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Radyoloji pratiginde, glincel ve pratik bilgilere hizla ulasabilmek klinik karar siireclerinde
blylk 6nem tasimaktadir. Glinliik yogun is akisi icerisinde hem asistan hekimler hem de
uzman radyologlar icin, kritik bilgilerin 6z ve anlasilir bir formatta sunulmasi tanisal dogru-
lugu artirmakta ve hasta yonetimini kolaylastirmaktadir.

Elinizdeki “Radyoloji Akil Notlari: Abdomen” kitabi, bu ihtiyaci karsilamak amaciyla hazirlan-
mistir. Daha 6nceki Radyoloji Akil Notlari serisinin deneyiminden gii¢ alarak, bu kitapta
abdomen radyolojisine 6zgl tanisal yaklasimlar, pratik spot bilgiler ve zengin gorsel
materyaller yer almaktadir. Kitap, hem gunlik rutin pratikte hizli bagvuru kaynagi olacak
sekilde hem de sinavlara hazirlanan meslektaslarimiz icin yol gdsterici bir yardimcir kaynak
olarak tasarlanmistir.

Her bolim, alaninda deneyimli yazarlar tarafindan 6zenle hazirlanmis; klinik sorunlara
yonelik sistematik bir yaklasim sunarken ayni zamanda sik karsilasilan tanisal tuzaklara da
dikkat cekilmistir. Gorseller, akilda kaliciligi artirmak ve klinik uygulamaya katki saglamak
amaciyla 6zellikle titizlikle secilmistir.

Bu kitabin hazirlanmasinda emegi gecen tim yazar arkadaslarimiza tesekkir ederiz. Ortaya
¢ikan bu eserin, hem 6grenme siirecinde olan geng radyologlara hem de tecriibeli meslek-
taslarimiza degerli bir katki saglayacagina inaniyoruz.

Bilgi ve deneyimin paylasildikca cogaldigi bilinciyle, kitabimizin tim meslektaslarimiza
faydali olmasini diliyoruz.

Dog. Dr. Nurullah Dag
Prof. Dr. Suikrii Mehmet Ertiirk
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Bilgisayarli Tomografi (BT)

Karaciger parankim dansitesi kontrastsiz BT'de normalde 50-65 hounsfield unit(HU) ara-
sinda olup dalaga gore 8-10 HU daha fazla olmasi beklenir.

Diffiiz yaglanmada karaciger parankim dansitesinde dalaga gore azalma beklenir.

Ileri evre yaglanmada(>%30) karaciger parankim dansitesi 48 HU altinda , vaskiiler ate-
niiasyondan diisiik ve hepatosplenik atentiasyon indeksinin 0.8> olmasi beklenir.
Kontrastsiz BT'de hepatik venlerde yalanci kontrast gériiniimii izlenir.

Fokal yaglanma vaskiiler sinir bolgelerinin nutrisyonel iskemisini yansitir ve siklikla falsi-
form ligament komsulugunda izlenir.

Fokal lober, segmental ve kama sekilli yaglanmalar daha ¢ok sag lobda izlenmekte olup sag
loba daha fazla olan portal ven6z akimi yansitir.

Kontrasthh BT'de yaglanma portal ve ge¢ fazlarda karaciger dansitesinin dalaga goére(>35
HU) dusiik olgiilmesi ile belirlenebilir.

Sekil 1. Aksiyel kesit kontrastsiz BT tetkiki, karaciger dansitesi yaglanmaya bagl dalaga gére belirgin
diffiiz azalmis, hepatik ve portal venlerde yalanci kontrast gériiniimi olusturmaktadir.

Manyetik Rezonans Goériintiileme (MRG)

Karacigerde yaglanma tespitinde su ve yagdaki protonlardan elde edilen sinyallarin eklen-
mesi ve ¢itkarilmasi ile elde edilen T1 agirhikl: faz i¢i ve faz dis1 gradient eko(GRE) goriin-
titler kullanilir.

T1 agirhikli faz igi ve faz dis1t GRE goriintiiler beraber degerlendirildiginde faz dis1 goriin-
tiillerde yagl alanlarda sinyal intensite kaybr izlenir.

Kimyasal sift kodlu GRE dizilerinden T1 agirlikli yag ve suya ait sinyal intensiteleri S 45 /
('S yaz + S ¢ ) formiiliinden hesaplanarak Fat Fraction(FF) haritasi sentezlenir. Diisiik yag
igerigine sahip dokularda ayrica faz ici ve faz digi sinyallerden (S, - § 45 ) / 2 X 8 , formii-
lityle FF haritas1 sentezlenebilir. Bu hesaplamalar bir ¢ok faktor tarafindan etkilendigi icin
diizeltilmis FE, “Proton dansity Fat Fraction’( PDFF) olarak adlandirilir. PD /
( PD yag
MRG-PDFF doku trigliserid birikiminin kimyasal bir él¢iisiidiir ve sentezlenen haritalarda
uygun ROI ile farkli alanlardan &lgiim yapilarak, ortalama deger yiizde olarak hesaplanir,
boylece karaciger yaglanma derecesi belirlenir.

yag
+ PD ) formiiliiyle hesaplanarak haritalar olusturulur.

[4VTLON 1MV



Hepatik Siniizoidal Obstriiksiyon Sendromu

Postsintizoidal ventllerin obstriiksiyonuna bagli gelisir.

Hepatik venoz endotel hasari, sintizoidal ventillerin nekrozuna ve tikanmasina yol agar.
Major hepatik venler ve IVK patent izlenmektedir.

Etyolojide gogunlukla kemoterapi kullanimi sorumludur.

Konjestif hepatopati, portal hipertansiyon, karaciger fonksiyon bozuklugu ve akut karaci-
ger yetmezligi gibi ciddi komplikasyonlara yol acabilecegi gibi, asemptomatik de kalabilir.
Radyolojik tanis1 giitiir, gogunlukla histopatolojik olarak dogrulanr.

Goriintiileme Bulgulan

Siddetli hastalikta karaciger venéz akim ¢ikisinin azalmasi ve portal hipertansiyonla iligki-
li dolayli belirtilerin arasinda hepatomegali, safra kesesi duvar kalinlagmasi, periportal
Odem, splenomegali, 6zofagus varisleri, paraumlikal ven a¢iklig1 ve asit bulunur.

BT ve MRGUde genellikle sag lobun periferinde yer alan karaciger parankimi heterojen,
mozaik benzeri kontrast tutulumu gosterir.

Hepatobiliyer faz MRGde karaciger parankimi degisen derecelerde retikiiler hipointensite-
ler gosterir ve hastalik i¢in oldukea spesifiktir.

Sekil 8. Hepatik sinlizoidal obstriiksiyon sendromu olan yetiskin kadin hasta. Doppler USG'de hepatik
venler ve IVK patent gériinimdeydi. (a) Aksiyel ve (b) koronal plan kontrastsiz BT gériintiilerde kara-
ciger sag lob periferal kesimlerde heterojenite ve retikiler hipodens goriinimler dikkati cekmektedir.

Herediter Hemorajik Telenjiyektazi (Osler-Weber-Rendu sendromu)

HHT,hepatobiliyer ve gastrointestinal sistem de dahil olmak {izere birden fazla organda
vaskiiler malformasyonlarla(VM) karakterize otozomal dominant bir hastaliktir.

VM’ler, HHT’li hastalarin %74’tine kadar varan oranda goriiliir, yasla birlikte siklig1 artar
Ktk telenjiyektaziler(arteriyollerle dogrudan iletisim kuran postkapiller ventllerin
genislemesi), arterler ile hepatik-portal venler arasinda ve portal-hepatik vendz dallar ara-
sinda daha biiytik santlar izlenebilir.

Goriintiileme Bulgulan

Dilate hepatik arterler ve AVM’ye bagli santlar izlenir.
Kontrastli BTde santlar arteryal fazda erken kontrastlanma, portal ve venoz fazlarda paran-
kim ile benzer gériiniimdedir.
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B Ki¢lik hemanijyomlar (kapiller ya da flash-filling olarak da adlandirilir) erken arter-
yel fazda yogun kontrast tutar ve ge¢ fazlarda kontrast tutmaya devam eder (malign
hipervaskiiler lezyonlar ge¢ fazlarda parankime gore hipodens/hipointens hale gelir).

[YVTLON 1V

B Skleroze (tromboze ya da hyalinize) hemanjiyomlar arteryel fazda ince periferal rim
tarzinda kontrastlanma gosterip geg fazlarda non-nodiiler, non-sentripedal kontrast-
lanma paternine sahip olabilir. T2AGUde sinyali heterojen olup DAG serilerde difiiz-
yon kisitlamasi gosterebilir = tani i¢in biyopsi gerekir.

Sekil 1. Karaciger sag lob segment 5 ve 6'da T2AG' de (A) belirgin hiperintens, kontrastsizT1AG'de (B)
hipointens, dinamik kontrastli serilerde erken fazlarda (C) kesintili periferik noduler kontrastlanan, geg
fazlarda giderek artan ve sentripedal dolus gosteren hemanjiyom ile uyumlu 2 adet lezyon izlenmek-
tedir.

Fokal Nodiiler Hiperplazi (FNH)

Genel Bilgiler

« Karacigerin 2. en sik benign lezyonudur (prevalansi %0.3-3).

o Cogunlukla 5 cmden kii¢iik tek lezyon olarak goriiliir, vakalarin %20-30’'unda multiple
olabilir.

« Hepatositlerin vaskiiler anormalliklere verdigi hiperplastik cevap sonucu olusur.

o Santral skar icerebilir.

o Fonksiyonel karaciger dokusu olup malignite potansiyeli tasimadig: kabul edilir.
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B HCA siiphesi varliginda kontrastlt MRG ile degerlendirme yapilmali:
e Erkek hastada malign transformasyon riski yiiksek oldugundan cerrahi agidan
degerlendirilmelidir.
e Kadin hastada OKS birakildiktan sonra 6. ayda MRG tekrarlanmalidir.
e <5 cm ve stabilse ya da kii¢ctilme varsa takip edilebilir.
e >5cm ya da boyut artisi varsa cerrahi acidan degerlendirilmelidir.

Varyantlar ve Onemli Noktalar:

« Inflamatuar HCA: En sik tip, serum CRP ya da fibrinojen yiiksekligi olabilir.
o B-katenin aktive HCA : Erkeklerde sik olup malign transformasyon riski yiiksektir.
o HNF-1 a-mutant tip HCA: 2. En sik tip, siklikla yag igerir.

Goriintiileme Bulgulari

Modalite Tipik Gorliniim Ek Notlar
UsG + Heterojen i¢ yapida iyi sinirli lezyon « Ekojenite degisken olup
spesifik bulgu yok
BT + Kontrastsiz goriintiilerde iyi sinirl heterojen dansitede, |+ Kanama ya da yag varligina
dinamik kontrastl serilerde erken fazda hizl kontrast gore hipo ya da hiperdens
tutulumu, portal ve gec fazda karaciger parankimi ile olabilir.
izo-hipodens.

MRG « Inflamatuar tip; T2AG'de hiperintens (dalakla es), lezyon |+ B-katenin aktive tip HCA
periferinde rim benzeri bant (atoll bulgusu); TTAG'de gorintileme ile HCC'den
izo-hiperintens. ayrilamaz.

+ HNF-1 a-mutant tip; yag baskisiz T2AG'de hafif - Inflamatuar tip adenomlarin
hiperintens, yag baskili T2AG'de izo-hipointens, faz ici/ bir kismi hepatobiliyer fazda
faz disi gorinttlerde sinyal kaybi. izo-hiperintens olabilir.

- Dinamik kontrastli serilerde erken fazda hizli kontrast
tutulumu, portal ve ge¢ fazda karaciger parankimi ile
izo-hipointens, hepatobiliyer fazda hipointens

Sekil 3. USG incelemede (A) karaciger segment 4'te iyi sinirli heterojen izo-hipoekoik lezyon secilmek-
te olup RDUS incelemede (B) kanlanma izlenmektedir. Faz ici (C) ve faz disi (D) goruntilerde sinyal
kaybi goriulmektedir. T2AG’ de (E) hafif hiperintens, TIAG'de (F) hipointens gériinimdedir. Dinamik
kontrastli serilerde erken fazlarda (G) hizli kontrastlanmakta ve gec fazlarda fazlarda (H) kontrast tut-
maya devem etmektedir.



BOLUM 1.1.2. KARACIGER LEZYONLARI

Klinik Degerlendirme ve Yénetim:

HSK igin yiiksek riskli hastalar tarama programina alinarak her 6 ayda bir USG ve serum AFP
degeri bakilmaly

« Lezyon yok ve AFP normal; 6 ay sonra kontrol

o <1 cm lezyon ve AFP normal; 3 ve 6 ay sonraki kontrol USG de biiyiime varsa BT/MR

o >1 cm lezyon var veya AFP > 20 ng/mL ya da artiyorsa; BT/MR

[HV1LON 1V

BT/MR incelemede;

o Lezyon yok ve AFP diisiik ise; USG ile tarama

» Lezyon yok ancak AFP yiiksek ise; alternatif BT/MR modalitesi + toraks ve pelvik BT
o Lezyon saptanirsa; LI-RADS kategorisi ile degerlendirilmelidir.

Goriintiileme Bulgulari:

Modalite Tipik Goriiniim Ek Notlar
UsG + Heterojen hipo veya hiperekoik + Temel tarama yontemi
BT « Kontrastsiz goruintilerde heterojen + Geg fazda kapsil
izodens, yag icerigi varsa hipodens gorinimu

gorulebilir. Dinamik kontrastli serilerde
arteryel fazda yogun kontrast tutulumu,
portal ve ge¢ fazda hipodens (washout)

MRG « Kontrastsiz serilerde TIAG'de heterojen + Hepatobiliyer fazda
hipointens, T2AG'de heterojen hiperintens. hipointens.
Dinamik kontrastl serilerde arteryel fazda |+ Lezyonda yag icerigi

yogun kontrast tutulumu, portal ve geg mevcutsa, faz disi
fazda hipodens (washout) ve kapsil goriuntulerde sinyal kaybi
gorinimu goraldr.

B Tipik HCC Paterni

» Non-rim arteriyel kontrastlanma « Kapsiil gortintimii
(APHE)
« Portal/ge¢ fazda washout o Threshold growth (hizli bityiime)

B >1 cm lezyon + APHE + washout + kapsiil goriiniimii > HCC tanist koydurur.

LI-RADS kategorisi:

LR-1  :Kesin benign (kist, hemanjiyom...)

LR-2  :Biyiik olasilikla benign

LR-3  :S§iipheli > Izlem veya ek goriintilleme
LR-4  :Olast HSK > Biyopsi veya kisa stireli takip
LR-5  :Kesin HSK > Biyopsi gerekmez

LR-TIV : Timoral vendz invazyon

LR-M: Malign ancak HSK degil
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B Gorunttleme ile yanlis olarak iCCA tanisi alabilir. Yogun arteriyel kontrastlanma,
bityiik damar trombozu varligi gibi bulgular hepatokolanjiyokarsinomu akla getirme-
lidir.

Hepatik Epiteloid Hemanjiyoendotelyoma (HEHE)

Genel Bilgiler:

o Karacigerin diisiik-orta dereceli nadir bir timoriidiir (siklig1 milyonda 1-2).
o Vaskiiler endotelyal hiicrelerden koken alir.
o Tani aninda hastalarin 1/3’tinde metastaz vardir.

Klinik Bulgular:

o Karn agrisy, halsizlik, istahsizlik gibi non spesifik semptomlara yol acar.
o Serum timor belirtecleri genelde normaldir.
o Tani goriintiilleme + biyopsi ile konur.

Gdriintiileme Bulgulari:

Modalite Tipik Goriiniim Ek Notlar

UsG Heterojen hipoekoik + Kapsduler retraksiyon,
kalsifikasyon icerebilir.
« Multifokal olabilir.

BT + Kontrastsiz goriintilerde hipodens nodiiller « Periferik yerlesimli

+ Dinamik kontrastli serilerde arteriyel fazda hafif-orta subkapsuler noddiller
dereceli halkasal kontrast tutulumu, ge¢ fazda progresif
kontrastlanma

MRG - Kontrastsiz serilerde TIAG'de hipointens, T2AG'de « Hepatobiliyer fazda
heterojen hiperintens hipointens

- Dinamik kontrastli serilerde arteriyel fazda hafif-orta
dereceli halkasal kontrast tutulumu, ge¢ fazda progresif
kontrastlanma

m  Kapsiiler retraksiyon ve periferik nodiiler dagilim 6nemli radyolojik bulgularidir.
B Lolipop bulgusu nadir goriilen bir bulgu olmakla birlikte HEHE i¢in tanisal bir bul-
gudur:

o BT veya MRGde, hepatik/portal ven veya dallarinin incelerek, iyi sinirl
periferik kontrastlanan (veya kontrastlanmayan) ve merkezinde avaskiiler alan

bulunan bir lezyonun kenarinda sonlanmasi
(lezyon > seker; vene dogru uzanan damar >¢ubuk).
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Target (hedef) isareti:
B Hipovaskiiler metastazlarda tipik goriinim

B BT’ de lezyonun santralinde hipodansite ve periferinde kontrastlanmaya bagl

[HV1LON 1V

hiperdansite
B MRG’ de santrali TIAGde hipointens, T2AG’ de hiperintens, kontrastl serilerde
periferi hiperintens lezyon goriiniimi
 Hipervaskiiler metastazlar kontrastlanma paterni nedeniyle multifokal HSK,
HEHE ya da piyojenik karaciger abseleri ile karisabilir.
o Karaciger metastazlarini tespit etmede en yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip

yontem, DAG serileri ve hepatobiliyer fazi iceren MRG’ dir.

Sekil 8. Kontrastl aksiyel (A) ve koronal (B) BT incelemesinde karaciger her iki lobda meme kanserine
bagli metastatik lezyonlar izlenmektedir. Sag lobdaki lezyonda target isaretine dikkat ediniz.

KARACIGERIN KiSTiK LEZYONLARI
Basit Karaciger Kisti:

Genel Bilgiler:

 Karacigerin en sik goriilen kistik lezyonudur.

o Cogunlukla insidental olarak saptanirlar.

o Genellikle asemptomatiktir, biiytik boyutlarda ise agr1 ve dolgunluk hissi olusturabilir.
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B Rokitansky Aschoff sintisleri normalde T2A hiperintens olarak izlenir. Yakin yerle-
simli kistik yapilarin olusturdugu gériintiiye inci kolye bulgusu adi verilir.

B Konsantre safra ya da kalsifikasyon icerdiginde T1A hiperintens olarak da ayirt edilebilir
(Bonatti M,2017).

Porselen Kese

B Kronik kolesistit zemininde %90-95 olguda kolelitiazise eslik eden kese duvarinin distrofik
kalsifikasyonlaridur.

m Diisiik de olsa kolanjiyokarsinom gelisme riski bulunur. Segmental mukozal kalsifi-
kasyonlarin difiiz mural kalsifikasyonlara gore malignite riski acisindan daha tehlike-
li oldugu bilinmektedir.

Radyografilerde, USGde veya BT'de taninabilir.

Direkt grafide sag iist kadranda lineer- korvilineer kalsifikasyonlar olarak izlenir.

USGde posterior akustik gélgelenmeye neden olan kérvilineer ekojenik hat olarak izlenir.
BT'de kalsifikasyonlarin segmental ya da difiiz dagilimi daha net degerlendirilebilir (Patel
NJ,2017).

Primer Sklerozan Kolanjit

B Safra yollarini etkileyerek striktiir, kolestaz ve siroza neden olabilen nadir bir kronik prog-
resif enflamatuar hastaliktir.

B Kolanjiyokarsinom gelisimi i¢in artmus risk izlenir.

m  Ulseratif kolit i¢in daha yiiksek oranda olmakla birlikte enflamatuar barsak hastaliklar ile
ve otoimmiin hastaliklar birlikteligi ortaya konulmustur.

B Ayrica PSKda kolorektal kanser insidansinda da artis izlenmektedir.

B Goruntilemede multifokal striktiirler ve etkilenmeyen kisimlarda normal kalibras-
yon da dilatasyon izlenir (tespih bulgusu).

B USGde siroza bagli parankimal degisiklikler ve safra yollarindaki diizensizlikler gosterile-
bilir.

B BT'de kontur diizensizlikleri, atrofi-kaudat lob hipertrofisi, devamlilik géstermeyen dilate
safra yollarina ait lineer hipodensiteler izlenebilir.

B MRG ve MRCP multifokal striktiirleri ve dilatasyonlar1 géstermede USG ve BT'den daha
tstiindiir.

B MRGde biliyer duvar kalinlagmasi ve kontrastlanmasi enflamasyon ve fibrozisi gosterebilir.
T1A, T2A ve DAGlerde periferik karaciger alanlarinda yamasal heterojen sinyal izlenebilir.
Transplant diisiiniilen olgularda vaskiiler anatomi degerlendirmesi ve volumetrik 6l¢iimler
de MRG ile gerceklestirilebilir.



Multipl Biliyer Hamartom (Von Meyenburg Kompleksi)

Cogunlukla insidental olarak tani alir ve 1-15 mm boyutlarinda periferal agirlikli yerlesim
gosteren multipl kistler izlenir.

Bazi kistlere solid komponent eslik edebilir.

Otozomal dominant ve resesif polikistik bobrek hastaligina, polikistik karaciger hastaligina
eslik edebilir.

USGde parankimal heterojenite ve kabalagma izlenir. Von Meyenburg kompleksi hipo ya
da hiperekojen multip] milimetrik nodiiller halinde izlenir.Bazilarinda kuyruklu yildiz
artefakt1 eglik edebilir (Pech L, 2016;Guo Y,2019 ).

BT’de multipl irregiiler ya da ova hipoateniie- izoateniie lezyon olarak izlenir. Kontrastl
BT'de lezyon gevresi komprese parankimde rim seklinde kontrastlanma izlenebilir.

MRG ve MRKP arada kalinan olgularda yardimcidir. Cok sayida T2A hiperintens, T1A
hipointens, postkontrast goriintiilerde kontrastlanmayan subsantimetrik kistlerle karakte-
rizedir (Sekil 4).

Ayiricr tanida karaciger metastazlari, abseler ve peribiliyer kistler yer almaktadir.

Sekil 4. 44 yas kadin hasta ultrasonografide karaciger parankiminde heterojenite izlenmesi nedeniy-
le manyetik rezonans goriintiileme yapiliyor. Karacigerde daginik yerlesimli T2A hiperintens, T1A
hipointens, difiizyon kisitlamayan ve kontrastlanmayan multipl milimetrik kistler izlenmektedir (<1.5
cm) (Von Meyenburg kompleksi).

Konjenital Hepatik Fibrozis

Otozomal resesif gecisli konjenital multisistemik bir hastaliktir.

Portal hipertansiyon gelisimine bagli olarak splenomegali, 6zofageal varisler, gastrointesti-
nal kanama izlenebilir.

USGde morfolojik degisiklikler (atrofi vb), parankim ekosu ve tekstiirii, safra yollari, eslik
eden lezyon ya da hepatosplenomegali varlig1 degerlendirilebilir (Akhan O, 2007).

BT’de morfolojik 6zellikler (sol lateral segmentte hipertrofi, sol medial segmentte hipertro-
fi ya da normal boyut, sag lobda atrofi), varis, splenomegali, eslik eden duktal plaka mal-
formasyonlari ve renal anomaliler izlenebilir (Zeitoun D, 2004).

[4VTLON 1MV
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Normal Pankreas

Ultrasonografi: yasa bagl olarak ekojenitesi degiskendir. Geng hastalarda hipoekoik iken

yasla birlikte yagli atrofiye bagli hiperekojen gortintimdedir.

Bilgisayarli Tomografi: Arteriyel fazda pankreas parankimi karacigerle benzer veya hafif

daha yiiksek dansitededir (Sekil 2). Portal fazda karacigerden hafif hipodens olabilir.

Manyetik Rezonans:

e T1 agirlikli sekanslarda: Pankreas parankimi karacigerden daha yiiksek sinyal (hipe-
rintens). Pankreas lezyonlarinin degerlendirilmesinde 6nemli bir sekanstir (Sekil 2).

e T2 agirhikli sekanslarda: Pankreas karacigerden daha diisiik sinyal (hipointens).

e Kontrasthh MR: BT ye benzer sekilde hizli ve homojen kontrast tutulumu vardir.

Pankreas anatomik olarak 4 kisma ayrilir ve her kismin komguluklar: farkli oldugu i¢in
hastalik tutulumlarinda klinik ve radyolojik 6zellikleri g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Normal pankreas bast <3cm, boynu, govdesi <2.5cm, kuyrugu<2cm boyutlarindadir.
Pankreatik kanal ¢ap1 genel olarak 2-3mm civarindadir.

Pankreasin en genis kismi bas kismidir. Vena kava inferior, sag renal arter ve her iki renal
ven, pankreas baginin arka komsulugunda yer alir. Unsinat ¢ikinti, pankreas baginin infe-
romedial yonde uzanan kismudir. Uggen veya kama geklinde olabilir ve siiperior mezenterik
damarlar (SMA, SMV) ile aort arasinda yerlesir.

B Pankreas basi ile govdesi arasinda yer alan kisa b6liim pankreas boyun kismidir. Vena
porta, splenik ven ve sitiperior mezenterik venin birlesim noktasinin hemen 6niinde
bulunur. Bu lokalizasyonda pankreas dokusu portal veni ¢evreleyebilir (Portal aniiler
pankreas/sirkumportal pankreas)(1).

Pankreas govde kism1 bursa omentalis, arkasinda yer alir ve aort, sol adrenal bez, sol bobrek
ve renal damarlarin 6n yliziiyle komsuluk gosterir. Pankreas kuyrugu gévde devaminda yer
alir ve dalak hilusuna kadar uzanir. Kuyruk agenezisi veya bifid pankreas kuyrugu norma-
lin varyant: seklinde gortlebilir.

Sekil 2. Normal pankreas. BT ve MR incelemede (Yag baskili T1 sekans) normal pankreas dokusu
izleniyor.
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e MRGde karakteristik T2A hipointens kapsiil mevcuttur. Tedavi segeneklerini albendazol,
perkiitan drenaj ve rezeksiyon olugturmaktadir.

m  Sarkoidoz: Multiple grantilomlarla karakterize sistemik bir hastaliktir. Splenomegali, hepa-
tomegali ve lenfadenopati goriiliir. Daha az siklikta multinodiiler tarzda dalak tutulumu
yapabilir.

[YVTLON 1V

Sekil 1. Hidatik kist. Karaciger ve dalakta ¢ok sayida hidatik kist izlenmektedir.

Splenomegali

B Altta yatan hastaliklar nedeniyle dalak boyutunun bitytimesidir.
m Splenomegali kriterleri:
o Dalak uzun aks1 > 13 cm
o Splenik indeks degerinin > 500 cm?® olarak hesaplanmasi (Splenik indeks=uzunluk x
kalinlik x genislik)
o Dalak AP ¢apinin, batin AP ¢apinin 2/3’inden biiyiik olmasi

Splenomegali Nedenleri

Konjestif Sag kalp yetmezlIigi, portal hipertansiyon, orak hiicreli anemi (akut
atakta), splenik ven trombozu

Hematolojik Polisitemia vera, I6semi, miyelofibrozis, hemoglobinopatiler

Enfeksiy6z/enflamatuar Monontkleoz, HIV/AIDS
Tuberkiloz, histoplazmoz, tifo, kala azar, malaria
Sarkoidoz, RA, SLE, skleroderma, Felty sendromu

Yer kaplayici kitleler Lenfoma ve metastaz

Depo hastaliklari ve infiltratif | Primer veya sekonder hemokromatoz, amiloidoz, glikojen depo
hastaliklar hastaliklari
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B Diger nadir mide timorleri arasinda néroendokrin tiimérler, hemangiomlar ve schwan-
nomlar yer alir. Bunlar ¢ok daha az siklikta goriiliir, ancak bazilar1 klinik olarak anlaml
semptomlara yol agabilir.

Gastrik Karsinom

B Tim malign gastrik tiimorlerin yaklasik %90-95’i adenokarsinomdur; geri kalanim ise
lenfoma, stromal tiimoér ve noroendokrin tiimérler olusturur. Mide kanseri, Dogu Asya ve
Latin Amerikada belirgin sekilde daha yaygindir. Erken tani tekniklerinin ve tedavi kila-
vuzlarinin biiytik kismi Japonyada gelistirilmistir. Goriilme siklig1 en ¢ok 50-70 yas arasin-
da zirve yapar. Lezyonlarin iigte biri antrumda, tigte biri gévdede ve {igte biri fundus-kar-
diyak bolgede goriiliir; geri kalan %10’u ise difiiz infiltratiftir.

B Distal mide karsinomlarmin genel olarak azalan insidansi, Helikobakter pylori enfeksiyo-
nunun agresif tedavisiyle iliskilidir. Kronik atrofik gastrit, H. pylori enfeksiyonu ve bazi
polipozis sendromlar: mide kanseri i¢in kesin risk faktorleri kabul edilir.

B Erken mide kanseri, lezyonun yalnizca mukoza ve submukozada sinirli olmasiyla tanimla-
nir ve hastalar genellikle asemptomatik ya da 6zgitil olmayan yakinmalarla bagvurur.
Gelismis bilgisayarli tomografi teknikleri 6zellikle erken mide kanserinin saptanmasini
kolaylastirirken, duvar kalinlagmasi gostermeyen lezyonlarinin tanist zordur.

m {leri mide kanseri, muskularis propria’y1 invaze ederek disa dogru yayilan ve bati iilkelerin-
de en sik tani alan formdur (Sekil 3). Radyolojik olarak polipoid, infiltratif veya tilseratif
lezyonlarda goriiliir; genellikle bityiik, diizensiz kitleler seklindedir ve biyopsi ile dogrula-
ma gerekir. Antrumda yerlesirse ciddi daralma ve mide ¢ikis obstriiksiyonu yapabilir.
Malign tlser terimi, gogunlukla karsinom kaynakl: bir kitle icinde gelisen tlserleri tanim-
lar.

Sekil 3. 57 yas erkek hastada aksiyal planda kontrasth bilgisayarli tomografi incelemesinde mide
korpus duvarindan posteriorda liimene ve anteriorda mezenterik planlara uzanan, komsu yagh
planlara infiltre gériinimde mide karsinomu (ok).
m Infiltratif kanserler non-skirdz veya skiréz (desmoplastik) histolojiye sahip olabilir.
o Non-skiroz tiimoérler mide duvari kalinlagmasi ve rugal kivrim kalinlasmasi olarak orta-
ya cikar.
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Paraduodenal Herni

B Abdominal mezenterik bir defektten ince bagirsak anslarinin protriide olmast ile olusan
konjenital bir internal hernidir. Hastalik siklikla 4-6. dekadlarda erkeklerde goriiliir. %75
oraninda sol yerlesimli olup BT'de pankreas kuyrugu ile mide arasinda enkapsiile ince
bagirsak kelimesi izlenir. Sag yerlesimli olanlar desendan duodenumun inferolateralinde
goriiliir. Bitylik boyutlu paraduodenal herniler semptomatiktir ve yasam boyu inkarseras-
yon riski ¢ok yiiksektir. Tanida en iyi tetkik ince bagirsak pasaj grafisi ve BT'dir. Herniye
bagirsak anslarinda kalinlasma ve anormal kontrastlanma goriildigiinde strangiilasyon
distiniilmelidir.

Transmezenterik Postoperatif Herni

B Edinilmis veya konjenital abdominal mezenterik bir defektten ince bagirsak anslarinin
protriide olmasi ile olusan bir internal hernidir. Cocuklarda hemen her zaman konjenital-
dir. Eriskinlerde genellikle gecirilmis abdominal cerrahi 6ykiisi bulunur. Semptomlar akut
olup ince bagirsak obstritksiyonu ile iliskilidir. Volvulus ve iskemi riski yiiksektir.
Goriintillemede perifere ve kolonun lateraline itilmis, abdomen duvarina direkt temas eden
kiime olugturmus, kapsiile olmayan dilate ince bagirsak anslar1 ve distorsiyone mezenterik
vaskiiler yapilar izlenir.

Safra Tasi ileusu

B Kronik kolesistitte, biiyiik bir safra taginin safra kesesi ile duodenum arasinda olusan fistiil-
den gecerek genellikle ileogekal valv diizeyinde ince bagirsakta obstriiksiyon olusturmasi-
dir. Kolesterol taglari, rim kalsifikasyonu igerir ve siviya yakin dansitede goriintiilenirler.
Safra yollarinda hava dansitesi izlenebilir.

Sekil 2. Feges bulgusu ve ileus
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? ® Eriskinler i¢in normal bobrek boyutlari 9-13 cm arasinda olmalidir.

Pariyetel peritor‘

Gerato fasyasi

s /" Laterokonal fasya

Sekil 1. Renal anatomi

B Bir bobrekte fonksiyon kaybi goriildiigiinde diger bobrekte kompansatris hipertrofi olur.
Bobrek boyutlar: genellikle ultrosonografi ile degerlendirilir ancak bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans goriintiilleme ile de korelasyon gosterir.

B Kortikal kalinlik 7-10 mm, parankimal kalinlik ise 1.5-2 cm aras1 normal kabul edil-
mektedir.

Radyolojik Degerlendirme

B Hangi gorintilleme yontemi segilecegi klinik 6n taniya gore degiskenlik gostermektedir.
Bobrek yetmezligi tanisi ile gelen hastada akut kronik ayrimi yapilirken ilk degerlendirme
ultrasonografidir. Bobrek boyutlar1 ve parankim kalinhigi mutlaka belirtilmelidir. Ayrica
postrenal etyoloji ekartasyonu agisindan toplayici sistem degerlendirilir. US ile renal paran-
kimal ekojenitede degerlendirilmelidir. Bahsedilen bulgular BT ve MRG ile de gosterilebilir
ancak ilk tercih noniyonizan, kontrast madde icermeyen, kolay ulasilabilir US dir.

B Tas giiphesi olan hasta ilk olarak direk tiriner sistem grafisi ile degerlendirilirken, bir son-
raki adim diistiik doz kontrastsiz tas protokollit BT dir.

RENAL PARANKIMAL HASTALIKLAR

B Anlatim planimizda ilk olarak renal parankimde kalsifikasyona yol agan hastaliklardan
bahsedecegiz. Sonrasinda meduller agirlikli ve kortikal agirlikli tutulum yapan hastaliklar:
Ozetleyecegiz.



BOLUM 3.1.2. BOBREK LEZYONLARI

+ BT/MRG:

o Kontrastlanma: Orta derecede ve homojen » bhRHKdan diisiik, pRHKdan yiiksek
(Sekil 7)

o Bazi olgularda santral yildiz skar veya “araba tekerlegi (spoke-wheel)” paterni gorii-
lebilir > ancak onkositomla ortiisiir, ayirict degeri sinirh

o T2: izohipointens, bhRHKden daha diisitk ama pRHKden daha yiiksek

o T1I1: Hipointens

o ADC: bhRHKden daha diisitk, pPRHK'den daha yiiksek

[HV1LON 1V

Kromofob RHK'nin Ayirial Ozellikleri

o %5 oraninda goriiliir - en iyi prognozlu alt tip

o Orta siddette kontrastlanma (pRHK'den fazla, bhRHK’den az)

o T2 sinyali orta diizeyde (pRHK < krRHK < bhRHK)

o Bazen santral y1ldiz skar / spoke-wheel paterni (onkositomla karisabilir)
o Metastaz nadirdir

o ADC degerleri genellikle orta diizeyde

Sekil 7. 53 yasinda erkek hastanin sag bobrek orta kesimde endofitik parapelvik yerlesim gosteren
(yildiz) kromofob RHK'nin kontrastl MRG gorlntileme bulgular (Literatirden alinmistir. Kaynak:
Marko, J., Craig, R., Nguyen, A., Udager, A. M., & Wolfman, D. J. (2021). Chromophobe renal cell carci-
noma with radiologic-pathologic correlation. Radiographics, 41(5), 1408-1419. https://doi.
org/10.1148/rg.2021200206)
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9 siniflamasi goriintiileme ve klinik bulgulari

n Yapisal Malignite ATy
Kategori Ozellikler BT Bulgulan MRG Bulgulari Riski Klinik Yonetim
- >1 adet, 24 mm kont-
Kalin duvarli, rastlanan duvar/septa - BT ile ayni kriterler Cerrahi rezeksiyon
dizensiz sep- | - Dlzensiz (<3 mm) - Kalin ve diizensiz %40-60 veya aktif izlem
tall kist kiint kenarli konveks kontrastlanan septa/duvar (hastaya gore)
protriizyonlar
Bosniak Ill
Sekil 14. 49 yas erkek hastada sag bobrek orta kesim posterolateralde endofitik yerlesimli 4 mm kalinlikta
septalar (ok basi) iceren bosniak 3 kistik lezyon (oklar) izZlenmektedir.(Van YYU Tip Fakiiltesi Radyoloji AD arsivin-
den alinmstir.)
- 21 kontrastlanan >4
Solid kompo- | mm konveks protriiz- Cerrahi rezeksiyon
nent iceren yon - BT ile ayni kriterler %80-100 (nefroktomi/parsi-
kistik kitle - Noduler komponent yel nefroktomi)
(her boyutta, akut acil)
Yag baskis) ﬂ'—'_.. Yag baskili pre-kotrast T4 Yag baskili pre-kotrast T1 Kontrasth BT
> "'-"\_. N\ -
Bosniak IV - A\
Sekil 15. 55 yas erkek hastada sag bobrek alt polde hemorajik yiiksek sinyal alanlari barndiran (yildiz), kontrast
tutan mural solid komponent (ok basi) igeren, papiller RHK tanisi alan bosniak 4 kistik kitle (oklar) izZlenmektedir.
(Van YYU Tip Fakiiltesi Radyoloji AD arsivinden alinmistir.)
B Herediter sendromlarla iliskili renal kistik lezyonlar (6r. von Hippel-Lindau sendro-
mu, tuberoskleroz) yiiksek malignite riski tagidigindan, Bosniak siniflamasi kapsa-
minda degerlendirilmez; bu olgularda ayr1 klinik protokoller gereklidir.

3. Sonuc¢

B Bosniak siniflamasi, bobrek kistik lezyonlarinin malignite riskini degerlendirmede giiveni-
lir ve gegerli bir yontem olarak kabul edilir. Giincel literatiir, bu siniflamanin giinliik klinik
pratige entegre edilmesinin 6nemini vurgulamaktadir.

B Gelecekte, CEUS ve MRG gibi alternatif goriintiileme yontemlerinin daha yaygin kullani-
mi, Bosniak siniflamasinin etkinligini ve dogrulugunu artirmasi beklenmektedir.
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Sekil 9. Mesane Urotelyal karsinomu. Agrisizi pihtili hematdri sikayeti ile basvuran 72 yasinda erkek
hastada kontrastli abdomen BT aksiyel ve koronal kesitlerde mesane sag posterolateral duvarindan
Iimene dogru protriide gortinimde kontrastlanma gdsteren, santralinde nekroz ile uyumlu hipodens
alan bulunan kitle izleniyor. Kitlenin detrussor kas tabakasina invazyonu ve sagda perivezikal yag
planlarinda kirlenme izleniyor. Pelvik taban kaslarina ve pelvik organlara belirgin invazyon bulgusu
saptanmiyor.



Sekil 11. 56 yasinda hasta. MR incelemede sag siirrenal glandda kistik komponentler iceren, post-
kontrast incelemede yogun heterojen kontrastlanan kitle izlenmektedir. Patolojik tani:
Feokromositoma.

Sekil 12. 63 yasinda erkek hasta. Bilateral adrenal kalsifikasyonlar, gecirilmis enfeksiyon sekeli.

Sekil 13. 25 yasinda erkek hasta. Trafik kazasi sonrasi ¢ekilen abdomen BT'de her iki stirrenal glandda
hemoraji izlenmektedir.
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