554,000 yeni vaka ile besinci sirada; kadinlarda ise yilda 228,000 yeni vaka ile dokuzuncu
sirada yer almaktadir. Diinyada her yil yarim milyonu askin hastaya HSK tanisi
konulmaktadir. Kanser ile iligkili mortalitede ise 2012 yili verilerine gore, 746,000 olim ile
kanser nedenli dliimlerde ikinci sirada yer almaktadir. Diinya verilerine bakildiginda HSK,
gelismekte olan lilkelerde %83 ile daha sik goriilmektedir. 2012 yilinda 782,000 yeni HSK
vakasi tespit edilmistir.  Erkeklerde en sik insidans Dogu ve Gilineydogu Asya’da
gozlenmistir. Bu bolgelerde yas bagimli insidans oranlart 100.000 kiside sirasiyla 31.9 ve
22.2 olarak bulunmustur. Orta yiiksekliklerdeki insidans degerleri ise Giiney Avrupa (yas
bagimli insidans 9.5) ve Kuzey Amerika’da (yas bagimli insidans 9.3) olarak bulunmustur. En
diisiik insidans degerleri ise Kuzey Avrupa (4.6) ve Giiney Merkez Asya’da (3.7)
gozlenmistir. Kadinlarda ise oranlar genellikle daha diisiiktiir. En yiiksek oranlar Dogu
Asya’da ve Bati Afrika’da (sirasiyla 10.2 ve 8.1) goriilmiisken, en diisiik oranlar Kuzey
Avrupa (1.9 )ve Mikronezya’da (1.6) izlenmistir.?’

Hepatoseliiler karsinom goriilme hizi kadinlara gore erkeklerde 2 kat daha fazladir.
Yiiksek insidansli bolgelerde aradaki fark daha belirgindir. En biiylik farklilik merkez
Avrupa’da izlenmekte olup erkeklerde kadinlardan dort bes kat fazla hepatoseliiler karsinom

tespit edilmistir. 28
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Grafik 1: Diinya Saghk Orgiitiiniin 2012 yih icin, diinya ¢apinda hepatoseliiler karsinom

insidans ve mortalite verileri.

Saglik Bakanligi Ulusal Kanser Kontrol Birimi’nden elde edilen verilere gore 2004-
2006 yillart arasinda Tiirkiye’de rolatif HSK insidansi erkeklerde %1.9, kadinlarda %1.1 dir.
Erkeklerde kadinlardan 2-3 kat daha sik goriilmektedir .
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Estimated incidence, mortality and 5-year prevalence: both sexes

Cancer Incidence Mortality S-year prevalence

Number (%) ASR (V) Number (%) ASR V) Number (%) Prop.
Lip, oral cavity 1502 1.0 21 503 0.5 0.7 3258 11 59
Masopharynx 73 05 1.0 397 0.4 08 2027 07 37
Other pharynx 405 0.3 0.6 289 0.3 04 955 0.3 1.7
Cesophagus 2536 1.7 3.5 2340 25 33 2295 0.7 4.1
Stomach 10120 6.5 142 88682 9.4 12.2 12910 42 233
Colerectum 11930 8.1 16.6 7158 7.5 100 235672 G4 453

LlLiver 2227 1.5 5.1 2117 2.5 1] 1315 I 2

Gallbladder 1260 049 15 1175 1.3 1.7 13589 05 25
Pancreas 374 24 4.5 3064 33 43 2221 0.7 4.0
Larynx 2849 149 4.0 1151 1.3 1.6 7572 25 137
Lung 24489 166 347 21915 238 311 20813 68 378
Melanoma of skin 1552 1.0 21 630 0.7 049 4110 1.3 T4
Kapoesi sarcoma 221 0.1 0.3 105 01 0.2 477 0.2 0.9
Breast 15230 103 391 5199 5.7 134 52360 171 1869
Cervix uteri 1656 1.1 4.3 663 0.7 1.7 4571 1.5 167
Corpus uteri ITET 28 101 as1 1.0 25 13887 48 499
Owary 2400 16 8.3 1585 1.7 42 5816 19 208
Prostate 12650 &5 406 723 79 228 32100 105 117.2
Testis 1320 089 3.2 492 0.5 1.3 49389 1.8 150
Kidney 3892 27 5.6 2656 29 38 8501 28 153
Bladder 10757 7.3 15.2 4590 ER 665 27345 90 497
Brain, nervous sysiem 4455 3.0 8.1 2719 3.0 3.7 6304 21 14
Thyroid 8510 535 10.9 a41 1.0 1.4 32017 104 578
Hodgkin lymphoma 1605 1.1 21 Fifia 0.8 1.1 4397 1.4 79
Mon-Hedgkin lymphoma 007 34 8.8 3054 3.4 43 7704 25 139
Multiple myeloma 2078 14 29 16837 1.5 23 3240 11 58
Leukaemia 4135 23 ER: 3271 3.6 45 747 1.2 5.5
All cancers excl. non-melanoma skin cancer 147964 100.0 2051 91826 100.0 1289 308862 100.0 5535
inc; = | S-year prevalence for sdulf population only

Tablo 1: Diinya Saghk Orgiitiiniin 2012 yili icin, Tiirkiye verilerne gore hepatoseliiler

karsinomun insidans ve mortalite verileri.

2.2.1.2. Risk Faktorleri

Hepatoseliiler karsinomun risk faktorleri yliksek ve diisiik prevalansl yerlerde farklilik
gostermektedir. En yiiksek hastalik oranina sahip Asya ve Afrika’da ana nedenler; kronik
Hepatit B enfeksiyonu ve aflatoksin B1 maruziyetidir. Bunun tersine hepatoseliiler
karsinomun gorece az goriildiigii bolgelerde ana nedenler: Hepatit C enfeksiyonu, asir1 alkol
tiketimi, ~diabet-obezite-metabolik sendromdur®®. Hepatoseliller karsinom ile iliskisi
tanimlanmis olan viriislerden HBV, viriis iligkili vakalarin %75-80’inden; HCV ise %10-
20’sinden sorumlu bulunmustur®. Bu major risk faktorleri harig, hemokromatozis, alfa-1
antitripsin  eksikligi, Wilson hastaligi ve tirozinemi gibi metabolik hastaliklarla da
hepatoseliiler karsinomun iligkisi vardir. Ancak bu hastalik grubu nadir olmasi nedeniyle

popiilasyon riskinin tiimiine katk1 bakimindan kii¢iik bir katkida bulunur.

Tiirkiye’deki risk faktorleri Hepatit B enfeksiyonu, hepatit C enfeksiyonu ve asiri
alkol tiiketimi seklinde tanimlanmisti. En sik neden Hepatit B enfeksiyonudur (%56). Hepatit
C enfeksiyonu %23,2 ile ikinci sirada ve asir1 alkol tiiketimine bagl karaciger hastaligi %15.9
ile Uglincii sirada yer almaktadir. Risk faktorlerinin dagilimi, bolgesel olarak homojen

degildir. Merkezde, giineyde ve giineydoguda neden asil Hepatit B enfeksiyonu iken, bati
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kesimlerde nedenler Hepatit B, Hepatit C ve alkole bagli karaciger hastalig1 arasinda esit

paylasiimistir™".

Ulkemizde ve diinyada en biiyiik risk faktorii olan Hepatit B hepatoseliiler karsinom
vakalarinin en az %50’sinden sorumlu tutulmaktadir®®. Endemik bélgelerde Hepatit B vertikal
ve perinatal olarak bebege gecer ve %90’dan fazla oranda kronikleserek bu bireyleri tastyici
haline getirir. Diisiik prevalansl bolgelerde ise eriskin bireylere parenteral yolla ya da cinsel
temas ile bulasir. Bu bulaslarin %90’dan fazlas1 da akut enfeksiyon ile kendini gdsterip
spontan olarak hastalik geriler. HBV tastyicilarinda Hepatoseliiler kanser gelisimi igin riski
arttiran nedenler; demografik (erkek cinsiyet, ileri yas, Asyali ya da Afrikali genetigine sahip
olmak, hepatoseliiler karsinom aile Oykiisii), viral (Yiiksek Hepatit B replikasyonu, uzun
stireli enfeksiyon, Hepatit C, HIV ve HDV ile koenfeksiyon), klinik, yasam tarzina bagl
faktorler (aflatoksin maruziyeti, yogun alkol tiiketimi, sigara tiiketimi). Asya’dan yapilan
calismalarda Hepatit B’nin C genotipi daha ciddi hastaliga sebep olmusken Bati Avrupada B
genotipi daha ciddi hastaliga sebep olmustur. Hepatit B A genotipinin de, geng¢ hastalarda

siroz olmaksizin HSK gelisimine sebep oldugu gosterilmistir™.

Meta analizlerde Hepatit B ile enfekte olan hastalarda normal popiilasyona gore
hepatoseliiler karsinom gelisme riski 15-20 kat artmus olarak bulunmustur.*® Tayvan’da
yapilan bir ¢aligmada Hepatit B tasiyici olan hastalarda hepatoseliiler kanser riskinin Hepatit
B DNA yiikii (HBV DNA) ile orantili olarak; yas, cinsiyet, sigara igiciligi, alkol tiiketimi ya

da kandaki HbeAg antijen oranina bagli olmaksizin arttigin1 géstermistir ®

Hepatit C viriisii, Italya’da yapilan ¢alismalarda hepatoseliiler karsinom hastalarinin
%44-66’sinda  goriiliirken Japonya’daki calismalarda hastalarin  %80’inde goriilmiistiir.
Prospektif calismalarda da Hepatit C ile enfekte kohortlarda hepatoseliiler kanser riskinin
arttigi gosterilmistir.*® Bir meta-analizde de anti-HCV’si pozitif olan hastalarda, negatif olan
kohort grubuna oranla 17 kat daha yliksek hepatoseliiler karsinom riski saptanmlstlr.37 Hepatit
C hepatoseliiler karsinomu sadece inflamasyon ve fibrozisi arttirarak meydana getirmemekte,

bunlarin yaninda enfekte hiicrelerdeki malign degisimi de hizlandirmaktadir.*®

Non-alkolik yagl karaciger Amerikada kronik karaciger hastaliklarinin bag nedenini
olusturmaktadir.  Insiilin direnci ve obezite gibi metabolik sendromlarda NAFLD(non
alcoholic fatty liver disease) goriilebilir. Yapilan ¢alismalarda metabolik sendrom ve HSK

arasinda anlaml iligki gosterilmistir. Bu durum hepatosteatoz ve sonucunda geligen siroz ile
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acgiklanmaktadir % Ancak bu risk faktorii diger risk faktorleri ile karsilastirildiginda kiigiik bir
dilimi meydana getirmektedir.

Asirt alkol tiiketimi, siroz gelisimine neden olarak hepatoseliiler karsinom riskini
arttirmaktadir. Ancak alkoliin karsinojenik olduguna dair direkt bir kanit elde edilememistir.
Alkol Hepatit C ve hepatit B enfeksiyonu ile sinerjistik etki gostermektedir ve fibrozise gidisi
hizlandirdigi diisiiniilmektedir®. Yapilan bir meta-analizde kronik hepatit C hastalarinda asir1
alkol tiiketenlerde, az ya da hig tiiketmeyenlere oranla 2.3 kat daha yiiksek siroz gelisim riski
gosterilmistir **. Yapilan bir meta analizde on dokuz prospektif ¢alisma degerlendirilmis ve
giinde 6 kere alkol tiiketenlerde, giinde 3 kere alkol tiiketenlere gore hepatoseliiler kanser riski

%16 artmis bulunmustur 2,

Aflatoksinler, Aspergillus tiirleri (A. Flavus ve A. Parasiticus) tarafindan iretilen
karsinojenlerdir. Bu aflatoksinler tahillari, misirlari, yer fistiklarin1 ve fermente soyayi etkiler.
Ozellikle yiiksek nemli depolama alanlarinda etkilerini gosterirler. Aflatoksin ile kontamine
besin tiikketimine bagli hepatoseliiler karsinom 6zellikle Sahra Afrika’sinda ve dogu Asya’da
goriilir. Bu bolgelerde Hepatit B prevalanst da oldukea vyiiksektir*®. Aflatoksin, p53
mutasyonu yaparak etkisini gosteri “*. Cin’de yapilan bir calismada kronik Hepatit B’si olan

hastada aflatoksinlerin, hepatoseliiler karsinom riskini 42 kat arttirdig1 gosterilmistir **.

2004 yilinda IARC (International Agency Research on Cancer) sigaranin hepatoseliiler
karsinom ile iliskili oldugunu actkmistir™. 2009 yilinda yapilmis bir meta analiz, benzer
sekilde, sigara igenlerde hepatoseliiler karsinom riskinin normal popiilasyona oranla 1.5 kat

arttigin1 géstermistir. Bu oran obezitenin meydana getirdigi artmis risk orani ile benzerdir®.

2.2.1.3. Hepatoseliiler Karsinomun Patogenezi

2.2.1.3.1. Hepatoseliiler Karsinom Patofizyolojisi

Kronik karaciger hasart ve inflamasyon, hepatositlerde diizenli olmayan bir
rejenerasyona ve fibrozise neden olur. Bu siirecte immiin sistem hiicreleri, hepatik stellat

hiicreleri ve makrofajlar, karaciger hasarina sitokin ve ekstraseliiler matriks liretimi ile cevap
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verirler. Bu durum anjiogenezisi arttir ve hasarli hepatositlerle beraber kanser kok hiirelerinin
de hayatta kalmasina neden olur. Bu rejenerasyon siireci, mutasyonlarin akumiilasyonuna ve
malign transformasyonlara neden olur. Ayrica rejenerasyon sunucu DNA tamir
mekanizmalar1 yetersiz kalabilir. Bunun sonucu rejeneratif nodiiller, displastik nodiiller ve
hepatoseliiler karsinom meydana gelebilir. Karsinogenez, yillar siiren kronik inflamasyon

sonucu meydana gelen ¢ok basamakli bir olaydir®’.

Hepatik hasar1 Hepatit B viriisii, hepatit C viriisii, alkol ya da aflatoksin sonucu meydana
gelir ve nekroz olusur. Bu nekrozu takiben hepatosit proliferasyonu olur. Yikici ve yapici
siirecler tekrarlanir ve karaciger sirozu meydana gelir. Sirozda parankimde biriken kollajen,
anormal bir sekil alarak karaciger nodiillerini meydana getirir. Sonraki agamalarda rejenratif
nodiiller meydana gelir. Bunlar1 displastik nodiiller ve hepatoseliiler kanser takip eder.
Telomerler de kronik karaciger hastaligi ve siroz sonucu kisalir. Telomeraz enziminin
reaktivasyonu da hepatokarsinogenez ile iligkili olarak gosterilmistir. P53 mutasyonu ve

genomik  instabilite =~ de  ayrica  hepatokarsinogenezde = yer  almaktadir 8

-HBV Telomer kasalmast

-HCV N

-Alkol Kronik Karaciger Hastahg Ano:'mal. karaciger

-Aflatoksinler = Karaciger Sirozu
Hepatosit proliferasyonu ’
bloke olur ;
— =
Stellat(ito) hiicre : . )

@ aktivasyonu ~ P

Yaygm skar
dokusu (kollajen)

ivi d eransiye

@ -Belirgin genomik Orta derce
instabilite ik

genomi

Orta dlferansn e %%@ -p33 kayln @@o @ mstabilite

Hiperplastik nodiiller
Kotu diferansiye Hepatoseliiler kanser

Displastik nodiiller

Telomeraz Reaktivasyonu

Sekil I: HSK’nin histopatolojik progresyonu ve molekiiler diizeydeki degisiklikler.
Hepatik hasar sonrasi nekroz ve proliferasyon gerceklesir. Kronik karaciger hastaliginda bu
sikluslarin devam etmesi sonucu sirotik nodiiller ve kollajen depolanmasi gelisir. Bu siirecte

hiperplastik-rejeneratif nodiiller goriilmeye baslar. Daha sonra displastik nodiiller ve HSK
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sirastyla meydana gelir. Telomer kisalmasi kronik karaciger hastaligl ile iliskili iken

telomeraz aktivasyonu hepatokarsinogenez ile iliskilidir.

Hepatoseliiler karsinomda molekiiler yolaklar da tanimlanmistir. Bu tanimlanan
yollara etki eden tedavi yontemleri ile tedavinin yeterli sekilde saglanmasi planlanmaktadir.
En sik neden olan Hepatit B viriisiinii (HBV) inceleyecek olursak {i¢ farkli ayrt mekanizma ile
hepatokarsinogeneze neden olur. Ilk mekanizma viral DNA’nin konak genomuna entegre
olmas1 ve kromozom instabilitesini indiiklemesidir®. ikinci mekanizma, HBV genomunun
spesifik gen boélgelerine insersiyonu sirasinda endojen genlerde ¢oklu genetik mutasyonlara
neden olmasidir. Bu genlere 6rnek RAR (retinoik asit reseptorii), siklin A ve TRAP1’dir™.
Ucgiincii mekanizma ise hiicresel proliferasyonun, viral protein ekspresyonlar1 ile tekrar
diizenlenmesidir. Ozellikle 154 aminoasitten olusan HBV X proteini(HBx) bol miktarda
tiretilir. Pek ¢ok c¢alisma HBV X proteininin malign transformasyon ile iligkili oldugunu
géstermistir5o. HBx bazi hiicresel genleri ve viral genleri iireterek hiicre proliferasyonu ve
apoptosiz arasindaki dengeyi etkiler. Gen bagimli hiicre proliferasyon promotorlerinden
interlokin 8 (IL-8), timdr nekroz faktor (TNF) , transforming growth factor (TGF-bl) ve
epidermal growth factor (EGFR) HBx tarafindan aktive edilir. °* Hbx ayrica Ras/Raf/MAPK
yolagi ile hiicre siklusundaki kontrol noktalarini da etkiler. C-myc, c-jun ve c-fos gibi
sitoplazmik onkogenleri de aktive eder®®>. Ayrica HBx Wnt-1 iizerinden E-cadherini
baskilar®®. HBx p53’e de baglanarak, apoptotik bir protein olan p53’iin kritik aktivitelerini
yerine getirmesini engeller **. Anjiogenik bir faktér olan vascular endothelial growth

factor(VEGF) de HBx tarafindan hipoksik ortamlarda da bol miktarda iirettirilir>>.

Klinik ve epidemiyolojik ¢alismalarda Hepatit C viriisiiniin (HCV), hepatit B’ye gore daha
agresif hasara yol ag¢tig1 bilinmektedir. HBV’nin aksine HCV viriis genomuna integre olmaz.
HCV’nin kor proteninin karsinogenezin biiylik kismina yol ag¢tifi diisiiniilmektedir. Bu
protein Hsp60’a, p53, p73 ve Rb proteinine baglanir. P21 inhibisyonu yapar. Biitiin bunlar

apoptozisin inhibisyonuna neden olur ve hiicre siklusunun tamamlanmasina tesvik eder®.
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Sekil 2 : HSK gelisiminde molekiiler izlenen molekiiler olaylar ve etki ettikleri basamaklar.

Kronik inflamasyonun ve enfeksiyonun artmis kanser riskine neden oldugu
bilinmektedir. HBV ve HCV’nin neden oldugu inflamasyon sonucu serbest radikaller,
sitokinler ve kemokinler, DNA hasarina, hiicre proliferasyonuna, fibrozis ve anjiogeneze yol
acar. Reaktif oksijen ve nitrojen gibi serbest radikaller direkt DNA, protein hasarina ve lipit

peroksidasyonuna yol acar *.

2.2.1.3.2. Siroz, Sirotik Nodiiller ve Hepatokarsinogenez

Siroz, normal karaciger parankiminin yapisal olarak anormal nodiillere doniismesi ile
karakterize silireci tamimlar. Bu nodiiler yapinin sebebi tekrarlanan hasarlar sonucu olusan
fibr6z septalardir. Bu fibroz septalar tarafindan sarilan mikronodiiller (<3mm) ve
makronodiiller (>1 cm) mevcuttur. Bu nodiilleri, rejenere olan hepatositler ve karacigerin kok
hiicreleri olusturur. Alkole bagli karaciger hasarinda baslangigta, nodiiller biiyiime ve
yuvarlak sekli kazanmaya vakit bulamazlar ve mikronodiiler formda olurlar. Zamanla
makroskobik 06zellik kazanirlar. Viral hepatitlerde ise bagstan nodiiller makronodiiler
formdadir. Fibrozisi olusturan esas hiicre Disse aralifindaki parasiniizoidal stellat hiicrelerdir.
Bu hiicreler normal sartlarda A vitamini depolarlar ve kdk hiicre gorevi goriir . Inflamasyon
siirecinde Kuppfer hiicresi ve diger hiicrelerden salgilanan sitokinler ve faktorler tarafindan
(TNF-0, TGF-B, PDGF) aktive olurlar. Aktivasyon sonucu miyofibroblast hiicrelerine
doniistirler. Bu hiicreler portal ven ve santral ven etrafinda biriken kollajenin salgilanmasina
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neden olur (Tip I ve tip 1l1). Bu fibrotik septalar vaskiiler yapilarda mikro diizeyde santlara
yol acar. Ayrica myofibroblastlar kontrakte olur ve endotel hiicreleri ve siniizoidler arasinda
madde aligverisine yarayan fenestrasyonlarin kapanmasina yol agar. Hepatositler ve plazma
arasindaki iliski bozulur ve hepatositlere onlar i¢in hayati maddeler gegemez. Ayrica

hepatositlerce salinan maddeler (Albumin, pihtilagsma faktorleri) de kana ulagamaz.*®

Normal Karacier == Hasarlanmis Karaciger

Disse araligi

e

Kuppfer

Hucresi

hiicresi

Sekil 3: Sirozda Disse araliginda meydana gelen degisiklikler. Stellat hiicre aktivasyonu,

artan kollajen sentezi, endotel hiicrelerinde fenestrasyon kaybi gosterilmekte.

Siroza bagh
hepatokarsinogenez modeli

ViRAL
—

HEPATITLER

—>

HBV'nin onkojenik yapisina bagh
hepatokarsinogenez modeli

Sekil 4: Viral hepatitlerde HSK gelisiminin sematik ilustrasyonu. RN: Rejeneratif nodiil, DN:
Displastik nodiil, HSK: Hepatoseliiler karsinom.
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HSK gelisimi de-novo (kendiliginden) olabilecegi gibi daha siklikla rejeneratif

nodiil, diisiik dereceli displastik nodiil, yliksek dereceli displastik nodiil ve HSK sirasin1 izler
59

Rejeneratif nodiiler 1-15 mm arasinda boyutlara sahiptirler. Histolojik olarak fibrozis
ile c¢evrelenmis parankim alanlaridirlar. Rejeneratif nodiiller c¢evre dokudan ayirt
edilemeyebilirler. Derin molekiiler analizle ile bu nodiilleri olusturan hepatosit genomlarinda

aberran degisikliklerin olabildigi ve displazi alanlarinin gelisebildigi gosterilmistir %0,

Displastik nodiiller displazi igerirler; ancak net malign histolojik bulgu icermezler. Bu
nodiiller yiiksek ya da diisiik dereceli olabilirler®. Bu nodiiller klonal hiicre popiilasyonu,
demir ya da bakir birikimi ya da yagh alanlar ile kendini belli edebilir. Diisiik dereceli
displastik nodiillerde niikleus-sitoplazma orami artmis hiicreler benzer paternli hiicreler
bulunur. Yiksek displazili nodiilerde ise hepatosit katmanlarmmin kalinligi artmistt ve
niikleuslar degisik boyut ve sekillerde olabilir®®. Displastik nodiillerde kanlanma portal
dallardan ve yeni gelisen arteryel vaskiiler yapilardan olabilir. Bu arteryel yapilara safra
yollart ve portal ven dallar1 eslik etmez ve ciftlesmemis arter olarak adlandirilmaktadir 63,
Portal traktuslar diisiik dereceli displastik nodiillerde goriilebilir ancak az sayida ve
daginiktirlar. Ciftlesmemis arterler rejeneratif nodiillerde goriillmez. Diisiik dereceli displastik
nodiillerde goriilmeye baslar, yiiksek dereceli displastik nodiillerde daha fazladir ve en fazla
HSK’de gortiliirler. Benzer sekilde siniizoidal kapillerizasyon rejeneratif nodiillerde en azdur,
diisiik dereceli displastik nodiillerden yiiksek derecelilere gecerken artar ve HSK’de en
belirgindir®®. Bu durum displastik nodiillerin kontrastli incelemede, gevre parankime gore
neden izo-hipovaskiiler oldugunu; HSK ’nin ise neden hipervaskiiler goriildiginii agiklar®.
HSK her zaman displastik nodiillerden gelismez. Displastik nodiillerden gelistiginde ise

“nodiil i¢inde nodiil” gériiniimiine neden olur®.

Kiigiikk HSK’ler 2 ecm’den kii¢iikk olan HSK grubu olustururlar. 2 alt tipe ayrilirlar;
erken HSK ve progrese HSK®. Eken HSK karsinoma in situ ya da mikroinvaziv karsinom ile
esdegerdir. Tiimor hiicrelerinin hepatositlerin yerini almasi ile olusur. Belirgin kapsiil yapisi
yoktur, bazen ileri derecede sirozda normal parankimdeki fibroz septalar tarafindan cevrilerek
daha kolay belirlenir®®. Bu yiizden makroskopik karaciger parankiminden ayrimi zordur.
Erken HSK’lerde iyi diferansiye, artmis ¢ekirdek-sitoplazma oranina sahip, irregiiler dizilimli,

ince trabekiiller igeren hiicreler vardir. Bu yiizden bu iyi diferansiye hiicreler normal
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hepatositleri taklit ederler ve mikroskobik olarak tanimlanmalar1 zordur. Ancak hiicre
yogunlugu c¢evre parankimden iki kat fazladir ve bu da tanimlanmalarina yardimci olur®.
Yagl degisiklikler vakalarin %40’inda tanimlanmistir. Timor hiicreleri portal traktlardaki
fibroz dokuyu invaze edebilir ancak vaskiiler invazyon gostermez ve metastaz yapmazlar.
Retikiilin ag yapisi erken HSK’de azalmistir; ancak progrese HSK’ler gibi tamamen
kaybolmamistir. Bazi olgularda progrese HSK’lerin, erken HSK odaklarinin periferinden

gelistigi gosterilmistir. Progrese HSK ler vaskiiler invazyon ve metastaz yapabilirler.

Biiyiik HSK’ler yiiksek derecelidirler ve agik bir sekilde malignite ozellikleri
gosterirler. Vaskiiler invazyon ve metastaz erken HSK’lere gore daha siktir. Genelde
birbiriyle i¢ ice giren nodiiler alanlar, fibroz septalar ve nekroz alanlari igeriler. Timor
kapsiilii, diizensiz kenarlar, satellit nodiiler ve vaskiiler yayilim gosterebilirler. Ug formlart
vardir: Ekspansil, infiltratif ve multifokal. Genellikle parankimden bir kapsiil ile sinirlidir.

Nekroz kanama ve kanama alanlar siktir ©'.

HSK ve displastik nodiiller arasindaki fark,
HSK’lerde stroma ve portal trakta mikroskobik invazyon olmasidir ®. Tiimériin kapsiiliinii
olusturan sey, i¢ tabakada fibroz bir tabaka ve dis tabakada ise kompresyona ugrayan damar
yapisidir. Kiiglik HSK’ler genelde iyi diferansiye olma egiliminde olup biiyilk HSK’ler
genelde orta ve kotii diferansiyedir®. Ekstrakapsiiler invazyon, makrovaskiiler invazyon,
timor kapsiiliinin  olmamasi1 ve kotii histolojik diferansiasyon, tedavi Sonrasi yiiksek

rekiirrens ile iligkilidir.

Siderotik nodiiller siroz ile iligkili nodiillerden, yiiksek demir igerikli olanina verilen
1simdir. Siderotik nodiiller histolojik olarak ve gorilintiilleme yontemleri ile displastik ve
rejerenatif nodiillerden ayrilabilir. Nadiren malignlesebilirleres. Malignlestikleri zaman da
iclerinde bulunan demir igerigini kaybetmeye baglarlar. Bunun nedeninin malign hiicrelerin,
demiri metabolizmalarinda kullanmasi ya da artan hiire sayisinin demir oranini rolatif olarak

diistirmesi oldugu diisiiniilmiistir® .
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2.2.1.3.3. Siroz Zemininde Gelisen Nodiillerin Ozellikleri

a)Boyut:

Bir nodiiliin boyutlar arttikga yiliksek dereceli displazi ya da malignite gelisimi oram
artmaktadir. Genel bir kural olarak 2 cm’den kiigiik lezyonlarin benign olma egiliminde

oldugu; malign ise de iyi diferansiye oldugu gosterilmistir ° .
b) Vaskiiler Beslenme Ozellikleri:

Rejeneratif nodiiller ve diislik dereceli displazi gosteren displastik nodiiller agirlikl
olarak portal venden beslenirler ve kontrast madde verimi ardindan komsu karaciger

™ Nodiillerdeki displazi siireci ilerledikce

parankimi ile benzer sekilde kontrastlanirlar
anjiogenik yolaklar aktive olur ve yeni damar yapilar1 ortaya cikar. Portal ven ve safra
yollarmin eslik etmedigi “ciftlesmemis arterler” olusur. Vaskiiler yapt orani artar ve
ciftlesmemis damarlar da artar °. Bu durum lezyonun evresi arttik¢a, dominant olarak venoz
yerine arteryel kanlanmasina neden olur. Kontrastli incelemede de, yliksek displazi igeren
lezyonlarin, erken arteryel fazda belirgin kontrastlanmalarina neden olur. Portal alanlar
rejeneratif ve diisiik dereceli displastik nodiillerde korunmus goriintimdedir; ancak displazi
ilerledik¢e portal traktlarin sayisi azalir ve portal akim azalir. Progrese HSK’lerde portal
akim tama yakin azalabilir ya da izlenmeyebilir72. Venoz drenaja bakildiginda; rejeneratif
nodiiller, diisiik ve yliksek dereceli displastik nodiillerin ve erken HSK’lerin akimi hepatik
vene olmaktadir. Kapsiilsiiz progrese HSK’ler siniizoidlere drene olur. Kapsiillii olanlar ise
portal venlerde drene olurlar.Bu sekilde portal ven invazyonu yaparlar. Kontrastli dinamik
bilgisayarli tomografi (BT) ya da magnetik rezonan goriintiilemede(MRG), lezyonlarin

cevresinde izlenen “korona goriiniimii” progrese HSK’lerin siniizodilere ya da portal vene

drene oldugunu gosterir.

29



r Anormal hepatik arter
] Normal hepatik arter Nodullerin Vaskulerite Kaynaklari

I- Portal Ven

HSK HSK HSK

RN  Displastik Fokiis DN DN iyi Diferansiye Orta
Diigiik Yiiksek Diferansiye
Dereceli Dereceli > o o

s & & 4F

Sekil 5: Sirotik nodiillerin vaskiileriteleri.
Rejeneratif nodiilden HSK’ya ilerlerken anormal hepatik arterden kanlanma belirgin

hale gegiyor. RN: Rejeneratif nodiil, DN:Displastik nodiil, HSK:Hepatoseliiler kanser.

¢) Kuppfer Hiicre Yogunlugu:

Kuppfer hiicre dansitesi, nodiiller arasinda farklilik gostermektedir. Kuppfer hiicre
yogunlugu, rejeneratif lezyonlarda ¢evre normal hepatik parankim ile benzerdir. Kuppfer
hiicre yogunlugu, ileriki siire¢lerde nodiilde dediferansisyon gelistikge diiser. Literatiirde de
displastik nodiiller ve HSK igerisinde; Kuppfer hiicreleri miktar1 bakimindan farkliliklar
izlenmistir. Orta ve kotli dediferansiye HSK’lerde Kuppfer hiicre dansitesi diisiiktir’ .
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Sekil 6: Kuppfer Hiicre yogunlugu.
Kuppfer hiicre yogunlugu siire¢ malignlestikge azalir. RN: Rejeneratif nodiil, DN: Displastik
nodiil, HSK: Hepatoseliiler kanser.

d) Yag ve Demir Icerigi:

Yag ve demir igerigi nodiillerin 6zelligine gore farklilik gosterirler. Demir igerigine
baktigimizda rejeneratif nodiillerde, diisiik dereceli displastik nodiillerde ve nadiren yiiksek
dereceli displastik nodiillerde demir birikimi olabilir.  Birikimin, biliyer drenajin bu
lezyonlarda kotii olmasi sonucu oldugu diisiiniilmektedir. Diger bir hipotez ise, artmig demirin
hasarli hepatositlerden ortaya ¢iktigi yénﬁndedir”. Nodillerin malignlesme potansiyeli
arttik¢a iclerindeki demir orani da azalir. Bu durum neoplastik hiicrelerin artmis siklus hizi
yiiziinden daha ¢ok demir kullanmas: ile iliskilendirilmigtir®. Yag icerigi ise rejeneratif
nodiillerde, diisiik ve yiiksek dereceli displastik nodiillerde ve erken HSK’larda malignite
potansiyeli arttikca artar. Daha sonra tiimor boyutu ve tiimor derecesinin artigi ile azalir. Bu
yag birikiminin, portal triadlarin azalmasina ve g¢iftlesmeyen arteryel yapilarin yeterli kan
akimi saglayamamasi sonucu gelisen kronik iskemik mikrogevre nedeniyle gelistigi

dﬁsﬁnﬁlmektedir75.
e) Organik Anyon Transport Peptitleri:

Organik anyon transporter peptitleri (OATP) karaciger spesifik molekiiller olup
hepatositlerin siniizoidal (bazolateral) yiizlerinde yer almaktadirlar. Safra asitinde ¢6ziinen

maddeleri tasiyarak safra olusumunda 6nemli rol almaktadirlar. OATP’lerden tip C bilurubin
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tasinmasinda gorev alir. OATP 8 safra tuzu tasimasinin yaninda MRG incelemelerinde
kullanilan iki adet bilesik olan gadoksetat disodyum (Gd-EOB-DTPA) ve gadobenat
disodyumun (Gd-BOPTA) hepatosit i¢ine alinmasini saglamaktadir’®. OATP iiretimi malign
hiicrelerde azalir ve lezyonuna gadolinyum bilesiklerinin girisi de azalir. Hiicre i¢ine alinan
kontrastin alinmasinin, arteryel kanlanma artis1 ve portal triadlarin azalmasina bagli meydana
gelen portal kan akim diisiisiinden énce oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur’’. Bu durum
hepatobiliyer kontrast ajanlarla HSK’nin erken tanisinin ekstraseliiler kontrast maddelere gore
daha yarali olabilecegini dislndirmiistiir. Azalan OATP ekspresyonu, lezyonlarin
hepatobiliyer fazda hipointens izlenmesine neden olur. Ancak paradoksik olarak %5-12 orta
diferansiye HSK’lerde ve nadiren kotii diferansiye HSK’lerde OATPBS’in asir1 iiretimi
izlenmistir. Bu durumun lezyonlarin iginde farkli kokenli hiicreler oldugunu ya da
hepatokarsinogenez sirasinda meydana gelen genetik degisiklikler nedeniyle oldugu

diisiiniilmiistiir.”® (Sekil 7)

vSRe -t o=ty o
Rejeneratif Duslk Dereceli Yiksek Dereceli  Erken HSK  progrese HSK
Nedul Displastik Nodiil Displastik Nodul
Necanjiogenez (Ciftlesmemis arterler) |

Nodildeki portal traktiar |G
seluler Diferansiasyon ||

Noduldeki Hiicre Dansitesi

intranodiiler Demir Miktari

OATP1B1/B3 ekspresyonu

intranodiiler Yag miktar Degisikligi B

Sekil 7: Sirotik nodiillerde vaskiiler yapilarin, seliiler diferansiasyonun, yag ve demir

miktarmnin, OATP1B1/B3 ekspresyonunun nodiiller arasi degisimi.
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2.3. Sirozda Kullanilan Radyolojik Goriintiileme Yontemleri:

HSK’nin erken evrede tani almast onem tasimaktadir. Erken evrede tani aldiginda
kiiratif tedavi yontemleri kullanilabilmekte ve tedaviden daha iyi teropatik sonug
alinabilmektedir. Yaygin olarak HSK i¢in yiiksek riskli popiilasyon ultrasonografi (USG) ile
taranmaktadir. Stipheli lezyonlar multifazik kontrastli BT incelemeleri ya da MRG
incelemeleri  ile  degerlendirilebilmektedir.  Kontrasthh ~ USG  incelemeleri  de

kullanilabilmektedir.

Gri skala USG, tarama icin en sik kullanilan yontemdir Amerikan Karaciger
hastaliklar1 arastirma dernegi (AASLD) tarama i¢in 6 ayda bir USG taramasini
énermektedir’®. Alfa-feto-protein duyarlilik ve 6zgiilliik acisindan yeterli diizeyde olmadigi
icin ek olarak USG ile degerlendirme tavsiye edilmektedir. USG diisiik maliyeti ve uygulama
kolaylig1 nedeniyle de diinyada sik¢a kullanilmaktadir. HSK genelde, mozaik bir paterne ya
da hipoekoik rime sahip heterojen ayrik bir nodiil olarak izlenir. Ancak kiigiik HSK
odaklariin belirsiz kenarlari nedeniyle onlari rejeneratif nodiiller ve displastik nodiillerin
arasindan se¢mek kolay olmayabilirgo. Yapilan ¢alismalarda USG’nin duyarlilik ve 6zgiilligii
BT ve MRG’den diisiik bulunmustur®. Kontrasth USG’de kontrast madde verilerek
lezyonlarin ve karaciger parankiminin kan akimi degerlendirilebilir. USG kontrastlar
mikrobaloncuk (microbubble) yapisinda olup, akustik yansitict gorevi gorerek kan
damarlarinda hiperekoik goriinen alanlar meydana getirir. Mikrobaloncuklar damarlarin
icinde kaldig1 ve intersitisyel aralia cikmadigr i¢in ger¢ek kan akimim gésterirlersz.
Kontrasth USG, AASLD ve Avrupa Karaciger Calismalar1 Birligi(EASL) Amerika’da
kontrastlh USG olmamas1 nedeniyle kilavuzlarindan 2010 yilinda ¢ikarmislardir. LI-RADS
v2017 kilavuzunda kontrastli USG yerini almistir. Multi dedektér BT (MDBT) de HSK tanis1
ve evrelemesi i¢in siklikla kullanilmaktadir. Standart protokolde dort fazli inceleme
kullanilmaktadir (kontrastsiz, arteryel, portal vendz ve denge fazi). Iyot bazli BT kontrast
maddesi intravaskiiler alandan esktravaskiiler intersitisyel alana dagilir. Boylece tiimdr alam

ve parankim, sahip olduklar farkli vaskiiler gecirgenlikler sayesinde birbirinden ayrilir 2

MRG diger modalitelerden daha yiliksek yumusak doku kontrastina sahiptir ve
dokunun i¢ yapist hakkinda daha ¢ok bilgi verir. Hizli goriintiileme teknikleri ve solunum
tetikleme sistemleri hareket artefaktlariin Oniine biiyiik Olciide gecilebilmektedir. MRG

protokollerinde prekontrast T1 agirlikli gradient eko sekansler ile in-phase ve out-of-phase
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seriler, orta T2 agirlikli turbo spin eko sekanslar1 ya da hizli spin eko sekanslari ile agir T2
agirlikli seriler olusturulabilir.  Dinamik seriler 3D-spoiled gradient eko ile kontrast
verilmeden Once ve sonra kontrastsiz, arteryel, portal ve denge faz1 seklinde elde
edilmektedir. Diffiizyon agirlikli goriintiiler (DWI) ve apperent diffusion coefficient (ADC)

haritalar ile de lezyonlar hakkinda ileri yorumlar yapilabilmektedir 83

MRG’de ii¢ ¢esit kontrast madde kullanilmaktadir: 1) Diisiik molekiil agirligi olan
ekstraseliiler kontrast maddeler (Ornegin gadopentat dimeglumin, gadobutrol) 2)
Stiperparamanyetik demir oksit partikiilleri (SPIO).Bu maddelere 6rnek olarak ferucarbotran
verilebilir. 3) Hepatobiliyer kontrast maddeler (Ornegin gadobenat dimeglumin ya da
gadoksetik asit) Diisiik molekiil agirlikli gadolinium bilesikleri ekstraseliiler araliga kolayca
gecerler ve BT iyotlu kontrast maddeleri gibi, lezyonlarin hemodinamik 6zeliklerini
gosterir®. Erken evre HSK ’lar genelde kiiciik boyutlu ve iyi diferansiye olduklarindan RG’de
arteryel fazda karaciger parankimine gore daha az ya da parankimle es kontrastlanabilirler.
Portal fazda da belirli belirsiz wash-out gosterebilirler. BT ve MRG’de lezyon boyutu taniy1
etkiler. 1 cm’den biiyiik lezyonlarda MRG ve BT’nin duyarliligi sirasiyla %60-%94,
ozgulliikleri % 58.5-%93 bulunmusken; 1 cm’den kiigiik lezyonlarda %33-%45 ve %33-67’de
dﬁsmﬁstﬁr%. Bu sonuglarin 6éniine gegmek icin SPIO ya da hepatobiliyer kontrastlar tan1 i¢in
kullanilmistir. SPIO, dekstran ya da karbodekstran ile kapli demir oksit partikiilii olup
fagositozlarin i¢inde depolanir. SPIO’nun Kuppfer hiicrelerinde toplanmasi, normal
parankimde parankimin T1 ve T2 sinyallerinin azalmasina neden olur. Cogu malign lezyon
Kuppfer hiicresi icermez. Sonug olarak malign lezyon ve parankim arasi kontrast artar; lezyon
hiperintens komsu parankim hipointens gézlenirgo. Gilintimiizde SPIO yerini hepatobiliyer
kontrast maddelere birakmigtir. Hepatobiliyer kontrast maddeler karacigere oldukga spesifik
olup gadolinyumun suda ¢oziinen bilesiklerini icermektedir. Dinamik kontrast MRG’de erken
faz olarak kontrast madde verildikten 3 dakika sonra ve ge¢ faz olarak hepatobiliyer fazda 20.
Dakikada goriintii alinabilir. 20. Dakikada kontrast madde hepatositlerce alinip biliyer sisteme
atilmistir. Normal parankimde sinyal intensite artis1 olur ve lezyon ile parankim arasi1 kontrasi
artar. Bu sekilde hipovaskiiler HSK ’lara da tan1 konulabilir ®. Diffiizyon, su molekiillerinin
serbest ve rastgele hareketine verilen addir. Eger su makromolekiiller ya da hiire membranlari
nedeniyle hareketleri kisitlanirsa, su difiizyonunun serbest olmadig tespit edilir. ADC suyun
birim dakikada ne kadar hareket ettigini gosterir. DWI ve ADC haritalara bakmak, dokunun
mikroskobik detaylar1 hakkinda bilgi verir. Yiiksek seliiler yapiya sahip lezyonlarda membran

intankt ise lezyonda difiizyon kisitlanmasi ve ADC degerlerinde diisiis izlenir. Ote yandan
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nekroz, membran permabilitesini arttirir ve ADC degerlerini arttirir % DWI ve ADC
haritalart timor hiicrelerinin canli olup olmadigi, malign ve benign lezyonlar arasindaki ayrim
icin kullanilir. Ayrica tedavi sonrasi yanit degerlendirmede de kullanilir. DWTI goriintiilerin,

kontrastli incelemelerde HSK tespit oranini arttirdigi gésterilmistirss.

HSK’nin erken tanisi, hastalarin yasam siireleri iizerinde onemli bir etkiye sahiptir.
Bu nedenle sirozu ya da kronik hepatiti bulunan hastalarin takibi i¢in pek ¢ok rehber
hazirlanmistir. Takip stratejileri rehberler arasi farklilik gosterse de biitiin rehberler tarama
icin ilk yontem olarak USG’yi Onermektedir. Bazi rehberlerde de serum biomarkerleri

USG’nin yaninda degerlendirilmektedir .

Tarama yonteminde pozitif bulgu var ise daha
ileri goriintiileme yoOntemlerine gecilip HSK’nin tanisi ve evrelemesi yapilmaktadir.
Rehberlerde bu ikinci basamak degerlendirmeler igin, ilk sira incelemeler olarak ¢ok fazli BT
ve ckstraseliiler kontrast maddelerle gerceklestirilen MRG incelemeleri yer almaktadir.
Japonya rehberinde, tani testlerinde ise ikinci basamak olarak gadoksetat disodyum

(Hepatobiliyer kontrast madde) ile yapilan MRG incelemeleri onerilmektedir.

BT ve MRG incelemelerinin kontrast madde ile yapilmasi, lezyon tanist ve
evrelemesi agisindan onem tasimaktadir. Karsinogenez ile beraber gelisen intranoduler kan
akimi degisikliklerini saptamak HSK tanisinin temel noktalarindandir. Bu degisikliklerin
kiyaslanabilmesi ic¢in kontrast incelemesi ve ardindan kontrast verilerek dinamik ¢ok fazli
incelemelerin  yapilmasi  onerilmektedir®®. MRG incelemelerinde kontrastli  dinamik
goriintiiler, li¢ boyutlu T1 agirlikli serilerden elde edilir. Tipik olarak kontrast madde verme
hiz1 BT i¢in 4-6 mL/saniye, MRG i¢in 2mL/saniye olarak belirtilmistir o1, Kilogram bagina
verilen miktarlarda ise BT de kilogram basina 1,5-2 mL, MRG’de ise 0,025-0,1mL araliginda

verilmektedir.

Kontrastli incelemelerde ii¢ fazli olarak goriintiileme yapilmasi Onerilmektedir.
Bunlar; ge¢ arteryel faz, portal vendz faz ve ge¢ vendz fazdir. Geg hepatik arteryel fazda
hepatik arter ve dallarinin yaninda portal venin de kontrastla doldugu izlenirken hepatik
venler heniiz dolmamistir. Bu faz arteryel perfiizyonun pik yaptigr ve hipervaskiilre
HSK’lerin de kontrastlandigi evredir % Erken arteryel fazda hepatik arter kontrastlandigi
ancak portal ven kontrastlanmadigi i¢in daha az etkilidir. Bu nedenle tiimor hipervaskiilaritesi
erken arteryel fazda belirgin izlenmeyebilir. Kontrast maddenin “bolus track” yontemi ile
takip edilmesi ve ge¢ hepatik arteyel fazda goriintii elde edilmesi dnerilmektedir. Onceden

belirlenen standart gecikme giivenilir degildir®®. Portal venéz fazda ise parankimal
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kontrastlanmanin maksimum oldugu evreye denk gelir ve hepatik venler ve portal venler
kontrastlanir. Kontrast verildikten 60-80 saniye sonraya denk diiser. Gec¢ faz kontrast

verildikten 3-5 dakika sonra elde edilir **.

Geg fazlar ise wash-out (Kontrast madde yikanmasi) ya da kapsiil gortiinimii gibi HSK
tanisi i¢in anahtar radyolojik bulgularin tanimlanmasina yardimci olur. Portal vendz ve geg
fazlar nodiil boyutlarinin hesaplanmasinda, erken HSK gibi hipovaskiiler lezyonlarin ayirt
edilmesine ve vaskiiler trombozlarin taninmasina yardimer olur *°. Prekontrast incelemeler de
kontrastlanmay1 degerlendirmek i¢in kullanilir. Ozellikle kontrast dncesi MRG gériintiilerinde
hiperintens izlenen lezyonlarin ¢ikarimli goriintiileri kontrastlanma derecesini belirlemek i¢in
onemlidir. BT icin prekontrast goriintiilerin, demir igerigi yiiksek nodiillerde ya da lokal
tedavi uygulanmis lezyonlarda taniya az da olsa katki sagladigi saptanmistir™. Kontrastli
incelemeler haricinde MRG’de T1 agirlikli gradient eko in-faz ve out-of faz sekanslar, T2
agirlikli turbo spin eko ya da single-shot turbo spin eko goriintiiler, diffiizyon agirlikli seriler
incelemeye dahil edilebilirler. Bu sekanslar HSK tanisinda yardimci bulgularin

tammlanmasina yardimer olurlar®.

2.3.1. Sirozda Izlenen Karaciger Lezyonlarinda Radyolojik Bulgular

a) Rejeneratif Nodiiller

Sirozda rejeneratif nodiiller, sayilamayacak kadar ¢ok olsa da; ¢ogu rejeneratif nodiil
goriintiilemelerde ayrik segilemez ya da BT ve MRG’de zorlukla segilebilir. Karaciger
parankimi ile kargilastirildiginda bu nodiiller genelde kontrastsiz BT de izodens, kontrastsiz
T1 agirlikli, T2 agirlikh ya da diffizyon agirlikli MRG goriintiilerde izointens izlenir ¥
Genelde bu nodiller T1 agirlikli in-phase goriintiilerde hiperintens goriiliip out-of-phase
goriintiilerde sinyal kaybma ugramazlar. T2 agirlikli goriintiilerde, displastik nodiillerle

% Histolojik olarak rejeneratif nodiiller demir gibi

benzer sekilde hipointens izlenirler
paramanyetik maddeleri, parankime oranla daha fazla igermezler. Eger parankimde fibrozis
baskin ise kontrastsiz incelemelerde rejeneratif nodiiller, parankime gore fazla su igerdikleri
icin kontrastsiz BT de hipodens, T1 agirlikli MRG incelemelerde hipointens, T2 agirlikli

serilerde hiperintens secilerek kendilerini gevreleyen parankimden ayrik segilebilirler®,

Ekstraseliiler kontrast madde verilmesinin ardindan rejeneratif nodiillerin ¢ogu, komsu

karaciger parankimi ile benzer derecede kontrastlanirlar. Bazen c¢evre parankimin fibrozis
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nedeniyle daha ¢ok kontrast tutmasi sonucu portal ve ge¢ fazlarda BT ve MRG
incelemelerinde ayrik secilebilirler®. Rejeneratif nodiillerde, histolojik olarak gdsterilebilen
neo-vaskiilarizasyon bulunmamasina ragmen arteryel fazda bilinmeyen bir nedenle

kontrastlandiklari bilinmektedir'®

. OATP ekspresyonu korundugu siirece rejeneratif nodiiller
cevre parankim ile hepatobiliyer fazda benzer intensitede ya da ¢evredeki hepatosit icermeyen
fibrotik skarlara oranla hafif hiperintens izlenirler'®’. Sonug olarak bazi rejeneratif nodiiller
BT ve MRG incelemelerinde zorlukla ayirt edilebilirken bazilart T1 hiperintensitesi, T2
hipointensitesi, ge¢ vendz fazda hipointens izlenmeleri ya da hepatobiliyer fazda hiperintens
izlenmeleri ile diisiik ya da yiiksek dereceli displastik nodiillerden goriintiilleme yontemleri ile

ayirt edilemeyebilir™.
B) Displastik Nodiiller

Cogu displastik nodiil, BT incelemelerinde, arteryel portal ve ge¢ fazlarda parankim

ile es dansitededir %%

Biiyiik displastik nodiiller kontrastsiz incelemede hiperatentiasyon
gosterirken kontrast madde verimi ardindan izo-atenue hale gelir. Displastik nodiillerin
MRG’de karakteristik ozellikleri T1-agirlikli serilerde hiperintens, T2 agirlikli serilerde ise
izo ya da hipointens olmalaridir %, Histolojik olarak displastik nodiiller ¢evre parankimden
daha ¢ok demir ve bakir icerirler. Icerdikleri bu paramanyetik maddeler T1 agirlikl serilerde
neden hiperintens izlendiklerini agiklar ®°. Baz1 displastik nodiiller intraseliiler olarak yiiksek
demir igerigi tasirlar. Demirden zengin ya da siderotik nodiiller olarak adlandirilan bu
nodiiller, kontrastsiz BT de hafifce hiperintens izlenirken; T2 ve T2* MRG goriintiilerde,
demirin T2 siiresini kisaltma 6zelligi nedeniyle hipointens izlenirler. Tanimlanan hipointens
gorliniim, gradient—eko goriintiilerde, turbo-spin eko gibi uzun eko zamaniyla elde edilen

goriintiilerden daha belirgin izlenir %,

Displastik nodiiller T1 agirlikli MRG incelemelerde demir igerigine bagl hafifce
hiperintens izlenebilirler. Baz1 displastik nodiiller, ozellikle yiiksek dereceli displastik
nodiiller komsu parankime gore daha yiiksek intraseliiler yag igerirler>. Yiiksek intraseliiler
yag iceren nodiller T1 agirlikli in-phase goriintiilerde hiperintens izlenip, out-of-phase
goriintiilerde sinyal kayb1 gésterirler103. Intralezyonel yag izlenmesi displastik nodiilden

ziyade erken evre HSK’lerde daha ¢ok izlenir.

Diisiik dereceli displastik nodiiller, yiiksek dereceli displastik nodiiller, erken HSK ve
kiiglik progrese HSK’leri kontrastsiz MRG incelemelerde birbirinden ayirmak miimkiin
olmayabilir. Bu dort lezyon da T1 agirhikli goriintiilerde hiperintens ya da izointens, T2
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agirlikli serilerde izointens ya da hipointens izlenebilir veya lezyon i¢i yag icerebilir. Bazi
goriintiileme bulgular1 kontrastsiz incelemede displastik nodiilleri ayirt etmeye yardimer olur.
Bu bulgular: displastik nodiiller hemen hi¢bir zaman T2 agirlikli serilerde hiperintens
izlenmezler ya da diffiizyon kisitlanmasi gostermezler 8 Istisnai olarak, displastik nodiillerde
ve rejeneratif nodiillerde hepatik hipoperfiizyon sonucu iskemik nekroz ve infarkt
gegirebilirler. Bunun sonucu T2 agirhkl serilerde hiperintens izlenebilirler'™. Bu durumlarda
hipovaskiiler HSK’lerden ayrimi zor yapilmaktadir. Nodiil icerisinde diffiiz demir tespiti T2
agirhikli ve T2* agirlikli goriintiilerde belirgin hipointens sinyal 6zelligine neden olur ve
HSK’den ziyade diisiik dereceli displastik nodiil ya da yiiksek dereceli displastik nodiile isaret

eder*®.

Diistik dereceli displastik nodiiller ve yiiksek dereceli displastik nodiillerin ¢gogunda
arterial kan akimi rolatif olarak korunmustur ve ge¢ hepatik arteryel fazda izodens-izointens
izlenirler. Bazi yiiksek dereceli displastik nodiillerde neo-arterilizasyon nedeniyle geg arteryel
fazda parankime gore daha fazla kontrastlanir ve hipervaskiiler progrese HSK olarak yanlis

tan1 alabilir'®

. Portal vendz faz ve ge¢ faz goriintiilerin de incelenmesi, arteryel faz
kontrastlanan nodiillerin degerlendirilmesinde gereklidir. Hipervaskiiler yiiksek dereceli
displastik nodiiller nadiren wash-out gosterir ya da kapsiil goriiniimii sergilerler 97 Sirozla
iligkili nodiillerden arteryel faz kontrastlanmasi gostermeyen lezyonlar: rejenerasyon nodiili,
diisiik dereceli ve yiiksek dereceli displastik nodiiller ve erken HSK’lerdir. Bu lezyonlarin
ekstraseliiler kontrast madde ile degerlendirilmesinde lezyonlarin hepsi izodens-izointens ya

da hipodens-hipointens izlenebilir*®,

Hepatobiliyer kontrast maddeler ile yapilan
caligmalarda, erken HSK ve premalign lezyonlarin diigiik riskli lezyonlardan (rejenerasyon
nodiilii ve diisiik dereceli displastik nodiiller) ayrimi agisindan umut verici gelismeler elde
edilmektedir. OATP iiretiminin hepatokarsinogenez ilerledik¢e azalmasi hepatobiliyer fazda
hipointensiteye neden olur ve bu durum premalignite ya da malignite tahmini agisindan

onemli bulunmusturlog.

C)Hepatoseliiler Karsinom

Lezyon sensiviteleri agisindan degerlendirildiginde, her boyutta HSK i¢cin MRG
sensivitesi %77-100 iken BT sensivitesi %68-91 olarak bulunmustur’’®. Cok fazli BT ve
esktraseliiler kontrast madde ile yapilan MRG incelemelerinde tan1 ve evreleme esas olarak

vaskiilarite degerlendirilmesi iizerinde yapilir. Ekstraseliiler kontrast madde ile yapilan ¢ok
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fazli incelemede ayirict 6zellik lezyonun hipervaskiiler olmasidir. Hipervaskiilaritenin anlama,
lezyonun komsu karacigerden acik bir sekilde daha fazla kontrastlaniyor olmasidir 1
HSK’deki  kontrastlanmanin  patofizyolojisi,  intranodiiler  arteryel  beslenmenin
hepatokarsinogenez ile artmasidir "2, Bundan dolay1 ¢ogu rejeneratif nodiil, displastik nodiil
ve erken HSK’ler arteryel fazda parankim ile es ya da daha az kontrastlanirlar. Buna zit
olarak ¢ogu progrese HSK kontrast tutar. Arteryel faz kontrastlanmasi progrese HSK igin
tipik iken spesifik degildir. Bu bulgu benign perfiizyonal degisikliklerde, kiiciik
hemanjiomlarda, fokal nodiiler hiperplazi benzeri lezyonlarda, fokal konfulent fibrozis
vakalarinda, bazi atipik sirotik nodiillerde, displastik nodiillerde, intrahepatik kolanjioseliiler

kanserlerde ve hipervaskiiler metastazlarda goriilebilir'*2.

“Wash-out” teriminin anlami, erken arteryel fazdan ge¢ arteryel fazlara gegerken

113 Wash-outun

komsu karacigere gore lezyonda kontrastlanmanin azalmasi anlamina gelir
mekanizmas1 tam anlasilamamakla birlikte birkac patofizyolojik mekanizmanin bu goriiniimii
0zelligine neden oldugu diistinlilmektedir. Bu mekanizmalar; kontrast maddenin tiimorden
vendz drenajlar nedeniyle erken atilmasi, karaciger parankiminin i¢erdigi fibrotik materyal
nedeniyle giderek kontrastlanmasi, intranodiiler portal vendz kan akiminin azalmasi, tlimoral
artmus seliilaritenin ekstraseliiler voliimii azaltmasidir ***. Arteryel kontrastlanma gibi wash-

out goriiniimii de HSK i¢in spesifik olmayip, rejenerasyon nodiilleri, displastik nodiillerde de

goriilebilir.

“Kapsiil goriiniimii” progrese HSK’ler i¢in karakteristik olup portal vendz faz veya
gec fazda izlenebilen periferal kontrastlanan halkasal goriinlim anlamina gelmektedir 1
Retrospektif g¢aligmalarda goriintiilemelerde kapsiil goriiniimii olan HSK’lerin patolojik
incelemelerinde de spesimenlerde kapsiil yapisi izlenmistir s Kapsiil yapisinin progrese
HSK’lerde goriildiigli, erken HSK, displastik nodiil ya da sirotik nodiillerde goriilmedigi
izlenmistir. Kapsiil yapisinda progresif kontrastlanma izlenmis ve bu kontrastlanmanin
intrakapsiiler alanda kontrastlanmanin yavas olmas1 ve ekstravaskiiler destek dokuda kontrast
madde birikimine bagli oldugu distiniilmiistir'™.  Gériintiilemelerinde kapsiil yapisi izlenen
lezyonlara yonelik yapilan caligmalarda, lezyonlarin sadece dortte birinde tiimdr kapsiili
izlendigi, geri kalaninda “psddokapsiil” adi verilen mikst fibroz doku ve siniizoidlerden
olusan yap1 izlenmistir 118 Bu nedenle kapsiil goriiniimii gergek bir tiimor kapsiilii yapisi i¢in
patognomonik bir goriiniim degildir ancak; diger oncii lezyonlarda (Rejeneratif ve displastik

nodiiller) bulunmamasi ve HSK dis1 tiimorlerde izlenmemesi nedeniyle dnem tasimaktadir''’.
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MRG sinyal ozelliklerine bakildiginda lezyonlarin %54 oranla en sik T1 agirlikli
goriintiilerde hipointens, T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens izlendikleri goriilmektedir. %16
lezyonun T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde izointens, %10 lezyonun T1 agirlikli goriintiilerde
hipointens ve T2 agirlikli goriintiilerde izointens, %6,8 lezyonunTl ve T2 agirlikh
goriintlilerde hiperintens, %6,2 lezyonun T1 agirlikli goriintiilerde izointens ve T2 agirlikli

goriintiilerde hiperintens izlendikleri bildirilmistir™®.

Ekstraseliiler kontrast maddeler ile yapilan BT ve MRG incelemeleri HSK
nodiillerinin tanisinin yani sira makrovaskiiler bir invazyon olan timor trombiisiiniin
taninmasinda da yardimcidir. Sirotik hastalarda neoplastik olmayan trombiis de sik
goriildiigiinden birbirlerinden ayrilmalar1 gerekmektedir. Eskiden trombiis cerrahi tedaviye
kontraendike olarak kabul edilirken artik cerrahi teknigi degistirmeye neden olmakta ve kesin
kontraendikasyon kabul edilmemektedir. Makrovaskiiler invazyonun bulgulari; parankimal
tiimoral kitlenin komsu vaskiiler yapiya direkt uzanimi ve okliide venin arteryel kontrastlanma
géstermesidir“g. Tromboze venin ekspansiyonu da tani i¢in kullanilan bir bulgudur. Ana
portal ven ¢apmin 23 mm’ye esit ya da daha genis olmasi, timor trombiisii i¢in%63 sensivite
ve %100 spesifite degerine sahiptir. Ancak bu degerlendirme yapilirken akut trombiisiin de

liiminal ekspansiyona yol agabilecegi unutulmamalidir'*!,

Hepatobiliyer fazda, HSK’larda kontrast madde alimindaki fokal defektler hipointens

bir halka olarak izlenirler. Bu goriiniime kontrastlanmayan kapsiil yapis1 ad1 verilir.

Hepatobiliyer kontrast maddelerle gerceklestirilen MRG incelemelerde tanisal
bilgilerin yaninda prognostik bilgiler elde edilmektedir. OATP ekspresyonu ve
hepatokarsinogenez arasindaki iligki nedeniyle, OATP azalmasinin ve dolayisiyla
kontrastlanmanin azalmasinin tiimor evresi ile iliskili oldugunu gosteren c¢alismalar
mevcuttur. Ancak bagka calismalarda tiimér evresi ve kontrastlanmanin iliskisi olmadig
gosterilmistir, sadece Child-Pugh A smifi hastalarda korunmus hepatosit fonksiyonunu
gosterdigi bildirilmistir?®. Hepatobiliyer kontrast verilerek hepatobiliyer fazda elde edilen
gorlintiilerde, lezyonda diizensiz kenar var ise bu durumun mikrovaskiiler invazyon,

intrahepatik metastaz ve erken rekiirrens ile iligkili oldugu gésterilmistir121.

Intralezyonel yag igerigi MRG incelemelerde T1 agirlikli in phase goriintiilere gore

out of phase goriintiilerde izlenene sinyal diislisii ile gosterilebilmektedir. Lezyon i¢i yag
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goriiniimii HSK tanis1 i¢in sart olmayip diisiik ve yiiksek dereceli displastik nodiillerde de

goriilebilir'®. Ancak sirotik bir hastada lezyon igerisinde yag goriilmesi malignite yoniinden

siipheleri arttirir. Intralezyonel yag igerigi HSK dis1 hepatik malignitelerde oldukga nadirdir.

Korona gseklinde kontrastlanma; hipervaskiiler ve progrese HSK’larda, peritiimdral
alanlardaki vendz drenaji temsil etmektedir’®. Hepatokarsinogenez ile birlikte vendz drenaj
hepatik venden (rejeneratif nodiiller, displastik nodiiller ve erken HSK) siniizoidlere
(kapsiilsiiz progrese HSK’ler) ve daha sonra portal veniillere (Kapsiillii progrese HSK’ler)
gecer . Lezyonun cevresinde gec arteryel ya da erken portal venoz fazda belirgin izlenirken
gec fazlarda siliklesir. Korona seklinde kontrastlanma alanmmin kalinli§i ve uniformitesi
degiskendir. Halkasal ya da egzantrik olabilir. Korona seklinde kontrastlanma genellikle

progrese HSK’larda goriiniir bu yiizden erken evre HSK larin tanisinda ek katki saglamaz.'?®

Nodiil igerisinde nodiil goriiniimii displastik bir nodiil igerisinde gelisen erken evre bir

HSK’ye isaret eder. **

Nodiiliin igerisindeki kii¢iik nodiil progrese HSK’ye ait bir goriiniim
olup arteryel fazda kontrastlanir ve T2 agirhikli serilerde hiperintens izlenir. Eger
hepatobiliyer kontrast madde verilirse de hepatobiliyer fazda hipointens izlenir. Biiylik nodiil
daha iyi diferansiye olup T1 agirlikli goriintiilerde hiperintens, T2 agirlikli goriintiilerde

hipointens izlenir ve arteriel fazda hipo ya da izointens kontrastlanir.

Mozaik goriiniim; bir kitle igerisinde daginik yerlesmis, kontrastlanmalari,
attenuasyonlari, intensiteleri, sekilleri ile farklilik gosteren ve ¢ogunlukla fibroz septalarla

ayrilan internal nodiillerin olusturdugu gorimimdiir ***. Genelde biiyikk HSK ’lerde izlenir.

Orta T2 hiperintensitesi; T2 agirlikli goriintiilerde parankimden yiiksek ancak safra
yollar1 gibi s1v1 igeren alanlardan diisiik intensiteli lezyonlar i¢in kullanilan bir tanimdir. Orta
T2 hiperintensitesi, 3 cm’den biiyiikk HSK’lerin %77’sinden ¢ogunda izlenirken displastik
nodiiller ve rejeneratif nodiiller genelde izointenstir, nadiren T2’de orta intensitede
izlenirler'?®. Sirotik karaciger zemininde izlenen bir lezyonda T2 agirlikli goriintiilerde orta
hiperintensite izlenmesi malignite yOniinden yiliksek sliphe tasimaktadir. Orta T2
hiperintensitesi HSK i¢in spesifik olmayip intrahepatik kolanjioseliiller karsinom ve
metastazlarda da goriilebilir. Iyi diferansiye HSK’ler ve bazi kiigiik orta derece diferansiye
HSK’ler izointens ya da hipointens goriiliip parankimal fibrozise baghh T2 agirlikh
goriintiilerde ayrik secilemeyebilirler. Diffiiz belirgin T2 hiperintensitesi ise kist ya da

hemanjiom gibi benign antitelerde izlenmekte ve HSK’lerde izlenmemektedir.
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Difflizyon kisithligi, diffiizyon agirlikli goriintiilerde (orta diffiizyon agirliginda, b
degeri en az 400 saniye/mm?) sadece “T2 shine through” (T2 parlama etkisi) etkisine bagli
olmayacak sekilde yiiksek sinyalli alanlar izlenmesidir'*®. Apperent diffusion coefficient
(ADC) haritalara bakildiginda lezyonda, diffiizyon kisitliligi izlenen alanlarda diisiik sinyal
izlenmektedir. Malign tiimorlerde diffiizyon kisitliginin nedeni tam anlasilamamakla beraber

hiperseliilarite esas neden olarak diisiiniilmektedir'?’

. Diger goriintiilleme bulgularindaki
yetersizlikler nedeniyle karar verilemeyen lezyonlarda, iyi diferansiye HSK’lerin displastik
nodiillerden ayrilimda kullanilabilecegi bildirilmistir. Yapilan ¢alismalarin biiyiik kisminda
MRG incelemelerde, difflizyon agirlikli goriintiilerin HSK ve intrahepatik metastaz tespit
etme oranina ek katki sagladig gosterilmistir 128 Kiiciik HSK ler ve hemanjiomlar diffiizyon
agirlikll serilerde sinyal intensite benzerlikleri nedeniyle kafa karisikligina neden olabilirler.
Diffiizyon agirlikli serilerin diger serilerle beraber degerlendirilmesi gerekmektedir. Yapilan
retrospektif ¢aligmalarda diffiizyon kisithgmin ADC haritada yapilan matematiksel

Olgiimlerin, yiiksek dereceli tiimorleri 6n goérme, mikrovaskiiler invazyon ve rezeksiyon

sonrasi erken rekiirrensi 6n gormede ile iliskili oldugu belirtilmistir'?®.

Gozlenen alandaki demirin, ¢evre parankime gore az olmasina gozlenen alanda demir
azlig1 ad1 verilir. Bu goriinim T2 ya da T2* MRG incelemelerinde, gevre siderotik parankime
gore hipointens nodiiler lezyon igerisinde hiperintens alanlar olarak izlenir. Lezyonda demirin
az oldugu alan premaligndir ya da malign siiphesi tasir ¢linkii yiiksek dereceli displastik
nodiiller ve HSK’ler karakteristik olarak demir rezistanttir. Parankimide demir birikimi olan
bir karacigerde demir igermeyen nodiiller yiiksek dereceli displastik nodiil ya da HSK
acisindan siipheli olarak bildirilmistir 30 Bu bulgu intrahepatik kolanjioseliiler kanser, diger
HSK dis1 malignitelerde ve konfluent fibroziste goriilen bir bulgu olup, HSK’ye spesifik
degildir.

2.4. Hepatoseliiler Karsinomda Tani, Evreleme ve Tedavi Algoritmalari

HSK i¢in yiiksek risk tasiyan sirotik ve kronik hepatiti olan hastalarda taramalarda
saptanan nodiiliin tanisinda radyolojik yoOntemler biiyilk 6nem tagimaktadir. Amerikan
Karaciger Hastaliklar1 Arastirma Dernegi 2010 yilinda ve Avrupa Karaciger Calisma Dernegi
2011 yilinda son olarak giincelledikleri rehberlerinde HSK tanisi i¢in radyolojik yontemlerin

yeterli oldugunu bildirmektedir. Dinamik BT/MRG incelemelerde lezyonun arteryel fazda
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kontrastlanmas1 ve portal/ge¢ fazda kontrast yikanmasi gostermesi HSK’nin en spesifik
bulgularindan kabul edilmektedir. Siroz ve kronik hepatit gibi risk grubu hastalarda bu
bulgularin izlendigi ve 1 cm’yi asan nodiillerin HSK ile uyumlu oldugu ve %100 spesifite ve
pozitif prediktif deger gosterdigi bildirilmistir 131 Avrupa Karaciger Calisma Dernegi ise 1-2
cm capindaki nodiillerde yanlis pozitiflik oranmni goéz Oniinde bulundurarak iki frakli

goriintiileme modalitesi ile koinsidantel degerlendirmeyi nermektedir'*.

Karaciger lezyonlarinin tanisinda tru-cut biyopsi yapilmasinin kanama (%0,5) ve islem
traktinda timor hiicrelerinin  ekimi (%2,7) gibi komplikasyonlari mevcuttur. Kiiciik
lezyonlarda yanlis negatiflik oranlar1 yiiksektir. Bu nedenlerde AASLD ve EASL
histopatolojik orneklemeyi sadece radyolojik olarak tanisi kesin konulamayan nodiillere

Onermektedir.

Evrelemede en sik TNM, Okuda ve Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) sistemi
kullanilmaktadir. TNM evrelemesinde primer timoriin boyutlar1 ve yayildigi karaciger
icerisindeki safra kesesi vaskiiler yatak gibi bolgeler T ile ifade edilir. Lenf nodlarina yayilim
N harfi ile ifade edilir. M harfinde ise ekstrahepatik metastazlar ifade edilir. Histolojik evre

(G) ve fibrozis (F) de skorlama sisteminde yer alip evrelemeyi degistirmemektedirlgg.

Okuda evrelemesinde ise tiimor yayillimi ve fonksiyonel karaciger rezervi dikkate
alinmaktadir. 4 kriter degerlendirilir. Bunlar; tiimor parankimin %50’sini agsmasi, asit varligi,
serum alblimininin <3 mg/dL olmasi, bilirubin >3 mg/dL olmasidir. Her bir kriterin
varliginda hastaya bir puan verilir ve evre A: 0 kriter, evre B: 1-2 kriter, evre C: 3-4 kriter
anlamina gelir. Evre ilerledik¢e prognoz da kétiilesir. Ekstrahepatik metastaz ya da vaskiiler

invazyon gibi prognozu etkileyen faktorler, evreleme sisteminde yer almamaktadir'®,

Giintimiizde AASLD tarafindan 6nerilen ve HSK evreleme sistemi BCLC’dir.Ststem
ilk olarak 1999°da Barcelona Clinic Liver Cancer grubu tarafinan oOnerilmistir. Dort
komponentten olusur. Bu komponentler: Timor yayilimi, karaciger fonksiyon rezervi,
hastanin fiziki durumu ve kanserle iligkili semptomlar. Tiimor yayiliminda tiimor boyutu,

timor sayisi, portal ven invazyonu olup olmadigi ve ekstrahepatik metastazlar degerlendirilir.

Karaciger fonksiyon rezervi ise Child-Pugh evresi iizerinden degerlendirilirken fiziki

durum ECOG performans degerlendirmesi lizerinden degerlendirilir.

ECOG performans skoru(PS);
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0 — Asemptomatik. Tam aktif, hastalik 6ncesi tiim aktivitelerini kisitlama olmaksizin yiiriitiir.
1 — Semptomatik, ama tamamen ayakta. Glinliik tiim ev ve ofis islerini yiirtitiir.

2 — Semptomatik,: Giiniiniin % 50’den azini yatakta gecirir.

3 — Semptomatik. Giiniiniin % 50’den fazlasini yatakta gecirir.

4 — Yataga bagimli. Hastaneye yatmasi gerekebilir.

Dedisken 1 2 3

Asit | Yok | Hafif | Orta - Agir
Ensefalopat| Yok ‘Haflffﬂrta | Orta - Adir
Bilirubin <2 |l2~8 53
Albumin |> 3.5 |2.8-3.4 |< 2.8
F'Tzl uzamasi . 1-3 -4*6 [> 5]
saniye

Skor Sinif

5-6 A

7-9 B

10 - 15 C

Tablo 2: Child-Pugh Simiflamasi

Hastalar BCLC’de 5 gruba (0,A,B,C ve D) ayrilirlar. Ayrildiklar gruplar iizerinden tedavi
semasit ¢izilir. (Tablo 3)

BCLC Evre 0: Asemptomatik erken tiimdrler (Cok erken evre).
-PS:0

-Child-Pugh A

-2 cm’den kiigiik soliter lezyon.

Tedavi: Cerrahi rezeksiyon. Eger portal hipertansiyon ya da hiperbiluribinemi var ise

transplantasyon onerilebilir. Eger klinik komorbiditeler mevcut ise ablasyon onerilebilir.

BCLC Evre A: Asemptomatik erken tiimdrler(Erken Evre)

-PS 0-2
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-Child-Pugh A-C

-2 cm’den biiyiik soliter lezyon ya da erken multifokal hastalik (3 cm’den az, en fazla {i¢

lezyon)

Tedavi: Tek lezyonlara yonelik rezeksiyon oOnerilmektedir. Multipl lezyonlarda
transplantasyon onerilmektedir. Eger diger klinik komorbiditeler var ise radyofrekans

ablasyon(RF) onerilir.

BCLC Evre B: Asemptomatik multifokal hastalik (Orta dereceli hastalik)

-PS 0O
-Child-Pugh A-C

-Multifokal hastalik: Birinin boyutlart 3 cm’den fazla olmak iizere multipl lezyonlar ya da

boyutlarina bakilmaksizin 3’ten fazla lezyon.
Tedavi: Transkateter arteryel kemoembolizasyon(TAKE) onerilmektedir.

BCLC Evre C: Semptomatik tiimérler ve/veya metastatik hastalik (Ileri hastalik)

-PS 1-2

-Child-Pugh A-C

-Vaskiiler invazyon ve/veya metastatik hastalik

Tedavi: Tedavi genelde palyatiftir. Sorafenib ya da diger palyatif ajanlar kullanilabilir.

BCLC Evre D: Terminal Evre (Son evre Hastalik)

-PS>2
-Child-Pugh C

-Bu evre radyolojik degil klinik olarak konulan bir evredir .(Tablo 3)
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[ e ]

-

. + 1
Evre D
PS:0 Child Pugh:A PS:0-2 Child Pugh:A-B Ps>2 Child Pugh:C
- | -
Ek Erken Evre (O] | |Erker1 Evre (&) | ’ Ara Evre (B) } | ileri Evre (C) | ’Terminal Evre (D)

2 cm'den kugik, T'?"_k .'.,ra da 3"tane 2 cm'den Multinoddler, P5:0 Portal Imr.az',.ron
karsinoma in situ kiciik nodil, PS:0 N1,M1,P5:1-2

. 0 - —
Tek Jcm'den kiglk
L ) Lilezyon.

» n
t’nrtal Basing/bilirubin

-

> AMMIS —3 | fjiskili Hastalik ]

w

’ - . S ’ .
MNarmal [Ynk Var

-
- v - -

|Rezeksivon]| Transplantasyon il RF H TAKE | [ Sorafenib | IDEStEkTEdavisi I

Tablo 3 : BCLC’ye gore HSK tedavisinde izlenen algoritma.HSK: Hepatoseliiler karsinom,

PS: Performans skoru, RF: Radyofrekans ablasyon, TAKE: Transarteryel kemoembolizasyon

2.5. LI-RADS v2017 Raporlama Sistemi

Hepatoseliiler karsinomda taninin radyolojik olarak konmasi ve patolojik taninin
tedavi baglangici igin gerekli olmayabilmesi nedeniyle radyolojiye 6nemli bir is dliigmektedir.
Erken evrede tanman tiimorlerde cerrahi rezeksiyon ve transplantasyon sayesinde kiir
saglanabilmektedir. Tedavi semas: da klinik veriler ve radyolojik bulgular 1s1g8inda

olusturulmaktadir.

LI-RADS American Collage of Radiology tarafindan 2011 yilinda yaymlanmstir.
2013, 2014 ve 2017 yilinda giincellenmistir. LI-RADS’1n amaci1 standardizasyon saglayarak
tutarli bir terminoloji elde etmek, goriintiilemeyi degerlendirmedeki cesitliligi ve hatalar
azaltmak, klinisyen-radyolog iletisimini arttirmak, farkli goriintiileme modaliteleri ya da farkli

merkezler arasi incelemelerin kolayca karsilagtirilmasini saglayarak izlemi kolaylastirmak
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amaciyla gelistirilmistir. Ilk versiyonlar1 BT ve MRG modaliteleri icin tan1 &nerilerini
icerirken 2016°da kontrastli USG igin Oneriler, 2017°de gri skala USG ve Doppler USG i¢in
oneriler sunulmugtur. LI-RADS dinamik bir sistem olup kullanan radyologlardan aldig: geri
bildirimlerle kendisini yenilemektedir. Sistemin olusturulmasinda diagnostik ve girisimsel
radyologlar, hepatobiliyer cerrahlar, hepatologlar ve karaciger iizerine uzmanlagsmis
patologlar multidisipliner bir sekilde ve uluslararasi diizeyde g¢aligmislardir. LI-RADS’1
kullanmas1 oOnerilen grupta radyologlar, radyoloji asistanlari, karaciger hastaliklar1 ile

ilgilenen saglik profesyonelleri ve arastirmacilar yer almaktadir.

LI-RADS Lezyonlar1 goriintiileme 6zelliklerin farkli kategorilere sokarak malignite
acisindan risklerini belirtir. Hastalarin tanisinda ya da izlem semasinda algoritmalar sunar.
Raporlama sistemi HSK riski tasiyan popiilasyonu kapsamaktadir. Diger kullanilan sistemler
sadece transplantasyon bekleyen hastalar gibi belirli hasta grubunu kapsamaktadir. Diger
sistemlerde raporlamanin belirli kisilerce yapilmasi Onerilmekte olup LI-RADS biitiin

radyologlarin yapabilecegini belirtmektedir.

2.5.1. LI-RADS v2017 Raporlama Sistemi ve 2017 Versiyonunun Getirdigi Yenilikler

LI-RADS HSK i¢in risk tasiyan bireyleri degerlendirmeyi amaglamaktadir. Bu risk

tasiyan bireyler;

1.Sirozu olanlar,

2 Kronik hepatit B viral enfeksiyonu tagiyanlar,

3.0Onceden HSK tanisi olanlar

4. Transplantasyon aday1 olan erigkin hastalar ve transplantasyon geciren hastalardir.
Kilavuzda ayrica LI-RADS uygulanmasi 6nerilmeyen hasta grubu mevcuttur. Bu hastalar;
1. Yukarida tanimlanan risk faktorleri olmayan hastalar,

2. 18 yasindan kiiciik hastalar,

3. Konjenital hepatik fibrozise bagli sirozu olan hastalar,
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4. Vaskiiler bozukluklara bagli siroz gelisen hastalar (Ornegin Herediter hemorojik
telenjiektazi, Budd-Chiari sendromu, kronik portal ven okliizyonu, kardiyak konjesyon ya da

diffiiz nodiiler rejeneratif hiperplazi )

Terminolojide “lezyon/nodiil” yerine, “gdzlenen alan” terimi kullanilmaktadir. Ciinkii
yalanci lezyonlar gibi goriintiilemede farkli 6zellikler gosteren ancak histolojik olarak ayni

olan alanlar da rapor edilmektedir.

Bulgulara gore gozlenen alanlar: LR-1, LR-2, LR-3, LR-4, LR5,LR-TIV, LR-NC, LR-
M, LR-TR seklinde alt gruplara ayrilirlar. LR1-5 karacigerde gozlenen alanlarin HSK riskine
gore degerlendirilmesini igerir. LR-TIV (Tumor in vein), vendz yapilar igerisinde tiimor
trombiisii olma durumu i¢in hazirlanmis 6zel bir alt gruptur. LR-NC inceleme igin yeterli
olamayan goriintiilemeler i¢in hazirlanmistir. LR-M, karacigerde HSK harici bir maligniteye
isaret eden bulgularin toplandigi bir gruptur. LR-TR (treatment response) lokal tedavi
uygulanan hastalarda tedaviye yanit igin kullanilan bir gruptur. LR-TIV, LR-M ve LR-NC
(noncategorizable- katergorize edilemeyen grup) grubu v 2017°de yeni tanimlanmistir. Ayrica

LR-TR grubunun da alt gruplar1 v2017°de yeni tanimlanmistir.*>*

Goriintiilerin elde olunmasinda kullanilacak cihazlarin teknik donanimi ve goriintiileme

protokolleri ile ilgili 6neriler rehberde yer almaktadir.

Tavsiye edilen BT, ¢ok kesitle BT ve 8 sira detektor sirasina sahip olmalidir. Alinmasi
onerilen protokoller BT igin: arteryel (ge¢ arteryel faz secilmelidir), portal vendz faz ve geg
faz seklindedir. Eger hastaya lokal tedavi uygulandi ise prekontrast goriintiilerin elde

olunmasi da onerilir. Multiplanar reformatlar da hazirlanmalidir.

MRG goriintiilemelerde 1.5 ya da 3 Tesla makinalar ile goriintiileme yapilmasi
onerilmektedir. Faz dizilimli govde koil kullanilmalidir. Ekstraseliiler kontrast maddeler ya da
gadobenate dimeglumin ile gergeklestirilecek incelemelerde kontrastsiz T1 agirlikli in phase
ve out of phase sekanslar, T2 agirlikli goriintiiler (yag baskili olabilir), prekontrast T1,
kontrasth (geg arteryel, portal vendz ve geg fazlar) T1 goriintiiler elde edilmelidir. Bunlara ek
olarak diffiizyon agirlikli goriintiilemeler, ¢ikarimli goriintiiler, multiplanar goriintiiler elde
edilebilir. Gadobenate dimeglumin kullanilacak incelemelerde 1-3 saat sonra hepatobiliyer faz
gorlntii elde edilebilir. Gadoksetat disodyum ile yapilacak incelemelerde ek olarak kontrast

madde veriminden 2-5 dk sonra transisyonel faz elde edilebilir.

2.5.2.1. LI-RADS Siniflandiriimasinda Kullanilan Kriterler
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Kriterler major kriterler ve yardimci bulgular olarak ikiye ayrilmaktadir. Timor
trombiisii olan hastalarda ve lokal tedavi alan hastalarda farkli kriterler devreye girmektedir.
2017 versiyonunda HSK ve diger karaciger maligniteleri arasinda ayrimi1 daha net yapabilmek
de amaglardan biri olup major bulgulara ek olarak yardimci bulgular da detaylandirilarak

eklenmistir.

2.5.2.1. Ana kriterler:
Arteryel kontrastlanma, wash-out (kontrast madde yikanmasi), kontrastlanan kapsiil yapisi,
esik biiyiime ve boyuttur.

a) Arteryel kontrastlanma:

Gozlenen alanimn tiimiinlin ya da bir parcasinin arteryel fazda karaciger parankimine
gore fazla kontrastlanmasina verilen isimdir. Arteryel kontrastlanma major ozelliklerin en
onemlisidir. Hepatokarsinogenez sirasinda meydana gelen neovaskiilarizasyonu temsil eder.
LI-RADS v2017°de arteryel kontrastlanmanin yanina ““ halkasal olmayan” notu diistilmdistiir.

Halkasal kontrastlanma HSK’den ziyade metastatik siirecleri diistindiirmektedir.
b) Wash-out:

Gozlenen alanin tiimiinlin ya da bir pargasinin portal ya da ge¢ fazda karaciger
parankimine oranla daha az kontrastlanmasma denir. Wash-out izlenmesi i¢in lezyonun
arteryel fazda kontrastlanma gdstermis olmasina gerek yoktur. Bu bulgunun yanina da 2017
versiyonunda “periferik olmayan” ibaresi eklenmistir. Periferik wash-out, HSK dis1

maligniteye isaret eden LR-M grubunda goriiliir.
c) Kontrastlanan Kapsiil Yapisi:

Gozlenen alan periferinde portal faz ge¢ faz ya da transizyonel fazda izlenen diizgiin

kenarli uniform alandir.
d) Boyut:

Gozlenen alanin en genis aksinda en dis sinirlart da igeren dlgiim boyutu verir. Kapsiil
yapisi varsa o da dl¢lime dahil edilmelidir. Arteryel fazda ya da DWI’de 6l¢iim distorsiyonlar
nedeniyle gercegi yansitmayabilecegi i¢in yapilmaz. Standardizasyon amaciyla aksiyal planda
Olclim yapilmasi onerilmektedir. Ancak siirlarinda daha iy1 goziiktiigli bagka planlarda da

6l¢iim yapilabilir. Bu durumlarda ileride yapilacak dlglimlerde de ayni plan kullaniimalidir.
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e) Esik Bilyiime:

Gozlenen alanda boyutta minimum 5 mm artis ve takiben, 6 ay ya da daha kisa siirede
> %50 boyut artis1 ya da 6 aydan uzun siirede > %100% boyuta artisina denir. 24 aydan kisa
stireli incelemelerde izlenmeyen ancak mevcut BT ya da MRG’de > 10 mm olan lezyonlarda
da esik biiylime pozitif olarak kabul edilir. Boyut artis1 degerlendirmesi yalnizca Onceki
incelemelerde goriintii  kalitesi yeterli ise yapilir. USG ya da kontrastli USG ile

karsilastirilamaz.

o CT/MR LI-RADS® v2017

HSK icin risk grubundaki hastalarda, patolojik tanisi olmayan ve tedavi almamis lezyonlara yonelik ;

—Eger incelemedeki yetersizlige baglh lezyon kategorizasyonu vapillamiyor ise LR-NC

— TUmar trombisd var ise

—— Lezyon kesinlikle benign ise

——Lezyon yiksek ihtimalle benign ise LR-2
L— Lezyon gdrindmi malign stregler ile uyumlu ancak HSK icin spesifik bulgu yok LR-M

Diger durumlar icin asagidakl CT/MRG tani tablosunu kullaminiz

| HSK agisindan orta diizey risk LR-3
L Muhtemelen HSK LR-4
— Kesinlikle HSK

CT/MR TANI TABLOSU

w
(]
=

Arteryel Fazda Kontrastlanma Kontrastlanma yok Kontrastlanma var
Lezyon boyutu (mm) <20 =20 <10 1012
Azagidaki major faktdrlerden kagi lezyonda meveut None LR-3 LR-3 LR-3 LR-3
=itz . One LR-3 LR-4 LR-4 LR-4
-Kontrastlanan kapsiil yapisi

_Esik bilyiime = Tric ‘ LR-4 I LR-4 LR-4

Sekil 8: LI-RADS v2017’ye gore lezyonlarin siniflandirilmasi

2.5.2.2. Yardimci Bulgular

Yardimer bulgular, gozlenen alanina ait ve taniyr koymaya yardimci bulgu grubunu
icerir. Bu bulgular benigniteyi destekleyen bulgular, HSK’y1 destekleyen malignite bulgular

ve maligniteyi destekleyen ancak HSK’ye 6zgli olmayan 6zellikleri igerir. Yardimci bulgular
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da degerlendirildiginde diagnostik giivenilirlik artar ve malignite ihtimali diizenlenebilir.

Ancak bu bulgular bir lezyonu LR-5 yapmak i¢in yeterli spesifiteye sahip degildir.

Yardimer bulgular su sekilde kullanilir: Eger bir ya da daha fazla maligniteye isaret
eden lezyon varsa sonug, LR-4’e kadar birer kategori yiikseltilebilir. Malignite bulgularinin
yoklugunda da skor azaltilmalidir. Eger bulgular tartismali ise (6rnegin bir ya da daha fazla
maligniteyi diisindiiriir bulgu ve bir ya da daha fazla benign siirecleri diisiiniidrne bulgu
varsa) kategoriyi degistirilmemelidir (Sekil 9). Tanimlanan maligniteyi diisiindiiren bulgular
ile bir lezyon direkt LR-50larak bildirilemez; ¢iinkii bu yardimci bulgular lezyona LR-5
demek igin yeterli spesifiteye sahip degildir. Skorlama sistemini kullanmak i¢in zorunlu

tutulmamislardir ancak radyologun pratigini gelistir.

N
‘\jm\/ I

Sekil 9: LI-RADS’ta yardime1 bulgulara gére lezyon klasifikasyonun diizenlenmesi.
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BENIGNITE LEHINE YARDIMCI BULGULAR:

MRG MRG
Bulgu Bulgunun Tanimi BT (ekstraseliiler | (hepatobiliyer
kontrast ile) kontrast ile)
2 yili  askin
_ | Gozlenen alanda 2 yili askin siirede anlamh
sirede  stabil o + + +
degisiklik olmamasi
boyut
Boyutta zamanla meydana gelen anlamli
Boyutsal
i kii¢iilme (artefaktlar, 6l¢lim hatalar1 ya da| + + +
gerileme '
kanama ftiriinleri disinda)
Kan havuzuna )
Kontrastlanmanin zamansal paterninin kan
paralel ' + + +
havuzu ile paralel olmasi.
kanlanma
Vaskiilerlerde | Gozlenen alan1 kateden wvaskiiler yapiin
distorsiyon dogrultusunun degismemesi, distorsiyona | + + +
olmamasi ugramamast
Gozlenen
alanda rolatif Ny .
Gozlenen alan igerisinde komsu parankime
olarak  fazla +/- + +
| oranla fazla demir oran1 gézlenmesi.
demir igerigi
olmast
Gozlenen alanin T2 agirhikli goriintiilerde
Belirgin T2 | karaciger parankimine gore belirgin yiiksek + +
hiperintensitesi | olup safra kesesi ya da diger basit sivi
alanlari ile benzer intentsitede olmasi
Hepatobiliyer | Hepatobiliyer fazda lezyon intensitesi
faz karaciger parankimine yakin olur ya da ayrik - - +

izointensitesi

secilemez.

Tablo 4 : Benigniteyi destekleyen yardimei bulgular.

En soldaki siitun bulgunun adi, bir yanindaki siitun ise bulguyu tanimlayan agiklamalari igermektedir. En

sagdaki ii¢ situn ise farkli radyolojik modaliteler ve kontrast madde

durumuna gore bulgularin

degerlendirilebilirligini gostermektedir. +: Degerlendirilebilir, +/- : Degerlendirilebilir de degerlendirilemeyebilir
de, - : Degerlendirilemez.
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HSK icin Spesifik Olamamakla Birlikte Maligniteyi Diisiindiiren Yardimei Bulgular

MRG MRG
Bulgu Bulgunun Tanimi BT (ekstraseliler | (hepatobiliyer
kontrast ile) kontrast ile)
Gozlenen alanin
USG’de ayrik | BT ya da MRG’de gozlenen alanin + + +
lezyon  olarak | USG’de ayrik olarak segilebilmesi.
secilebilmesi
Gozlenen alandaki boyut artiginin, ana
Esigin  altinda | bulgularda tanimlanan esik biiylime + + +
boyutsal artig kriterlerine uyacak kadar ¢cok olmamasi
durumunu tanimlar.
_ Lezyon c¢evresinde gec arteryel ya da
Korona seklinde '
erken portal fazda vendz drenaja bagh | + + +
kontrastlanma )
periferal kontrastlanma.
Gozlenen alanda Y
Gozlenen alan igerisinde komsu yagh
rolatif olarak az _ ‘
. parankime oranla az miktarda yag oran1 | +/- + +
miktarda  yag ]
o gozlenmesi.
igerigi olmasi
Diffiizyon agirlikli goriintlilerde
hiperintens  gorlinim  ve  bunun
Diffiizyon karsiliginda ADC haritalarda karacigere + N
kisitlanmasi oranla diisiik sinyal intensitesi. Ayrica T2
parlama  etkisinin de  olmamasi
gerekmektedir.
T2 agirhikli serilerde goézlenen alanin
komsu karacigere gore orta derecede
Iliml T2 ‘
o | yiksek olmasi ya da demir yiki - + +
hlperlnten3|te5|
artmamis dalaga oranla yliksek olmasina
denir.
Gozlenen alanda | Gozlenen alan igerisinde demir yiiki
rolatif olarak az | fazla parankime oranla demirin olmamasi + +

demir icerigi

olmasi

ya da siderotik nodiil igerisinde demir

orani az olan bir nodiil daha olmasi.
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Transizyonel faz | Transiyonel fazda lezyonun karaciger

hipointensitesi parankimine goére hipointens olmasi.

Hepatobiliyer N .

; Hepatobiliyer fazda lezyonun karaciger +
az = =
parankimine gére hipointens olmasi.

hipointensitesi

Tablo 5 : Maligniteyi diisiindiiren ancak HSK igin spesifik olmayan yardimci bulgular.

En soldaki siitun bulgunun adi, bir yanindaki siitun ise bulguyu tanimlayan agiklamalari igermektedir. En
sagdaki ¢ siitun ise farkli radyolojik modaliteler ve kontrast madde durumuna gore bulgularin
degerlendirilebilirligini gostermektedir. +: Degerlendirilebilir, +/- : Degerlendirilebilir de degerlendirilemeyebilir
de, - : Degerlendirilemez.

HSK’yi Diisiindiiren Yardimci Bulgular

MRG MRG
BUlgU Bulgunun Tanimi BT (ekstraseliiler | (hepatobiliyer
kontrast ile) kontrast ile)
Gozlenen alanin cevresinde
Kontrastlanmayan '
kontrastlanmayan bir kapsiil yapisinin | + + +
kapsiil yapist ) ]
izlenmesi
S Gozlenen nodiiler alanin  igerisinde,
Nodiil igerisinde > '
goriintiileme Ozellikleri daha farkli olan bir | + + +

nodiil goriiniimii _ ‘
noduler alanin izlenmesi

Gozlenen alan igerisinde rastgele dagilan,

) genellikle farkli goriintileme ozellikleri
Mozaik goriiniim ] + + +
olan internal nodiiller ya da kompartmanlar.

Gozlenen alanda
Gozlenen alan igerisinde komsu yagh
rolatif olarak _
parankime oranla fazla miktarda yag orani | +/- + +
fazla yag igerigi
gozlenmesi.
olmasi

Lezyon igerisinde | Travma ya da tedavi olmadan, gozlenen /
+/- + +
kan tirtinleri alan icerisinde kanama alanlar1 izlenmesi.

Tablo 6 :HSK igin spesifik yardimei bulgular.

En soldaki siitun bulgunun adi, bir yanindaki siitun ise bulguyu tanimlayan agiklamalar1 icermektedir. En
sagdaki 1ii¢ situn ise farkli radyolojik modaliteler ve kontrast madde durumuna gore bulgularin
degerlendirilebilirligini gostermektedir. +: Degerlendirilebilir, +/- : Degerlendirilebilir de degerlendirilemeyebilir
de, - : Degerlendirilemez.
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2.5.3. LI-RADS gruplarinda gozlenen alanlar

a) LI-RADS 1 gozlenen alanlar:

LR 1 grubu benign diagnostik 6zelliklere sahip ya da tedavi verilmeden izlemde
gerileyen lezyonlar i¢in kullanilir. Bu grupta yer alan lezyonlar: Kist, hemanjiom, perfiizyonal
degisiklikler (Ornegin arterioportal sant) hepatik yagdan korunmus alan ya da yaglanmus alan,
hipertrofik psddokitle, konfluent fibrozis ya da fokal skar alanlaridir.

b) LI-RADS 2 gozlenen alanlar:

LR-1 kategorisinde yer alan gozlenen alanlar, tam olarak tanisal kriterleri
karsilamiyorsa; ancak yiiksek olasilikla benign olduklari diisiiniiliiyorsa LR-2 grubuna
girerler. Muhtemelen kist, hemanjiom, perfiizyonal degisiklikler (Orn arterioportal sant)
hepatik yagdan korunmus alan ya da yaglanmis alan, hipertrofik psddokitle, konfluent fibrozis

ya da fokal skar alan1 olarak diisiiniilen lezyonlar bu gruba girer.

Siroz zemininde gelisen nodiillerden bir kismi1 da bu grupta yer almaktadir. Bu grupta
yer alan sirotik nodiiller 2 cm’den kii¢lik olmali ve parankimden ayrik segilebilmelidir. Ayrica
HSK’nin major bulgularini ya da malignite lehine yardimci bulgular1 icermemelidirler. Eger

nodiil boyutu 2 cm’den fazla ise LR-3 grubuna yerlestirilirler.

c) LI-RADS-TIV gozlenen alanlar:

Bu kategori, ven igerisinde tiimor varhigimi belirtmek ig¢in kullanilir. Parankimal
gorlntiilenebilen kitle olup olmaksizin, venin igerisinde kontrastlanan yumusak doku alani
olmas1 anlamina gelmektedir. Ayrica okliide venin duvarlarinin diizensiz olmasi, okliide
vende diffiizyon kisitliligi izlenmesi, okliide venin parankimal bir kitlesel lezyon ile
devamliliginin izlenmesi ve artefatktlarla agiklanamayan heterojen ven kontrastlanmasi da
ven i¢i tiimdr varligimi diislindiiren bulgulardandir. Bu bulgular varsa, veni igerisinde olasi

yumusak doku lezyonu varligi agisindan dikkatle incelemek gerekir.
Rapor ederken de etiyolojiye yonelik tanimlar yapilmalidir. Bu tanimlar:
-LR-5 ile devamlilik halinde ise: Kesinlikle HSK’ye bagli trombiis.
-LR-4 ile devamlilik halinde ise: Biiyiik ihtimalle HSK’ye bagli trombiis.

-Infiltratif lezyon ile iliskili ise: Biiyiik ihtimalle HSK ye bagl1 trombiis.
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-Hedef tahtas1 seklinde bir lezyon ile iliskili ise: HSK dis1 bir maligniteye baglh

olabilir.

-Diger durumlarda: Etiyoloji belirli degil.

d) LI-RADS-M gozlenen alanlar:

Karacigerde HSK dis1 bir maligniteyi belirtmek i¢in olusturulmus bir kategoridir.
Hedef tahtas1 goriiniimiine yol acan lezyonlar bu gruba girer. Hedef tahtasi goriinimi
lezyonun konsantrik i¢ yapisini gosterir. Periferik hiperseliilarite ya da santral fibrozis ya da
iskemi bu gorinimi olusturur. Bu goriinim karakteristik olarak kolanjiokarsinomda,
hepatokolanjiokarsinomda ve diger HSK dis1 malignitelerde izlenir. Atipik HSK’lerde de
izlenir. Bu ylizden HSK dis1 maligniteye isaret eder ancak HSK’y1 diglamaz.

Hedef tahtas1 goriinlimii izlenmeyen lezyonlarda asagidaki bulgulardan biri ya da daha
fazlasi var ise bu lezyonlar da non-HSK malignite agisindan LR-M grubuna dahil edilmelidir.

Bu bulgulara ait kilavuz hala hazirlanmakta olup asagida siralanmastir.

-Infiltratif goriiniim
-Belirgin diffiizyon kisitlanmasi,
-Nekroz ya da ciddi iskemi,

-Radyologun HSK dis1 malignite lehine diisiincesi.

Hedef tahtas1 goriinlimiiniin radyolojik karsiligi dinamik kontrastli fazlarda su
sekildedir: Arteryel faz kontrastlanmasinin halkasal sekilde periferik olmasi, wash-outun
periferde en belirgin olmasi, lezyonun santral bolgesinin arteryel faz sonrasinda progresif
olarak kontrastlanmasidir. Diffiizyon agirlikli serilerde lezyonun periferinin daha belirgin
diffiizyon kisitlanmasi da izlenen bulgulardandir. Kontrast madde verilmesinin ardindan
transisyonel fazda ya da hepatobiliyer fazda lezyonun periferinin santraline gore daha

hipointens olmasi izlenebilir.

e) LI-RADS-TR gozlenen alanlar:

Bu grupta lokal tedavi uygulanan gozlenen alanlar degerlendirilir. Bu tedaviler

radyofrekans ablasyon, peruktan etanol ablasyonu, kryoablasyon, mikrodalga ablasyon,
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transarteriyal ~ embolizasyon ya da  kemoembolizasyon,  doksorubisin  igeren
kemoembolizasyon ya da radyoembolizasyon olabilir. Sistemik tedavi yaniti LI-RADS
sistemi ile degerlendirilemez. Lokal tedavi wuygulanan alanlar LR-TR grubunda
degerlendirilirler. Eger incelemenin kalitesinin yetersizligine bagli degerlendirme yeterli
yapilamiyorsa “LR-TR non-evaluable” (yetersiz degerlendirme) alt grubuna girer.
Degerlendirilebilen kalitede goriintiiler asagidaki tabloda belirtilen goriintiileme 6zelliklerine

gore siniflanir.

Cevap Kategorisi Kriterler

-Lezyon kontrastlanmasi yok ya da;
LR-TR Non-vaible
-Tedaviye spesifik kontrastlanma patterni mevcut.

) Kontrastlanan alan tedavi i¢in beklenen alan ile uyumlu degil, asikar
LR-TR Equivocal
olarak kontrastlanan lezyon goriiniimiine de uymuyor.

Tedavi alaninda nodiiler, kitle benzeri ya da kalin irregiiler kitle ve

beraberinde;
LR-TR Viable -Arteryel faz kontrastlanma ya da

-Wash-out goriiniimii ya da

-Tedavi Oncesi ile benzer kontrastlanma patterninin izlenmesidir.

Tablo 7: Tedavi yanitinin degerlendirilmesinde dikkat edilen kriterler.

Goriilebilen canli lezyon olmasi yani “viable”; tedavi edilen alanin igerisinde ya da
kenarinda tiimor hiicrelerinin olmasi anlamina gelmektedir. Radyolojik ve patolojik canli
timoOr dokusu birbiri ile es anlamli degildir. Radyolojik goriintiileme mikroskopik boyutta
kiiciik alanlara sensitif degildir. Kitlesel, nodiiler ya da irregiiler arteryel faz kontrastlanmasi
tedavi sonras1 canli timor dokusuna isaret eder. Benzer sekilde nodiiler, kitlesel ya da kalin

irregiiler wash-out goriiniimii yine canli timor dokusuna igaret eder.

Tedavi-spesifik kontrastlanma, tedavi sonrasi tedaviye ikincil parankimal perfiizyon
degisikliklerini ifade eder. Baz1 tedavi sekillerinde tedavi sonrasi erken kontrastlanma canli
timor dokusundan ayirt edilemez. Bu durumlarda en uygun yaklasim LR-TR Equivocal

grubunu kullanmaktir.
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Tedavi oncesine benzer kontrastlanma paterni, tedavi oncesi lezyonda goriilen
kontrastlanmanin benzerini tedavi sonrasi da gozlemleme anlamina gelir. Arteryel faz

kontrastlanma ya da wash-out olmasa bile canli tiimor dokusu anlamina gelmektedir.

® » » - (o

Tedavi sonrasi arteryel Tedavi sonrasi wash-

Garilebilen lezyon
kontrastlanma mevcut out mevcut

kontrastlanmasi yok

Tedavi dncesine Tedavi spesifik
benzer kontrastlanma. kontrastlanma.

Sekil 10: Tedavi sonrasinda izlenen kontrastlanma paternleri.

f) LI-RADS NC:

LI-RADS NC grubu bir lezyon tanimlamaktan ziyade incelemenin yetersizligini
tanimlayan bir durumdur. Teknik limitasyonlar ve artefaktlar bu gruba girer. Gézlenen alanin
sira dis1 6zellikleri ya da gozlenen alani kategorize edememeye bagli durumlar bu gruba dahil

edilmezler,

2.6. LI-RADS Raporlama Sistemine Gore Hastaya Yaklagim
a) Lokal Tedavi Uygulanmamis Hastaya Yaklasim;

~ | Normal Tarama | Alternatif Tanisal | Tanisal Goriintiilemenin
LI-RADS Kategorisi
Programina Devam Goriintiileme Tekrar
Bulgu yok **6 ay *< 6 ay —
LR-NC — *<3ay **<3ay
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LR-1 **6 ay — —

LR-2 **6 ay — *<6 ay

LR-3 — *3-6 ay **3-6 ay
Multidisipliner yaklasim tanm1 igin gerekli olabilir. Tedavi ya da doku tanisi

LR-4 planlanmiyor ise < 3ay siiresinde tanisal goriintiilemenin tekrar1 ya da alternatif
goriintiileme yapilabilir.

LR-5 HSK tanisini koydurur. Tedavi igin multidisipliner yaklagim 6nerilir.

LR-M Tam ve tedavi i¢in multidisipliner yaklasim onerilir. incelemenin tekrar1 ya da
alternatif goriintiileme yontemi, biyopsi ve tedavi segenekler arasindadir.
Tanm1 ve tedavi igin multidisipliner yaklagim Onerilir. Trombiisiin nedenini

LR-TIV aydinlatmak i¢in incelemenin tekrar1 ya da alternatif goriintiileme yontemi,

biyomarker 6l¢iimii gerekebilir.

Tablo 8: Lokal tedavi uygulanmamis hastaya yaklasim algoritmasi. **: Cogu vakada tercih

edilen yontem, *: Makul bir alternatif yaklasim. —:Tavsiye edilmiyor.

b) Lokal Tedavi Uygulamis Hastaya Yaklasim;

LI-RADS  Tedavi Yanmit | Aym1 modalite ile izleme | Farkli modalite ile izleme
Kategorisi devam etmek devam etmek

LR-TR Nonevaluable < 3ay * < 3ay

LR-TR Nonviable ** < 3ay * < 3ay

LR-TR Equivocal ** < 3ay * < 3ay

LR-TR Viable

Multidisipliner yaklasim ile ortak karar alinmali. Siklikla

yeniden tedavi gerekmektedir.

Tablo 9: Lokal tedavi uygulanmis hastaya yaklagim algoritmasi. **: Cogu vakada tercih

edilen yontem, *: Makul bir alternatif yaklagim. —:Tavsiye edilmiyor.
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3) GEREC ve YONTEM

3.1. Calismaya Alinan Olgularin Segimi ve Calismanin Diglama Kriterleri

Calisma 07.09.2017 tarihli 3538-GOA protokol ve 2017/21-29 karar numarali etik
kurul onayi ile baglatildi. Etik kurul onay belgesi ekte yer almaktadir.

Calismaya Ocak 2009 ve Subat 2018 tarihleri arasinda, Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesine basvuran ve herhangi bir nedenle siroz tanis1 konmus ve Radyoloji

Anabilim Dalinda abdomen BT ya da MRG incelemesi yapilan olgular alinmistir.
Calisma dis1 tutulma Kriterleri;

1. On sekiz yagin altindaki olgular,

2.Sirozu olmayan, kronik hepatit B viral enfeksiyonu tasimak ya da transplantasyon ge¢misi

gibi riski bulunmayan hastalar,
3. Konjenital hepatik fibrozise bagli sirozu olan hastalar,

4. Vaskiiler bozukluklara bagli siroz gelisen hastalar (Ornegin Herediter hemorojik
telenjiektazi, Budd-Chiari sendromu, kronik portal ven okliizyonu, kardiyak konjesyon ya da

diffiiz nodiiler rejeneratif hiperplazi ) olarak belirlenmistir.

Herhangi bir nedenle siroz tanis1 alan 3453 hasta, Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi
Bilgi Islem programi olan PROBEL kullamilarak saptandi. Dokuz Eyliil Universitesi
Radyoloji Boliimii’ndeki Picture Archiving and Communication System (PACS) kullanilarak
olgularin radyolojik incelemeleri degerlendirildi. Bu hastalardan abdominal BT ya da MRG
incelemesi olmayan 2213 hasta calisma dis1 birakildi. Kalan 1240 hastadan LI-RADS
degerlendirmesi i¢in yeterli kriterleri saglamayan 83 hasta calisma disi birakildi. 1157
hastadan lezyon saptanmayan 759 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Kalan 398 hasta arasindan LR-
1, LR-2,LR-3,LR-4,LR-5, LR-TIV, LR-NC ve LR-TR grubunun her birinde 34 hasta olmak
tizere 272 hasta incelemeye dahil edildi. Artefatklar ya da kontrast madde yetersizliginde
inceleme LR-NC grubuna dahil edildigi i¢in optimal inceleme kalitesine sahip olmayan 34
hasta da calismamizda yer almistir. LR-M grubunda yeterli sayida hasta bulunamadig: ig¢in bu
grup calismaya dahil edilmemistir. Calismamizin 6rneklemi ile ilgili siire¢ Sekil 11’de

sematize edilmistir.
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Ocak 2009 ve Subat 2018
tarihleri arasinda herhangi bir
nedenle siroz tanisi alan 3453

hasta PROBEL sistemi
tizerinden 1CD kodlan Abdominal BT vya da
kullamilarak belirlendi abdominal MRG incelemesi
5| bulunmayan 2213 hasta
A 4 galisma disi birakildi.
LI-RADS degerlendirme

kriterlerini saglamayan 83 hasta
cahisma digi birakildiktan sonra,
1157 hastanin radyolojik
incelemeleri PACS istasyonunda
degerlendirildi.

J

1157 hastadan, lezyon
bulunmayan 759 hasta
calisma digi birakildi.

L

4

Kalan 398 olgunun radyolojik incelemeleri (zerinde 6n degerlendirme yapilarak
LR-1,LR-2,LR-3,LR-4,LR-5,LR-TIV,.LR-TR ve LR-NC olmak lzere sekiz gruptan her
birinde 34 hasta olmak (zere 272 hasta ile galisma grubu olusturuldu.

Sekil 11: Calismaya dahil edilen olgularin belirlenme ve calismaya alinma asamalar.

3.2. Calismaya Alinan Olgularin Radyolojik Inceleme Parametreleri:

Olgularin tiimiinde MRG incelemeleri Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali’nda bulunan Achieva (Philipls Medical Systems, Best, The
Netherlands) ve Intera (Philips Medical Systems, Best, The Netherlands) 1,5 Tesla MRG

cthazlari ile yapilmistir.

Prekontrast DWI goriintiiler, yag baskili T2 agirlikli ve agir-T2 gorintiiler ve T1-
agirlikli in-phase out of phase goriintillerden olusmaktaydi. Postkontrast dinamik goriintiile
ise arteryel, portal ve ge¢ faz T1 agirhikli goriintiler ile substraksiyon goriintiilerden

olugmaktaydi.

MRG ¢ekim protokolleri FOV: 385-415 mm, matriks 256x256, kesit kalinligi: 8mm
olmak tizere yag baskili T2 agirlikl aksiyel gortintiiler (TSE SPIR, TR:1500-2350 ms, TE: 70
ms, ETL:24), agir-T2 aksiyal gortntiler (TSE SSH, TR: 1300-1500 ns, TE:325 ms, ETL:
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144), Tl-agirlikli dual faz aksiyal goriintiiler (GRE T1 DUAL, TR: 96-138, TE:4,6/2,3,
ETL:2 FA:10-15° ), DWI aksiyal goriintiller (SE EPI SENSE DWI B=0 sn/mm? ,B=5000
sn/mm? , ;B=10000 sn/mm? ), pre ve post kontrast yag baskili aksiyel ve koronal griintiiler
/Breath-Hold 3D GRE STHRIVE/TFE-IP/WATS T1, TR:230-251 ms, TE:4,6-6,9 ms,
ETL:1,FA:10-15° ) ile bu goriintiilerden elde olunan substraksiyon goriintiilerdi.

Hastalarin BT incelemeleri radyoloji boliimiinde bulunan “Philips Brilliance” (16 ve
64 kesit) BT cihazlari ilse KVP:120,mA:280-400, 2 mm kesit kalinliginda, FOV:385-410 mm
matriks: 512x512 ve pitch:1-1,5 parametreleri kullanilarak elde edilen arteryel ve portal
goriintiilerden olusmaktaydi. Incelemelerimizde hasta dozunu arttirmamak icin prekontrast

goriintlileme elde edilmemistir.

Ekstraseliiler kontrastli incelemeler i¢in MRG’de gadolinyum maddesi igeren kontrast
ajanlar (Dotarem, Gadovist, Multihance, Omniscan, Magnevist) BT de ise iyot iceren kontrast
ajanlar (Omnipaque, Optiray, Pamiray Ultravist) kullamilmisti. Karacigere spesifik
incelemelerde MRG’de gadoksetik asit (Primovist) kullanilmis oldugu belirlendi. Olgularin
periferik venden 3-5 cc/sn hizda kontrast madde verilerek incelendigi, kontrast madde
verilmeye baglandiktan 35-40. saniyede ge¢ arteryel faz, 60-70. saniyede portal faz ve 3-5.
dakikada gec¢ faz goriintiiler elde edildigi tespit edildi.. Transizyonel faz elde etmek igin
hepatosit spesifik ajanlarin kullanildig1 ve 20 dakika sonra ge¢ faz goriintiiler elde edildigi

goriildi.

3.3. Radyolojik Goriintiilerin Degerlendirilmesi ve Raporlama Sistemleri

Calisma retrospektif olarak yapildi. Olusturulan listede numarasi ve tarihi bulunan
olgularin karaciger lezyonlar1 bir gézlemci tarafindan degerlendirdi. Olgulara ait BT ya da
MRG incelemeleri ayni gozlemci tarafindan incelendi. Bulgular LI-RADSv2017 kilavuzu

rehber alinarak hazirlanan yapilandirilmis raporlama formatinda uygun yerlere yerlestirildi134.

Degerlendirilen kriterler ana Kriterler ve yardimci bulgulardan olugmaktaydi. Ana
kriterler: Arteryel kontrastlanma, lezyonun ¢api, esik biiylime, wash-out varligi ve
kontrastlanan kapsiil yapis1 olmak iizere 5 kriterden olusmaktadir. Yardimci bulgular ise
benignite lehine, HSK dis1 malignite lehine ve HSK Ilehine olmak iizere 3 grupta

toplanmaktadir.
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Benignite lehine yardimci bulgular; 2 yili askin siiredir stabil boyut, izlemde boyutsal
gerileme, lezyonda kan havuzuna paralel kanlanma, vaskiiler yapilarda distorsiyon olmamasi,
gozlenen alanda rolatif olarak fazla demir igerigi olmasi, belirgin T2 hiperintensitesi ve

hepatobiliyer faz izointensitesidir.

HSK igin spesifik olmamakla beraber maligniteyi diisiindiiren bulgular; gézlenen
alanin USG’de ayrik lezyon olarak segilebilmesi, lezyonda esigin altinda boyutsal artis,
korona seklinde kontrastlanma, gozlenen alanda rolatif olarak az miktarda yag icerigi olmasi,
diffiizyon kisitlanmasi, ilimli T2 hiperintensitesi, gozlenen alanda rolatif olarak az demir

igerigi olmasi, transizyonel faz hipointensitesi, hepatobiliyer faz hipointensitesidir.

HSK’yi diisiindiiren radyolojik bulgular; kontrastlanmayan kapsiil yapisi,nodiil
icerisinde nodiil gériiniimii , mozaik goriiniim, gozlenen alanda rolatif olarak fazla yag icerigi

olmasi, lezyon igerisinde kan triinleridir.

Lokal tedavi goren hastalarda lezyonda tedaviye spesifik kontrastlanma varligi,
tedaviye spesifik kontrastlanma varligi, wash-out goriiniimii ve lezyonda tedavi Oncesine

benzer kontrastlanma varlig1 degerlendirilmistir.

Her olguda yapilandirilmis  raporlama  formatim1  kullanarak  bulgular
degerlendirilmistir. Daha sonra serbest metin yontemi ile hazirlanmis raporlar incelenip,
major ve yardimei bulgularin degerlendirilip raporda bahsedilip bahsedilmedigi aragtirilmustir.
Serbest metinlerde lezyonlar ile ilgili yapilan tanimlamalara karsilik gelen LI-RADS gruplari
tanimlanmustir. Ornegin raporda HSK ile uyumlu oldugu belirtilen lezyon LI-RADS 5 olarak
adlandirilmig olup kist ile uyumlu oldugu belirtilen lezyon LI-RADS 1 grubuna dahil
edilmistir. Daha sonra yapilandirilmis raporlama ve serbest metin ile elde edilen LI-RADS

gruplarinin arasinda farklilik olup olmadig1 degerlendirilmistir.

Lezyonlar 4 yillik radyoloji deneyimine sahip tek go6zlemci tarafindan
degerlendirilmistir. Sonuglar gozlemci tarafindan MS Office Excel veri formuna
kaydedilmistir. Hastalarin yasi, cinsiyeti ve etiyolojileri de PROBEL tizerinden veri formuna
kaydedilmistir. Calismamiz iki yontem arasindaki farkliliklar arastirmak iizerine planlanmis

olup lezyonlarin patoloji sonuglart caligmamiza dahil edilmemistir.
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3.4. Istatistiksel Analizde Kullanilan Yontemler:

Calismamiz tanimlayici bir ¢alisma olarak planlanmistir.

Tanimlayici istatistiksel analizde maksimum ve minimum degerler, aritmetik ortalama,

standart sapma ve yiizde sikliklart hesaplandi.

Bagimli degiskenleri LI-RADS’m  major kriterleri ve yardimer bulgular
olusturmaktadir. Bu bagimli gruplar arasindaki farkliliklarin degerlendirilmesi igin McNemar

testi kullanilda.

Tiim analizler SPSS 22.0 programi kullanilarak yapildi. Istatistiksel analiz
sonuglarinin anlamliligi %95 giiven aralig igerisinde degerlendirildi. P<0.05 degeri anlaml
olarak kabul edildi. Olgiimle belirtilen degiskenler bagimli gruplarda t-testi ve Pearson
korelasyon analizi ile degerlendirildi. Sayilarla belirtilen degiskenler Mc-Nemar (bagimli
gruplarda Ki-Kare testi) testi ile degerlendirildi. Anlamlilik diizeyi igin p < 0.05 olarak kabul
edildi.

3.5. Yapilandwrilmig Raporlama Yontemi ile Hazirlanan Sablonlar:

KARACIGERDEKI GOZLENEN ALANIN:

Ana bulgular::

Boyut: [ ]mm

Avrteryel kontrastlanma: [Var | Yok ]
Wash-out: [Var | Yok ]
Kontrastlanan kapsiil yapisi: [Var | Yok ]
Esik biiyiime: [Var | Yok ]

Yardimci Bulgulari:

Benignite lehine vardimci bulgular:

2 yili agkin siiredir stabil boyut: [Var | Yok ]
Izlemde boyutsal gerileme: [Var | Yok ]
Kan havuzuna paralel kanlanma: [Var | Yok ]

Vaskiilerlerde distorsiyon olmamast: [Var | Yok ]

Fazla demir igerigi: [Var | Yok ]
Belirgin T2 hiperintensitesi: [Var | Yok ]
Hepatobiliyer faz izointensitesi: [Var | Yok ]

HSK ’vi diisiindiiren vardimci bulgular:
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Kontrastlanmayan kapsiil yapisi: [Var | Yok ]
Nodiil i¢inde nodiil gortinimii:  [Var | Yok ]
Mozaik goriiniim: [Var | Yok ]
Yag icerigi: [Var | Yok ]

Lezyon igerisinde kan trtinleri: [Var | Yok ]

HSK icin spesifik olmamakla beraber maligniteyi diisindiiren vardimci bulgular:

USG’de lezyon izlenmesi: [Var | Yok ]
Esigin altinda boyutsal artis: [Var | Yok ]
Korona seklinde kontrastlanma: [Var | Yok ]

Lezyonda az yag igerigi: [Var | Yok ]
Diffiizyon kisitlanmast: [Var | Yok ]
Iliml1 T2 hiperintensitesi: [Var | Yok ]

Gozlenen alanda az demir igerigi: [Var | Yok ]
Transizyonel faz hipointensitesi: [Var | Yok ]

Hepatobiliyer faz hipointensitesi: [Var | Yok ]

Sonu¢/Yorum:

Form 5: LI-RADS evreninde, yapilandirilmis raporlama ile hazirlanan rapor 6rnegi.

Lokal Tedavi Uygulanan Hepatoseliiler Karsinomlar I¢in Yamt

Lezyonun kontrastlanmast: [Var | Yok ]
Tedaviye spesifik kontrastlanma patterni: [Var | Yok ]

Tedavi yanit1 veya niikkse tam uymayan kontrastlanma: [Var | Yok ]

Tedavi 6ncesi ile benzer kontrastlanma patterni: [Var | Yok ]
Wash-out goriiniimii: [Var | Yok ]
Sonuc¢/Yorum:

Form 6: Lokal tedavi uygulanan hastalar i¢cin LI-RADS evreninde hazirlanms

yapilandirilmis rapor érnegi.
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4 BULGULAR:

4.1. Tanimlayic: Istatistiksel Bulgular:

Calismaya siroz tanist konmus olan ve abdominal BT/MRG incelemeleri olan 272
hasta dahil edilmistir. Hastalarin cinsiyet dagilimi 197 (%72,4) erkek, 75 (%27,5) kadindi.
Tim hastalarin yas ortalamasi 62,944+10,682 olarak 6l¢iilmiis olup kadinlar ve erkeklerin yas
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.580) (Tablo
10).

Tablo 10 : Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyete gore yas ortalamalari.(n=197)

YAS
Cinsiyet Minimum-Maksimum OrtalamazStandart Sapma
Erkek 30-84 62,69+9,891
Kadin 27-89 63,59+12,576
Toplam 27-89 62,94+10,682
P:0.580

Hastalarin 81’inde(%29,8) BT, 191’inde (%70,2) MRG tetkikler ile degerlendirme
yapilmistir. BT incelemelerinin 58°1(%71,6) kontrasth, 23°1i(%28,4) kontrastsiz olarak
gerceklestirilmistir. MRG incelemelerinin 184°11(%96,3) kontrastli, 7’si (%3,7) kontrastsiz

Hastalarin istem formlarinda klinisyen tarafindan doldurulan klinik bilgi boliimiinden,
etiyoloji bilgileri elde edilmistir. 60 hastanin etiyolojik bilgisine radyoloji istem formlarindan
ulagilamamigtir. 212 hastanin etiyolojik verileri radyolojik istem formlarinda belirtilmistir.
Hastalarin 104/%38,2’inde HBV, 35/%12,9 hastada HCV,24/%8,8 hastada kriptojenik,
22/%8,1 hastada etilizm, 4/%1,5 hastada otoimmiin, 3/%1,1 hastada PSK,2/%0,7 hastada
NASH, 2/%0,7 hastada HBV ve HCV bir arada, 3/%1,1 olguda PBS, 1/%0,4 hastada ise
neden hemokromatozis olarak belirtilmistir. Hastalarin etiyolojilerine gore dagilim

QGrafik.2’de verilmektedir.
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Grafik 2: Caligma grubu hastalarinda siroz etiyolojisi. Hastalarin biiyiik kismmi HBV’ye
ikincil karaciger sirozu olusturmaktadir. HBV: Hepatit B viriisii, HCV: Hepatit C viriisi,
HDV: Hepatit D viriisii, Diger grubu igerisinde primer biliyer siroz, primer sklerozan kolanjit,

non alkolik steatohepatit ve hemokromatozis hastalar1 yer almaktadir.

Gozlenen alanlarin izlendigi karaciger segmentleri sirasiyla; 6/%2,2 hastada yerlesim

segment 1’de, 23/%8,5 hastada segment 2’de, 8/%2,9 hastada segment 3’te, 37/%13,6
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hastada segment 4’te, 26/%9,6 hastada segment 5’te, 49/%18 hastada segment 6’da, 57/%21

hastada segment 7’de, 53/%19,5 hastada segment 8’de, 13/%4,8 hastada ise goézlenen

alanlarda bilobar dagilim izlenmistir.
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Grafik 3: Gozlenen alanlarin bulundugu karaciger segmentlerinin dagilimi. En sik gézlenen

alan 57 hasta ile segment 7’de saptanmistir.
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4.2. Yapilandirilmis Raporlar ve Serbest Metin I¢erikleri

238 hastada LI-RADS’1n ana bulgulari ve yardimei bulgulari degerlendirilmistir. LR-
TR grubunda yer alan 34 hastada smiflama i¢in farkli veriler degerlendirilmis olup

istatistiksel verileri ayr1 olarak elde edilmistir.

Ana bulgular degerlendirildiginde toplam 238 hasta arasinda; arteryel kontrastlanmadan 64
hasta serbest metinde bahsedilirken 92 hastada yapilandirilmis raporda bahsedilmis olup
istatistiksel agidan aralarinda anlamli farklilik mevcuttur (p<0.001). Esik biiylime igin 20
hastada serbest metinde bildirilmisken 29 hastada yapilandirilmis raporlama ile bahsedilmistir
ve aralarinda istatistiksel agidan anlamlilik saptanmistir (p=0.004). Wash-out 23 hastada
raporda yer alirken, 62 hastada yapilandirilmis raporlama yontemi ile bulgu bildirilmis olup
aralarinda istatistiksel agidan anlamlilik saptanmistir (p<0.001). Kontrastlanan kapsiil yapisi
serbest metinlerde 9 hastada bahsedilmis iken yapilandirilmis raporlama sistemi ile
olusturulan raporlarda 20 hastada yer almis olup aralarinda istatistiksel agidan anlamli farlilik
mevcuttur (p<0.001). Toplam 238 hastada serbest metinlerde 116 ana bulgu tanimlanmisken
yapilandirilmis raporlama yontemi ile hazirlanan raporlarda 203 bulgu tanimlanmistir. Rapor
basina tanimlanan ana bulgu sayis1 serbest metinlerde 116/238 iken yapilandirilmis raporlama

yonteminde 203/238 olarak saptanmustir ( Tablo 11).

Ana Bulgular Serbest Metin Yapilandirilmg P degeri
Rapor

Arteryel kontrastlanma  64(%30) 92(%44) p< 0.001
Esik biiylime 20(%9) 29(%12) p=0.004
Wash-out 23(%11) 62(%31) p<0.001
Kontrastlanan kapsiil 9(%4) 20(%9) p<0.001
Rapor basmna

Tamimlanan ana 116/238 203/238

bulgu sayisi

Tablo 11: Ana bulgularin serbest metinler ve yapilandirilmig yontemle hazirlanmis raporlarda

belirtilme oranlari.

Lezyon boyutunun yazilip yazilmadigina bakildiginda serbest metinde 199 lezyon
boyutu bildirilmis olup yapilandirilmis raporlama ile 237 lezyonun boyutunun raporda yer

aldig1 gozlendi. Yapilandirilmig raporlama ile eksik bildirilen 1 hastanin incelemesi LR-NC
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grubundan olup solunum artefaktlar1 nedeniyle optimal 6lgiim yapilamamistir. Serbest metin
yonteminde ortalama lezyon boyutu 33,67+26,416 olup yapilandirilmig raporlama ile
hazirlanan raporlarda ortalama boyut 38,96+35,771 olarak olgiilmiistiir. ki raporlama
sisteminde bagimli gruplarda T-testi kullanilarak yapilan degerlendirmede boyut Ol¢timleri
arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamustir (p=0.63).1ki raporlama sistemi
arasinda boyut 6lglimii agisindan bagimli gruplarda T-Testi ile hesaplanan korelasyon 0,991
ile pozitif ve yiiksek olarak hesaplanmistir (p<0.001).(Tablo 12)

Lezyon Boyutu (mm)
Yontem N(%0) Minimum- OrtalamatStandart Sapma
Maksimum
Serbest Metinler 199 (%83,6) 5-150 33,67+26,416
Yapilandirilmis 237(%99,5) 5-220 38,96+35,771
raporlar

Tablo 12: Gozlenen alan boyutlarinin raporlama sistemlerinde tanimlayici 6zellikleri.

Yardime1 bulgular degerlendirilirken belirgin T2 hiperintensitesi, difflizyon kisitliligs,
ve 1liml1 hiperintensitesi sadece MRG ile elde edilen goriintiilemelerde degerlendirilebilmistir.
Kan havuzuna paralel kanlanma, kontrastlanmayan kapsiil yapisi, korona seklinde
kontrastlanma kontrastli incelemelerde degerlendirilebilmistir. Hepatik faz hipointensitesi,
hepatobiliyer faz izointensitesi, hepatobiliyer faz hipointensitesi ve transizyonel faz
hipointensitesi karaciger spesifik ajanlarla gerceklestirilen kontrastli MRG incelemelerinde

degerlendirilebilmistir.

Yardime1 bulgular degerlendirildiginde benigninte lehine yardimci bulgularda serbest
metinlerde toplam 23 hasta belirtilmis iken yapilandirilmis metinlerde 78 bulgu belirtilmistir.
Yapilandirilmig raporlama ile 44 hastada T2 hiperintensitesi tanimlanmis iken serbest
metinlerde 11 hastada tanimlandigi saptanmis olup aralarinda istatistiksel agidan anlamli
farklilik mevcuttur (p<0.001). 2 yillik izlemde sabit boyutun serbest metin yontemi ile 6
hastada tanimlandigi ve yapilandirilmis raporlama yontemi ile 20 hastada raporlandigi
saptanmis olup aralarinda istatistiksel agidan anlamli farklilik mevcuttur (p<0.001). Vaskiiler
yapilarda belirgin distorsiyon olmamas1 serbest metin yonteminde 1 hastada tanimlanmis olup

yapilandirilmis rapor yonteminde 8 hastada tanimlanmistir ve istatistiksel agidan aralarinda
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anlaml farklilik saptanmamistir (p=0.015) Gozlenen alanin kan havuzuna paralel kanlanmasi
serbest metin yonteminde 2 hastada tanimlanmig olup yapilandirilmis raporlama yonteminde
4 hastada tanimlanmistir. Bu bulgunun tanimlanmasinda da istatistiksel agidan anlamli
farklilik saptanmamustir (p=0.500). Hepatik fazda izointens goriiniim her iki raporlama
yonteminde de 1 hastada tanimlanmistir (p=1). Gozlenen alanda fazla demir igerigi de her iki
raporlama sisteminde 1’er hastada tanimlanmis olup istatistiksel agidan anlamli farklilik

saptanmamistir (p=1). Gozlenen alanda boyutsal gerileme iki raporlama yonteminde de hicbir

hastada belirtilmemistir. (Tablo 13)

Benignite Lehine Serbest Yapilandirilmis P degeri
Yardimci Bulgular Metin Rapor

Belirgin T2 hiperintensitesi 11/178 44/178 p<0.001
2 yillik izlemde stabil boyut 6/238 20/238 p<0.001
Vaskiiler yapilarda distorsiyon olmamasi 1/238 8/238 p=0.015
Kan havuzuna paralel kanlanma 21207 4/207 p=0.500
Gozlenen alanda fazla demir icerigi 1/238 1/238 p=1
Hepatik fazda izointens goriinim 1/238 1/238 p=1
Toplam 23 78

Tablo 13: Benignite lehine yardimci bulgular ve raporlarda belirtilme oranlari.

HSK ig¢in spesifik olamamakla beraber malign siireglere isaret eden bulgulara
bakildiginda; bu grupta serbest metinlerde 72 bulgu, yapilandirilmis raporlarda ise 121 bulgu
tanimlanmistir. Kritlerlere ayr1 ayri bakildiginda ilimli T2 hiperintensitesi serbest metinlerde
40 hastada belirtilmisken serbest metinlerde 57 hastada belirtilmis olup aralarindaki fark
istatistiksel acgidan anlamlidir (p<0.001). Diffiizyon kisitlhig1 serbest metinlerde 29 hastada
belirtilmigken, yapilandirilmis raporlarda 50 hastada belirtilmis olup istatistiksel agidan
aralarinda anlamli farklilhik mevcuttur (p<0.001). Korona seklinde kontrastlanma patterni
serbest metinlerde 1 hastada belirtilmisken yapilandirilmig raporlarda 8 hastada belirtilmis
olup istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamistir(p=0.250) Esik diizey alt1 boyut artis
iki raporlama sisteminde de 2’ser hastada bildirilmis olup istatistiksel acidan aralarinda
farklilik izlenmemistir (p=1). USG’de lezyon izlenmesi, serbest metin yonteminde 2 hastada
belirtilmis olup yapilandirilmis metinlerde 4 hastada belirtilmistir ve aralarinda istatistiksel
acidan anlamli fark yoktur (p=0.500). Gozlenen alanda karaciger parankimine gore az yag

bulunmasi, gbzlenen alanda karaciger parankimine gore az demir bulunmasi, transizyonel faz
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hipointensitesi ve hepatobiliyer faz hipointensitesi calismamizdaki her iki rapor sisteminde de

tanimlanmamustir. (Tablo 14)

Malignite Lehine Serbest Yapilandirilmis p degeri
Yardimci Bulgular Metin Rapor

[liml1 T2 hiperintensitesi 40/178 57/178 p<0.001
Diffiizyon kisitlilig 29/178 50/178 p<0.001
Korona seklinde kontrastlanma 1/238 8/238 p=0.250
Esik diizey alt1 biiyiime 2/238 2/238 p=1
USG’de lezyon izlenmesi 2/238 4/238 p=0.500
Toplam 72 121

Tablo 14: HSK igin spesifik olmamakla beraber maligniteyi diisiindiiren yardimci bulgular.

HSK lehine yardimci bulgulara bakildiginda serbest metinlerde 17 bulgu,
yapilandirilmis raporlarda 60 bulgu tanimlandigi saptandi. HSK lehine yardimci bulgular
teker teker degerlendirildiginde mozaik goriiniim, serbest metinlerde 2 hastada bildirilmis
olup yapilandirilmis raporlama ile bildirilen metinlerde 19 hastada bildirilmistir ve
istatistiksel agidan aralarinda anlamh farklilik saptanmistir (p<0.001). Nodiil i¢erisinde nodiil
goriiniimii serbest metinlerde 6 hastada belirtilmis olup yapilandirilmis raporlarda 14 hastada
bildirilmis olup istatistiksel agidan farklilik anlamlidir (p=0.008). Lezyonda parankime gore
daha fazla yag igerigi serbest metinlerde 5 hastada, yapilandirilmis raporlarda 14 hastada
bildirilmis  olup istatistiksel agidan aralarinda farkliik mevcuttur  (p=0.031).
Kontrastlanmayan kapsiil yapisina ait veriler degerlendirildiginde serbest metinlerde 3 hastada
bulgu tanimlanmis iken yapilandirilmis raporlarda 10 hastada bulgu tanimlanmistir ve
aralarinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmistir (p=0.016). Gozlenen alanda
kanama triinleri varliginda bakildiginda serbest metinlerde 1 hastada bulgu tanimlanmis iken
yapilandirilmig raporlama yontemi ise 6 hastada bulgu tanimlanmistir ve istatistiksel olarak

aralarinda anlaml farklilik saptanmamustir (p=0.063).
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HSK Lehine Serbest Yapilandirilmis p degeri

Yardimci Bulgular Metin Rapor

Mozaik goriinim 2/238 19/238 p<0.001
Nodiil i¢inde nodiil gortintimii 6/238 14/238 p=0.008
Lezyonda fazla yag igerigi 5/238 11/238 p=0.031
Kontrastlanmayan kapsiil yapisi 3/206 10/206 p=0.016
Kanama trtinleri 1/238 6/238 P=0.063
Toplam 17 60

Tablo 15: HSK lehine yardimci bulgular ve raporlarda belirtilme oranlari.

Yapilandirilmis raporlama ile LR-1 olarak degerlendirilen 34 hastadan olusan grup serbest
metin yontemiyle degerlendirildiginde, 33(%100) hasta LR-1 olarak degerlendirilmis olup 1
hasta hakkinda sonug¢ ya da metinde ayrici tan1 yapilmamistir. Yapilandirilmis raporlama ile
LR-2 grubunda degerlendirilen 34 hastanin, serbest metinde 30’unun(%90,9) LR-2, 2’si
(%7,1) LR-3, 1’i (%4) LR-4 olarak saptanmistir. 1 hastanin lezyonunda ise herhangi bir
ayrict tan1 yapilmamigtir. Yapilandirilmis raporlama ile LR-3 olarak belirtilen 34 hastanin
serbest metin yontemi ile LI-RADS kategorilerine bakildiginda 20’sinin (%71,4) LR-3, 2
tanesinin (%6,1) LR-2, 6 tanesinin (%24) LR-4 ve 2 tanesinin (%4,3) LR-5 olarak
tanimlandig1 ve 4 tanesi hakkinda (%]11) ayrici tan1 yapilmadigi saptanmistir. Yapilandirilmis
raporlama ile LR-4 olarak tanimlanan 34 hastanin serbest metin ile hazirlanmis raporlarina
bakildiginda serbest metin ile 4 hastanin(%14,3) LR-3, 8 hastanin (%32) LR-4 olarak, 19
hastanin (%40,4) LR-5, olarak tanimlandig1 ve 4 hasta hakkinda (%11) ayrici tan1 yapilmadigi
saptanmustir. Yapilandirilmig raporlama ile LR-5 olarak tanimlanan 34 hastanin serbest metin
raporlarina bakildiginda 2 hastanin (%7,1) LR-3, 8 hastanin (%32) LR-4, 23 hastanin
(%48,9) LR-5 olarak tanimlandigi ve 1 hasta (%2) hakkinda ayrict tani yapilmadigi
gozlenmistir. Yapilandirilmis raporlama ile LR-TIV olarak tanimlanan grubun serbest metin
raporlarinda 30’unda (%100) benzer sekilde LR-TIV grubu tanimlanmis olup 4 hastanin
raporlarinda ayrict tani belirtilmemistir. Yapilandirilmig raporlama ile LR-NC olarak
tanimlanan 34 hastanin serbest metin yontemi ile hazirlanmis raporlara bakildiginda 1
hastanin (%3) LR-2 olarak belirtildigi, 3 tanesi (%12) LR-4, 3 tanesi (%6,4) ise LR-5 olarak
tanimlandigi saptanmistir. (Tablo 16).
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Serbest Metin ve Yapilandinlmis Raporlama ile Belirtilen LI-RADS Kategorileri

LI-RADS yapilandinimig raporlama
1 2 3 4 ] LR-TIV LR-MC Total
LI-RADS sebest metin 1 Say 33 0 1] 0 0 0 0 33
Yiuzde 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
2 Sayl i a0 2 0 i 0 1 33
Yizde 0,0% 90,9% 6,1% 0,0% 0,0% 0,0% 3,0% 100,0%
3 Sayl i 2 20 4 2 0 0 28
Yizde 0,0% 7.1% 71,4% 14,3% T1% 0,0% 0,0% 100,0%
4 Sayl i 1 [i} 7 a 0 3 25
Yizde 0,0% 4,0% 24,0% 28,0% 32,0% 0,0% 12,0% 100,0%
5 Sayl a 0 2 18 23 0 3 a7
Yizde 0,0% 0,0% 4,3% 40,4% 48,8% 0,0% G,4% 100,0%
LR-TIV  Sawyi a 0 0 0 0 3o 0 30
Yizde 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
LR-MC  Say a 0 0 0 0 0 27 27
Yizde 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Toplam Sayl 33 33 30 3o 33 3o 34 223
Yizde 14,8% 14,8% 13,5% 13,5% 14 8% 13,5% 15,2% 100,0%

Tablo 16: Serbest metin ve yapilandirilmis rapor metinlerinde belirlenen LI-RADS

gruplari.
40 LI-RADS
Kategorisi
Serbest
HLR-1

BHLRr-2
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LI-RADS Kategorisi Yapilandinlmis Rapor

Grafik 4: LI-RADS kategorilerinin serbest metin ve yapilandirilmis raporlardaki dagilimu.
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LI-RADS kategorilerine gore alt gruplara bakildigina ana bulgularin sirasiyla en sik
LR-5(%40), LR-TIV (%37) ve LR-4 (%15) grubunda tanimlandig1 gozlenmistir. Benignite
lehine yardimc1 bulgularin en stk LR-2 (%52) ve ardindan LR-1 (%38) grubunda tanimlandigi
gozlenmistir. Malignite lehine yardimci bulgular siklik sirasina gore en sik LR-5 (%38), LR-4
(%27) grubunda tanimlanmistir. HSK lehine yardimei bulgular da en sik LR-5 (%54) , sonra
LT-TIV (%21) grubunda tanimlanmistir (Tablo 17).

Yapilandirilmis Ana Kriterler Benignite Lehine | Malignite Lehine | HSK Lehine
Raporlarda LI-| (N) Yardimct Yardimct Yardimct
RADS Kategorisi Bulgular(N) Bulgular (N) Bulgular (N)
LR-1 0 29 0 0

LR-2 1 39 0 0

LR-3 8 4 4 0

LR-4 31 0 31 12

LR-5 85 0 44 32

LR-TIV 75 0 21 13

LR-NC 4 3 14 3

Tablo 17: LI-RADS kategorilerinin serbest metin ve yapilandirilmig raporlardaki dagilimu.

LI-RADS-TR grubunu olusturan 34 hasta degerlendirildiginde;

Lezyon boyutlarimin raporlarda yer alip almadigi degerlendirildiginde serbest
metinlerde 18 (%53) hastada boyut belirtildigi, yapilandirilmig raporlarda 34 (%100) hastada
boyut belirtildigi kaydedilmistir. Serbest metinlerde ortalama lezyon boyutu 41,28422,35,
yapilandirilmis raporlarda ise 47,29+21,99 dlgiilmiistiir. iki raporlama sisteminde bagimli
gruplarda T-testi kullanilarak yapilan degerlendirmede boyut dlglimleri arasinda istatistiksel
acidan anlamlh farklilik saptanmamistir (p=0.126). Serbest metin ve yapilandirilmis
raporlamada Ol¢iilen lezyon boyutlar1 bagimlhi gruplarda T-testi ile degerlendirilmis olup
aralarindaki korelasyon 0,945 ile yiiksek bulunmustur (p<0.001).(Tablo 18)
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Lezyon Boyutu (mm)
Yontem N(%) Minimum- Ortalama+Standart
Maksimum Sapma
Serbest Metin 18(%53) 12-95 41,28+22,358
Yapilandirilmig 34(%100) 12-100 47,29+21,992
raporlama

Tablo 18: LR-TR grubunda her iki raporlama sisteminde belirtilen lezyon boyut 6zellikleri.
Lokal tedavi grubunda degerlendirilen kriterler; lezyonda arteryel kontrastlanma varligi,
wash-out, tedavi spesifik kontrastlanma, niiks ya da yanit ile tam uyumlu olmayan

kontrastlanma degerlendirilmektedir.

Arteryel kontrastlanma serbest metin ile hazirlanan raporlarda 12(%38,2) hastada
belirtilmis iken yapilandirilmis rapor metinlerinde 15(%44,2) olarak belirtilmistir. Istatistiksel
olarak boyut olgtimleri aralarinda anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.500). Tedaviye
spesifik kontrastlanma kriteri serbest metin ile hazirlanan hastalardan 2(%5,9) hastada
belirtilmis iken yapilandirilmis raporlama yontemi ile hazirlanan hastalardan 6(%17,6)
hastada tanimlanmis olup aralarinda istatistiksel ac¢idan anlamli fark saptanmamistir
(p=0.125). Wash out, serbest metinlerde 5(%14,7) hastada tanimlanmis olup yapilandirilmis
rapor metinlerinde 7(%20,6) hastada tanimlamistir ve istatistiksel agidan aralarinda anlamli
fark saptanmamistir (p=0.625). Niiks ya da yanit ile uyumlu olmayan kontrastlanma patterni
serbest metinlerde 4 (%11,8) hastada bildirilmisken yapilandirilmig raporlarda 6(%17,6)
hastada bildirilmis olup aralarinda istatistiki acgidan anlamh farklilik saptanmamistir

(p=0.500).

Tedavi Yanit Kriterleri Serbest Metin Yapilandirilmig Rapor p degeri
Arteryel kontrastlanma 12/34 15/34 p=0.500
Wash-out 5/34 7/34 p=0.625
Tedavi spesifik kontrastlanma 2/34 6/34 p=0.125
Niiks ya da yanit ile tam uyumlu

olmayZn kor};trastlanma g 434 /34 p=0.500
Toplam 23 34

Tablo 19: LR-TR grubunda degerlendirilen 6zellikler ve raporlama sistemlerinde

belirtilme oranlari.
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Yapilandirilmis rapor ve serbest metin grubunda tanimlanan LI-RADS TR alt gruplari
degerlendirildiginde; yapilandirilmis raporlarda “non-viable” olarak degerlendirilen 14
hastanin serbest metin grubunda 12’sinin(%80) “non-viable” olarak degerlendirildigi ancak
2(%13) hastanin “viable” olarak degerlendirildigi gozlendi. Yapilandirilmis raporlarda
“equivocal” olarak degerlendirilen 7 hastanin, serbest metin grubunda 3(%75) tanesinin
“equivocal” olarak tanimlandigi, 3(%42,9) hastanin viable olarak degerlendirildigi
gozlenmistir. Yapilandirilmis raporlarda “viable” olarak tanimlanan 13 hastanin
10’unun(%66,7) serbest metinlerde “viable”, 2(%15,4) hastanin ‘“non-viable” olarak

degerlendirildigi, 1(%25) hastanin ise “viable” olarak degerlendirildigi izlenmistir (Tablo 20).

LR-TR Grubunda Serbest Metin ve Yapilandindmms Raporlarda Belirtilen LI-RADS TR Alt Kategorileri

LI-RADS Yapilandinlmig Rapor
Mon-viable | Equivocal Viable Total
LI-RADS Serbest Matin - Mon-viable  Saw 12 1 2 15
Serbest metinde oran a0,0% 6,7% 13,3% 100,0%
Yapilandinlrig raporda a5, 7% 14 3% 154% 44 1%
oran
Equivocal Sayl a 3 1 4
Serbest metinde oran 0,0% 75 0% 26 0% 100,0%
Yapilandinlmig raporda 0,0% 42 9% 7.7% 11,8%
aran
Viable Sayl 2 3 10 15
Serbest metinde aran 13,3% 20,0% 66,7% 100,0%
‘fapilandinimig raporda 14,3% 42 9% 76,9% 44 1%
aran
Toplam Sayl 14 7 13 34
Serbest metinde oran 11 2% 20,6% 38,2% 100,0%
Yapilandinlmig raporda 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
oran

Tablo 20: LR-TR kategorisinde alt gruplarin serbest metin ve yapilandirilmis

raporlardaki dagilimi.
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Grafik 5: LR-TR alt gruplarmmin yapilandirilmis rapor ve serbest metinlerdeki

dagilimlari.
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S.TARTISMA:

Calismamizda ACR’nin yaymladigi LI-RADs v2017°nin klavuzuna uygun olarak
yapilandirilmis rapor sablonunun serbest raporlamaya kiyasla etkinligi arastirilmistir.
Kilavuzda raporlama i¢in hangi yontemin tercih edilecegi konusunda bir kisitlama
bulunmamaktadir. Yapilandirilmis raporlama sablonlarinin se¢imi i¢in kullanicilarin ister
kendi metinlerini olusturabilecegi isterse de hazir metinleri kullanabilecegi belirtilmistir.

RSNA’nin  http://radreport.org/ sayfasinda LI-RADS v2017’yi igeren bir sablon

bulunmadigindan ¢alismamizda kendi sablonumuz olusturulmustur.

Rapor taslagimizi en son versiyonu olan LI-RADS 2017 versiyonuna gore
hazirlayarak HSK tanisinda kabul gérmiis en giincel kriterleri kullandik. Calismamizda LR-1,
LR-2,LR-3,LR-4,LR-5, LR-TIV, LR-NC ve LR-TR gruplar1 i¢in bulgular1 ayr1 ayn
degerlendirdik. Onceki calismalarda da tanimlandig1 iizere sirotik karacigerde metastatik ve
HSK dis1 malign siiregler ¢ok daha nadir izlenmekte olup bizim ¢alismamizda da LR-M grubu
lezyon oldukea az sayida izlenmistir'®®. Bu nedenle LR-M grubunda yeterli sayida hasta

bulunmadigindan istatistiksel olarak anlami degerlendirme yapilamamustir ve ¢alisma grubuna

dahil edilmemistir.

Caligma grubumuzu olusturan hastalarin cinsiyet dagilimi 197/%72,4 erkek, 75/%27,5
kadindi. Iki cinsiyetin dagilimi arasinda istatistiksel farklilik saptandi (p<0.001).Calisma
grubumuzu olusturan hastalarin timi Sirozu olan ve siroz i¢in yiiksek risk grubundayer alan
Hepatit B tasiyicisi hastalardan olugmaktaydi. Siroz ve HSK’nin erkek cinsiyette daha sik

goriildiiglinii gbsteren calismalar mevcuttur 136

. Biz de ¢alisma grubumuzda erkeklere ait
istatistiksel sonuglarin daha anlamli oldugunu diisiinmekteyiz. iki cinsiyetin yas ortalamalart

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir(p=0,580).

Yapilandirilmis metinlerde, BT incelemelerinde toplam 81 hastada toplam 71 bulgu
tanimlanmis olup MRG incelemelerinde 191 hastada toplam 387 bulgu tanimlanmistir. BT de
inceleme bas1 0,8 bulgu tanimlanmis iken MRG’de inceleme basma 2,02 bulgu
tanimlanmistir. Ana kriterler ve yardimci bulgularda sadece MRG’de tanimlanabilecek T2
hiperintensitesi, diffiizyon kisitliligi gibi bulgular nedeniyle inceleme basina tanimlanan
bulgunun MRG incelemelerinde daha yliksek oldugunu gozlemledik. Pitton ve arkadaslar
HSK’li hastalarda MRG ve 64-kesit BT ile elde edilen verileri degerlendirdiginde kontrastli
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MRG ile daha fazla lezyon tespit edildigini belirtmis olup tedavi plani1 6ncesi MRG ile

degerlendirme yapilmasini nermistir™’.,

Hasta grubumuzdaki etiyolojik verileri degerlendirdigimizde birinci sirada HBV
(%38,2), ikinci sirada HCV(%12,9), tiglincii sirada(%8,8) kriptojenik olarak belirtilen nedeni
belirlenemeyen siroz yer almaktadir. Etilizm (%8,1), otoimmdiin (%1,5), PSK (%1,1),NASH
(%0,7), HBV ve HCV bir arada(%0,7),PBS (%1,1), hemokromatozis (%0,4) hastada ise
neden olarak belirtilmistir. 60(%22) hastanin etyolojisine yonelik bilgilere kayitlarin
yetersizligi nedeniyle ulagilamamistir. Uzunalioglu ve arkadaglarinin 2001 yilinda Tiirkiye’de
HSK risk faktorleri iizerine yaptigi gahsmadasl, bizim calismamizla benzer sekilde birinci
sirada HBV, ikinci sirada HCV yer alirken bizim calismamizdan farkli olarak etilizm tiglincii
sirada yer almaktadir. Bu durum bizim hasta grubumuzda, etiyolojik verilerine ulagilamayan

hasta grubunun oranlar1 degistirmesi ile agiklanmustir.

Gozlenen alanlarin izlendigi karaciger segmentleri siklik sirasina gore segment
7(%21), segment 8(%19,5), segment 6(%18), segment 4(%13,6), segment 5(%9,6), segement
2(%8,5), bilobar dagilim (%4,8), segment 3(%2,9) ve en az segment 1°de izlenmistir(%2,2).
Literatiirde bizim c¢alisma grubumuz gibi benign ve malign lezyonlar1 bir arada degerlendiren

¢alisma bulunmadigindan karsilastirmali analiz yapilamamustir.

Calismamizda LI-RADS’ta degerlendirmenin yap1 taslarii olusturan major
bulgulardan, yapilandirilmig raporlama sistemi ile degerlendirilen raporlarda serbest metine
gore daha ¢ok sayida bildirildigini saptadik. Toplam 238 incelemede serbest metinlerde 116
bulgu, yapilandirilmis raporlarda 203 tanimlanmistir. Arteryel kontrastlanma LI-RADS
kategorilerini belirlemede en 6nemli 6l¢iit olup, serbest metinlerde 64 hastada tanimlanmis
iken yapilandirilmig raporlarda 92 hastada tanimlandigimi tespit ettik ve iki grup arasinda
istatistiksel agidan da anlamli fark saptadik (p<0.001). Esik biiyiime i¢in 20 hastada serbest
metinde bildirilmisken 29 hastada yapilandirilmis raporlama ile bahsedilmistir ve aralarinda
istatistiksel agidan anlamlilik saptadik (p=0.004). Wash out 23 hastada raporda yer alirken, 62
hastada yapilandirilmis raporlama yontemi ile bulgu bildirilmis olup aralarinda istatistiksel
acidan anlamlilik saptadik (p<0.001). Kontrastlanan kapsiil yapisi serbest metinlerde 9
hastada bahsedilmis iken yapilandirilmis raporlama sistemi ile olusturulan raporlarda 20

hastada yer almis olup aralarinda istatistiksel agidan anlamli farlilik saptadik (p<0.001).

80



Yapilandirilmig raporlama ile hazirlanan metinlerde ana bulgularin degerlendirilmesinde daha

fazla bulgu tanimlanmasina yardimci oldugunu gozlemlemis olduk.

LI-RADS kategorisinde LR-3 ve iistii lezyonlarin degerlendirilmesinde boyut Kriteri
de oldukca biiyiikk 6nem tagimaktadir. Lezyon boyutunun yazilip yazilmadigina bakildiginda
serbest metinde 199 lezyon boyutu bildirilmis olup yapilandirilmis raporlama ile 237
lezyonun boyutunun raporda yer aldig1 gozlendi. Iki raporlama sisteminde bagimli gruplarda
t-testi kullanilarak yapilan degerlendirmede boyut Olgiimleri arasinda istatistiksel acidan
anlamli farklihk saptanmamustir (p=0.63). iki raporlama sistemi arasinda boyut &lgiimii
acisindan bagimli gruplarda t-Testi ile hesaplanan korelasyon 0,991 ile pozitif ve yiiksek
olarak hesaplanmistir (p<0.001).

LI-RADS’ta kategorizasyon yapabilmek icin sart kosulmayan ancak degerlendirme
kalitesini arttiran parametreler olan yardimci bulgular mevcuttur. ileriki LI-RADS
versiyonlarinda yardimer bulgulardan elde edilen ¢alisma verileri degerlendirilerek, bir kisim
yardimci bulgunun ana bulgulara gegis seklinde konumlarinda diizenleme yapilmasi
planlanmaktadir. Yardimeci1 bulgulara baktigimizda, bu bulgularin da yapilandirilmig
raporlama sistemi ile degerlendirilen raporlarda daha sik bahsedildigini saptadik. Benignite
lehine yardimci bulgulardan serbest metinlerde 23 defa bahsedilirken yapilandirilmig
raporlarda 68 defa bahsedildigi saptanmustir. T2 hiperintensitesi ve 2 yillik izlemde stabil
boyut kriterlerinin bildirilmesi agisindan serbest metine gore yapilandirilmis raporlarda
istatistiksel agidan anlamli olacak sekilde daha sik belirtildigini saptadik (p degerleri her ikisi
icin de p<0.001 olarak hesaplanmistir). Daha az siklikla izledigimiz bulgular olan vaskiiler
yapilarda distorsiyon olmamasi ve gozlenen alanin vaskiiler yapilara paralel diizeyde
kanlanmasi, serbest metinlerde yapilandirilmis raporlara gore sayica daha az belirtilmistir
ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p degerleri sirasiyla
p=0.015 ve p=0.500). Hepatik fazda izointens goriinlim ve gézlenen alanda fazla demir igerigi
iki rapor sisteminde de 1 hastada tanimlanmis olup aralarinda istatistiksel ac¢idan farklilik
saptanmamustir. Gozlenen alanda boyutsal kiiglilme her iki raporlama sisteminde de
bildirilmemistir. Benignite lehine yardimei bulgulardan en sik saptanan T2 hiperintensitesi ve
2 yili agkin stabil boyut kriterlerinin tanimlanmas1 yapilandirilmis raporlarda serbest metine

gore istatistiksel agidan anlamli olarak daha fazla raporlanmastir.
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HSK' i¢in spesifik olamamakla beraber malign siireclere isaret eden bulgulara
bakildiginda; 1liml1 T2 hiperintensitesi ve difflizyon kisitlanmasinin yapilandirilmis raporlarda
serbest metine gore istatistiksel agidan anlamli olacak sekilde daha sik belirtildigini saptadik(p
degerleri her ikisi i¢in de p<0.001 olarak hesaplanmistir). Korona seklinde kontrastlanma ve
USG’de lezyon saptanmasi kriterleri serbest metinlerde yapilandirilmis raporlara gére sayica
daha az belirtilmistir ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p
degerleri sirastyla p=0.250, p=0.500). USG’de lezyon izlenmesi, serbest metin yonteminde 2
hastada belirtilmis olup yapilandirilmis metinlerde 4 hastada belirtilmistir ve aralarinda
istatistiksel a¢idan anlamli fark yoktur (p=0.500). Gozlenen alanda karaciger parankimine
gore az yag bulunmasi, gozlenen alanda karaciger parankimine gore az demir bulunmasi,
transizyonel faz hipointensitesi ve hepatobiliyer faz hipointensitesi ¢alismamizdaki her iki
rapor sisteminde de tanimlanmamistir. Illmli T2 hiperintensitesi ve diffiizyon kisitlilig
kriterlerinin tanimlanmasi yapilandirilmis raporlarda serbest metine gore istatistiksel agidan

anlamli olarak daha fazla raporlanmistir.

HSK lehine yardimci bulgular degerlendirildiginde mozaik goériiniim, nodiil igerisinde
nodiil goriiniimii ve lezyonda parankime gore daha fazla yag igerigi kritlerlerinin
yapilandirilmis raporlarda serbest metine gore istatistiksel agidan anlamli olacak sekilde daha
stk belirtildigini  saptadik (p degerleri swrasiyla p<0.001, p<0.001, p=0.031).
Kontrastlanmayan kapsiil yapisi ve gozlenen alanda kanama tirlinleri varliginda bakildiginda
serbest metinlerde ve yapilandirilmis raporlarda hastalari bildirme agisindan istatistiksel

olarak aralarinda anlamli farklilik saptanmamustir (p degerleri sirastyla p=0.016 ve p=0.063 ).

LI-RADS’in major kriterlerinin yapilandirilmis raporlama ile serbest metine gore
istatistiksel acidan anlamli olarak daha fazla belirtildigi sonucuna ¢aligmamizda ulasilmistir.
Ayrica yardimcir bulgulardan da en sik gordiigiimiiz belirgin T2 hiperintensitesi, 2 yillik
izlemde boyut, diffiizyon kisitliligt ve ilimli T2 hiperintensitesi, nodiil igerisinde nodiil
goriiniimii ve mozaik pattern de yapilandirilmig raporlama ile serbest metine kiyasla
istatistiksel acidan anlamli olarak daha fazla belirtildigi sonucuna ¢alismamizda ulasilmistir.
Lezyon boyutlarinin belirtilmesinde serbest metinde 199 hastada boyut tanimi raporda yer
alirken 237 hastada da boyut tanimi raporlarda yer almistir. Yapilandirilmis raporda boyut
verilemeyen 1 hastanin hareket artefaktlari nedeniyle degerlendirmesinin optimal

gergeklestirilemedigi ve bu nedenle de LR-NC grubunda yer aldig1 saptanmastir.
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Tobriner ve arkadaslar1 pediyatrik Crohn hastalarinin  MRG enterografilerini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, radyologlardan 25 hastaya ait incelemeleri yapilandirilmig
raporlamaya egitiminden Once ve sonra raporlamalarini istemislerdir. Bizim c¢alismamiza
benzer sekilde serbest metinlerde 7.74+2.5 anahtar bulgu tanimlanmisken yapilandirilmis
raporlarda 144+0.8 adet anahtar bulgu tanimlandigim1 saptamislardir (p<0.001). Toplam 15
anahtar bulgu tanimlanmis olup 12 bulgunun yapilandirilmis raporlama yontemi ile
istatistiksel acidan anlamli Olgiide fazla dokiimante edildigi gosterilmistir. Ayrica bu
calismada klinisyenlere goriisleri sorulmus olup rapordan bilgi edinme, raporun netligi ve
hastalik fenotipini belirlemek agisindan yapilandirilmis raporlar1 tercih ettikleri tespit

edilmistir.(p<0.001)°.

Hasta gruplarinda serbest metin ve yapilandirilmis raporlama ile belirtilen LI-RADS
kategorileri degerlendirildiginde, serbest metinlerde 15 hastanin sonu¢ ya da rapor metninde
lezyonu hakkinda herhangi bir yorum yapilmadig1 ve ayric1 tan1 yapilmadigi gézlenmistir(LR-
1 grubunda 1 hasta, LR-2 grubunda 1 hasta, LR-3 grubunda 4 hasta, LR-4 grubunda 4 hasta,
LR-5 grubunda 1 hasta ve LR-TIV grubunda 4 hasta). Bu durum yapilandirilmis raporlarda
mevcut degildir. Yapilandirilmis metinlerde sonu¢ kismina lezyonun kategorisi uygun
sekillerde Dbelirtilmistir. LR-1 grubunda iki grupta da lezyonlar LR-1 olarak
degerlendirilmistir. LR-2 grubunda hastalarin %90°1 her iki rapor sisteminde de ayni grupta
yer almistir. LR-3 grubunda hastalarin %71’°inin LR-3 olarak tanimlandig1 saptanmistir. LR-4
hastalarin sadece %32’si serbest metinlerde LR-4 tanis1 almistir. LR-5 grubunda ise %48
hastanin serbest metinlerde LR-5 olarak tanimlandigi dikkati ¢ekmistir. LR-TIV grubunda
serbest metin ve yapilandirilmis raporlarda %100 hasta benzer sekilde raporlanmigtir. LR-NC
grubunda ise yapilandirilmis metinlerde Ozellikle kontrastsiz incelemelerde ayrici tani
yapilamayacag belirtilirken serbest metinlerde %3 hastanin LR-2, %12 hastanin LR-4, %6,4
hastanin LR-5 olarak tanimlandigi dikkati ¢ekmistir. LR-1 ve LR-2 kategorisinde tanida
major ve minor kriterlerden ziyade kullanicinin deneyimine bagli olarak hemanjiom gibi tipik
lezyonlar1 tanimasi s6z konusudur. LR-3 ve ilerisine gidildiginde ana kriterler ve yardimci
bulgularin birlikte kullanilmast ve gerektiginde lezyon kategorisinin yardimci bulgular ile
modifiye edilmesi gerekmektedir. LR-4 grubunda iki grup arasi farklilik en belirgin sekilde
izlenmektedir. Ana bulgularda 5 ayr1 bulgu varligi degerlendirilmekte, yardimci bulgularda
da toplam 21 bulgunun varlig1 arastirilmaktadir. Yapilandirilmis metinlerde sirali bir sekilde
sunulan sablonlar sayesinde bulgular uygun sekilde degerlendirilmis ve LI-RADS kategorileri

saptanmistir. Bu sayede Ornegin LR-5 kategorisinde saptanan lezyonun yanlishikla LR-3
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olarak degerlendirilmesinin 6niine gegilmesi planlanmaktadir. Ayrica her hastanin incelemesi
hakkinda LI-RADS kategorisi belirtmek de klinisyenin tedavi semasinda yol gosterici

olacaktir.

Radyoloji dalinda giin gectikge artan is yiikii radyologlarin hata yapma oranini1 da
arttirmaktadir. 2017 yilinda yapilan bir ¢alismada radyologlarin gilinliik c¢alisma rutini
icerisinde raporlarda %3-5 ile oldukca sik oraninda hata ve tutarsizlik oldugu saptanmistir. Bu

hatalar kisi kaynakli ya da sistem kaynakl olabilir **

. Biz ¢alismamizda da kullandigimiz
yapilandirilmis raporlama yontemi ile bu hatalarin daha az diizeye indirilebilecegini

diisiinmekteyiz.

Calismamizda da gozlemledigimiz sekilde yapilandirilmis raporlama yontemi ile
bulgular sirali ve eksiksiz sekilde degerlendirildiginde hastalarin LI-RADS gruplarinin
degistigini ve daha dogru kategorizasyon yapildigini1 gozlemledik.

LI-RADS v2017 rehberinde yardimci bulgularin da degerlendirmeye katilmasinin

deneyimi zenginlestirecegi belirtilmektedir ***,

LI-RADS alt gruplart ve alt gruplarda
belirtilen bulgu oranlarina bakildiginda ana bulgular ve malignite lehine olan yardimeci
bulgularin LI-RADS 5’e dogru gidildik¢e arttikga sayr olarak arttiklar1 gdzlenmistir. Bu
durumlar yapilandirilmis rapor sablonu gibi organize bir metin kullanilmasinin artan bulgu

sayist ile basa ¢ikmakta yardimci olabilecegini diisiinmekteyiz.

LI-RADS-TR grubunda lezyonlarin farkli 6zellikleri degerlendirildigi i¢in onlar1 farkl
bir grupta toplayip istatistiksel olarak degerlendirdik. Bu alt grupta 34 hasta yer almaktadir.
Tedavi yanitim1 degerlendirmede boyut bir kriter olarak ele alinmamaktadir. Serbest
metinlerde 18 hastada (%53) hastada, yapilandirilmig raporlarda 34(%100) hastada boyut
belirtildigi kaydedilmistir. 1ki raporlama sisteminde bagimli gruplarda T-testi kullamlarak
yapilan degerlendirmede boyut Ol¢limleri arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
saptanmamustir (p=0.126).Serbest metin ve yapilandirilmis raporlamada Olgiilen lezyon
boyutlar1 bagimli gruplarda T-testi ile degerlendirilmis olup aralarindaki korelasyon 0,945 ile
yiiksek bulunmustur(p<0.001). Lokal tedavi grubunda degerlendirilen kriterler siklik sirasina
gore; lezyonda arteryel kontrastlanma varligi, wash-out, tedavi spesifik kontrastlanma, niiks
ya da yanit ile tam uyumlu olmayan kontrastlanmadir. Bu bulgularin belirtilme oranlarinda
serbest metin ve yapilandirilmis raporlar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
saptanmamistir (p degerleri sirasi ile p=0.500, p=0.125, p=0.625, p=0.500 olarak tespit

edilmistir.). Bu durumun hasta 6rnekleminin yeterince biiyiik olmamasindan kaynaklandigi
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diisiiniilmektedir. Ancak yine de serbest metinlerde 23 bulgu tanimlanmis iken
yapilandirilmis metinlerde 34 bulgunun bildirildigini saptadik. Raporlama sistemlerinde alt
grup se¢imlerine bakildiginda “non-viable” grubunda yapilandirilmis raporlarda tanimlanan
14 hastadan serbest metinlerde 12, tanesinin tanimlanabildigini saptadik. Yapilandirilmig
raporlarda “viable” alt grubundaki 13 hastanin serbest metinlerde 10 tanesinin tanimlandigini
gordiik. Yapilandirilmis raporlarda “equivocal” olarak tanimlanan 7 hastanin sadece 3’iiniin

serbest metinlerde tanimlandigini gozlemledik.

Radyologlarin raporlama performanslart hatasiz diizeye ¢ekilemese de bir takim
diizenlemelerle durum iyilestirilebilir. Yapilandirilmis raporlama sistemine gecis de bu
diizenlemelerden biridir. Hastalik gruplarina 6zel olarak hazirlanmis rapor sablonlar1 yardimi
ile is yogunlugu ne olursa olsun uygun adimlar takip edilebilir ve rapor eksiksiz bir bi¢imde
hazirlanabilir. Klinisyenin tedavisine yol gosterecek onemli detaylar atlanmadan uygun bir
sira ile tamimlanmis olur. Langlotz ve arkadaslar1 yapilandirilmis raporlama ile raporlama
sirasinda klinisyen ve radyolog iletisiminin iyilestigini ve klinisyen memnuniyetinin arttigini

géstermistirlgg.

Flusberg ve arkadaslari yapilandirilmis raporlama sistemine gegilmeden bir sene dnce
ve gecildikten bir sene sonra elde edilen toplam 269 raporu degerlendirerek yapilandirilmig
raporlama sisteminin BT ve MRG raporlarinda katkisini arastirmigtir. Calisma grubu igin
PACS sisteminden igerisinde “kesinlikle hepatoseliiler kanser” ya da “muhtemelen
hepatoseliiler kanser” ibaresi bulunan raporlar ¢alismaya dahil edilmistir. 181 Yapilandirilmis
rapor ve 125 serbest metin degerlendirilerek karsilastirma yapilmistir. LI-RADS’in ana
kriterlerinden olan arteryel faz kontrastlanma, lezyon capi, wash-out, lezyon capi, lezyonun
yerlesimi, esik biiyiime ve kapsiil yapisinin raporda yer alip almadigt ve LI-RADS
kategorisinin raporda bildirilme durumu degerlendirilmigtir. Biitin bu bulgular bizim
calismamizla benzer sekilde yapilandirilmis raporlarda istatistiksel agidan anlamli bir sekilde
daha fazla raporlanmistir (p<0.001) Calismalarinda yapilandirilmig raporlama ile serbest

metine gore daha kapsamli ve tutarli oldugu tespit edilmistir 10

Marcal ve arkadaglar1 2015 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada pankreas kanseri tanisi
alan hastalarda evreleme igin yapilan 295 incelemeyi degerlendirmistir. Serbest metin ile
yazilmig raporlar, yapilandirilmis standart bir metin kullanilarak degerlendirilmis ve lezyon

ozellikleri degerlendirilirken standart dil kullanilip kullanilmadigi denetlenmistir. Raporlarda
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tanimlanan bulgular ile cerrahlarin lezyonun operabilite durumuna karar vermede yardimci
olma durumu degerlendirilmistir. Radyolojik goriintiilemelere bakma ihtiyacina neden olan
raporlar ayrica belirtilmigtir. Verilere gore %20 raporda, evreleme ve rezektabilite bilgisi i¢in
gerekli kriterlerden bahsedilmemistir. Vaskiiler invazyon derecesi raporlardan anlasilamamis
ve durumu degerlendirmek i¢in %39 hastanin incelemesini tekrar degerlendirmek gerekmistir.
Sonug olarak serbest metin yonteminin belirsiz bir terminoloji igerdigi ve yapilandirilmis

raporlama ile pankreatik kanser evrelemesi esnasinda yararli olabilecegi bildirilmistir™*.

Schwartz ve arkadaslar1 300 adet yapilandirilmis rapor ve serbest metin igerigi ile ilgili
radyologlar, onkologlar ve cerrahlarin goriisiinii alarak bir ¢alisma yapmustir. Raporlar sik
kullanilan incelemelerden olusmaktadir (Ornegin toraks BT ya da abdomen BT).Raporlarin
icerigini yeterli bulunma oranina bakildiginda yapilandirilmis raporlarda istatistiksel agidan
anlaml olarak yiiksek bulunmustur. Raporun netligi ile ilgili olarak da yine yapilandirilmisg

raporlar serbest metinlerden istatistiksel olarak da anlamli olarak yiiksek bulunmustur*?,

Brook ve arkadaslar1 2014 yilinda yaptiklari ¢alismada pankreas kanseri olan hastalara
ait trifazik BT incelemelerininin, serbest metin ve yapilandirilmis raporlama sistemine
gectikten sonra standart metin ile hazirlanmis raporlar1 karsilastirmustir. Serbest metin
grubunda 48 hasta yapilandirilmis rapor grubunda 72 hasta bulunmaktadir. Tanimlanan
anahtar bulgular iki yontem igin karsilastirilmistir. Her iki yontemde karsilastirilan bulgular;
timor lokalizasyonu (p=0.15), muhtemel tan1 (p<0.001), tiimor evresi (p<0.001), lenf nodu
evresi (p=0.02), metastaz durumu (p=0.01), siiperior mezenterik arter tutulumu (p<0.001),
siiperior mezenterik ven ve portal ven tutulumu (p<0.001), vaskiiler tromboz varligi
(p<0.001), replase hepatik arter varligi(p<0.001), vaskiiler varyasyonlar (p<0.001), vaskiiler
yapilarda ateroskleroz varligi (p=1) ve siiperior mezenterik vene olan uzakliktir (p<0.001).
Tanimlanan anahtar bulgu sayisi serbest metinlerde ortalama 7.3 £2.1 iken yapilandirilmis
metinlerde 10.6 + 0.9 bulunmustur (p<0.001). Ayrica 3 cerrah da raporlar1 degerlendirmis ve
lezyon rezektabilite karar1 agisindan serbest metinlerin yeterliligini sirasiyla %31, %43 ve
%25 olarak degerlendirmis, yapilandirilmis raporlarinkini %96,%69 ve %98 olarak
degerlendirmistir (p<0.001, p= 0.009 ve p<0.001). Cerrahlar ameliyat karari verme

asamasinda, yapilandirilmis raporlama ile hazirlanan raporlar1 daha yol gosterici bulmusturm.

Sistrom ve arkadaslari ¢aligmalarinda; yapilandirilmis raporlarin ve serbest metinlerin
asistanlar ve tip 6grencileri tarafindan okunmasinin ardindan, hastalarin bulgular ile ilgili

coktan se¢meli bir test ile anlasilabilirligi test etmistir. Degerlendirme sonucu bireylerin her
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iki grup raporu degerlendirme siiresi, test skorlar1 ve verimlilikleri arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir. Ancak test edilen bireylere tercihleri sorudugunda yapilandirilmis raporlama

ile hazirlanan metinleri tercih etmislerdir***.
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6. CALISMANIN KISITLILIKL.ARI:

Calismamizda tek gozlemci kullandik. Cok sayida ve farkli deneyime sahip
gozlemciler ile hastalarin tekrar degerlendirilmesinin daha dogru verilere ulasilmasina
yardimct olabilecegini diisiinmekteyiz. Calisma grubumuzda karaciger spesifik kontrast
madde kullanilan ¢ok hasta olmadigindan transizyonel faz ve hepatobiliyer faz ile ilgili
yardimce1 bulgularin degerlendirilmesi istatistiksel olarak anlamli diizeylere ulasmamaktadir.
Yine lezyonda boyutsal gerileme kriteri de ¢aligmamizda herhangi bir raporda belirtilmemis

olup istatistiksel veriler elde edilememistir.

LR-M grubunda az sayida hasta olmasi nedeniyle ¢alisma dist birakildi. LR-M
grubunun da dahil oldugu bir ¢alismada daha uygun sonuglara ulasilacagini diistinmekteyiz.
LR-TR grubunda alt grup sayilarinin yeterli olmamasi nedeniyle istatistiksel agidan yeterli
giicte bir degerlendirme yapamadik. Her alt gruba daha fazla sayida hasta ile yapilacak bir

calisma ile daha saglikl1 veriler elde edilecegini diisiinmekteyiz.

Yapilandirilmig raporun taniminda, inceleme raporlar1 i¢in kesin bir sablon
bulunmaylp radyologun kendisine sablon hazirlayabilecegi oOnerilmektedir. Biz de
sablonumuzu kendimiz hazirladik ancak kullanim kolayligi ya da anlasilabilirlik benzeri
durumlar i¢in herhangi bir test yapmamis olmamamiz calismamizdaki bir diger kisith

olusturmaktadir.

Calismamizda tek bir gozlemci iki rapor sistemini de degerlendirmis olup her iki rapor
sistemini iki ayr1 gozlemci tarafindan degerlendirilmesinin daha objektif verilere ulasmamizi

saglayacagini diislinmekteyiz.
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7. SONUC:

LR-1,LR-2,LR-3,LR-4,LR-5,LR-TIV ve LR-NC gruplarinda yapilan degerlendirmede;
yapilandirilmis raporlama yontemi ile degerlendirdigimiz hastalarda serbest metinlere gore
istatistiksel agidan anlamli sekilde daha fazla sayida ana bulgu saptamis bulunmaktayiz. Bu
ana bulgular arteryel kontrastlanma, wash-out, Kontrastlanan kapsiil yapis1 ve boyuttur.
Yardime1 bulgulardan ise benignite lehine yardimci grubunda belirgin T2 hiperintensitesi ve 2
yillik izlemde stabil boyut kriterlerinde istatistiksel acidan anlamli sekilde yiliksek
saptandigin1 gordiik. Malignite lehine yardimci bulgulardan ilimli T2 hiperintensitesi ve
diffiizyon kisithiliginin bildirilmesinde iki raporlama ydntemi arasinda istatistiksel agidan
anlaml sekilde yiiksek saptanmistir. HSK lehine yardimci bulgularda ise nodiil igerisinde
nodiil goriiniimii, mozaik goriiniim ve lezyon igerisinde karaciger parankimine gore fazla yag
icerigi yapilandirilmis metinlerde istatistiksel agidan anlamli sekilde yiiksektir. LR-TR
grubunda da daha fazla sayida bulgu saptanmis olup istatistiksel a¢idan anlamli diizeye
ulagsmamistir. Diger calismalarda da calismamiza benzer sekilde yapilandirilmis raporlarla
degerlendirilen hastalarda daha fazla sayida klinik Gneme sahip bulgu tanimlandigi

saptanmistir.

Serbest metinlerde ve yapilandirilmis raporlarda hangi hastalarin hangi LI-RADS
kategorisinde yer aldigmma bakildiginda her iki grupta farkli kategoriler bulundugu
saptanmistir. Bu durum LR-1 ve LR-2 gibi az sayida bulgu ile tanimlanan gruplarda az
goriilmekte iken iki grup arasi farklilik LR-4 ve LR-5 grubunda en belirgindir. Bu farkliligin,
yapilandirilmis raporlarda tiim bulgularin eksiksiz olarak tanimlanmis olmasi ve bu nedenle

tanisal dogruluga pozitif katkis1 olmasi nedeniyle gergeklestigi diistiniilmistiir.

Biz caligmamizda da gostermis oldugumuz katkilari, yapilandirilmis raporlama

sistemine gegis agisindan cesaret verici bulmaktayiz. http://radreport.org/ sitesinde bulunan,

RSNA tarafindan uygunlugu denetlenmis sablonlar yardimiyla ya da bireysel olarak
hazirlanacak sablonlarin radyoloji sistemine entegre edilmesiyle tansal dogrulugun

arttirilacagini diisiinmekteyiz.
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