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Giriş

Hepatosellüler karsinom (HCC) tanısında temel olarak 
radyolojik modaliteler, biyopsi ve alfa fetoprotein (AFP) 
serolojisinden faydalanılır. Kronik karaciğer hastalığı olan 
hastalarda tarama amaçlı yapılan tetkiklerde veya rastlan-
tısal olarak karaciğerde kitle saptanması durumunda kit-
lenin boyutuna göre bir tanı algoritması oluşturulmuştur 
(Şekil 1).

Takip amaçlı yapılan ultrasonografide, <1 cm nodül sap-
tanması durumunda, 3 ve 6 ay aralıklarla ultrasonografi 
(USG) takibi gerekmektedir. 2 yıllık takip sonucunda kitle 
boyutunda değişiklik yoksa hasta rutin takiplerle kontrol 
edilmelidir. Sirotik karaciğerin USG taramasında ortaya 
çıkan >1 cm nodül saptanması durumunda ileri tetkik 
amaçlı 4-fazlı çok kesitli dinamik bilgisayarlı tomografi 
(BT) taraması ya da dinamik kontrastlı manyetik rezo-

nans görüntüleme (MRG) yapılmalıdır. Eğer lezyon HCC 
açısından tipik özelliklere (arteriyel fazda hipervasküler 
görünüm, portal veya geç fazda kontrast kaybı) sahip ise 
HCC tedavisine başlanmalıdır. Eğer bulgular HCC ile 
uyumlu değilse kontrastlı MRG uygulanmalıdır veya lez-
yondan biyopsi alınmalıdır.

Eğer biyopsi sonucu negatifse lezyon 3-6 ay aralıklarla ta-
kip edilmelidir. Bu sürede nodül kaybolabilir, büyüyebilir 
ve tipik HCC özelliklerini gösterebilir. Eğer lezyon büyür 
ancak tipik HCC görünümü vermezse biyopsinin tekrarı 
önerilir (1).      

Ultrasonografi 

Karaciğer sirozu bulunan yüksek riskli hastalarda uzun 
yıllardır USG AFP ile birlikte temel tarama yöntemini 
oluşturmaktadır (2). Son yıllarda dijital teknoloji ve yazı-
lım teknolojisindeki ilerlemeye paralel olarak USG’de gö-
rüntü kalitesi ve rezolüsyon belirgin artmıştır. Bu sayede 
karaciğer parankimindeki hafif değişimlerin ve küçük no-
düllerin tespiti daha kolaylaşmıştır. Doku harmonik gö-
rüntüleme (THI) gibi yeni teknikler sayesinde USG’de gö-
rüntü kalitesi artmış ve artefaktlar azalmıştır (3). USG’nin 
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HCC tespitindeki sensitivite ve spesifitesi gözlemci tecrü-
besi, hasta vücut yapısı, nodül boyutu ve kaba parankim 
gibi zemin özelliklerine bağlı farklılıklar göstermektedir 
(4).

Tarama testi olarak değerlendirildiğinde USG’nin sensiti-
vitesi %65-80, spesifitesi ise %90’ın üzerindedir (5). Yapı-
lan çalışmalar tümor büyüklüğü arttıkça USG sensitivite-
sinin arttığını göstermektedir. Buna göre çapı <1 cm olan 
tümörler için sensitivite %42 iken, daha büyük tümörler 
için bu oran %95’e kadar çıkabilmektedir (6).

HCC’nin sonografik görünümü hipoekoik, hiperekoik 
veya mikst ekojenitede olabilmektedir. <5 cm tümörlerin 
çoğu genellikle nekroz alanları göstermeyen, karaciğer 
parankimine göre hipoekoik lezyonlar şeklinde izlenir-
ler (7). Bu tür küçük tümörlerde, fibröz kapsüle karşılık 
gelen, ince ve hipoekoik bir peritümöral halo sık görülür 
(8). Zaman içinde tümörün boyutunun artması ile birlik-
te, nekroz ve fibrozise bağlı olarak sonografik görünümü 
kompleks ve heterojen bir karakter kazanabilir. HCC’ler 
içinde kalsifikasyon nadir olmakla birlikte görülebilmek-
tedir (9). Nadiren küçük HCC’ler yağlı metamorfoza bağ-
lı hiperekojen görülebilir ve hemanjiomu taklit edebilir.  
Boyutça büyük olanlar genelde mikst ekojenitede izlenir. 
Sirotik bir zeminde karaciğer parankimi kaba ve nodüler 
görünümde olabileceği için küçük HCC odakları USG ile 
saptanamayabilir. Bu durumda BT ve MRG gibi yöntem-
ler tanıda daha başarılı sonuçlar vermektedir. 

USG ile saptanabilen intrahepatik venöz trombozlar ve 
dilate intrahepatik safra kanalı bulunması belirgin kitle 
varlığı gösterilemese de kitle açısından şüphe uyandıra-
cak bulgulardır (10). Sonografik olarak portal vende tü-
möre bağlı trombozun saptanmasında Doppler USG ile 
yapılan çalışmalarda sensitivite %92’ye, spesifite %100’e 
çıkmaktadır (11). Vasküler invazyon ise renkli Doppler 
USG ve B-mod USG ile yeterli derecede değerlendirilebi-
lir. Hepatik, portal venlerde ve inferior vena kavada tümör 
trombüsü araştırılır. Trombüs içerisinde neovaskülerite-
nin görülmesi HCC için tanısaldır. HCC’de portal venöz 
invazyon daha sık karşılaşılmakla birlikte, hepatik venöz 
invazyonun varlığı HCC tanısında daha spesifiktir. Tümör 
vaskülaritesi de renkli Doppler ve Power Doppler USG ile 
değerlendirilir. Afferent ve efferent tümör damarlarında 
devamlı arteriyel pulsatil  akım izlenmesi  ve hepatik tü-
mör indeksinin (tümör pik sistolik hızı/sağ veya sol hepa-
tik arter pik sistolik hızı) 1’in üzerinde olması HCC ayırıcı 
tanısında yardımcı olmaktadır (6). Ancak özellikle derin 
yerleşimli nodüllerdeki küçük damarlara ait zayıf akım-
larda sinyal alınamayabilir. Günümüzde ultrasonografi, 
kontrast ajanların kullanıma girmesiyle birlikte daha da 
etkin hale gelmiştir. Bu yöntemle tümör vaskülaritesi daha 
net değerlendirilmektedir. Bu teknik şu an pek çok ülkede 
HCC’yi benign lezyonlardan ayırt etmede kullanılmakta-
dır (12).

Son dönemde geliştirilen USG elastografi tekniği ile de 
HCC nodüllerini diğer lezyonlardan ayırt etme adına 
ümit verici sonuçlar alınmaktadır (13).

Hemanjiom, lipom, anjiyomiyolipom gibi fokal kitleler 
USG’de genellikle karakteristik görünüme sahip olup nor-
mal karaciğerde yüksek oranda tanı almaktadırlar. Siroz 
ya da malignite hikâyesi olmayan hastada keskin sınırları 
olan, <3 cm hiperokoik homojen lezyonlar benign kabul 
edilir. Sirotik olmayan, başka malignitesi olmayan hasta-
da USG’de insidental olarak bulunan benign karakterde, 
hiperekojen görünümdeki lezyonun malign olma ihtimali 
%1’in altındadır. Genelde bu hastalarda takibe gerek yok-
tur. Ancak bilinen sirozu olan hastalarda görülen hipere-
koik lezyonların ancak %50’si hemanjiomdur (14). Fokal 
nodüler hiperplazi (FNH), adenoma ve displastik nodüller 
gri skala ve Doppler USG’de HCC ile örtüşen özelliklere 
sahiptir. Displastik nodül ile HCC ayrımı USG’de zordur.

Bilgisayarlı tomografi 

Günümüzde pek çok merkezde kronik hepatit ya da si-
rozu olan hastaların takibinde ilk kullanılan yöntem USG 
incelemesidir. USG’nin uygulanamadığı veya USG’de ka-
raciğerde lezyon saptanan olgularda ayırıcı tanıda bilgisa-
yarlı tomografi ek bilgiler sağlamaktadır (15). BT, özellikle 
çok dedektörlü BT’nin ve fazlı dinamik görüntülemenin 
günlük kullanıma girmesinden sonra HCC taramasın-
da ve tanısında giderek artan bir öneme sahip olmuştur. 
HCC kanlanmasını hepatik arterin sağlaması nedeni ile 
bu lezyonlar hepatik arterial fazda hipervasküler, ancak 
geç fazlarda erken kontrast bırakmasına (washout) bağlı 
olarak portal ven yoluyla beslenen karaciğer parankimine 
göre hipodens izlenirler. Bu görünüm HCC için yüksek 
oranda spesifiktir (16).

HCC lezyonları genelde soliter kitle veya kapsüllü, düz-
gün sınırlı, nekroz içeren,  hipervasküler dominant kitle 
ve satellit nodüller şeklinde görülmekle birlikte; multifo-
kal kitle veya difüz infiltran kitle şeklinde de görülebil-
mektedir (17).

HCC histolojik tümör evresine ve altta yatan karaciğer 
hastalığına bağlı olarak değişik vaskülarite paternleri 
gösterebilir. Büyük tümörlerin sınırları küçük tümörle-
re oranla daha belirgindir (18,19). BT’de erken arteriyel 
fazda lezyonun arteriyel yapısı daha net anlaşılırken geç 
arteriyel fazda lezyonun sınırları daha net görülmektedir. 
Bununla birlikte hastanın fiziksel yapısı, kardiyovasküler 
durumu gibi hepatik arteriyel faz zamanlamasını etkile-
yen pek çok değişkene bağlı olarak küçük tümörlerin gö-
rüntülenmesinde bazı sıkıntılar yaşanmaktadır (20).

Küçük çaplı HCC’lerın saptanmasında dinamik çok kesit-
li BT (ÇKBT) ile kontrastlı dinamik faz MRG’nin etkin-
liğinin karşılaştırıldığı bir çalışmada ÇKBT ile tümörler  
%97,5-97,6 oranında tesbit edilirken bu oran MRG’de 
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%90,7-94,7 olarak bulunmuştur. <1cm tümörlerde ise  
(ÇKBT’de %90-95 iken MRG’de %70-85) bu fark daha da 
belirginleşmiş. Dolayısıyla sirozu ya da kronik hepatiti 
olan hastalarda küçük çaplı HCC’lerin erken tanısında 
ÇKBT ile yapılan görüntülemenin daha faydalı olduğu 
sonucuna varılmıştır (21). Günümüzde pek çok merkez 
HCC’nin BT ile değerlendirilmesini 3 ya da 4 fazlı dina-
mik inceleme ile yapmaktadır. 

Dinamik incelemenin tanıya katkıları şu şekilde tanım-
lanmaktadır:

a)  Her ne kadar tipik HCC arteriyel fazda kontrastlanıp 
portal ya da geç fazda kontrastını bıraksa da bazı hipo-
vasküler HCC’ler portal fazda arteriyel faza göre daha 
iyi görülebilmektedir. 

b)  Portal-venöz faz;  portal ven trombozunun gösteril-
mesi, tümörlerin vasküler yapılardan ayırt edilmesi, 

varis ve şantların tanımlanmasında önemlidir. 

c)  Lipiodol ile kemoembolizasyon yapılmış hastalarda 
nüksü temsil edebilecek kontrastlanmanın anlaşıla-
bilmesi için bazal prekontrast görüntülere gereksinim 
duyulmaktadır. 

d)  Parankime göre dens görünümde olan siderotik reje-
nerasyon nodüllerinin arteriyel fazda kontrastlanan 
HCC lezyonundan ayırt edilmesi için de kontrastsız 
görüntüler gereklidir.

e)  Tümörün fibröz kapsülü kontrastsız görüntülerde çev-
re parankime göre hipodens olup, arteriyal safhada 
kontrastlanması belirgin değildir. Portal ve geç faz-
da yavaş ve devamlı tarzda kontrast tutar. Geç fazda 
fibröz kapsülde kontrastlanma mevcuttur. Bu yüzden 
fibröz kapsülü en iyi değerlendirmesi geç faz görüntü-
lerle olmaktadır (22).

Şekil 1: Ultrasonda karaciğerinde nodül saptanan sirotik hastalarda tanı algoritması
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Manyetik rezonans görüntüleme 

Günümüzde donanım ve yazılımlardaki hızlı ilerlemeler 
sayesinde MRG’de yüksek temporal ve uzaysal çözünür-
lüklü görüntüler elde edilmekte ve HCC tanısında abdo-
minal MRG’nin önemi artmaktadır (6).

MRG’nin HCC lezyonu saptamadaki sensitivitesi lezyo-
nun büyüklüğüne göre değişiklik gösterir. Buna göre <2 
cm lezyonlar için sensitivite %30 iken, daha büyük lezyon-
lar için % 95 kadardır. MRG ayrıca lezyonun iç yapısının 
değerlendirilmesinde, lezyon sınırlarının belirlenmesinde 
ve intrahepatik vasküler invazyonun araştırılmasında ol-
dukça faydalıdır (23). Karaciğerin en sık karşılaşılan lez-
yonları olan hemanjiomlarla ayırıcı tanının yapılabilmesi 
için kullanılacak en iyi görüntüleme yöntemidir (10).

HCC T2 ağırlıklı (T2A) serilerde hiperintens olarak iz-
lenmekte olup T1 ağırlıklı (T1A) serilerde hipo, izo ya da 
hiperintens olarak izlenebilir. Az sayıda HCC lezyonunda 
yağ içeriği olması nedeniyle genelde out faz görüntüleme-
de belirgin sinyal kaybı gözlenmez. Dinamik incelemenin 
BT’de olduğu gibi MRG’de de kritik önemi vardır. Tanı 
için arteriyel fazda hipervasküler, portavenöz-geç fazda 
kontrastını kaybeden (washout) lezyon görüntülenmelidir 
(24). İstisna olarak bazı küçük-iyi diferansiye HCC’ler ve 
bazı displastik nodüller portal fazda perfüze olmakta olup 
arteriyel fazda atlanabilir. Difüzyon ağırlıklı görüntülerde 
(DAG) bulgular değişkendir. Histolojiye bağlı olarak iyi 
diferansiye tümörler sıklıkla izointens iken kötü differan-
siye tümörler sıklıkla hiperintens görünümdedirler (25). 

Siroz ilişkili HCC nodüllerinin değerlendirilmesinde 3 tip 
MRG kontrast ajanı mevcuttur. Bunlar gadolinyum şelat 
tarzı ektraselüler ajanlar, hepatositler yoluyla safraya eks-
rete olan hepatosit spesifik ajanlar ve süper paramanyetik 
demir oksit partikülleridir (SPIO). Gadolinyum şelatlar 
tümör vaskülaritesi hakkında bilgi veren ekstraselüler 
kontrast maddedir. Hepatosit-spesifik ajanlar kontrast 
verilmesini takiben belirli bir süre sonra hepatosellüler 
kitle değerlendirmede faydalıdır. SPIO partikülleri T2* 
kısalmasına  (koyulaşma) ve rejeneratif nodüllerde, bazı 
displastik nodüllerde, çevre karaciğer parankiminde sin-
yal kaybına neden olmaktadır. HCC çoğunlukla kuppfer 
hücresi içermediğinden SPIO partiküllerini alamaz ve 
bu yüzden karaciğer parankimine göre hiperintens gö-
rülür. Hepatosit spesifik ajanlarının kullanımından son-
ra SPIO’lar önemini kaybetmiştir. Rejeneratif nodüller 
MR’da arteriyel fazda kontrast tutmaz. Fibröz stroma ile 
çevrili normal karaciğer dokusu içerdiklerinden T1AG ve 
T2AG’de seçilemezler.  Nadiren T1AG’de çevre karaciğer 
parankime göre hiperintens olabilirler (26). Displastik no-
düller de genellikle komşu karaciğer dokusu ile T1AG ve 
T2AG’de izointenstir. Bazı displastik nodüller bakır içeri-
ğinden dolayı T1AG’de hiperintenstir. Siderotik nodüller 
T1AG veT2AG’de çevre parankime göre hipointenstir. 
Düşük grade displastik nodüller portal ven vasıtasıyla 

beslenir ve arteriyel fazda parankim ile izointenstir. Kan-
lanmasını daha çok arteriyel yolla almaya başlayan bazı 
yüksek grade displastik nodüllerin sinyal özellikleri HCC 
nodüllerine benzer. Bazende rejeneratif ya da displastik 
nodülde infarkt gelişir ve T2AG’de yüksek sinyal intensi-
tesinde görülen bu lezyonlar HCC ile karışabilir (27). 

Radyonüklid görüntüleme

Radyonüklid görüntüleme (RG) temel olarak karaciğeri 
etkileyen patolojilerin fizyolojik ve biyokimyasal özellik-
lerini yansıtır. Anatomik bilgiden çok fizyoloji hakkında 
bilgi verir. Bu nedenle RG ile radyolojik incelemeler birbi-
rini tamamlar. Karaciğerin sintigrafik incelemesinde Tc-
99 sülfür kolloid (SC) kullanılır. İntavenöz enjeksiyonun 
ardından kolloid partikülleri fagositoz ile retiküloendo-
telyal sistem hücreleri (karaciğer kupffer hücreleri, dalak 
sinüzoidleri ve kemik iliği retiküler hücreleri) tarafından 
alınır. Enjekte edilen dozun %80-90’ı karaciğerde, %5-
10’u dalakta, kalanı ise kemik iliğinde tutulur. Standart 
görüntüleme protokolünde enjeksiyondan 15 dakika son-
ra karaciğerin 4 yönlü planar görüntüleri alınır. Normalde 
karaciğer ve dalakta homojen görünüm izlenir. Vaskülari-
zasyon ya da fagositik aktivitenin bozukluğunda SC alım 
kapasitesi bozulur ve normal dokuya göre aktivite tutul-
maz. Yer kaplayan fokal lezyonlar multipl ya da soliter fo-
tojenik defektler şeklinde izlenir. 

Karaciğer kitlelerinin ayırıcı tanısında RG’nin sensitivitesi 
%70-85 iken, spesifitesi oldukça düşüktür (28).

Günümüzde karaciğer sintigrafisi ağırlıklı olarak fokal 
nodüler hiperplazi ile karaciğer hücreli adenomun ayırıcı 
tanısında kullanılmaktadır. Bunun dışında en önemli kul-
lanım alanı karaciğer hemanjiomlarında çok yüksek tanı 
değeri olan eritrosit işaretli incelemelerdir (29).

Pozitron emisyon tomografi-Bilgisayarlı to-
mografi 

Genellikle 18 flourodeoxyglucose (FDG) ile yapılan pozit-
ron emisyon tomografi (PET) incelemesi metastaz tespi-
tinde çok duyarlı bir yöntem olmakla birlikte HCC tanı-
sında yeterince güvenilir değildir (özellikle iyi differansiye 
HCC tespitinde). Khan ve arkadaşları (30) tarafından 20 
hastada yapılan çalışmada HCC tanısında FDG-PET’in 
sensitivitesini %55,  BT’nin sensitivitesini ise %90 olarak 
bulunmuştur. HCC’li 14 hastada yapılan başka bir çalış-
mada orta ve kötü diferansiye 8 HCC vakasının 7’si FDG-
PET ile gösterilirken 6 tane iyi diferansiye vakanın hiçbi-
risi PET ile gösterilememiştir (31).

Son yayınlanmış çalışmalarda diğer bir PET radyofarmo-
sitik ajanı olan 11C-asetat ile FDG’ye göre daha iyi sonuç-
lar elde edilmiştir. Ancak primer HCC tanısında PET’in 
rolü hala sınırlıdır (32).   
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Dijital subtraksiyon anjiyografi 

Dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA)  karaciger incele-
melerinde kullanılan bir tanı yöntemidir. Bununla birlikte 
non-invazif görüntüleme yöntemleri (US, BT ve MRG) ta-
nıda anjiyografinin yerini almıştır. Hepatik anjiyografinin 
tanısal etkinliği tümör boyutuna ve vaskülarizasyonuna 
bağlıdır (23). HCC’lerin büyük bölümü vaskülaritesi yük-
sek tümörler iken az bir kısmı hipovasküler görülmekte-
dir.

Küçük tümörler genelde iyi diferansiyedirler ve düşük 
vaskülarizasyon gösterirler. Bu nedenle anjiyografi tekni-
ğiyle gösterilmeleri zordur (33). 

Hepatik arteriografinin arteriyel fazında tümör alanında 
arteriyel düzensizlik-tortiyozite ve anormal neovasküla-
rizasyon izlenirken kapiller fazda genelde kitle lezyonu 
daha belirgin hale gelir. Portal ven invazyonu, trombozu 
ve arterioportal şantlar görülebilir. DSA günümüzde HCC 
tanısından etkin diğer radyolojik görüntüleme yöntemle-
rinin yanında invazif bir yöntem olarak nitelendirilmek-
tedir. DSA’nın asıl etkinliği tedavinin programlanması ve 
uygulanmasında gözlenmektedir.

Sonuç olarak HCC’de görüntülemede amaç lezyonu erken 
evrede tespit ve karakterize etmek, kitle sayısı, boyut, lo-
kalizasyon ve vasküler yapılarla ilişki gibi özellikleri de-
ğerlendirerek tedavi seçenekleri için yol göstermektir.
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