TRD

1924

TURK
RADYOLOJi
DERNEGI

TURK
RADYOLOJI
SEMINERLERI

Enfeksiyoz Karaciger Hastaliklari
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OGRENME HEDEFLERI

® Karacigeri Etkileyen Enfeksiy6z
Hastaliklarin Bilinmesi
B Karacigerin Enfeksiy6z Hastaliklarinin US,

BT ve MRG Géruntileme Bulgularinin
Bilinmesi

B Goruntuleme Modalitelerinin Sinirlarinin
Bilinmesi

m Karacigerin Enfeksiy6z Hastaliklarinin
Tani ve Takibinde Uygun Goérintileme
Yénteminin Secilebilmesi

Giris

Karaciger pek ¢ok sistemik enfeksiyon
hastaligindan etkilenir. Pyojenik apseler, he-
patitler ve graniilomatéz hastaliklar en sik
goriilendir. Bakteriyel ajanlar kan yoluyla,
safradan komsuluk yoluyla ve travmalar sonu-
cunda karacigere ulasabilir [1]. Goriintiileme
yontemlerindeki gelismeler enfektif lezyon-
larin saptanmasinda, karakterize edilmesinde,
yonetiminde goriintiilemenin 6nemini artir-
mistir. {laveten, goriintiileme rehberliginde
perkiitan drenajlar apselerin tedavisinde ba-
sartyla kullanilmaktadir [2]. Ultrasonografi-
de (US) eko, bilgisayarli tomografi (BT)’de
dansite, manyetik rezonans goriintiilemede
(MRG) sinyal ozellikleri ve tipik kontrastlan-
ma paternleri enfeksiyon hastaliklarinda apse,
parazitik enfeksiyon, fungal hastaliklar, viral
hepatitler ve graniillomatdz hastaliklarin spe-
sifik tanisina katki saglar. BT kalsifikasyon ve
hava saptamada etkindir. MRG ise dokularda-
ki kiiglik farkliliklar1 gostererek hidatik kist
ve fungal enfeksiyonlarda duyarliligi artirir.

Klinik ve radyolojik bulgularla tan1 konama-
yan olgularda ise biyopsi gerekmektedir [2].

Tiim kesitsel goriintilleme yontemleri kara-
ciger enfeksiyonlarinin saptanmasinda yiiksek
dogruluk oranina sahiptir. Ancak ¢ogu olguda
US ve BT’de nekrotik enfeksiyonlar1 karakte-
rize etmek giictiir ve kist-nekrotik tiimdrden
ayrimi da zordur. MRG apse tanisinda diger-
leri kadar basarilidir. Nekrotik olmayan enfek-
siyonlar farkli goriintilleme bulgularma sahip
olabilir. Goriintiilemeye ilaveten epidemiyo-
lojik ve klinik bilgiler taniya ulagmada halen
6nemini korumaktadir [2].

Karaciger Apseleri

Pyojenik Apseler

Apse ¢ok sayida ise enfeksiyon hematojen
yolla, asendan kolanjit yoluyla veya nekro-
tik dokularda gelisen siiperenfeksiyonlar ne-
deniyle olur [3, 4]. Pyojenik apseler Birlesik
Devletler’de olgularin %85’inden sorumludur
[5]. Soliter apseler farkli bir gruptur ve genel-
de yukaridaki gibi bir neden yoktur, kriptoje-
nik kabul edilirler [6, 7]. Olgularin yarisinda
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mikrobik ajan birden fazladir. En sik etken
Escherichia Coli olmasina ragmen aerob ve
anaerob birgok ajan etken olabilir [7, 8]. Cogu
olguda apse safra yolu obstriiksiyonuna sekon-
der kolanjit sonucu gelisir [9]. Klinik degis-
kendir. Ates, agr1 ve sertlik olabildigi gibi kilo
kayb1 olabilir [3]. Karaciger fonksiyon testleri
spesifik degildir. Biliriibin, transaminaz yiik-
sekligi ve alblimin diislikliigii goriilebilir [3].
Apseler tek ya da degisen boyutta, ¢ok sayida
odaklar seklinde olabilir. Apse kavitesi mul-
tilokiile olabilir, i¢i kalin, piiriilan materyalle
doludur ve sert fibroz bir kapsiille ¢evrilidir.
Mikroskopide evreye bagli olarak igerisinde
stiplirasyon, likefaksiyon, fibrinopiiriilan deb-
ris ve fibréz doku olabilir. Kenarlarinda kro-
nik enflamatuar infiltrasyon goriiliir, epiteloid
makrofajlar, lenfositler, notrofiller, eozinofil-
lerle ¢evrilidir [10]. Apse 2 cm’den kiigiikse
mikroapse olarak adlandirilir. Mikroapseler
immunsiiprese hastalarda fungal apseler gibi
dagmik ya da birlesme egiliminde olabilir
[11,12]. Diffliz milier tarzda mikroapseler sep-
tik hastalarda stafilokoklarla olusabilir. Bu du-
rumda dalak tutulumu da eslik edebilir. Birles-
me egilimi gastrointestinal kokenli koliform
enfeksiyonlarda goriilebilir (Resim 1). Mikro-
apseler US’de hipoekoik nodiiler lezyon ya da
fokal eko degisikligi seklinde, BT de kiiciik,
iyi sinirly, hipodens lezyonlar, ¢cevresinde zayif
rim kontrastlanma ve 6dem seklinde goriilebi-
lir. Bu bulgular kistten ayrimi saglar. Biiyiik
apselerin US ve BT goriiniimii degiskendir
[12, 13]. US’de degisik diizeyde internal eko
ve debris i¢eren hipoekoikten- hipere degis-
ken goriiniime sahiptir. Lezyonda hava ekojen,
arkasinda akustik golge ya da reverberasyon
artefaktt veren bir alan olarak goriiliir [14].
BT’de degerlendirme i¢in kontrast gereklidir.
Biiytik apseler BT de hipodens, iyi sinirli, uni-
lokiiler ya da irregiiler konturlu, septali komp-
leks kitleler olarak goriilebilir ve diger kitleler
ve timdrlerden ayrimi gii¢ olabilir (Resim 2)
[15, 16]. MRG’de protein igerigine gore sinya-
li degiskendir. Lezyon ¢evresinde ddem T2’de
artmis sinyalle karakterizedir [2]. Periferik rim
tarzinda kontrastlanma goriiliir (Resim 3) [5,
17].

Enfeksiyéz Karaciger Hastaliklari

Amip Apsesi

Etken Entamoeba Histolytica diinyada ende-
mik ve yaygindir. Trofozoidler portalden gegip
parakimi invaze ederler. Apse en sik kolon dis1
komplikasyondur (%8,5) [ 18, 19]. Pyojeniklere
gore daha akut seyirlidir. Klinikte yiiksek ates,
sag list kadran agris1 goriiliir. Hastalar daha
geng ve endemik bolgeye seyahat dykiisii sik-
tir [20]. Akut donemde serolojik testler negatif
olabilecegi gibi daha 6nce gegirmis hastalarda
pozitif de olabilir. Tedavi genellikle ¢ok etkin-
dir ve drenaj nadiren gereklidir [ 18, 20]. US ve
BT apseyi saptanmada cok etkindir fakat ¢gogu
olguda amip-pyojenik ayrimi giigtiir. Epidemi-
yolojik, klinik bulgular ve serolojik testlerle

Resim 1. Safra yolunda metalik stent bulunan
hastada BT'de sag lobda birlesme egiliminde
cok sayida, hipodens kicuk apseler.

Resim 2. BT'de sag lobda kompleks, hipodens ki-
tle, buyuk pyojenik apse.
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Resim 3. MRG'de T2'de hiperintens apse ve cevresinde 6dem, kontrasth seride cevresel kontrast-
laniyor.

tan1 desteklenir [6]. US’de goriinimii diigiik
diizeyde internal ekolar igeren hipoekoik lez-
yondur. Belirgin duvar ekosu yoktur. Yuvarlak
veya oval, kapsiile yakindir. Pyojenik apse ile
karsilastirildiginda daha yuvarlak ya da oval
olma egilimindedir [21-23]. BT goriiniimii de-
giskendir ve spesifik degildir. Kontrastlh BT de
yuvarlak, iyi smirli, kompleks sivi igerigi go-
riliir [24]. Cevresinde 3-15 mm arasinda kont-
rastlanan duvar ve ddem siktir. Bu bulgular
karakteristik kabul edilir. Apse kavitesi ince
septalar, sivi-debris seviyelenmesi gosterebilir.
Hava ve hemoraji nadirdir [25]. Sagda plevral
svi, gogiis duvari, plevra, perikard, komsu or-
gan tutulumu gibi ekstrahepatik tutulumlar da
nispeten siktir [26, 27]. MRG’de iyi sinirl, T1
hipo, T2’de hiperintenstir. Olgularin yarisinda
lezyon ¢evresinde T2 hiperintens 6dem goriiliir
[28]. Tedaviden sonra ise lezyon T2’de homo-
jen hipointens olur [29, 30].

Parazitik Hastaliklar

Ekinokokus Graniilozus Kistleri

Ciddi ve yaygin bir parazitik hastaliktir. Ak-
deniz’de ve koyun yetistiriciligi olan bolgelerde
siktir [28]. Insanda hastalik parazit yumurta-
larinin oral alimi, kontamine gidalar ve kdpek
temast ile olusur. Embriyo barsaktan portal ven
yoluyla karacigere ulasir, cogu filtre edilerek et-
kisiz hale getirilir, kalanlar ise hastalik olusturur.
Laboratuvarda eozinofili goriilebilir. Seroloji
olgularin %25’inde pozitiftir [6, 28]. Histolojik

olarak hidatik kist ii¢ katmandan olusur. En dis-
ta komprese ve fibrotik karaciger dokusundan
olusan perikist bulunur. Daha icte germinatif
tabaka yani endokist ve en igte ise ince translu-
sen membran ektokist bulunur [28]. US’de g6-
riinlimii basit kistten solid psddotiimdre kadar
degiskendir. Bulgular hastaligin evre ve matii-
rasyonuna gore degisir. BT de genellikle iyi si-
nirli, duvar segilebilen hipodens lezyon olarak
goriiliir. Yarisinda kalsifikasyon, %75’inde kiz
vezikiiller bulunur [28]. MRG perikist, matriks,
hidatik kumu, kiz vezikiilleri gostermede en
iyi yontemtir. Perikist fibrozis ve kalsifikasyon
nedeniyle T1 ve T2’de hipointenstir. Hidatik
matriks T1’de hipo, T2 de belirgin hiperintens-
tir [31]. Gorlintiilemede tamamen kalsifikasyon
olmadikga 6lii kistten bahsedilemez (Resim 4)
[32]. US’de kist duvart hipoekoik bir tabaka
ile ayrilan, ¢ift ekojenik tabaka olarak goriiliir
[33]. Kist i¢inde hasta hareketiyle yer degistiren
ekojenik hidatik kum adi verilen ekojeniteler
goriilebilir [34]. Endokist basing azalmasi, trav-
ma, tedavi yaniti, dejenerasyon gibi nedenlerle
perikistten ayrilabilir. Tamamen ayrilirsa ult-
rasonografik niliifer ¢igegi bulgusu adi verilir.
Membran, septa, hidatik kumu degerlendirme-
de US duyarhdir [33, 35]. Multivezikiiler kist
septalarla ayrilmig bal petegi goriiniimiindedir.
Septalar kist i¢inde kiz kistlerin duvaridir. Kiz
kistler kist i¢inde kist seklinde goriiliir. Kiz
kistler hidatik matriks tarafindan ayrilirsa araba
tekerlegi goriiniimil ortaya ¢ikar. Matriks, ige-



risinde kiz vezikiillerin membranlari, skoleks
ve hidatik kum bulunan hidatik stvidir [33, 36].
Matriks kistin i¢ini tamamen doldurursa miks
ekojenik bir goriiniim alir ve solid kitleleri tak-
lit eder [35-37]. Solid kitleden ayrim 6nemlidir,
bu durumda kiz vezikiil ve membran varligimin
aragtirilmasi gerekir [38]. Kalsifikasyon duvar-
da goriiliir ancak matrikste de olabilir. Kist du-
var1 yogun kalsifiye oldugunda yalnizca anteri-
or duvar ve akustik golgesi goriiliir [37]. Kist
duvarinda parsiyel kalsifikasyon kistin 6l oldu-
gu anlamina gelmez [34-39]. Kistlerin US gorii-
niimiinii i¢in 5 tip tanimlanistir. Tip 1 kistler iyi

diffTa.0
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sinirly, anekoik kistler olup basit kiste benzerdir
(Resim 5). Tip 2 hidatik kist kum i¢eren anekoik
kist, tip 3 kist kiz vezikiiller i¢eren multiseptali
kist ve arasinda ekojenik material (karakteristik
kabul edilir), tip 4 kist i¢inde hareketli, ayrilmis
membran, tip 5 kist ise dens kalsifiye kitledir
(Resim 6) [40]. BT goriintiileme hidatik kistte
US hastaya bagl nedenlerle yeterli olmadigin-
da yapilir. Duyarlilik ve 6zgilliigi yiiksektir.
Komplikasyon siiphesi yoksa kontrast mad-
de gerekmez [41]. Bulgular US’ye benzerdir,
kist su dansitesindedir [42]. Kalsifikasyon ve
septalar da BT de kolayca goriiliir (Resim 7).

Resim 6. US'de solid, kalsifik hiperekojen kitle gérinimunde tip 5 hidatik kist
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Kontrastsiz BT de kalsifikasyon yok iken bile
kist duvari hiperdenstir. Ayrilmig membran sivi
icinde lineer bir yap1 seklindedir [25]. T2 agir-
likli MRG’de kist periferinde hipointens rim
karakteristik bulgu kabul edilir [43]. Kiz kistler
periferde germinatif membrana tutunmus kistik
yapilardir, kist i¢i stviya gore T1 de hipo, T2 de
ise daha hiperintenstir (Resim 8) [43]. MRG’de
mikrokalsifikasyonlar gosterilemez, kalsifikas-
yonlar diisiik sinyalli alanlar seklindedir [44].
Komplikasyonlar1 igerisinde riiptiir vardir. Saf-
ra yolu, brongial agaca veya viicut bosluguna
acilabilir (Resim 9) [45]. Bunun disinda basi ve
siiperenfeksiyon gelisebilir [46]. Goriintiileme
rehberliginde perkiitan tedavi uygun olgularda
yiiksek basar1 (9%90), diisilk komplikasyon ve
niiks oraniyla uygulanabilmektedir (Resim 10)
[47].

Ekinokokus Multilokularis

Daha nadir goriilen multilokiilaris ve alveo-
lar form ekinokok enfeksiyonlarindan sorum-
ludur [48]. Konakgx tilkilerdir, daha az siklikla
kedi ve kopeklerdir. Bulagsma yolu benzerdir.
Etken ¢ok sayida alveole benzeyen kist liretir.
Biiyiidiikge santalinde nekroz gelisir, ¢evresi
canli vezikiillerle cevrilidir [48]. En sik ka-
raciger tutulur (%90). Tek ya da birden fazla
olabilir ve sag lob tutulumu siktir. US’de go-
riinimil ‘hailstorm’ dolu firtinasina benzetilir.
Irregiiler ve sinirlar1 segilmeyen ¢ok sayida

Resim 7. BT'de sag lobda multiloktle hidatik
kist, periferde kiz vezikuller, santralde hidatik
matriks

Resim 8. MRG'de T2 agirlikli gérintide periferi
daha hiperintens kiz vezikuller, santralde daha
hipointens hidatik matriks

Resim 9. Kistografi sonrasinda elde edilen BT
kesitinde sag lobdaki kistin safra yollariyla il-
iskisi goruluyor.

Resim 10. Tip 1 hidatik kist tanisiyla perkttan te-
davi yapilan cocuk hastada ¢c6kmis membran,
lezyon tip 4’e donmustar.
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Resim 11. Biyopsi ve laboratuar bulgulariyla tani alan ekinokokus multilokilaris , sag lobda buayuk

boyutlu, multilokile kistik kitle.

ekojenik nodiil goriilir [49]. BT ve MRG’de
irregiiler, kotil sinirli, tutulan segment boyun-
ca dagilmis lezyonlar seklindedir (Resim 11).
BT’de hipodens, MRG’de T2 serilerde hiperin-
tenstirler (Resim 11). Metastazlar1 ve pyojenik
apseleri taklit edebilir. Lezyonlar hipovaskiiler
olup kontrast sonrasi zayif kontrastlanir ya da
hi¢ kontrastlanmazlar. Ge¢ donemde santral
kalsifikasyon goriilebilir (Resim 12). Olgula-
rin yarisinda hiler infiltrasyon gelisir. Bunun
sonucunda intrahepatik safra yolu genislemesi,
tutulan segmentlerde atrofi goriiliir [48]. Multi-
lokiilarisin tedavisi lezyonun parsiyel hepatek-
tomiyle ¢ikarilmasidir [49, 50].

Sistozomiazis

Akut formu endemik bolgeye seyahat eden-
ler igin risktir. Ug ayr1 etken vardir, barsakta
yasar ve yumurtalar portal ven yoluyla karaci-
gere ulasir.Enflamatuar reaksiyon ile birlikte
graniilomatdz yanita yol acar, sonugta fibrozis
ve presiniizoidal hipertansiyon gelisir. Kronik
donemde ise sirozla sonuclanir ve hepatosel-
liller kanser gelisme riski mevcuttur [51]. Tam
epidemiyolojik, klinik bulgular, eozinofili,
digkida yumurtanin gosterilmesi ve serolojik
testlerle konur [19]. Akut donemde goriintii-
lemenin taniya katkis1 yoktur. Karakteristik
bulgular enfeksiyonlarin baslangicindan yil-
lar sonra goriiliir. US’de irregiiler, yiizey ve
parankimde 15-30 mm ¢apli, ekojenik septa
ile cevrili poligonal alanlar seklinde mozaik

Resim 12. BT'de sag lobda santrali genis kalsifiye,
kotu sinirh kitle, alveolar hidatik kist.

patern goriiliir. BT de en patognomonik bulgu
cogunlukla kapsiile dik kalsifikasyonlardir ve
kaplumbaga sirtina benzetilir. Diger bulgu-
lar kapsiiler kalsifikasyon, irregular kontur,
konturda retraksiyon, fibrozis ve retraksiyo-
na sekonder periportal yagin karacigere dog-
ru indentasyondur [52-54]. Kronik dénemde
portal ven ve dallarinda duvar kalinlagmasi,
artmis ekojenite goriiliir. Bu tipik boga gozii
goriiniimii anekoik portal venin fibrozisle gev-
relenmesi sonucu olusur. ilave bulgular bii-
ylimiis sol lob, dalak biiyiimesi ve kollateral
gelisimidir [53]. BT de periportal fibrozis ven
¢evresinde hipodens alan seklindedir ve kont-
rast madde sonrasinda belirgin kontrastlanir.
MRG ise T1’de izo, T2’de hiperintenstir ve
kontrastlanir [53, 54].
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Pnomosistis karini

Kazanilmis immiin yetmezlikli hastalarda
siktir. US’de diffiiz, kiigiik, golge vermeyen
ekojenik lezyonlar veya parankimde ekojenik
dens kalsifikasyonlar goriilebilir [55].

Mantar Hastaliklari

Immiinsiiprese ya da hematolojik hastaliklar-
da sistemik hastaligin karaciger tutulumu olarak
karsimiza ¢ikar. Mikroapseler siklikla dalagi,
nadiren de bobregi tutar. En sik ajan Candida al-
bicans 'tir. Olgularin ¢ogu akut 16semili hastalar-
dir. Klinik bulgularla tan1 gii¢, %50 olguda kan
kiiltiirii pozitiftir. Tan1 i¢in goriintiileme gerekli-
dir. Diger etkenler kriptokoklar, histoplazmozis,
mukormikozistir [ 18, 56].

Kandidiazis

Tipik histolojik 6zelligi mikroapselerdir.
Santralde etkene ait iiriinler, ¢evresinde nekroz
ve polimorfoniikleer infiltrasyon goriiliir. Iyiles-
me doneminde apse kiigiik, fibroz doku fazladir
[19]. US ve BT 1 cm’den biiyiik apseleri sapta-
mada duyarlidir. Bu hastalik i¢in tanimlanmis 4
US paterni vardir [57]. Birincisi tekerlek igin-
de tekerlek goriiniimiidiir. Santralinde mantar
bulunan hipoekoik nekroz ve bunu ¢evreleyen
enflamatuar hiicrelerden olusan ekojenik zon,
periferde ise fibroz dokudan olusan ince hipo-
ekoik rim goriiliir. Ikincisi boga gozii olarak
adlandirilir. Santral ekojenik nidus ve ¢evresin-
de hipoekoik rim goriiliir. Aktif enfeksiyonda

goriiliir ve beyaz kiire sayis1 nispeten normal-
dir [51]. Ugiinciisii iiniform, hipoekoik gorii-
niimdiir ve en sik fakat ve en az spesifik olan
da budur. Metastaz ve lenfoma tutulumundan
ayrimi giictiir. Sonuncusu ise farkli diizeylerde
posterior akustik golge veren hiperekoik odak-
lar seklindedir. Enfeksiyonun ge¢ déneminde
goriiliir ve genellikle erken rezoliisyon gosterir
[57,58]. BT de yuvarlak 2-20 mm aras1 degisen
hipodens lezyonlardir. Periferik ya da santral
kontrastlanirlar [59-61]. MRG’de sinyal inten-
sitesi degiskendir. T1’de hafif hipo, T2 de be-
lirgin hiperintenstir ve kontrastlanirlar (Resim
13) [62-64]. Tedavi sonras1 subakut donemde
T1 ve T2 hafif ya da belirgin hiperintens olur ve
yine kontrastlanirlar [63]. Lezyonlar ¢evresinde
tiim sekanslarda koyu bir ring goriilebilir. Te-
davi sonrasinda T1’de minimal hipo, T2’de izo
ya da minimal hiperintens olur. Kontrast madde
sonrasinda hipointenstirler [65].

Granililomatoz Hastaliklar

Bu tanim graniilom olusturan enflamatuar
hastaliklar i¢in kullanilir. En sik neden sarkoi-
doz, tiiberkiiloz ve histoplazmozistir [66]. Tani
icin dokuda graniilomun gosterilmesi gerekir.
Hepatik graniilom iyi sinirli, nodiiler bir infilt-
rasyon olup epiteloid hiicrelerden ve makrofaj-
lardan olusan bir agregat ve bunu cevreleyen
mononiikleer hiicrelerden kurulu bir rimden
olusur. Bu mononiikler hiicrelerde agirlikl ola-
rak lenfositttir [66].

Resim 13. Akut l6semili hastada MRG'de T2'de hiperintens (solda), kontrastl seride kontrastlanan
mikroapseler (sagda).
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Tiiberkiiloz

Tiim diinyada ¢ok yaygindir. Miliyer ya da
lokal formda tutulabilir. Karaciger tutulumun-
da farkli yollar s6z konusudur (miliyer, lokal,
tiibiiler, hepatobiliyer form gibi) [67]. Miliyer
daha yaygindir, olgularin %80-100{inde otop-
side karaciger ve dalak tutulumu goriiliir [68].
Goriintillemede miliyer tliberkiiloz saptana-
maz, tek bulgu hepatomegali olabilir. BT de
hipodens lezyonlar goriiliir ve spesifik degildir
(Resim 14). lyilesme déneminde kalsifikas-
yonlar goriilebilir [16]. Tiberkiillomlar US’de
hipoekoiktir ancak hiperekoik lezyonlar da ta-
nimlanmistir [67, 69, 70]. MRG’de T1°de hipo,
T2’de izo ya da hipointenstir. Goriintiileme
spesifik olmadigindan tiiberkiiloz siipheli olgu-
larda biyopsi gereklidir [71].

Histoplazmozis

Karaciger genelde sistemik hastaliga sekon-
der tutulur ve akcigerden kdken alir. Akut do-
nemde hepatomegali, hipodens lenf nodlari,
iyilesme doneminde punktat kalsifikasyonlar
goriiliir ve spesifik degildir [2].

Viral Hepatitler

Karacigeri etkileyen sistemik hastaliklardir.
Hepatit A,B,C,D,E olmak {izere 5 ayr1 ajan
vardir. Bunlar disinda herpes, sar1 ates, kok-
saki ve adenoviriisler hepatite neden olabilir.
Viriisler antijenik ve molekiiler 6zellikleri ile

Resim 14. BT'de karaciger ve dalakta milimetrik hipodens lezyonlar, tuberkiloz.

Enfeksiyéz Karaciger Hastaliklari

ayrilsalar da benzer hastaliga yol agar. Klinik
asemptomatik formdan, fulminant hepatik
yetmezlik ve fatal forma kadar degiskendir.
Bunun diginda subklinik persistan enfeksiyon-
dan hizl seyirli kronik karaciger hastaligi ve
siroza kadar degiskenlik gosterebilirler [72].
Akut hepatitte histolojik bulgular nekroz, dif-
fiiz hiicre hasari, Kuppfer hiicrelerinde, sinu-
zoidlerde reaktif degisiklikler, portal traktta
enflamatuar infiltrasyon ve iyilesme fazinda
hepatik rejenerasyondur [19]. Kronik hepa-
titte bulgular degiskendir. Hafif formda enf-
lamatuar infiltrasyon portal traktla siirlidir.
Progresif hastalikta nekroz goriiliir. Kronik
enflamatuar hiicreler portal trakttan komsu
parankime uzanir ve hepatositlerde nekroz
gelisir. Hepatositlerdeki kayiptan sonra fibroz
septalar ve hepatosit rejenerasyona dogru gi-
der. Bu da siroza gidisi gosterir [19]. Akut
hepatitte goriintiilleme spesifik degildir. Tam
serolojik, virolojik ve klinik bulgularla konur.
Gorlntlilemenin rolii tan1 koymaktan ¢ok ben-
zer bulgu veren kolestaz yapan nedenler, difiiz
metastatik hastaliklar, siroz gibi hastaliklari
ekarte etmektir [51]. US’de hepatomegali,
yildizl1 gok manzarasi olarak adlandirilan pa-
rankim ekosunda azalma ve buna bagli portal
ven duvar ekosunda rolatif artig goriilebilir
[73]. Normal US goriiniimii hastalig1 ekarte
ettirmez. BT ve MRG bulgular1 da spesifik
degildir, hepatomegali ve periportal d6dem
goriilebilir [74, 75]. BT de heterojen kont-
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rastlanma ve iyi sinirlt hipodens alanlar sap-
tanabilir [ 76]. Periportal 6dem T2 sekanslarda
hiperintenstir (Resim 15). Parankimde tutulu
alanlar normal olabilecegi gibi T1’de hipo
T2’de hiperintens de goriilebilir [77]. Kronik
hepatitte de bulgular degiskendir. US’de bul-
gular normal olabilir, parankim ekosunda ka-
balagma, ekoda artig olabilir [75]. Hepatome-
gali, yaglanma ve fibrozise sekonder yamali
tarzda artmis ekojenik alanlar goriilebilir. Si-

roz gelismedikge karaciger ylizeyi diizglindiir

Resim 15. MRG'de T2 seride portal damarlar
cevresinde hiperintens periportal 6dem

Resim 16. MRG, diftizyon agirlikli seride akut
hepatitli olguda karaciger hilusunda hiperin-
tens oval lenf nodlari

[78]. BT ve MRG’de sirozun erken donemine
ait bulgular benzerdir. Periportal lenfadenopa-
ti hem akut hem de kronik hepatitte tek bulgu
olabilir (Resim 16) [51].

Nadir Karaciger Enfeksiyonlari

Basiller anjiomatozis

Immiinsiiprese hastada Bartonella Hense-
lae enfeksiyonudur. Farkli organlarda vaskiiler
proliferasyonla karakterizedir. Peliozis hepatis
etkenin karaciger tutulumunu ifade etmek igin
kullamilan terimdir. Ozellikle kazanilmis immiin
yetmezlikli hastalarda goriiliir [79-81]. US’de
karaciger ve dalakta iyi smurli, kiigiik hipoeko-
ik lezyonlar goriiliir [82, 83]. BT’de 1 cm’den
kiiciik, hipo ya da hiperdens lezyonlar goriiliir.
Bunun diginda periportal 6dem, asit, safra yol-
larinda dilatasyon saptanabilir. Bulgular spesifik
olmayip apse, lenfoma, Kaposi sarkomu ve diger
firsat¢1 enfeksiyonlarin ayrimi gereklidir [83].

Kedi Tirmigi Hastahgi

Etken aymidir ve gram negatif bir basildir.
Immiin yetmezligi olmayan ¢ocuk ve adéle-
sanlarda goriiliir. Lokal lenfadenopatiden, sis-
temik hastaliga degisen formlar1 vardir. Tani
serum antikor testleriyle ya da biyopsiyle ko-
nur [84]. Histopatolojik olarak vaskiiler proli-
feratif ve nekrotizan graniilomat6z lezyonlarla
karakterizedir [85]. US’de hipoekoik, iyi sinir-
11, homojenden, net sinir vermeyen heterojene
degisen gonlimde olabilir. Kontrastsiz BT de
parankime gore hipodens, kontrastli BT de pa-
rankime gore hipodens, izodens olabilir ya da
zayif kontrastlanma goriilebilir [84].

Sonug olarak karacigerin enfeksiydz hastalik-
larinn degerlendirmesinde klinik, epidemiyolo-
jik ve laboratuar bulgularina ilaveten goriintii-
leme yontemleri hem taniy1 dogrulamada, hem
de benzer bulgulara yol agan diger hastaliklari
ekarte etmede 6nemli bir rol oynar. Cogu enfek-
tif lezyon goriintiilemede saptanabilirken, bazi
olgularda ise goriintiileme tamamen normal ola-
bilir. Lezyon saptansa bile bulgular1 her zaman
spesifik olmayip tek basina tan1 koydurmayabi-
lir ve biyopsi gerekebilir. Goriintlileme rehber-
liginde perkiitan tedaviler yiliksek bagari, diisitk
komplikasyon oranlariyla uygulanmaktadir.
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Enfeksiy6z Karaciger Hastaliklar

Murat Danaci, ilkay Camlidag

Sayfa 367

Biiyiik apseler BT de hipodens, iyi sinirli, unilokiiler ya da irregular konturlu, septali kompleks kit-
leler olarak goriilebilir ve diger kitleler ve tiimorlerden ayrimi giic olabilir.

Sayfa 369
BT goriintiileme hidatik kistte US hastaya bagli nedenlerle yeterli olmadiginda yapilir.

Sayfa 370

Goriintiileme rehberliginde perkiitan tedavi uygun olgularda yiiksek basar1 (%90), diisiik komplikas-
yon ve niiks oraniyla uygulanabilmektedir.

Sayfa 372

Bu hastalik i¢in tanimlanmis 4 US paterni vardir. Birincisi tekerlek i¢inde tekerlek goriinimiidiir.
Santralinde mantar bulunan hipoekoik nekroz ve bunu ¢evreleyen enflamatuar hiicrelerden olusan
ekojenik zon, periferde ise fibroz dokudan olusan ince hipoekoik rim goriiliir. Ikincisi boga gozii
olarak adlandirlir. Santral ekojenik nidus ve ¢evresinde hipoekoik rim goriiliir. Aktif enfeksiyonda
goriiliir ve beyaz kiire sayis1 nispeten normaldir. Ugiinciisii tiniform, hipoekoik goriiniimdiir ve en sik
fakat ve en az spesifik olan da budur. Metastaz ve lenfoma tutulumundan ayrimi giigtiir. Sonuncusu
ise farkl diizeylerde posterior akustik gélge veren hiperekoik odaklar seklindedir.

Sayfa 373

Akut hepatitte goriintiileme spesifik degildir.Tani serolojik, virolojik ve klinik bulgularla konur. Go-
rlintiilemenin rolii tan1 koymaktan ¢ok benzer bulgu veren kolestaz yapan nedenler, difiiz metastatik
hastaliklar, siroz gibi hastaliklari ekarte etmektir.
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1. Ultrasonografide hidatik kist icerisinde endokist ayrilmigsa hangi tip olarak raporlanir?
a. Tip1

Tip 2

Tip 3

Tip 4

Tip 5

opc o

2. Akut viral hepatitte ultrasonografide asagidaki bulgulardan hangisi goriillmez?
a. Karaciger ekosunda azalma

Karaciger hilusunda lenf nodlar1

Karaciger konturunda lobiilasyon

Hepatomegali

Normal ultrasonografi bulgulari

°opo o

3. Pyojenik karaciger apselerinde goriintiileme bulgular1 i¢in hangisi yanlistir?
a. Tek biiyiik ya da ¢ok sayida mikroapse seklinde goriilebilir
b. Apseler kontrast madde sonrasinda homojen kontrastlanir
c. BT ve MRG’de kontrastlanma &zellikleri benzerdir
d. MRG’de apseler gevresinde T2 de hiperintens 6dem goriiliir
e. Biiyiik apseler kompleks kitlelerdir ve tiimorlerle karisabilir

4. Akut 16semi tanisiyla kemoterapi alan ve nétropenik ates gelisen bir olguda BT de karacigerde ve
dalakta ¢ok sayida hipodens ¢evresel kontrastlanan lezyon varliginda ilk olasi tani ne olabilir?
a. Losemik infiltrasyon

Kandidiazis

Peliozis hepatitis

Metastaz

Kemoterapiye bagl fokal yaglanma

°opo o

5. Gorlintiilemede karaciger sag lobu tamamen tutan, hilusa infiltre kitle saptandiginda ayric1 ta-
mida ekinokok hastaliklarindan hangisi diistiniilmelidir ?
a. Ekinokokus alveolaris

Ekinokokus graniilozus

Tip 4 hidatik kist

Tip 5 hidatik kist

Enfekte hidatik kist

oao o
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