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HEPATOSELLÜLER KARSİNOM 
TANISINDA RADYOLOJİK 

YÖNTEMLERİN KULLANIMI VE 
EVRELEME
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1- GİRİŞ
Hepatosellüler karsinom (HSK) karaciğerin pri-
mer malign tümörleri içinde en sık görülenidir. 
Dünya genelinde yıllık insidansı 500.000 civarın-
da olup en sık görülen beşinci kanserdir. Kansere 
bağlı ölümler içinde ise üçüncü sırada yer alır. (1,2)

HSK hastalarının %80-90 kadarı sirotik kara-
ciğer hastalığı zemininden gelişir. (3) Bu nedenle 
HSK görüntülemesi ana olarak 2 grupta değerlen-
dirilir. İlk grup yüksek riskli hastalarda yapılan ta-
rama testlerinde saptanan lezyonları kapsar iken, 
ikinci grup batın görüntülemesinde insidental 
saptanan lezyonları kapsar.

2- TARAMA
Sirotik karaciğer hastaları, kronik hepatit B virüs 
(HBV) taşıyıcıları, kronik hepatit C virüs (HCV), 
non-alkolik steatohepatit, primer hemokromasi-
tozis ve ileri evre fibrozis gibi yüksek riskli hastalar 
HSK açısından taranmalıdır. Amerikan karaciğer 
hastalıkları çalışma grubu (AASLD) ve Avrupa 
karaciğer hastalıkları araştırma grubu (EASL)’nin 
kılavuzlarına göre ultrasonografi (USG) en kulla-
nışlı görüntüleme yöntemidir ve 6 ay ara ile uy-
gulanmalıdır. USG’nin duyarlılığı %58-89 iken 
özgüllüğü %90’ın üzerindedir. (4,5)

USG ile saptanan 1 cm’den küçük nodüller 
ilk yıl 3-4 ay ara ile, sonrasında 6 ay ara ile takip 
edilmelidir. 1-2 cm arası nodüller hem bilgisayarlı 
tomografi (BT) hem de dinamik batın manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) ile ileri tetkik edil-

melidir. 2 cm’nin üstündeki nodüllerde ise tek BT 
ya da MRG tanıda yeterlidir. Gerçekleştirilen ke-
sitsel görüntülemelerde tipik HSK bulguları göste-
ren lezyonlar HSK kabul edilir. Aksi halde biyopsi 
uygulanır.

3- GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

3-1 Ultrasonografi
HSK; makroskopik olarak noduler (fibröz 

kapsülle çevrelenmiş), masif-infiltratif ve diffüz 
olmak üzere üç farklı paternde görülür. Gelişen 
HSK sırasıyla rejeneratif nodul ve displastik nodü-
lün malign transformasyonu sonucu ortaya çıkar. 
Bununla birlikte sirotik zemin nedeniyle karaci-
ğer parankimindeki heterojen görünüm ve diğer 
malign-benign karaciğer lezyonlarını da eklersek; 
USG incelemede HSK tanısı koymak zordur. Bu 
yüzden deneyimli kullanıcı tarafından gerçekleş-
tirilmesi çok önemlidir.

HSK’nın görüntüleme bulguları; tümörün 
histolojik bileşenlerine (fibrozis, nekroz, kana-
ma, kalsifikasyon), malignite derecesine, vasküler 
infiltrasyona ve altta yatan karaciğer hastalığına 
bağlı olarak değişkenlik gösterir. 1 cm üstü tüm 
lezyonlar şüpheli kabul edilmelidir. Genellik-
le 3 cm’nin altındaki lezyonlar çevre parankime 
oranla hipoekoik görülür. Boyut arttıkça kanama 
ve nekroz odaklarına bağlı görünümü değişebi-
lir. Kapsüllü kitlelerde periferik hipoekoik halo 
şeklinde kapsül ayırt edilebilir. Nadiren küçük 
lezyonlarda yağ birikimine sekonder hiperekoik 
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Tedavi sonrası evre değişikliği karşımıza çı-
kabilmektedir. Tedavi yanıtının değerlendirilme-
sinde sıklıkla RECIST kriterleri kullanılmaktadır. 
Son yıllarda immünoterapi ilaçlarının kullanıma 
girmesiyle iRECIST kriterleri de HSK metastazla-
rının durumu için kullanılmaktadır. (22)

6- SONUÇ
HSK geç tanı alan ve bu nedenle prognozu kötü 
bir malignite olmasına karşın erken evre tanı alan 
HSK’larda küratif tedavi seçenekleri mevcuttur. 
Bununla birlikte patolojik değerlendirme olmak-
sızın sadece radyolojik görüntüleme yöntemleri 
HSK tanısı koyulabilmektedir. Bu nedenle riskli 
hastalarda radyolojik tarama ve tanı giderek önem 
kazanmaktadır.
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