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OZET

Fasciolosis, Fasciola hepatica ve Fasciola gigantica’nin neden oldugu gida
kaynakli paraziter hastaliktir. Insanlar iizerinde yapilan epidemiyolojik ¢alismalar
diinya capinda genis bir dagilima sahip oldugunu ortaya koymustur. Fasciolosis
hepatik ve biliyer olmak tizere iki ayr1 faza sahip olup klinik durum ve radyolojik
bulgular faza gore degiskenlik gostermektedir. Ozellikle endemik olmadig: bdlgelerde
radyolojik olarak birgok farkli patoloji ile karigmasi nedeni ile yanls tanilar veya
tanida gecikmeler goriilebilmekte, bu nedenle olgulara gereksiz tetkik ve invaziv
islemler uygulanabilmektedir. Literatiirde fasciolosisin manyetik rezonans
gorlintiileme (MRG) bulgularini tanimlayan smirli sayida ¢alisma mevcuttur. Bu
calismadaki amac hepatobiliyer fasciolosis hastaligmin ilk tan1 anindaki MRG
bulgularin1 detayli bir sekilde tanimlamak, tutulum alanlarmin karacigerdeki
segmental dagilimini arastirmak ve MRG bulgularinin laboratuvar bulgular ile
iligkisini analiz etmektedir.

Calisma 2011-2023 yillar1 arasinda, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde ‘‘Hepatobiliyer Fasciolosis’’ tanisi almis 63’i hepatik fazda, 6’s1
biliyer fazda toplam 69 olgunun dinamik karaciger MRG ve/veya manyetik rezonans
kolanjiopankreatografi (MRKP) goriintiileri, ayrica laboratuvar bulgular1 incelenerek
gerceklestirildi. Calismadaki olgularin 42°si (%60,9) kadin ve 27’si (%39,1) erkek
olup, 6 (%8,7) olgu cocuktu (<18 yas). Hepatik grupta olan 63 olgunun %93,7’sinde
tiibiiler yap1, %73’linde kiimelesen nodiiller, %47,6’sinda kist-kistik dejenerasyon,
%3,2’sinde T1 hiperintens Kkist, %36,5’inde kapsiilde T2A’da sinyal artisi,
%12,7’sinde kapsiilde kontrastlanma, %42,9’unda gecici hepatik kontrastlanma
farklilig1 ve kontrast madde olarak hepatosit spesifik ajan kullanilan 23 hastanin
tamaminda (%100) hepatobilier fazda hipointensite saptanmistir. Karacigerde tutulum
alanlarinin segmental dagilimi incelendiginde en sik tutulan segmentler %68,3 ile
segment 5 ve 8 olup bunlar1 %66,7 ile segment 7 ve %61,9 ile segment 6 takip
etmekteydi. Olgularin 1’inde (%1,6) izole segment 1 tutulumu, 1’inde (%]1,6) izole sol
lob tutulumu, 29’unda (%46) izole sag lob tutulumu ve 32’sinde (%50,8) ise her iki
lob tutulumu vardi. Karacigerde tutulan segment sayisi ile eozinofil yiizdesi, ALP,
GGT, LDH ve CRP degerleri ile pozitif yonde anlamli korelasyon (p<0,05) bulundu.

Difiizyon agirlikli goriintiilerin degerlendirilmesinde lezyon alanlarindan alinan ADC
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degerleri normal parankime gore diisiik saptanirken (p<0,01), Kkist-kistik
dejenerasyonlarin ADC degerleri normal parankime gore yiiksek bulundu (p<0,01).
Biliyer fazda olan 6 olgunun 4’linde (%66,7) intrahepatik safra yollarinda dilatasyon,
6’sinda (%100) ekstrahepatik safra yollarinda dilatasyon ve biliyer sistemde
hipointens goriintimler, 3’tinde (%50) biliyer sistemde duvar kalinlasmasi ve 1’inde
(%16,7) pankreatit ve kolesistit saptandi. Ayrica dinamik karaciger MRG c¢ekilen 4
hastanin 3’{inde (%75) biliyer sistemde cidar kontrastlanmasi izlendi. Hepatik fazdaki
olgularin  %26,9’unde hepatomegali, %15,9’'unda splenomegali, %49,2’sinde
periportal LAP, %13,8’sinde plevral eflizyon, %1,6’sinda akcigerde konsolidasyon,
%4,8’inde ektopik tutulum ve %1,6’sinda asit saptandi. Biliyer fazdaki olgularda
hepatomegali veya ekstrahepatik bulgu izlenmedi.

Calismada hepatobiliyer fasciolosisin hepatik ve biliyer fazdaki MRG
bulgular1 detayli bir sekilde tanimlanmstir. Hepatobiliyer fasciolosis tipik MRG
bulgularina sahip olup bunlar1 bilmek yanlis tanilarin 6nlenmesine, gereksiz tetkik ve
invaziv prosediirlerin azaltilmasina katkida bulunacaktir.

Anahtar Kelimeler: Fasciola hepatica, fasciolosis, manyetik rezonans

goriintiileme, karaciger



ABSTRACT
MAGNETIC RESONANCE IMAGING FINDINGS IN CASES OF
HEPATOBILIARY FASCIOLIASIS

Fascioliasis is a foodborne parasitic disease caused by Fasciola hepatica and
Fasciola gigantica. Epidemiological studies on humans have revealed that it has a wide
distribution worldwide. Fascioliasis has two distinct phases, hepatic and biliary, and
clinical status and radiological findings vary according to the phase. Especially in
regions where it is not endemic, misdiagnoses or delays in diagnosis may be seen due
to radiologic confusion with many different pathologies, and therefore unnecessary
investigations and invasive procedures may be performed. There are limited number
of studies in the literature describing magnetic resonance imaging (MRI) findings of
fasciolosis. The aim of this study was to describe in detail the MRI findings of
hepatobiliary fasciolosis at the time of initial diagnosis, to investigate the segmental
distribution of the areas of involvement in the liver and to analyse the relationship
between MRI findings and laboratory findings.

The study was carried out by analysing the dynamic liver MRI and/or magnetic
resonance cholangiopancreatography (MRCP) images and laboratory findings of a
total of 69 patients, 63 in the hepatic phase and 6 in the biliary phase, who were
diagnosed with ‘Hepatobiliary Fascioliasis’ at Firat University Medical Faculty
Hospital between 2011-2023. Of the patients in the study, 42 (60.9%) were female and
27 (39.1%) were male, and 6 (8.7%) were children (<18 years). Of the 63 cases in the
hepatic group, 93.7% had tubular structure, 73% had clustering nodules, 47.6% had
cyst-cystic degeneration, 3.2% had T1 hyperintense cysts, 36.5% had increased signal
in the capsule on T2A, 12%, Contrast enhancement in the capsule was found in 7%,
Transient hepatic attenuation differences was found in 42.9% and hypointensity in the
hepatobiliary phase was found in all 23 patients (100%) in whom hepatocyte specific
agent was used as contrast agent. When the segmental distribution of the areas of
involvement in the liver was analysed, the most frequently involved segments were
segments 5 and 8 with 68.3%, followed by segment 7 with 66.7% and segment 6 with
61.9%. There was isolated segment 1 involvement in 1 (1.6%), isolated left lobe
involvement in 1 (1.6%), isolated right lobe involvement in 29 (46%) and both lobes

involvement in 32 (50.8%) cases. There was a positive correlation (p<0.05) between
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the number of segments involved in the liver and the percentage of eosinophils, ALP,
GGT, LDH and CRP values. In the evaluation of diffusion-weighted images, ADC
values obtained from lesion areas were lower than normal parenchyma (p<0.01), while
ADC values of cyst-cystic degenerations were higher than normal parenchyma
(p<0.01). Of the 6 cases in the biliary phase, 4 (66.7%) had dilatation in the
intrahepatic bile ducts, 6 (100%) had dilatation in the extrahepatic bile ducts and
hypointense appearances in the biliary system, 3 (50%) had wall thickening in the
biliary system and 1 (16.7%) had pancreatitis and cholecystitis. In addition, 3 of 4
patients (75%) who underwent dynamic liver MRI showed wall contrast enhancement
in the biliary system. In the hepatic phase, hepatomegaly was detected in 26.9%,
splenomegaly in 15.9%, periportal LAPs in 49.2%, pleural effusion in 13.8%,
pulmonary consolidation in 1.6%, ectopic involvement in 4.8% and ascites in 1.6%.
No hepatomegaly or extrahepatic findings were observed in the biliary phase.

In this study, MRI findings of hepatobiliary fascioliasis in hepatic and biliary
phases were described in detail. Hepatobiliary fascioliasis has typical MRI findings
and knowing them will contribute to prevent misdiagnosis and reduce unnecessary
examinations and invasive procedures.

Key Words: Fasciola hepatica, fascioliasis, magnetic resonance imaging,

liver
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1. GIRIS

Fasciolosis, Fasciola hepatica ve Fasciola gigantica’nin neden oldugu gida
kaynakl1 paraziter hastaliktir. Fasciola tiirlerinin yasam dongiisiinde ana konak olarak
koyun ve sigirlar basta olmak iizere hayvanlar varken, ara konak olarak Lymanaea
cinsi basta olmak iizere tatli su yumusakgalar1 yer alir. Insanlar da ana konak olarak
bu yasam dongiisiine girebilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) fasciolosisin de
i¢inde yer aldig1 bir grup gida kaynakli trematodlara bagl hastaliklari ‘Thmal Edilen
Tropikal Hastaliklar’’ olarak listelemistir (1-3).

Insanlar, Fasciola metaserkaryasi ile enfekte su bitkilerini veya kontamine
suyu besin yolu ile almasiyla enfekte olurlar. ince bagirsaktan karacigere, karaciger
parankimi aracilig1 ile de safra yollarina ulasan parazit burada yetigkin halini alir ve
yumurtlamaya baglar. Safra yollarina ulasana kadar olan siire¢ bir ka¢ ay siirmekte
olup akut (hepatik) faz olarak, safra yollarina ulastiktan sonraki siireg ise yillara varan
uzun donemler siirebilmekte olup kronik (biliyer, duktal) faz olarak adlandirilir (3, 4).

Hepatik fazda klinik olarak uzamis ates, hepatomegali, sag list kadran agrisi,
eozinofili goriiliirken biliyer fazda biliyer kolik, epigastrik agri, mide bulantisi, sarilik
gibi klinik tablolar goriiliir (4, 5). Klinik ve laboratuvar bulgularin nonspesifik
olmas1 nedeni ile radyolojik bulgular tanida 6nemli rol oynamaktadir. Literatiirde daha
once bilgisayarli tomografi (BT) ve ultrasonografi (US) goriintiileme 6zelliklerini
tanimlayan bir ¢cok calisma ve vaka sunumlari bildirilmistir. Fasciolosisin manyetik
rezonons goriintiileme (MRG) bulgularini tanimlayan sinirli sayida ¢alisma mevcuttur
(6-8). Klinik ve radyolojik olarak birg¢ok farkli patoloji ile karisabilen hastaligin MRG
bulgularini tanimlayan kapsamli ¢aligmalara hala ihtiya¢ vardir.

Bu calismadaki amacg hepatobiliyer fasciolosis hastaliginin ilk tan1 anindaki
MRG bulgularin1 detayli bir sekilde tanimlamak, tutulum alanlarmin karacigerdeki
segmental dagilimini arastirmak ve MRG bulgularinin laboratuvar bulgulan ile

iliskisini analiz etmektedir.



1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Morfoloji

Yetiskin Fasciola hepatica paraziti yaprak benzeri yassi bir govdeye sahip olup
20-30 mm arasinda degisen uzunluga, 8-15 mm araliginda bir genislige sahiptir. F.
gigantica’nin sekli F.hepatica’ya ¢ok benzer olup boyutlar1 daha biiyiiktiir (25-75 mm
uzunluk, 15 mm genislik). Fasciola yumurtalari1 sari-kahverengimsi renkte olup bir
kutbunda kapakg¢ik bulundurur ve embriyonik hiicreler igerir. F. hepatica yumurtalar
130-150 pum uzunluga ulasirken F. gigantica yumurtalar1 daha biiyiik boyutlardadir
(9,10).

1.1.2. Epidemiyoloji

Fasciola spp. diinya genelinde 81 iilkede raporlanan en yaygin trematod tiirii
olup endemik bolgelerde bir halk sagligi problemidir. Diinya ¢apinda 17 milyon
insanin enfekte oldugu ve Latin Amerika, Orta Dogu ve Avrupa gibi endemik oldugu
bolgelerde 91,1 milyon insanin enfeksiyon riski tasidigi tahmin edilmektedir (11,12).
Tahmin edilen verilerin giincel olmamasi ve genis ¢apli epidemiyolojik ¢aligmalarin
eksikligi nedeni ile fasciolosis dagilimi, enfekte ve risk altindaki kisi sayis1 gibi giincel
degerler net olarak bilinmemektedir (13).

Fasciolosis enfeksiyonu diinya capinda genis bir dagilimi sahip olmakla
birlikte Bolivya, Peru, $ili, Ekvator gibi Gliney Amerika iilkelerinde, Kiiba’da, Fransa,
Portekiz ve Ispanya basta olmak iizere Bat1 Arupa’da, Misir dnde gelmek iizere Kuzey
Afrika’da, Orta Asya’da iran ve Hazar bdlgesinde endemiktir. Japonya, Kore gibi uzak
dogu iilkelerinde de goriilebilmektedir. F. hepatica Avrupa, Amerika, Okyanusya,
Afrika ve Asya boyunca diinya genelinde genis bir yayilma alanina sahipken, F.
Gigantica sadece Afrika ve Asya’da goriilmektedir (2).

Tiirkiye’nin farkli bolgelerinde insanlar lizerinde fasciolosis seroprevalansi
lizerine yapilan onceki randomize ELISA c¢aliymalarinda Elazig’da %2,78 (14),
Antalya’da %3 (15), Van’da %35,6 (16) oranlar elde edilmistir. Bu oranlar fasciolosisin
Tiirkiye’de de azimsanmayacak derecede Onemli bir hastalik oldugunu
gostermektedir.

Kadmlarin erkeklere oranla, ¢ocuklarin da yetigskinlere oranla daha fazla

etkilendigi bildirilmistir (5).



1.1.3. Yasam Dongiisii

Fasciola’nin yasam dongiisiinde ana konak olarak koyun ve sigirlar basta
olmak {izere ot¢ul hayvanlar, ara konak olarak ise Lymanaea cinsi basta olmak iizere
olmak {izere tatli su yumusakealar1 yer almaktadir. insanlar da bu yasam dongiisiinde
ana konak olarak enfekte olabilmektedir (2,3).

Yetiskin Fasciola, ana konak olan ot¢ul hayvan ve insan safra yollarinda yasar.
Parazit yumurtalari safra yollarindan duodenuma geger ve digki ile atilir. Uygun cevre
sartlar1 varhiginda 2-3 hafta sonra yumurtalardan silyali mirasidyumlar gelisir.
Gelisimini tamamlayan mirasidyum yumurtadan ayrilarak su igerisinde ara konak olan
su yumusakcasina tutunur. Mirasidyum su yumusak¢asina tutunduktan sonra
sporokiste doniisiir. Sporokist igerisindeki germinal hiicreler eseysiz boliinmeyle
serkaryalara dontisiir. Serkaryalar salyangozdan ayrilarak su iginde yiizerek su
bitkilerine tutunur ve kistleserek ana konak i¢in enfektif olan metaserkarya formuna

doniisiir (3,4) (Sekil 1).

ODPDX Fasciola spp.
@ © o eIy

Sporysts Re|ae Cercariae on aquatic vegetation.

Metacercariae
on vegetation
ingested by
definitive host.

o Immature flukes excyst

in duodenum, penetrate
intestinal wall, and migrate
though liver parenchyma
to biliary ducts.

Development in snail tissue

Miracidia penetrate
snail intermediate host.

Ruminants are
the typical

e Miracidia hatch definitive hosts.

from eggs, seek out
snail intermediate
host.

&
Eggs become embryonated
@\ Infective stage in wgter.

4 Diagnostic stage ﬁ are passed in feces.

F. hepatica F. gigantica
e Adult flukes in hepatic biliary ducts

Sekil 1. Fasciola spp. yasam dongiisii (https://www.cdc.gov/dpdx/fasciolosis/index.html)




Ana konak canlilarinin metaserkarya ile enfekte su bitkileri veya kontamine
suyu beslenme yoluyla almasi ile metaserkaryalar ince bagirsakta sindirilir ve tam
olgunlagmamis parazitler olusur. Geng parazitler ince bagirsak duvarlarini gegerek
abdominal bosluga ve peritoneal bosluktan Glisson kapsiilinii delerek karaciger
parankimine ulasmis olur. Karaciger parankimi araciligi ile de safra yollarina gegerek
burada olgunlagsmis parazit halini alir ve yumurtlama baglar. Metaserkaryanin
alimindan 8 hafta sonra fegeste yumurtalar goriilebilmekle birlikte bu siire¢ aylardan

yillara kadara da siirebilir (3,4).

1.1.4. Klinik

Fasciolosis hastaliginin klinigi parazit yiikiine, konagm immiin cevabina,
hastaligin fazina ve enfeksiyon siiresine gore degiskenlik gosterir. Enfeksiyon hepatik
faz (akut) ve biliyer faz (kronik) olmak iizere iki ayr1 faza sahip olup semptom ve
bulgular faza gore degiskenlik gostermektedir.  Inkiibasyon periyodu
(metaserkaryalarin alimindan ilk semptomun goriilmesine dek gecen siire) bu
degiskenlere gore birka¢ giinden bir ka¢ aya kadar siirebilir. Ana patojenik etken
parazit yiikiidiir ve bu nedenle parazit yilikiine gore klinik durum asemptomatik, hafif
veya siddetli hastalik seklinde goriilebilir (4,5).

Diger hepatik parazitler genel olarak duodenumdan ascendan yolla biliyer
sisteme yayilirken Fasciola spp.’nin olgunlagsmamis parazitleri duodenum duvarini
gecerek peritoneal kaviteye ve karacigere goc eder. Karaciger parankimini katederek
ana yerlesim yerleri olan safra yollarina ulasirlar. Duodenumdan ayrilarak safra
yollarina ulasana kadar gecen siire¢ akut faz olarak adlandirilir. Bu silire¢ 2-4 ay
stirebilir. Akut fazda klinik olarak uzamis ates, hepatomegali, sag {ist kadran agrisi,
hafif eozinofili veya hipereozinofili goriilebilirken bilirubin yiiksekligi beklenen bir
bulgu degildir (4,5). Ayrica klinik olarak anoreksi, kilo kaybi, bulanti-kusma, diyare,
gece terlemesi, irtiker, lenfadenopati ve artralji de goriilebilir. Daha nadir olarak
splenomegali, asit, plevral ve perikardiyal mayii, respiratuar semptomlar
tanimlanmustir (5,17,18). Fasciolosisin ektopik tutulumlari olarak santral sinir sistemi,
boyun, akciger, pankreas, kalin bagirsak, goz, cilt gibi organlar bildirilmis olup buna

sekonder gelisen klinik bulgularla da kendini gosterebilir (19).



Enfeksiyonun kronik fazi, parazit safra yolunda olgunlasinca aylar veya yillar
sonra goriiliir. Bu siire¢ 10 yildan uzun siirebilmekte olup bu tiir vakalarin yarisi
asemptomatik kalabilmektedir (5,12). intraluminal yerlesimli parazit nedeni ile kronik
fazda safra yolu epitelinde inflamasyon ve hiperplazi geliserek kolanjit, kolesistit gibi
durumlar goriilebilir. Tutulum yaptig1 safra yolunda intraluminal safra ile karigik kan,
kan pihtis1 ve fibroz plaklar goriilebilir. Bilier kolik, epigastrik agri, mide bulantisi,
sarilik, intrahepatik apseye sekonder uzamis ates, eozinofilik kolesistit kronik fazin
semptomlart olarak sayilabilir. Bu fazin ana laboratuvar bulgulari olarak alanin
aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST), total bilirubin ve gamma-
glutamil transpeptidaz (GGT) yiiksekligi sayilabilir (4,5). Eozinofil degeri kronik
fazdaki hastalarin yarisinda normal degerlerde olup eozinofili olmamasi enfeksiyonu
ekarte ettirmemektedir. F. hepatica ve F. gigantica ayrimi klinik olarak
yapilamamakla birlikte, F. Gigantica, boyutunun daha biiyiik olmasi nedeni ile biliyer
obstriiksiyona daha sik yol agmaktadir (20).

Hayvanlar iizerinde yapilan son ¢alismalar fasciolosisin karaciger fibrozisi ve
siroz ile iligkili oldugunu diistindiirmektedir. Karaciger fibrozisi daha ¢ok parazit yiikii
ve enfeksiyon siddeti ile iliskilendirilmistir. Insanlarda ise fasciolosisin karaciger

fibrozisine yol actigina dair gii¢lii kanitlar giincel literatiirde mevcut degildir (21).

1.1.5. Tam

Fasciolosis tanisi spesifik olmayan ve faza gore degisen semptomlar nedent ile
zordur ve semptomlara asinalik gerektirir. Dogru tan1 epidemiyolojik ozelliklerle,
klinik bulgularla, laboratuvar ve radyolojik bulgularin kombinasyonu ile konur.

Parazit varlig1 direkt veya indirekt immiinolojik yontemlerle ortaya konabilir (22).

1.1.5.1. Dogrudan Tam

Dogrudan tanida standart yontem basit ve ucuz bir yontem olan diskida fasciola
yumurtasi saptanmasidir. Ancak akut (hepatik) fazda digkida yumurta saptanmaz,
kronik (biliyer) fazda ise parazit aralikli yumurtladigindan yumurta saptamak i¢in ¢ok
sayida diski ornegi gerekebilmektedir. DSO bu yéntemde Kato-Katz tekniginin
kullanilmasimni 6nermektedir. Bu yontemin duyarliligi diistiktiir. F. hepatica ve F.
gigantica ayrimi1 yumurta morfolojilerinin benzer olmasi nedeniyle bu yontemle

yapilamaz (4,22).



Invaziv tekniklerden duodenal veya biliyer sivi drneklerinin incelenmesi,
cerrahi (laparotomi, kolesistektomi) veya karaciger biyopsisi ile dogrudan parazit

yumurtasi veya parazitin kendisi saptanabilir (23).

1.1.5.2. indirekt immiinolojik Yéntemler

Son yillarda immiinolojik teknikler duyarlilik ve 6zgiilliik oranlarinin ytiksek
olmasi1 nedeni ile digkida yumurta bakisina oranla daha ¢ok tercih edilmektedir. Bu
teknikler serum veya diskida, antijen veya antikor saptama yoluyla taniyr ortaya
koyarlar. indirekt immiinfloresan Test (IFAT), indirekt Hemagliitinasyon Testi (IHA),
Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay (ELISA), Western Blot (WB) yontemleri bu
grupta sayilabilir. Bu teknikler hem hepatik hem duktal fazda kullanilabilir fakat
gecirilmis enfeksiyon ile mevcut enfeksiyon ayrimi yapamaz. Tedavinin etkinliginin
degerlendirilmesinde, ektopik fasciolosis tanisinda ve seroepidemiyolojik
caligmalarda temel yontemler olarak degerlendirilmektedir (24,25).

ELISA testleri Fasciola spp.’nin Ekskretuar-Sekretuar (E/S) antijenler,
katepsinler ve 27 kDa proteini gibi farkli antijenlerini tespit eder ve %95’in iizerinde
duyarliik ve oOzgiilliige sahiptir (22). Rekombinant F. hepatica cathepsin L1
kullanilarak yapilan bir ELISA calismasinda %100 duyarlilik ve 6zgiilliik saptandig1
bildirilmistir (26). Son yillarda Fasciola tanisinda diski molekiiler testleri
kullanilmaya baslanmis olup Real-time PCR testi F. hepatica ve F. gigantica ayrimi
da yapabilmektedir (22).

Son olarak uygun epidemiyolojik dykiisii (endemik bolgede su bitkisi tiikketme
gibi) olan hastalarda, klinik, laboratuar bulgular1 ve radyolojik goriintiilemesi Fasciola
spp. enfeksiyonu destekliyorsa tirclobendazol tedavisine klinik olarak olumlu yanit
vermesi ve eozinofilide diizelme bir tan1 kriteri olarak kullanilabilir. Yine de tedavi

oncesi serolojik dogrulama onerilmektedir (5,27).

1.1.5.3. Noninvaziv Goriintilleme Bulgulari

Klinik ve laboratuvar bulgularinin nonspesifik olmasi nedeni ile radyolojik
bulgular taniya yonlendirmede, tedaviye yanit1 degerlendirmede, komplikasyonlari ve
ektopik tutulumlar1 saptamada Onemli rol oynar. Multimodaliter goriintiileme
bulgularina asina olmak ve bunlar1 klinik ve laboratuar bulgular1 ile birlikte

degerlendirmek erken tam1 koymada o6nemlidir. Ozelikle endemik bélgelerde



radyolojik olarak fasciolosisin bulgularina hakim olmak ve karacigerin fokal ve diger
inflamatuar lezyonlarindan ayrimini yapabilmek gereksiz tahlillere, ameliyatlara,
taninin gecikmesine ve morbiditeye engel olabilir.

Goriintiilemede erken evrede sadece hepatik faz bulgular1 gortliirken, kronik
evrede hepatik faz ile biliyer faz bulgular1 beraber goriilebilir. Hepatik fazda
karacigerdeki degisimlerin spontan iyilesebileceginden ilerleyen zamanda tek basina

biliyer faz bulgulari da saptanabilir (28).
1.1.5.3.1. US Goriintiileme Bulgular:

1.1.5.3.1.1. Hepatik Faz

Hepatik fazda ultrason bulgular1 oldukca degisken olup spesifik 6zellikler
tasimaz (23). Ultrason tedaviye yanitta ve takipte yararli olabilir. Cantisani ve ark.
(29)’nin yaptig1 calismada ¢ogunlukla subkapsiiler veya peribilier alanda yerlesimli
tiibtiler yapilar ve belirsiz sinirlt hipoekoik nodiillerin eslik ettigi heterojen ekojenitede
alanlar tanimlanmisg, nodiillerin hiperekojen ekoda da goriilebildigi bildirilmistir.
Kabaalioglu ve ark. (28)’nin yaptig1 ¢alismada tipik karaciger lezyonlarinin 2-3 cm
capa ulasan birlesme egilimi gosteren multiple belirsiz sinirli nodiiller oldugu ve
nodiillerin %96’smin hipoekoik, %4’iiniin hiper ya da anekoik olarak saptandigi
belirtilmistir. Ayrica perihepatik veya subkapsiiler minimal siv1 goriilebileceginden
bahsedilmistir. Kog ve ark. (30)’1 ultrason bulgular1 olarak multiple hipoekoik nodiiller
ve karaciger parankiminde heterojenite saptamistir. Han ve ark. (6)’1 bir vakada
belirsiz siirli hiperekoik alanda tiibiil benzeri hipoekoik lezyonlar tanimlamistir.
Kabaalioglu ve ark. (7) yaptiklar1 ¢alismada hepatik fazda periportal LAP’larin da
goriilebilecegi saptanmistir. Sonografik bulgular metastaz, koalesan apse gibi bagka

ayrici tanilarla ayrim yapmada yetersizdir.

1.1.5.3.1.2. Biliyer Faz

Sonografik olarak parazit safra kesesi igerisinde ve safra yollarinda oval ya da
yaprak seklinde, hareketli, safra s1visi i¢erisinde yiizen veya dibe ¢oken, akustik golge
vermeyen ekojeniteler olarak saptanabilir. US parazit hareketliligini gosterebilmesi
acisindan BT ve MRG’ye iistiindiir. Obstriiksiyona bagl biliyer sistemde dilatasyon

gortlebilir. Safra kesesinde ve biliyer sistem duvarlarinda reaksiyonel duvar



kalinlagsmas1 izlenebilir. Goriinlimleri parazitin hareketliligine, 6lii ya da canh
olmasina gore degisebilir. Safra kesesi duvarina yapisip polip seklinde imaj verebilir.
Ayrica 6li parazitler kalsifiye olup safra tasi ile karisabilir (7,31). Parankimal faz

bulgular1 veya sekel parankimal degisiklikler biliyer faz bulgularina eslik edebilir.
1.1.5.3.2. BT Goriintiileme Bulgulari

1.1.5.3.2.1. Hepatik Faz

Hepatik faz radyolojik bulgularimi gostermede ve karakterize etmede BT,
US’ye gore istiindiir. Cantisani ve ark. (29) BT bulgular1 olarak daha ¢ok subkapsiiler
alanda yerlesimli, cok sayida, portal fazda belirgin kontrast tutmayan, 2-7 cm c¢apta
birbirleri ile birlesme egilimi gosteren silik smurli tortiyoze veya yol benzeri
goriiniimde tiibiiler hipodens yapilar tariflemistir. Ayn1 zamanda karaciger kapsiiliinde
kontrast tutulumunun da goriilebilecegini bildirmislerdir. Periferal yerlesimli tortiyoze
hipodens yapilarin fasciolosis acisindan patognomik oldugu diisiiniilmektedir.
Kabaalioglu ve ark. (28) karaciger lezyonlarini 2-3 cm ¢apa ulasan, birlesme egilimi
gosteren ¢ok sayida belirsiz sinirli hipodens nodiiller olarak bildirmistir. Ozellikle
biliylik boyutlu lezyonlarda nekrotik alanlarin goriilebilecegini belirtmistir. Ayrica
calismada perihepatik veya subkapsiiler minimal sivi goriilebilecegi fakat kapsiiler
kontrastlanmanin  hi¢  bir hastada gozlenmedigi saptanmistir.  Periportal
lenfadenopatilerin (LAP), hastalarinin %51’inde gorildigi belirtilmistir. Lezyonlar
cogunlukla ¢ok sayida saptanmigken, soliter lezyon olarak da gorilebildigi
bildirilmistir. Kog¢ ve ark. (30) daha ¢ok subkapstiler-periferal yerlesimli ¢izgisel veya
dallanan hipodens lezyonlar ve hipodens nodiiler goriiniimler tanimlamistir.
Calismalarinda lezyonlarin en iyi portal fazda goriilebildigi belirtilmistir. Periportal-
peridiafragmatik lenfadenomegalilerin nadir olmadig bildirilmistir. Yine bu
calismalarinda kapsiiler kontrastlanma, perihepatik sivi ve perihepatik yag dokuda
kirlenme goriilebilecegi bildirilmistir. Kaya ve ark. (32) mikroapse benzeri ¢ok sayida
nodiiller, dallanma gosteren tiibiiler lezyonlar, parankim ile ¢evrili subkapsiiler diisiik
dansiteli alanlar tanimlamistir. Calismalarinda lezyonlar genellikle ¢ok sayida olsa da
silik sinirlt soliter nodiil seklinde de goriilebilecegi bildirilmistir. Perihepatik mayii ve
periportal LAP varlig1 bu ¢alismada da bildirilmektedir. Nayana ve ark. (33) vaka

sunumlarinda periferal yerlesimli tortiyoze hipodens goriiniim ve birlesme gosteren



mikroapse benzeri nodiillere ek olarak herhangi bir travma Oykiisii olmayan,
koagiilasyon parametrelerinde yiikseklik saptanan bir hastada subkapsiiler hematom
gelistigini bildirmislerdir. Subkapsiiler hematom bu vakada hepatik hasar sonucu

kanama diyatezi ile iliskilendirilmistir.

1.1.5.3.2.2. Biliyer Faz

BT biliyer faz bulgularimi gostermede US ve MRG’ye gore yetersizdir.
Kabaalioglu ve ark. (28) US ve BT bulgular1 olarak safra kesesi duvar kalinlagsmast,
ana safra kanalinda dilatasyon ve duvar kalinlasmas1 ve BT de biliyer sistemde duvar
kontrastlanmas1 bildirmistir. Ko¢ ve ark. (30) calismalarinda safra kesesi duvar
kalinlasmasi ve kontrastlanmasi, ayrica dilate safra yolunda hafif hiperdens goriiniim
bildirmistir. Kaya ve ark. (32) yaptiklar1 calismada 8 hastanin 1’inde intra ve
ekstrahepatik safra yollarinda hafif dilatasyon goriildiigiinii diger hastalarda ise

herhangi bir BT bulgusuna rastlamadiklarini bildirmistir.
1.1.5.3.3.MRG Bulgulan

1.1.5.3.3.1. Hepatik Faz

Parankimal lezyonlar1 saptamada ve karakterize etmede MRG kullanilabilir.
Cantisani ve ark. (29)’nin ¢alismasinda subkapsiiler yerlesimli T2AG’de heterojen
hiperintens alan ve postkontrast goriintiilerde periferal kontrastlanma saptanmuistir.
Ayrica kapsiiler kontrastlanma da tariflenmistir. Ko¢ ve ark. (30)’nin yaptigi
calismada parankimal lezyonlar olarak silik sinirli T2AG’de hafif hiperintens alanlar,
kontrast tutmayan T2AG’de hiperintens, T1AG’de hipointens ¢ok sayida nodiiller ve
periferal kontrast tutan T2AG’de hiperintens, T1AG’de hipointens nodiiller
tariflenmistir. Han ve ark. (6) MRG bulgulari olarak tiibiil goriinlimleri, lezyonlarin
cevresinde T2AG hiperintens, postkontrast T1AG’de diffiiz kontrast tutan alan, TIAG
ve T2AG’de hipointens 1yi siirli alan ve kontrast tutmayan T1AG’de hipointens
T2AG’de hiperintens alanlar tanimlamistir. Calismada postkontrast goriintiilerde
kiime olusturan kistik goriiniimlerin izlendigi belirtilmistir. Ayrica MRG’nin
lezyonlar1 karakterize etmede BT ye gore iistiin oldugu gozlenmistir. Cevikol ve ark.
(8)’nin ¢aligmasinda Fasciola’nin hepatik lezyonlar1 5 tipe ayirilmistir; Tip 1 lezyon

olarak karaciger kapsiiliinde postkontrast serilerde kontrast tutulumu gosteren veya



gostermeyen T2AG’de sinyal artisi, Tip 2 olarak postkontrast tiibiil benzeri
lezyonlarinda eslik edebildigi T2AG’de silik siirli hafif hiperintens alan, Tip 3 olarak
kontrast tutmayan T2AG’de belirgin hiperintens T1AG’de hipointens nodiiler lezyon,
Tip 4 olarak T1AG’de hipointens, T2AG’de santrali hipo veya hiperintens, ¢evresi
hafif hiperintens goriiniimde, postkontrast periferik kontrast tutan nodiiler lezyon, Tip
5 olarak TIAG ve T2AG’de hipointens alanlar tanimlanmistir. Patolojik karsiliklar
olarak Tip 1 lezyonun parazitin Glisson kapsiiliinii penetre etmesine bagli inflamasyon
cevabini, Tip 2 lezyonun subkapsiiler alanda parankim ic¢inde go¢ ederken Olen
olgunlagsmamis parazitlerin olusturdugu nekroz ve onu c¢evreleyen inflamasyonu, Tip
3 lezyonun nekroz ve mikroapseyi, Tip 4 lezyonun koagiilasyon nekrozunu ve nekrotik
debrisleri, Tip 5 lezyonun hepatoseliiler hasara kronik cevap olarak fibrozisi yansitiyor
olabilecegini diisiinmiislerdir.

Hepatik fazda genelde 2-3 cm ¢apa ulasabilen tiibiiler veya nodiiler lezyonlar
izlenirken, Maeda ve ark. (34)’nin sundugu vakada daha biiyiik boyutlara ulasan
nekrotik veya apse formasyonunu diistindiiren diizgiin smirli TIAG hipointense,
T2AG hiperintens, diflizyon agirlikli goriintiilerde belirgin kisitlanma gosteren kistik
lezyon ve yine bliyiik boyutlu multilokiiler lezyon bildirilmistir.

Ip ve ark. (35) nin sundugu vakada T1AG’de hipointens, T2AG’de hiperintens,
multiple kistik alanlar iceren cografik sinirli lezyonlar tanimlanmis ve lezyonlarin bir
kisminda proteindz/hemorajik komponent oldugu distliniilen T1AG’de hafif
hiperintens, T2AG’de hipointens odaklar bildirilmistir. Kistik lezyonlarin ortalama 2

cm capta ve kalin duvarli oldugu bildirilmistir.

1.1.5.3.3.2. Biliyer Faz

Biliyer faz bulgularimi gostermede MRG, BT’ye ilistiinken, US ise parazit
hareketlerini gosterebildiginden MRG’ye gore daha duyarlidir. Manyetik rezonans
kolanjiopankreatografi (MRKP) duktal patolojileri MRG’ye kiyasla daha iyi ortaya
koyar. Literatiirde biliyer faz MRKP ve MRG bulgular1 genel olarak vaka sunumlari
ile sinirhidir. Kog ve ark. (30) MRKP bulgular1 olarak intrahepatik safra yollar1 (IHSY)
ve ana safra kanalinda dilatasyon ve safra yolunda dolum defekti tanimlamistir. Onder
ve ark. (36)’nin vaka sunumlarinda safra kesesi limenini T2AG’de heterojen

hiperintens gézlemlemis, ana safra yolunda hafif dilatasyon ve intraduktal yerlesimli
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T2A goriintiilerde 2 cm uzunlukta lineer hipointensite tanimlamistir. Alizadeh ve ark.
(37)’nin sundugu vakada IHSY ’lerde ve ana hepatik kanalda dilatasyon ve ana hepatik
kanal proksimal kesiminde liimen izlenmemis olup distal kesiminde liimenin dilate
oldugu tanimlanmistir. Liimenin segilemedigi alan 6nce kolanjiokarsinom On tanisi
alsa da endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP) islemi ile F. hepatica

parazitleri ¢ikarilmistir.
1.1.6. Fasciolosis Komplikasyonlari

1.1.6.1. Kolesistit-Kolanjit

Biliyer fazda hastalik kendini rekiirren biliyer kolik, kolanjit ve kolesistit
klinigi ile gosterebilir. Biliyer sistemdeki parazitin irritasyonu veya obstriiksiyonu
sonucu veya sekresyonlara bagli cevap ile biliyer sistem ve safra kesesi duvarlarinda
hipertrofi ve hiperplazi izlenebilir. Parazite bagl biliyer sistemde zamanla periduktal
fibrozisin gelisebilecegi tanimlansa da hastaligin malignite ile iliskisi saptanmamigtir
(23,38). Radyolojik bulgular olarak safra yollar1 ve safra kesesi duvarinda kalinlik
artis1, safra yollarinda dilatasyon ve kontrasthi kesitsel incelemelerde safra yollar

cidarinda kontrastlanma saptanabilir (7).

1.1.6.2. Pankreatit

Pankreatitin basta safra tasi ve alkol olmak iizere bir¢ok sebebi vardir.
Enfeksiy6z durumlar da daha nadir olarak pankreatit sebebi olabilir. Fasciola’nin
nadiren pankreatite yol agabilecegini gosteren vaka sunumlar1t mevcuttur (32,39,40).
Parazit yumurtalarinin veya 6lii parazitlerin pankreas kanalini ttkamasinin bu duruma
yol acabilecegi diisiiniilmektedir (32,39). Literatiirde fasciolosise bagli pankreatit
vakalar1 genelde 6dematoz tipte olmakla birlikte, nekrotizan pankreatit bildiren vaka
sunumlar1 da mevcuttur (40).

Pankreatit tanis1 koymada Atlanta Siiflamasi kullanilmaktadir. Bu
simniflamada pankreatit ile karakterize karin agrisi, serum lipaz (ve/veya amilaz)
degerlerinin ii¢ katina ¢ikmasi ve pankreatite ait goriintiileme bulgular kriterlerinden
en az iki tanesinin varhigr gerekmektedir. Siniflama kriterlerinden de anlasilacagi
tizerine Fasciola spp.’ye bagli pankreatit vakalarinda radyolojik bulgular
izlenmeyebilir (41).
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1.1.6.3. Subkapsiiler Hematom

Go¢ eden parazitler Glisson kapsiiliinii penetre ederken inflamasyona neden
olmakta ve kapsiilde kalinlasma ve kontrast tutulumu goriilebilmektedir (8). Ayrica
nadiren bu diizeyde hepatik hasara bagli subkapsiiler hematom da goriilebilmektedir
(42,43). Parazitler karaciger santralinde yer alan safra yollarina go¢ ettiginde bu
lezyonlar zamanla kaybolabilir veya sekel olarak kalsifikasyon seklinde sebat edebilir

(23).

1.1.6.4. Hemobili

Ascaris lumbricoides, Clonorchis sinensis ve Fasciola hepatica gibi bilier
sistemi enfekte eden parazitler biliyer obstriiksiyon, kolanjit gibi tablolarin yani sira
hemobiliye de sebep olabilir (44). Fasciola spp’nin nadiren ana safra yolunda
kanamaya yol acan mukozal lilsere sebep oldugunu gosteren birka¢ vaka sunumu

mevcuttur (45,46).

1.1.6.5. Pulmoner Komplikasyonlar

Fasciolosis tanil1 hastalarda oksiirtik, dispne gibi solunumsal semptomlar nadir
degildir. Respiratuar semptomlar genelde hepatik fazda ortaya cikar. Direkt grafi veya
toraks BT’de parankimal infiltrasyon, nodiiler opasite artiglari, plevral efiizyon
seklinde goriilebilir. Fasciola spp. ektopik olarak tutulum yaptigi organlarda doku
hasar1, eozinofilik ve mononiikleer infiltrasyona bagl kitle ve apse benzeri seklinde
goriilebilir. Ancak bildirilen vakalarin ¢ogu konagin immiinoallerjik reaksiyonuna
bagl gelistigi diistiniilen Loeffler sendromu benzeri tablo seklindedir (47,48). Ayrica

pnomotoraksa neden olabilecegini belirten yaymlar da mevcuttur (49).

1.1.7. Ektopik Tutulum

Besin yoluyla alinan metaserkaryalarin beklenen goc¢ rotasi intestinal duvari
asarak ve peritoneal kavitede ilerleyerek karacigere ulasmak iken metaserkaryalar
zaman zaman viicudun diger organ ve dokularma da go¢ edip ektopik tutulum
yapabilirler. Ektopik tutulumlarin nasil gelistigi tam olarak bilinmese de akut faz
doneminde hematojen yolla veya dogrudan yumusak dokular araciligi ile ektopik

goclin gergeklesebilecegini One siiren teoriler vardir (50,51). En sik cilt altt doku olmak
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tizere akciger, beyin, ¢ekum, epididim, mide, lenf nodlar1 gibi viicudun ¢ok farkli
yerlerinde ektopik yerlesimler bildirilmistir (50). Yerlesim yerlerine gore klinik tablo
cok farkli sekillerde karsimiza ¢ikabilir.

Zhou ve ark. (51) beyin ve gozde ektopik tutulum bildirmislerdir. Tanty1
konjonktivadan canli paraziti ¢ikartarak koymuslardir. Vatsal ve ark. (52)’nin sundugu
vakada spinal kanalda epidural aralikta ektopik tutulum gosteren fasciolosis vakasi
bildirilmistir. Tan1 Fasciola hepatica parazitinin ve eozinofil baskin mikst tip
inflamatuar hiicreler i¢ceren graniilasyon dokusunun cerrahi ile ¢ikarilmasi ile ortaya
konmustur. Yazici ve ark. (53) adneksiyel yerlesim gosteren ve adneksiyal kitle imaji
veren ektopik yerlesim bildirmisleridir. Taniy1 dokuda Fasciola yumurtasi saptayarak

ve parazit antikorlarina karst ELISA testi ile dogrulayarak koymuslardir.

1.1.8. Ayirict Tam

Fasciolosis tanist hastaligin ¢ok farkli klinik tablolar seklinde goriilebilmesi ve
goriintiileme bulgularinin spesifik olmamasi nedeni ile zordur. Olgularin endemik
bolgelerde bulunmus olmas1 ve su bitkilerini tiiketmis olmasi taniya ulasmada anahtar
rol oynayabilir (54). Ayirici tamida viral hepatit, karaciger apsesi, kolesistit,
kolelitiazis, bruselloz, hepatobiliyer kitleler, kolanjit, riiptiire kist hidatik ve ascaris,
clonorchiasis gibi parazitik enfeksiyonlar diistiniilmelidir (7). Hepatik lezyonlar
radyolojik olarak amibik karaciger apsesi, kist hidatik, piyojenik karaciger apsesi,
kolanjiokarsinom, metastaz gibi lezyonlar ile karigabilir (23,54,55). Yanlis veya ge¢
tan1 konulmas1 gereksiz tetkiklere ve kolesistektomi, hepatektomi gibi gereksiz
cerrahilere neden olabilir. Hastaligin biliyer fazda tedavisi daha zordur ve ERKP,
perkiitan apse drenaji gibi invaziv islemlere gerek duyulabilir (23). Erken ve dogru

tan1 koymak hastaligin morbiditesini azaltip gereksiz invaziv islemleri engeller.

1.1.8.1. Amibik Karaciger Apsesi

Amebiasis Entamoeba histolytica’nin neden oldugu kalin bagirsaklari tutan bir
paraziter hastaliktir. En ¢ok goriildiigii yerler Hindistan, Afrika, Uzak Dogu, Orta ve
Gliney Amerika olsa da diinya genelinde endemiktir. Erkeklerde kadinlara gore 10 kat
daha fazla rastlanir. Amibik karaciger apsesi amebiasis tanili hastalarin ortalama

%38,5’inde gelisir ve en sik goriilen ekstraintestinal komplikasyondur. Karaciger

13



apsesi, kolonik trofozoitlerin portal ven aracilig1 ile karaciger parankimine ulagsmasi
sonucu olusur (56,57).

Apse genelde periferal yerlesimli ve sag lobda ¢ok daha sik goriiliir (sag lob
%72, sol lob %13). Genelde soliter ve unilokiiler olmakla birlikte multilokiiler ve ¢ok
sayida lezyon olarak da goriilebilir (58). Ultrasonda yuvarlak veya oval sekilli, belirgin
duvar ekojenitesi olmayan, homojen, hipoekoik kitle lezyonlar1 seklinde izlenirler.
Lezyon posteriorunda akustik giliglenme ve lezyon icinde seviye veren ekojeniteler
izlenebilir (59). Bilgisayarli tomografi gériintiilemesinde diizgiin sinirl1, yuvarlak veya
oval sekilli, yogun icerikli mayi dansitesinde goriiniim verirler. Lezyon santralinde
seviye veren debris veya septasyonlar izlenebilir. Nadiren hava ve hemoraji degerleri
de goriilebilir. Apse duvari kalinlig1 3 ile 15 mm ene ulasabilir ve postkontrast serilerde
belirgin kontrast tutar. Komsu karaciger parankiminde perilezyonel 6deme bagli gecici
hepatik kontrastlanma farklilig1 izlenebilir. Apsenin karaciger disina uzanimi nadir
degildir ve gogiis duvari, plevral aralik, perikardiyum ve komsu dokulara uzanimi
gortlebilir (56,58). MRG bulgular1 BT ile benzerdir. Lezyon santralinde T1AG’de
hipointens, T2AG’de hiperintens sinyal ve postkontrast serilerde periferal cidar
kontrastlanmasi izlenir. Perilezyonel 6deme sekonder komsu karaciger parankiminde

T2AG’de sinyal artis1 izlenebilir.

1.1.8.2. Kist Hidatik

Kist hidatik Echinococcus granulosus parazitinin neden oldugu zoonotik bir
hastaliktir. Afrika, Giiney Amerika ve Orta Dogu iilkeleri basta olmak {lizere hayvan
yetistiriciligi yapilan bolgelerde endemiktir. Viicudun herhangi bir yerinde
goriilebilmesine karsin karaciger en sik etkilenen organdir (%52-77). Karaciger sag
lobda sola gore ¢ok daha sik yerlesim gosterir (59). Olgunlasmis kist distan ice dogru
perikist, ektokist ve endokist olarak adlandiran {i¢ katman igerir. Perikist konagin
kendi dokusundan patojene yanit olarak olugan kalin fibroz kapsiilii, ektokist patojenin
kendi cansiz dig membranini ve endokist canli germinatif membrani temsil eder (57).

Ultrasonda hepatik hidatik kist tamamen kistik goriiniimden solid kitle
lezyonuna kadar c¢ok farkli sekillerde goriilebilir. Diinya Saglik Orgiitii, Gharbi ve

arkadaslar1 tarafindan olusturulan ultrason bulgularina yonelik siniflandirmalar

14



mevcuttur (60,61). DSO’niin tanimladigi simiflama ve US bulgular1 Tablo 1’de
Ozetlenmistir.

Tablo 1. Kist hidatik hastaliginin US bulgularma gére DSO siniflamasi

CL Herhangi bir patognomik US bulgusu olmayan Eger CE ise; Canli
basit kist

CEl Unilokiiler duvari segilen kist, anekoik veya Canlt
internal ekojenite, ‘cift ¢izgi’ seklinde duvar

CE2 Coklu septa, ¢coklu kiz vezikiiller Canlt

CE3a Ayrismig membran (‘niliifer ¢igegi’ bulgusu), Gegis donemi
anekoik igerik

CE3b Kiz vezikiillere eslik eden ekojen solid matriks Gegcis donemi

CE4 Heterojen hipoekoik/hiperekoik alanlar, kiz Cansiz
vezikiiller yok

CES Kalsifiye kalin duvar, parsiyel-komplet Cansiz
kalsifikasyon

Kontrastsiz BT de kist duvar1 veya ayrismis duvar hafif hiperdens sekilde
goriilebilir. Kontrastli BT de konak dokusundan olusan perikist kontrastlanma
gosterebilirken kist duvari ve kist i¢indeki yapilar kontrastlanmaz. Ayrismis membran
lineer sekilde izlenebilir. Kiz vezikiiller vakalarin %75’inde goriilebilir ve genellikle
ana kiste gore hipodenstirler. Kalsifikasyon vakalarin %50’sinde izlenir. Kismi
kalsifikasyon izlenmesi her zaman kistin inaktif oldugunu gostermez. Kiz vezikiiller
olmadan santral kalsifikasyon olmas1 veya tamamen kalsifiye bir kist izlenmesi kistin
inaktif oldugunu gosterir (57,59).

MRG’de kist liimeni T2AG’de belirgin hiperintens, T1AG’de hipointenstir.
Perikist fibroz yapisina bagl olarak T2AG ve T1AG’de hipointens izlenir ve hafif
kontrastlanma gosterebilir. Ayrismis internal membran T2AG’de hipointens olarak
izlenir. K1z vezikiiller ana kiste gore TIAG ve T2AG’de daha hipointens goriiniimde

izlenir. Kiste ait yapilarda kontrastlanma izlenmez (56,59).

1.1.8.3. Piyojenik Karaciger Apsesi

Piyojenik karaciger apsesi, antibiyotiklerin kesfi, drenaj ve cerrahi gibi invaziv
islemlerdeki gelismelere ragmen hala hayati tehdit eden tedavisi zor bir hastaliktir.
Mortalite oranlar1 %6-14 olarak belirtilmektedir. Asendan kolanjit, hematojen yayilim

ve nekroze dokunun siiperenfeksiyonu yolu ile olusabilir. En sik saptanan etkenler
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Escherichia coli ve Klebsiella pneumonia olup enfeksiyonlarin bir kismi
polimikrobiyaldir. Soliter veya ¢oklu lezyonlar seklinde goriilebilir. Soliter hepatik
apselerde ¢cogu zaman net bir etiyolojik neden saptanmaz (56,59,62).

Piyojenik apseler yaygin olarak dagilim gosteren mikroapseler ( <2 cm ) veya
daha biiylik boyutlu makroapseler seklinde izlenebilir. Multiseptal1 kitle lezyonu
seklinde veya kiime olusturan multiple kistik lezyonlar seklinde gorilebilir.
Ultrasonda genellikle hipoekoik olmakla birlikte hipoekoikten hiperekojene ¢ok farkl
ekojenitede goriilebilir. Hipoekoik veya hafif ekojen diizensiz duvarlara sahiptir.
Icerisinde septa, sivi seviyelenmesi ve hava ekojenitesi izlenebilir. Posteriorunda
akustik gliclenme izlenebilir (59-63).

BT’de septasyonlar icerebilen hipodens kitle lezyonu veya kiime olusturan
mikroapseler seklinde kendini gosterir. Apse heniiz sivilasmamissa internal kontrast
tutulumu goriilebilir ve neoplazmlarla karisabilir. Cidarinda ve septalarinda kontrast
tutulumu izlenebilir. Apse duvarmin kontrastlanmasi ve perilezyonel 6deme bagh
hipodens alan “‘¢ift hedef’” goriiniimii verebilir. Liimeninde hava dansitesi goriilmesi
piyojenik apse agisindan yiiksek derecede sliphe uyandirir. Lezyonlara genellikle
komsu karaciger parankiminde gegici hepatik kontrastlanma farklilig1 eslik eder (59-
63).

MRG’de goriiniimleri degisken olmakla birlikte bulgular BT bulgularina
benzerdir. Genel olarak T1AG’de hipointens, T2AG’de hiperintens olarak izlenirler.
Perilezyonel 6dem T2AG’de hiperintens olarak izlenebilir. Liimen i¢i hava varligi
sinyal kayb1 olarak izlenir. Duvarda ve septalarda kontrastlanma mevcuttur. 1 cm’den
kiiciik apseler homojen kontrastlanan lezyon seklinde kendini gdsterebilir. Apse

santralinde diflizyon agirlikli goriintiilerde kisitlanma izlenir (59, 63,64).

1.1.8.4. Kolanjiokarsinom

Kolanjiokarsinom safra yolu epitelinden kdken alan malign neoplazmdir.
Hepatoselliiler karsinomdan sonra en sik goriilen primer hepatobiliyer tiimdordiir.
Histopatolojik olarak vakalarin %951 adenokarsinomdur. Risk faktorleri arasinda
primer sklerozan kolanjit, koledokal kist, Clonorchis sinensis’e bagli parazitik
hastalik, hepatolitiyazis, ailesel polipozis sendromu gibi patolojiler yer alir. Anatomik

olarak intrahepatik (periferal), perihiler ve ekstrahepatik olarak siniflandirilabilir (65).
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Japon Karaciger Kanser Calisma Grubu kolanjiokarsinomu morfolojik olarak kitle
formasyonu (ekzofitik), periduktal (infiltratif), intraduktal (polipoid) veya mikst tip
(kitle formasyonu ve periduktal) olarak siniflamislardir (66).

Kitle formasyonu tipinde kolanjiokarsinom sinirlart belirgin fakat diizensiz
homojen kitle seklinde izlenir. Genellikle kitle distalinde safra yollarinda dilatasyon
mevcuttur. Kapsiiler c¢ekinti eslik edebilir. BT’de homojen atteniiasyonda diizensiz
periferal kontrastlanma gosteren kitle lezyonu seklinde izlenir. Kontrastlanma zamanla
periferden santrale dogru (sentripedal tarzda) ilerler. Kitle ¢evresinde satellit nodiiller
goriilebilir. MRG bulgular1 BT ile benzerdir. Lezyonlar T2AG’de hiperintens,
T1AG’de hipointens goriiniimdedir. Periduktal infiltratif tip kolanjiokarsinom belirgin
bir kitle formasyonu olugturmadan dilate veya daralmis safra yollar1 boyunca infiltratif
bir sekilde biiylime gosterir. Hiler bdlgeyi tutan en sik kolanjiokarsinom tipidir. BT ve
MRG’de anormal dilatasyon veya diizensiz daralmalarin eslik ettigi diffiiz periduktal
kalinlasma ve kontrastlanma seklinde izlenir. Intraduktal tip kolanjiokarsinomlar ok
farkli sekillerde kendini gosterebilir. Chung ve ark. (67) goriintiileme bulgularini
gorilebilen papiller bir kitlenin eslik ettigi veya etmedigi diffiiz belirgin duktal ektazi,
lokalize duktal ektazinin eslik ettigi intraduktal polipoid kitle, intraduktal yumusak
doku ile dolu hafif duktal dilatasyon ve hafif proksimal duktal dilatasyonun eslik ettigi
fokal striktiir benzeri lezyon seklinde tariflemislerdir. Intraduktal kitleler BT ve

MRG’de kontrast tutulumu gosterir.

1.1.8.5. Karaciger Metastazi

Karaciger metastazlar1 genellikle multifokal lezyonlar olup, bazen soliter kitle
seklinde de izlenebilir. Igerdigi doku komponentine gére hipovaskiiler, hipervaskiiler
veya kistik sekillerde goriilebilir. Miisinoz adenokarsinom metastazlarinda lezyon
icerisinde amorf kalsifikasyonlar bulunabilir. Ovaryan karsinom, pankreasin miisin6z
kistadenokarsinomu gibi kistik malign tiimorler ve gastrointestinal stromal timor
(GIST), malign melanom, leiomyosarkom, pankreatik néroendokrin timér gibi bazi
solid tiimor metastazlar karacigerde kist seklinde gortilebilir (68, 69).

Ultrasonda metastazlar primer tiimoriin doku komponentine gore hipo, izo
veya hiperekojen seklinde izlenebilir. Solid lezyonlarin ¢evresinde hipoekoik halo

bulunabilir. Metastazlar kontrastsiz BT de genellikle hipodens goriiniimde izlenirken,

17



yagh karacigerlerde parankim ile izodens seklinde goriilebilir. Portal fazda genelde
hipodens goriinlimdedirler. Arteriyel fazda cevresel kontrastlanma metastazlar igin
karakteristiktir ve hipervaskiiler veya hipovaskiiler metastazlarda goriilebilir.
Hipovaskiiler metastazlar BT de periferal kontrast tutan santrali hipodens seklinde,
hipervaskiiler metastazlar ise ge¢ arteriyel fazda yogun kontrast tutan lezyonlar
seklinde izlenebilir. Hipervaskiiler metastazlar ge¢ venoz fazda washout gosterebilir.
MRG sinyal intensiteleri doku komponentine gore degiskenlik gosterir. Genellikle
T2AG’de hafif veya orta dereceli hiperintens, TIAG’de hipointenstirler.
Kontrastlanmalar1 BT bulgular1 ile benzerdir. Metastazlar hepatosit ve biliyer kanallar
bulundurmadigindan kontrast madde olarak hepatosit spesisik ajan kullanilan MRG’de
hepatobiliyer fazda hipointens olarak saptanirlar. Yine difiizyon agirlikli goriintiiler

metastazlar1 saptamada yardimcidir (68,70).

1.1.9.Tedavi ve As1 Calismalari

Fasciolosis tedavisinde giiniimiizde oral yolla 10 mg/kg tek doz veya 12-24
saat aralikla 2 doz Triclabendazole kullanilir. flacin plazma konsantrasyonu 2-3 kat
arttigindan yemeklerle birlikte veya yemeklerden hemen sonra alinmasi Onerilir.
Olgunlasmamis ve olgunlasmig Fasciola spp. parazitlerine karsi etkin oldugundan
hastaligin hepatik ve duktal fazinda kullanilabilir. Insanlarda etkinliginin %90-
100’lara varan oranlarda yiiksek oldugu bildirilmistir ancak yapilan hayvan ve in vitro
caligmalarda ilaca karsi direng gelisebilecegi gorilmiistiir. Bu durumda tedavinin
tekrar1 Onerilir. En sik goriilen yan etkisi parazitin safra yolundan atilmasina bagh
kolik tarzda karin agris1 olup diinya ¢apinda onlarca yillik kullanim deneyimi ve sinirh
sayidaki giivenlik caligmalarina dayanarak giivenli bir ilag olarak kabul edilir. Ayrica
duktal fazda obstriiksiyona yol agan parazitler i¢in bir tedavi metodu olarak ERKP
kullanilabilir (22, 71).

Praziquantel diger trematodlarin aksine F. hepatica’ya karsi genellikle
etkisizdir. Gegmiste fasciolosis tedavisinde genel olarak Bithionol kullanilmaktayd.
Orta diizeyde yan etkiler géstermesi ve tedavi siliresinin uzunlugu dezavantaj olarak
goriilmektedir. Giliniimiizde tretimden kaldirilmistir. Gegmiste kullanilan diger
ilaglardan Emetin, Dehidroemetin, Klorokin, Albendazol ve Mebendazol yeterince

etkili olmadiklar1 ve yan etkileri sebebiyle kullanimdan kaldirilmistir (71).

18



Hayvancilikta olusturdugu ekonomik kayiplar nedeni ile Fasciola asi
caligmalar1 yapilan birka¢ trematoddan biridir. Giinlimiizde hayvanlar iizerinde
yapilan bir¢ok ¢aligma mevcuttur. Rekombinant katepsin, karigik rekombinant asi1, yag
asidi baglayan proteinler, rekombinant ve yag asidi baglayan proteinlerin kokteyli,
niikleik asit bazli asilar ve gen susturma yontemleri gibi ¢esitli as1 tiirleri mevcuttur.
Bunlarin arasinda hayvanlar iizerinde yapilan c¢alismalarda en etkili olanlar1 %89,6
oraninda koruma saglayan RNA susturma ve %74-100 koruma oraniyla niikleik asit
asilari olarak bildirilmistir. Giiniimiizde heniiz insanlar i¢in gelistirilen bir ag1 mevcut

degildir (72).

1.1.10. Karaciger Dinamik MRG ve MRKP

Karaciger goriintiilemesinde 6n planda ultrason ve BT kullanilsa da lezyonlar1
karakterize etmede ve parankimal degisiklikleri saptamada en iyi goriintiileme
yontemi MRG’dir. BT ye gore daha yiiksek sinyal-giiriiltii oranina (SNR) sahip olmasi
ve iyonizan radyasyon icermemesi MRG’nin avantajlarindandir. Ayrica hem BT deki
gibi ekstraseliiler hem de hepatoseliiler kontrast maddeler kullanilabilmesi ile BT ye
gore daha spesifik bilgiler sunabilmektedir. BT ye gore dezavantajlar1 olarak yiiksek
maliyetli olmasi, ¢ekim siiresinin uzun olmasi, hasta uyumuna daha ¢ok ihtiyag
duyulmasi sayilabilir (73).

MRG incelemelerinin uzun stirmesi nedeniyle solunum ve hareket artefaktlar
sik karsilan bir problemdir. Bu artefaktlar1 azaltmak i¢in nefes tutmali veya solunum
tetiklemeli teknikler kullanilmaktadir. Karaciger goriintii kalitesini arttirmak icin
ayrica paralel inceleme teknigi kullanilmaktadir. Bu teknik SNR ve uzaysal
rezollisyonu arttirmak, ¢ekim siiresini kisaltmak ve duyarlilik artefaktlarini azaltmak
gibi faydalar saglamaktadir (73).

Dinamik karaciger MRG goriintiileme protokolii T2A turbo spin eko sekansini
(TSE), i¢ faz ve dis faz eko sekanslarini iceren T1A gradient eko sekansini (GRE),
dinamik kontrastli TIA sekansini igermelidir. Ayrica difiizyon agirlikli goriintii ve
kontrast madde olarak hepatosit spesifik ajan kullaniminda hepatobiliyer faz sekanslar
protokole eklenebilir (74).

T1 sekansi, yag yiiksel sinyalli gosterdigi gibi hemoraji, protein igerigi yiiksek

lezyonlari, bakir ve glikojen depolarini da yiiksek sinyalli gostererek saptayabilir. Sivi,
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hiicresel veya fibrotik yapilar ise T1 sekansinda diisiik sinyalli olarak izlenir. Karaciger
MRG’de T1 agirlikli goriintiileme olarak GRE kullanilir. Faz-i¢i ve faz-dis1 sekanslar
kullanilarak hepatik parankimdeki ve hepatik lezyon icindeki hiicresel yaglanma
gosterilebilir (73).

T2 sekansi olarak inceleme siiresini konvansiyonel spin eko sekansina gore
belirgin azaltan Fast veya Turbo spin eko sekanslar1 (FSE/TSE) kullanilmaktadir.
Karaciger MRG’de genellikle yag baskili T2 sekanslar1 kullanilmaktadir. S1vi, kistik
lezyonlar, 6dematdz patolojiler yliksek sinyalli goriiniimler olarak saptanabilir. Short
Time Inversion Recovery (STIR) ve Spectrally Adiabatic Inversion Recovery (SPAIR)
sekanslar1 yag baskili T2 TSE sekansina alternatif olarak kullanilabilir (74).

Dinamik kontrastli T1 agirlikli seriler, karacigeri degerlendirmede en 6nemli
sekans olarak goriiliir. Temel olarak ii¢ boyutlu yag baskili GRE T1 agirlikli sekanslar
kullanilir. Kontrast madde verilmeden dnce, kontrast madde enjeksiyonundan sonra
30. saniyede (geg arteryel faz), 60-70. saniyede (portal faz) ve 3-8. dakikalarda (geg
vendz faz) gorlntiiler elde edilir. Hepatosit spesifik ajan kullanildigi durumlarda ise
kullanilan kontrast madde Gadobenate Dimeglumine (Gd-BOPTA) ise kontrast madde
enjeksiyonu sonrast 1-2 saat aralifinda, Gadoksetik asit (Gd-EOB-DTPA) ise
enjeksiyon sonrasi 20. dakikada hepatobilier faz olarak tekrar goriintii elde edilir (73).

Difilizyon, su ve diger kiiclik molekiillerin termal enerjilerinden kaynaklanan
rastgele hareketlerini tanimlayan fiziksel bir Ozelliktir. Difiizyon Agirlikh
Goriintiileme (DAG) sekansi dokulardaki su molekiillerinin difiizyonunu saptayarak
doku hiicreselligi ve hiicre zarlarmin biitiinliigi ile ilgili kalitatif ve kantitatif bilgiler
sunar. Hepatik difiizyon agirlikli MRG ana olarak fokal karaciger lezyonlarini
saptamada, lezyonlarin benign ve malign ayriminda, timdral lezyonlarin tedaviye
yanitin1 gozlemlemede, hepatik fibrozis tanisin1 koyma amaciyla kullanildigi gibi
hepatik apseleri, infekte olmayan siv1 kolleksiyonlarindan ayirmada da kullanilabilir
(74,75).

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi giliniimiizde pankreatikobiliyer
kanal patolojilerini saptamada primer goriintiilleme yontemidir. Noninvaziv olmasi,
kontrast maddeye ihtiyag duyulmamasi ve iyonizan radyasyon igermemesi
avantajlarindandir. Teknik olarak goriintiileri elde etmek icin genellikle agir T2

agirlikli puls sekanslar kullanilir. Bu teknikle uzun T2 relaksasyon zamanina sahip
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hareket etmeyen s1vi dolu yapilar ile daha kisa T2 relaksasyon zamanina sahip komsu
yumusak dokular arasinda T2 agirlikli kontrast farki ortaya cikar. Boylece biliyer
sistemdeki ve pankreatik kanaldaki sabit veya yavas akan sivi komsu dokulara gore
yiiksek sinyal intesitesinde goriiliir. Klinik olarak MRKP safra kanali taslarini
gostermede, kanal darliklarim1  saptamada, kolanjiokarsinom ve pankreatik

adenokarsinomu tespit etmede kullanilir (76).

1.1.11. Karaciger Segmental Anatomisi

Tarihsel siiregte karacigerin farkli segment anatomileri (Healey ve Schroy,
Goldsmith ve Woodburne, Couinaud, Bismuth) tariflenmis olup bunlarin arasinda
Couinaud siniflamasi tariflenen segmentlerin ayr1 ayr1 rezeke edilebilir olmasi nedeni
ile Gnemini halen korumaktadir (77-80). Couinaud karacigeri hepatik ve portal venlere
gore ii¢ boyutlu olarak sekiz segmente ayirmis ve her segmentin kendi bagimsiz
vaskiiler ve biliyer drenaji oldugunu 6ne siirmiistiir. Bu siniflamaya gore karaciger orta
hepatik ven tarafindan sag ve sol loba ayrilmaktadir. Sag lob, sag hepatik ven ile
anterior ve posterior segmentlere; sol lob, sol hepatik ven ile medial ve lateral
segmentlere ayrilmaktadir. Sag ve sol portal ven diizeylerinden transvers olarak ¢izilen
hayali bir ¢izgi ile sol medial segment haricindekiler iistte ve altta kalan segmentler
olarak ayrilir. Kaudat lob, sag ve sol lobdan ayr1 olarak karaciger posteriorunda yer
alan, vendz drenaji1 vena kavaya olan ayr1 bir lob olarak izlenmektedir ve segment 1
olarak adlandirilmaktadir. Bu siniflamaya gore karacigere ventral yiizden bakildiginda
segmentler saat yoniinde numaralandirilmistir (81) (Tablo 2).

Tablo 2. Karacigerin segmental anatomisi (Couinaud siniflamasi)

I Kaudat lob

II Sol lateral segment siiperior
I Sol lateral segment inferior

v Sol medial segment

v Sag anterior segment inferior
VI Sag posterior segment inferior
VII Sag posterior segment siiperior
VIII Sag anterior segment siiperior
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2.GEREC VE YONTEM

Calisma, Firat Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulundan
25.03.2022 tarihli alinan onay ile baglamigtir. Arastirma 2011-2023 yillar1 arasinda
Frrat Universite Hastanesi’nde ‘‘Hepatobiliyer Fasciolosis’” tanisi almis hastalardan
retrospektif olarak elde olunan verilerden gergeklestirilmistir. Hastalarin karaciger
MRG ve/veya MRKP gériintiileri, Firat Universitesi Hastanesi radyoloji goriintii arsiv
sistemi olan, Picture Archiving and Communication System’inde (PACS)
degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin klinik anamnezlerine,
laboratuvar bulgularina, takip ve tedavi siireclerine ait verilere Firat Universitesi

Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) tizerinden ulasilmistir.

2.1. Hasta Popiilasyonu

Calismaya klinik ve radyolojik olarak hepatobiliyer fasciolosis tanisi almis,
Fasciola spp. parazitine yonelik serolojik testi (ELISA veya IHA) pozitif olan ve ilk
tan1 aninda PACS sisteminde Dinamik Karaciger MRG ve/veya MRCP goriintiileri
bulunan 69 hasta dahil edilmistir. Hepatik faz i¢in karaciger dinamik MRG, biliyer faz
icin MRKP ve/veya Dinamik karaciger MRG goriintiileri olmayan hastalar, ilk tani
aninda degil de tedavi sonrasi kontrol MRG goriintiileri olan hastalar ¢alisma dis1
birakilmistir. Biliyer patoloji saptanmayan olgular hepatik faz, Gastroenteroloji Ana
Bilim Dali tarafindan ERKP ile biliyer sistemden parazit ¢ikarilan hastalar biliyer faz

olarak kabul edilmistir.

2.2. Goriintiileme Protokolii

Manyetik rezonans goriintiileri Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Radyoloji ABD’de Kurulu olan iki adet 1.5 Tesla (Signa Excite, GE Healthcare,
Milwauke, WI, USA, Philips Ingenia, Philips Healthcare, Best, the Netherlands) ve bir
adet 3 Tesla (Philips Ingenia, Philips Healthcare, Best, the Netherlands) MRG
sistemlerinden elde edilmistir. Cekimler en az 6-8 saatlik aclik sonrasi, supin
pozisyonunda, 4 kanalli (TORSOPA; GE Healthcare) veya 32 kanall1 anterior viicut
koili kullanilarak yapildi. Kontrast madde olarak 0,1 mmol/kg dozda ve 2cc/sn hizinda
olacak sekilde gadobutrol veya gadoksetat disodyum kullanildu.
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Goriintiileme parametreleri (1.5 Tesla (Signa Excite, GE Healthcare,
Milwauke, WI, USA)): Nefes tutmali yag baskisiz T2A fast spin eko koronal (TE: 95
ms, TR:4100 ms, FOV:430x480x210, matriks: 256x256, kesit kalinlig1: 6 mm, gap:1,5
mm, nsa:4), nefes tutmali yag baskili T2 agirlikli fast spin eko aksiyel (TE: 95 ms,
TR:4100ms, FOV: 400x350x240, matriks:256x256, kesit kalinligi: 6 mm, gap:1,5
mm, nsa:4), nefes tutmali T1 agirlikli dual eko sekanslar1 aksiyal (TE: 2,17 ms, TR:
200 ms, FOV:400x400x230, matriks:512x512, kesit kalinligi: 7 mm, gap:0, nsa:1),
nefes tutmal1 yag baskili T1 aksiyal fast gradient prekontrast ve postkontrast dinamik
sekanslar aksiyal diizlemde (TE: 1,2 ms, TR: 130 ms, FOV: 400x400x230,
matriks:256x256, kesit kalinligi: 6 mm, gap: 1,5 mm nsa:1), Diflizyon agirlikh
goriintiiler (DAG) aksiyel diizlemde (TE: 67 ms, TR: 8000 ms, FOV: 400x350x240,
matriks:128x128, kesit kalinligi:7 mm, gap:0 mm ,nsa:3) elde olundu. Difiizyon
agirlikl aksiyel goriintiiler (DAG), b=0 sn/mm2, b=600 sn/mm2, b=1000 sn/mm?2
degerlerinde elde olunmustur.

Goriintiileme parametreleri (3 Tesla (Philips Ingenia, Philips Healthcare, Best,
the Netherlands)): Nefes tutmali T2 agirlikli turbo spin eko (T2A TSE) aksiyel
(TE:125 ms, TR: 2725 ms, FOV:360x360x240, matriks: 240x240, kesit kalinlig1:
Smm, gap:1 mm, nsa:1), nefes tutmali yag baskilamali T2A TSE SPIR koronal (TE:
100 ms, TR:2000 ms, FOV:360x400x200, matriks:240x235, kesit kalinligi:5mm,
gap:0,5mm, nsa:1), nefes tutmali yag baskili T2 agirlikli turbo spin eko(T2A TSE
SPIR) aksiyel (TE: 75 ms, TR:2725 ms, FOV:360x360x240, matriks:240x240, kesit
kalinlig1:5mm, gap:1 mm, nsa:1), nefes tutmali DIXON sekanslar1 aksiyal (TE1: 1,32
ms, TE2: 2,3 ms, TR:3,7 ms, FOV:360x320x250, matriks:200x177, Xkesit
kalinligi:3,5mm, gap:-1,72, nsa:l1), nefes tutmali T1 aksiyal prekontrast ve
postkontrast dinamik sekanslar aksiyal diizlemde (TE: 1,32 ms, TR:3,7 ms, FOV:
360x320x250, matriks:200x180, kesit kalinlig1:3 mm, gap:-1,5mm nsa:1), Diflizyon
agirhikli goriintiller (DAG) aksiyel diizlemde (TE: 81 ms, TR:2307 ms, FOV:
360x320x240, matriks:120x105, kesit kalinlig1:5 mm, gap:1 mm nsa:1) elde olundu.
Difiizyon agirlikli aksiyel goriintiiler (DAG), b=0 sn/mm2, b=600 sn/mm2, b=1000
sn/mm?2 degerlerinde elde olunmustur.

Goriintiileme parametreleri (1,5 Tesla (Philips Ingenia, Philips Healthcare,
Best, the Netherlands)): Nefes tutmali T2 agirlikli turbo spin eko (T2A TSE) aksiyel

23



(TE:80 ms, TR: 306 ms, FOV:400x350x240, matriks: 140x120, kesit kalinlig1: 6 mm,
gap:1 mm, nsa:1), nefes tutmal1 yag baskilamali T2A TSE SPIR koronal (TE: 80 ms,
TR:700 ms, FOV:430x480x210, matriks:310x300, kesit kalinlig1: 6 mm, gap:1 mm,
nsa:1), nefes tutmali yag baskilt T2 agirlikli turbo spin eko(T2A TSE SPIR) aksiyel
(TE: 80 ms, TR:283 ms, FOV: 400x350x240, matriks:124x110, kesit kalinlii: 6 mm,
gap:1 mm, nsa:1), nefes tutmali DIXON sekanslar1 aksiyal (TE1: 1,78 ms, TE2: 4,0
ms, TR: 5,9 ms, FOV:400x400x230, matriks:310x230, kesit kalinlig1:8 mm, gap:-4,
nsa:1), nefes tutmali T1 aksiyal prekontrast ve postkontrast dinamik sekanslar aksiyal
diizlemde (TE: 1,8 ms, TR: 5,9 ms, FOV: 400x400x230, matriks:200x190, kesit
kalinligl: 4 mm, gap:-2mm nsa:1), Diflizyon agirlikli goriintiiler (DAG) aksiyel
dizlemde (TE: 67 ms, TR: 1245 ms, FOV: 400x350x240, matriks:132x114, kesit
kalinlig1:6 mm, gap:1 mm nsa:3) elde olundu. Diflizyon agirlikli aksiyel goriintiiler

(DAG), b=0 sn/mm2, b=600 sn/mm2, b=1000 sn/mm?2 degerlerinde elde olunmustur.

2.3. Goriintillerin Analizi ve Laboratuar Bulgularinin Degerlendirilmesi

Calismamiza dahil edilen hastalar fasciolosis hastalifinin fazlarima gore
hepatik ve biliyer fazdaki hastalar olmak iizere iki gruba ayrildi. Hepatik fazdaki
parankim bulgulari olarak tiibiiler yapilar, kiimelesme egilimi gosteren nodiiller, kist-
kistik dejenerasyon, T1AG’de hiperintens kist, kapsiilde T2ZAG’de sinyal artis1, gecici
hepatik kontrastlanma farkliligi ve kontrast madde olarak hepatosit spesifik ajan
kullanilan hastalarda hepatobiliyer fazda tutulum alanlarinda hipointensite kabul
edildi. Bu 6zellikler kaydedildi ve istatistiksel olarak degerlendirildi(Tablo 3). Ayrica

tutulum alanlarinin karaciger segmentlerine gore dagilimi degerlendirildi.
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Tablo 3. Hepatik fazdaki karaciger MRG bulgulari

Parankim Prekontrast Post-Kontrast En iyi izlendigi

Ozellikleri sekans

Tibiiler yap1 T2AG ve TI1AG’de Dinamik serilerde trakt Postkontrast portal
secilememekte seklinde uzanimlar vendz faz
+Parankim zemini
T2AG’de hiperintens

Kiimelesme egilimi  T1AG hipointens Dinamik serilerde Postkontrast portal

gosteren nodiiller T2AG izo veya parankime gore vendz faz
hiperintens hipointens

Kist-kistik

+Cevre parankim
T2AG hiperintens

T2A’de hiperintens

+Minimal cidar
kontrastlanmasi

Kontrastlanma yok veya

Yag baskili T2AG

dejenerasyon T1A’da izointens minimal cidar
kontrastlanmasi

T1AG’de T2AG’de hiperintens Kontrastlanma yok Prekontrast TIAG
hiperintens kist T1AG’de hiperintens
Kapsiilde T2AG’de  T2AG’de hiperintens Kontrastlanma olabilir Yag baskilt T2AG
sinyal artis1- T1AG de hafif veya olmayabilir Postkontrast
kontrastlanma hipointens arteriyel faz yag

baskili TIAG
Gegici hepatik T1AG’de izointens Arteriyel fazda Postkontrast
kontrastlanma T2AG’de izo veya hiperintens diger fazlarda  arteriyel faz yag
varligi hiperintens parankimle izointens baskili TIAG
*Hepatobiliyer - Hepatobiliyer fazda Postkontrast
fazda tutulum hipointens alanlar hepatobilieyer faz
alanlarinda
hipointensite

*Hepatosit spesifik ajan kullanilan hastalarda

Hepatik fazdaki hastalarin parankimal lezyonlarinin ve Kkistlerin goriiniir
diffiizyon katsay1 (Apparent diffusion coefficient (ADC)) degerleri, tutulum olmayan
normal komsu karaciger parankiminin ADC degerleri ile karsilastirilmak {izere
olciildii ve kaydedildi. Ayrica kistlerin uzun aks boyutlar1 hesaplanarak ortalamasi
belirlendi. Difiizyon agirlikli goriintiilerin degerlendirilmesi Philips Intellispace Portal
yazilimi kullanilarak yapildi. ADC parametreleri b0 gradyani ile b600 ve b1000
gradyanlar1 arasindaki difiizyon farki kullanarak elde edildi. ADC o6l¢timleri icin
tutulum alanlarinda difiizyon agirlikli goriintiilerde en yiliksek sinyal intensitesi
bulunan alanlara ve tutulum alanma en yakin normal karaciger parankimine
yerlestirilen region of interest (ROI)’ler yerlestirilerek yapildi. Ayni zamanda 5
mm’den biiylik kist ve kistik dejenerasyon bulunan alanlara ve komsu normal

karaciger parankimine RO1’ler yerlestirilerek ADC 6l¢iimleri yapildi.
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Biliyer fazdaki hastalarin karaciger dinamik MRG ve/veya MRKP goriintiileri
IHSY ve koledok dilatasyonu, biliyer sistemde hipointensite, bilier sistem duvar
kalinlagmasi ve kontrastlanmasi, pankreatit ve kolesistit yoniiyle aragtirildi.

Tim hastalar MRG goriintiileri {izerinden hepatomegali, splenomegali,
periportal LAP varligi, plevral efiizyon, akcigerde konsolidasyon ve asit varligi
yoniiyle degerlendirildi. Periportal LAP varligi olarak periportal alanda bulunan lenf
nodunun kisa aksinin 1 cm’nin tizerinde olmasi kriter olarak kabul edildi.

Tiim olgularin laboratuvar bulgularindan tam kan sayiminda eozinofil yiizdesi,
WBC degeri, ALT, AST, Total Bilirubin (T. Bil.), Direk Bilirubin (D. Bil.), ALP,
GGT, LDH, Albumin, Amilaz, Lipaz, CRP, Total IGE, Sedimentasyon degeri, INR
degeri ve timor markerlarindan CA 19-9, CEA, CA 125, CA 15-3, AFP degerleri
kaydedildi.

2.4. istatistiksel analiz

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago,
IL) 22 paket programinda degerlendirilmistir. Calismada tanimlayici veriler kategorik
verilerde n, % degerleri, siirekli verilerde ise medyan interquartile range (25-75
persantil degerleri) degerleri ile gosterilmistir. Gruplar arasi kategorik degiskenlerin
kargilastirilmasinda  ki-kare analizi (Pearson Chi-kare) uygulanmustir. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Ikili gruplarin karsilastirilmasinda Mann Whitney U-testi
kullanilmisgtir. Bagimli gruplarin Slgiimsel karsilastirilmasinda Wilcoxon analizi
uygulanmustir. Olgiimsel verilerin iligkisinin incelenmesi i¢in Spearman korelasyon
analizi uygulanmistir. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.
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3. BULGULAR

Calismaya 42’si (%60,9) kadin ve 27°s1 (%39,1) erkek olmak tizere toplam 69
hasta dahil edildi. Olgularin %8,7’si 18 yas alt, %91,3’1 ise 18 yas ve lizeri idi.
Olgularin yas ortancast 47,0 (36,0-59,0) (Min=4-Maks=81) yildir. Caligmadaki
olgularin 63 (%91,3)’1i hepatik ve 6 (%8,7)’s1 biliyer fazda idi. Hepatik grupta
olanlarin %58,7’s1 biliyer grupta olanlarin ise %483,3’i kadindi. Biliyer grupta
olanlarin tamami 18 yas ve lizerinde iken hepatik fazda 6 ¢ocuk hasta mevcuttu.
Hepatik grupta olanlarin yas ortancasi 44,0 (35,0-59,0) (Min=4-Maks=81) yil iken
biliyer grupta olanlarin yas ortancasi 56,0 (54,0-62,0) (Min=45-Maks=68) olarak
tespit edildi (Tablo 4).
Tablo 4. Olgularin demografik 6zellikleri

Hepatik Biliyer Toplam
Say1i % Sayi1 % Say1 %
Cinsiyet Kadin 37 58,7 5 83,3 42 60,9
Erkek 26 41,3 1 16,7 27 39,1
Yas grubu <18 6 9,5 0 0,0 6 8,7
>18 57 90,5 6 100,0 63 91,3
Yas, Ortanca (IQR) 44,0 (35,0-59,0) 56,0 (54,0-62,0) 47,0(36,0-59,0)

Olgularin laboratuar degerleri Tablo 5°te gosterilmistir. Olgulardan biri kronik
hepatit B tasiyicisiydi ve akut hepatit tablosu ile hastaneye basvurmus, yapilan
tetkiklerde hepatit B reaktivasyonu ve fasciola hepatika enfeksiyonu saptanmisti. Bu
hastanin ALT/AST degerleri ve T.Bil./D. Bil. degerleri istatistik dist birakildi. Hepatik
gruptaki 1 olgu FMF tanili olup kolsisin kullandigindan olgunun eozinofil yiizdesi
degeri istatistik dis1 birakildi.

Hepatik fazda olanlarin eozinofil yiizdesi (p<0,001) ve WBC (p=0,001) degeri
biliyer fazdaki gruptan anlamli sekilde ytiksek iken, total bilirubin (p=0,025) ve amilaz
(p=0,015) degeri anlaml sekilde diisiik bulundu. Gruplar arasinda diger laboratuvar

degerleri acisindan anlamli farklilik goriilmedi (Tablo 5).
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Tablo 5. Gruplarin laboratuvar degerlerinin karsilagtirilmasi

Tiim Hastalar Hepatik Biliyer p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

Eozinofil (%) 40,1 (23,1-51,7) 42,5 (28,2-52,5) 4,8 (3,8-14,9) <0,001
WBC 12,3 (9,5-16,1) 12,7 (10,5-16,3) 8,6 (5,6-9,4) 0,001
ALT 33,5 (23,5-49,5) 33,5 (24,0-46,0) 79,0 (16,0-273,0) 0,576
AST 26,0 (21,0-37,0) 26,0 (21,0-36,0) 57,0 (25,0-145,0) 0,228
T.Bil. 0,60 (,40-,80) 0,50 (,40-,80) 1,00 (,60-2,10) 0,025
D.Bil. 0,20 (,10-,30) 0,20 (,10-,25) 0,45 (,20-1,20) 0,052
ALP 152,0 (101,0-201,0) 155,5 (105,5-198,5) 119,0 (91,0-300,0) 0,911
GGT 42,5 (25,0-91,0) 42,0 (26,0-78,0) 139,5 (16,0-342,0) 0,265
LDH 269,0 (217,0-324,0) 267,0 (217,0-315,0)  319,5(252,0-348,0) 0,244
Albumin 4,3 (3,9-4,5) 4,3 (3,9-4,5) 4,4 (4,0-4,6) 0,667
Amilaz 53,0 (41,0-70,0) 51,0 (40,0-67,5) 84,5 (56,0-129,0) 0,015
Lipaz 30,0 (25,5-39,5) 30,5 (26,0-39,0) 27,0 (25,0-48,0) 0,951
CRP 10,3 (4,8-27,6) 10,1 (6,0-25,9) 12,3 (3,8-97,3) 0,721
Sedim 41,0 (20,0-67,0) 42,0 (20,0-67,0) 20,0 (20,0-20,0) 0,512
INR 1,0 (1,0-1,1) 1,0 (1,0-1,1) 1,0 (,9-1,0) 0,083
CA19-9 11,0 (6,5-19,2) 11,5 (5,4-19,8) 10,0 (10,0-10,0) 0,857
CEA 0,53 (,01-1,16) 0,52 (,01-,94) 1,18 (1,18-1,18) 0,435
CA-125 13,5 (9,6-20,6) 15,3 (9,2-21,9) 11,6 (11,6-11,6) 1,000
CA-15-3 15,6 (10,1-16,3) 15,6 (9,3-16,5) 16,0 (16,0-16,0) 0,769
AFP 2,3 (,9-2,9) 2,4 (,9-2,9) 1,2 (1,2-1,2) 0,609
IgE 268,0 (138,0-299,0) 268,0 (138,0-299,0) - -

*Mann Whitney U testi uygulanmugtir.

Olgularin %92,6’sin1n eozinofil yiizdesi, %84,1’inin WBC degeri, %38,2’sinin
ALT, %22,1’inin AST, %12,1’inin total bilirubin, %16,7’sinin direkt bilirubin,
%067,2’sinin ALP, %35,5’inin GGT, %66,7’sinin LDH, %8’inin amilaz, %8,3’{iniin
lipaz, %74,6’sinin CRP, %79,1’inin sedim, %4,8’inin CA19-9, %8,3 {iniin CA-125,

%4,3 lintin AFP ve %78,6’sinin IgE degeri normale gore yiiksek bulundu ( Tablo 6).

Hepatik grupta eozinofil degerinin yiiksek olma orani (%98,4) biliyer grubun
oranindan (%33,3) anlaml sekilde yiiksek bulundu (p<0,001). Hepatik grupta WBC

degerinin yiiksekligi (%87,3) biliyer grubun oranindan (%50) anlaml sekilde ytliksek

bulundu (p=0,047). Hepatik grupta T. Bil. degerinin yiiksek olma orani (%8,3) biliyer

grubun oranindan (%50) anlamli sekilde diisiik bulundu. Gruplar arasinda diger

kategoriler agisindan anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05) (Tablo 6).
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Hepatik fazda 1 olgu disinda tiim olgularda eozinofil yiizdesinde artis izlenmekte
idi. Olgularin %87’sinde WBC yiiksek olarak bulundu. ALT ve AST olgularin
strastyla %37 (maks:263 U/L), %19 (maks:149 U/L)’unda iliml artis géstermekteydi.
Ayrica hastalarin %75,9’unda CRP, %78,6’sinda sedimantasyon degerlerinde artis
izlendi. Timor markerlarindan CA 19-9 bir hastada(73,99 U/ml), CA 125 bir
hastada(121,9 U/ml) ve AFP bir hastada (11,2 ng/ml) hafif artmis olarak bulundu.
Diger laboratuar bulgular1 Tablo 6’da 6zetlenmistir.

Tablo 6. Olgularin laboratuvar degerlerinin normale gore artis oranlar1 ve gruplarin

karsilastirilmasi
Laboratuar bulgularindaki Toplam Hepatik Biliyer p"
artis Say1 % Say1 % Say1 %
Eozinofil (%) 63 92,6 61 98,4 2 33,3 <0,001
WBC 58 84,1 55 87,3 3 50,0 0,047
ALT 26 38,2 23 37,1 3 50,0 0,668
AST 15 22,1 12 19,4 3 50,0 0,116
T.Bil. 8 12,1 5 8,3 3 50,0 0,02
D.Bil. 11 16,7 8 13,3 3 50,0 0,053
ALP 39 67,2 36 69,2 3 50,0 0,382
GGT 22 35,5 18 32,1 4 66,7 0,174
LDH 42 66,7 37 64,9 9 83,3 0,654
Albumin 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Amilaz 4 8,0 2 4,5 2 33,3 0,066
Lipaz 3 8,3 2 6,7 1 16,7 0,431
CRP 44 74,6 41 75,9 3 60,0 0,593
Sedim 34 79,1 33 78,6 1 100,0 0,603
INR 0 0,0 0 0,0 0 0,0
CA19-9 1 4,8 1 5,0 0 0,0
CEA 0 0,0 0 0,0 0 0,0
CA-125 1 8,3 1 9,1 0 0,0
CA-15-3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
AFP 1 4,3 1 4,5 0 0,0
IgE 11 78,6 11 78,6 0 0,0

“Kikare analizi uygulanmustir.

Hepatik fazdaki olgularin parankim Ozelliklerinin sikligi Tablo 7°de
Ozetlenmistir.  Lezyonlar karacigerde santralden c¢ok periferal yerlesim

gostermekteydi.
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Tablo 7. Hepatik faz parankim 6zellikleri

Say1 (n:63) %
Tiibiiler yapilar 59 93,7
Kiimelesen nodiiller 46 73,0
Kist-kistik dejenarasyon 30 47,6
T1AG’de hiperintens kist 2 3,2
Kapsiilde T2AG’de sinyal artis1 varlig 23 36,5
Kapsiilde kontrastlanma 8 12,7
Gegcici hepatik kontrastlanma farkliligi 27 42,9
Hepatobiliyer fazda hipointensite 23 100,0

Tibiiler yapilar genelde cok sayida dallanma ve birbirleri ile birlesme egilimi
gosteren yol benzeri yapilar olarak izlendi. Bu bulgu en iyi dinamik serilerde portal

vendz fazda secilmekteydi (Resim 1). Tiibiiler yapilarin oldugu parankimal zeminde

genellikle  ddem-inflamasyonu  diisiindiren T2AG’de  hiperintens alanlar

izlenmekteydi (Sekil 2).

(A) Postkontrast portal venoz faz TIAG’de tortiydze seyirli tiibiiler yapilar izlenmektedir. (B) Yag
baskili T2AG’de tiibiillerin oldugu parankimal zemininde hiperintens gériiniim mevcuttur.

Sekil 2. Tiibiiler yapilar

Kiimelesen nodiiler yapilar karaciger parankimine gore T2AG’de izo veya
hiperintens, TIAG’de hipointens, dinamik serilerde kontrast tutmayan veya bir kismi
periferinde minimal kontrastlanma gosteren lezyonlar olarak izlenmekteydi.
Kiimelesen nodiillerin c¢evrelerinde parankimal zeminde O6dem-inflamasyon ile

uyumlu olabilecek T2AG’de hiperintens goriiniim de izlenebilmekteydi (Sekil 3,4,5).
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(A) Postkontrast portal vendz faz TIAG’de kiimelesme egilimi gosteren nodiiller izlenmektedir. (B)
Yag baskilt T2AG’de kiimelesen nodiillerin karaciger parankimi ile izointens oldugu goriilmektedir.

Sekil 3. Kiimelesen nodiiller

(A) Postkontrast portal vendz faz TIAG’de kiimelesme egilimi gosteren nodiiller (B) Yag baskili
T2AG’de kiimelesen nodiiller hiperintens olarak izlenmektedir. (C) Bagka bir olguda postkontrast portal
vendz faz TIAG’de kiimelesmis nodiillerin (D) yag baskilt T2ZAG’de hiperintens oldugu izlenmektedir.

Sekil 4. Kiimelesen nodiiller
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Postkontrast portal vendz faz T2AG’de nodiil cidarinda kontrastlanma izlenmektedir
Sekil 5. Nodiil cidarinda kontrastlanma

Tiibiiler yapilarin parankimal zemininde ve kiimelesen nodiillerin ¢evresinde
karaciger parankiminde T2AG’de hiperintens, T1AG’de hipointens dinamik serilerde
karaciger parankimine gore daha az kontrastlanma gosteren 6dem-inflamasyon ile

uyumlu goriintimler izlenebilmekteydi (Sekil 6).

(A) Postkontrast portal vendz faz T1 AG’de tiibiiler yapilar (ok) izlenmektedir. (B) Yag baskili T2AG’de
tiibtiler yapilarin oldugu parankimal zeminde sinyal artisi (ok) mevcut. Ayrica bu hastada kapsiilde
T2AG’de sinyal artis1 izlenmektedir (ok baslari).

Sekil 6. Tiibiiler yap1 ¢cevresinde 6dem
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Parankimal bulgulardan bir digeri kapsiilde T2AG’de sinyal artis1 ve
kontrastlanmaydi. Kapsiilde kontrastlanma goOsteren vakalarin hepsinde kapsiilde

T2AG’de sinyal artis1 da mevcuttu (Sekil 7,8). Kapsiilde kontrastlanma en iyi arteriyel

fazda izlenmekteydi.

(A) Yag baskili T2AG’de parankimal zeminde hiperintens goriiniim ve kapsiilde sinyal artist
izlenmektedir (ok baglar1). (B) Postkontrast arteriyel faz T1AG’de kapsiilde kontrastlanma mevcuttur
(ok baslarr)

Sekil 7. Kapsiilde T2AG’de sinyal artis1 ve kontrastlanma

Yag baskilt T2AG’de kapsiilde sinyal artis1 izlenmektedir.
Sekil 8. Kapsiilde T2AG’de sinyal artisi
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Kist-kistik dejenerasyonlar T2AG’de belirgin olarak hiperintens, dinamik
serilerde kontrast tutmayan lezyonlar olarak izlendi. Baz1 kistler lobiile konturlu olup
ince septa icermekteydi. Kistlerin ortalama boyutu 7,2 mm (min:4, maks 23,8 mm)
olarak bulundu. Bazi kistlerin cidarinda silik kontrastlanma mevcuttu (Sekil 9).

Olgularin 2’sinde prekontrast TIAG’de hiperintens, dinamik serilerde kontrast

tutmayan kistler mevcuttu (Sekil 10).

(A) Yag baskili T2AG’de belirigin hiperintens (B) Dinamik serilerde kontrast tutmayan kistler
izlenmektedir.

Sekil 9. Kist-kistik dejenerasyonlar

(A, B) Yag baskili prekontrast T1A goriintiilerde subkapsiiler yerlesimli T1AG’de hiperintens kistler
izlenmektedir. Ayrica (B) kist komsulugunda kapsiilde retraksiyon mevcuttur.

Sekil 10. T1AG’de hiperintens kist
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Hastalarin %42,9’unda lezyonlarin oldugu bolgelerde karaciger parankiminde

gecici hepatik kontrastlanma farklilig1 izlenmekteydi (Sekil 11).

(A) Postkontrast arteriyel faz TIAG’de tutulum alaninda belirgin kontrast tutulumu izlenmekte olup
portal venoz fazda (B) bu alan nispeten parankimle izointens izlenmektedir.

Sekil 11. Gegici hepatik kontrastlanma farklilig

Kontrast madde olarak hepatosit spesifik ajan kullanilan hastalarin tiimiinde
hepatobiliyer fazda tutulum alanlarinda parankime gore hipointens goriiniimler

izlenmekteydi (Sekil 12).

Kiimelesen nodiil ve tiibiiler yapilarin ayni kesitlerden alinan yag baskili T2AG (A), post kontrast portal
vendz faz TIAG (B) ve postkontrast hepatobiliyer faz TIAG (C)’deki goriintiileri izlenmektedir.
Hepatobiliyer fazda tutulum alanlarinda hipointens goriiniim izlenmektedir.

Sekil 12. Hepatobiliyer fazda hipointens alanlar
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Olgularin karacigerde tutulum alanlarinin segmentlere gére dagilimi sekil 1°de
Ozetlenmistir. En sik tutulan segmentler %68,3 ile Segment 5 ve 8 olup bunlar1 %66,7
ile segment 7 ve %61,9 ile segment 6 takip etmekteydi (Sekil 13).

Sekil 13. Tutulum alanlarinin karacigerdeki segmental dagilimi

Olgularin 1’inde (%1,6) izole segment 1 tutulumu, 1’inde (%1,6) izole sol lob
tutulumu, 29’unda (%46) izole sag lob tutulumu ve 32’sinde (%50,8) ise her iki lob
tutulumu vardir.

Hepatik grupta 23 olguda (%36,5) kapsiilde T2A’da sinyal artis1 goriilmiistiir.
Bu bulgu en sik segment 7 (%47,8)’de izlenirken, bunu tutulum sikligina gore segment
8 (9%39,1), segment 5 (%34,8), segment 6 (%34,8), segment 4 (%13,0), segment 3
(%4,3) ve segment 2 (%4,3) takip etmekteydi (Tablo 8).

Tablo 8. Hepatik grupta olanlarda kapsiilde T2AG’de sinyal artiglarinin segmentlere

gore dagilimi

Say1 %
S2 1 4,3
S3 1 4,3
S4 3 13,0
SS 8 34,8
S6 8 34,8
S7 11 47,8
S8 9 39,1
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Yapilan korelasyon analizine gore toplam tutulan segment sayisi ile eozinofil
yiizdesi (1:0,409,p:0,001), ALP (r:0,361,p:0,009), GGT (r:0,298,p:0,26), LDH
(r:0,541,p:0,000) ve CRP (r:0,492, p:0,000) degerleri arasinda pozitif yonde anlamli
bir korelasyon goriilmiistiir (Tablo 9).

Tablo 9. Tutulan toplam segment sayisi ile laboratuvar degerlerinin korelasyonu

Toplam segment sayisi

r p

Eozinofil % 0,409 0,001
WBC 0,207 0,103
ALT 0,182 0,157
AST 0,216 0,092
T.Bil 0,014 0,914
D.Bil 0,115 0,383
ALP 0,361 0,009
GGT 0,298 0,026
LDH 0,541 0,000
Albumin -0,190 0,160
Amilaz 0,221 0,149
Lipaz 0,094 0,621
CRP 0,492 0,000
Sedim 0,195 0,216
INR 0,107 0,461

Biliyer grupta olan olgularin %66,7’sinde IHSY dilatasyonu, tamaminda
ekstrahepatik safra yollarinda dilatasyon ve biliyer sistemde hipointens goriiniimler
(Sekil 14), %50’sinde biliyer sistemde duvar kalinlagmasi, dinamik karaciger MRG de
cekilen 4 hastanin 3’iinde (%75) biliyer sistemde cidar kontrastlanmas1 (Sekil 15) ve
1 (%16,7) olguda pankreatit ve kolesistit izlendi (Tablo 10).

Tablo 10. Biliyer fascioliosis MRG bulgulari

Say1 %
[HSY dilatasyonu 4 66,7
Ekstrahepatik safra yollarinda dilatasyon 6 100,0
Biliyer sistemde hipointens goriiniimler 6 100,0
Biliyer sistemde duvar kalinlagmasi 3 50,0
Biliyer sistemde cidar kontrastlanmast 3 75,0
Pankreatit 1 16,7
Kolesistit 1 16,7
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Iki farkli hastada MRKP gériintiilerinde koledok liimeninde yerlesim gdsteren parazit, hipointens

goriiniimde izlenmektedir.

Sekil 14. Biliyer fasciolosis

Biliyer fasciolosis tanili hastada postkontrast T1AG’de koledokta duvar kalinlagmasi ve
kontrastlanmasi

Sekil 15. Biliyer sistemde duvar kalinlagmasi ve kontrastlanmasi
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Olgularin %24,6’sinda hepatomegali, %14,5’inde splenomegali, %44,9’unda
periportal LAP, %1,4’linde komsu akcigerde konsolidasyon ve %4,3’iinde ektopik
tutulum goriilmiistiir. Hastalarin %38,7’sinde sag hemitoraksta tek tarafli, %4,3 linde
her iki hemitoraksta plevral mayii izlendi (Tablo 11).

Tablo 11. Hepatomegali ve ekstrahepatik bulgular

Hepatik (n=63) Toplam(69)
Say1 % Say1 %
Hepatomegali 17 26,9 17 24,6
Splenomegali 10 15,9 10 14,5
Periportal LAP 31 492 31 449
Plevral efiizyon Sag 6 9,5 6 8,7
hemitoraksta
Bilateral 3 4.8 3 4,3
Sag akciger alt lobda konsolidasyon 1 1,6 1 1,4
Ektopik tutulum 3 4,8 3 4,3
Asit 1 1,6 1 1,4

Hepatik fazdaki hastalarin = %26,9’unde  hepatomegali, %15,9’unda
splenomegali, %49,2’sinde periportal LAP, %13,8’inde pelvral mayi saptanmisti.
Ayrica hepatik fazdaki hastalardan 1 (%1,6)’inde asit ve peritonit tablosunu
diisiindiiren peritoneal yiizlerde diffiiz kontrastlanma izlendi. Plevral mayisi olan
hastalarin tiimiinde karaciger kubbe kisminda tutulum mevcuttu (Sekil 16). Ayrica 1
hastada sag plevral efiizyona ek olarak sag akciger alt lobda konsolidasyon alani
saptandi. Plevral eflizyonu olan hastalardan birine yapilan torasentezde plevral mayide
eozinofil artig1 (%42,9) saptanmistir. Plevral mayiden yapilan kiiltiir sonucunda
bakteri liremesi saptanmadi. Hastalarin tedavi sonras1 kontrol radyolojik takiplerinde
plevral eflizyonlar kaybolmustu. Biliyer gruptaki hastalarin hi¢birinde hepatomegali,

splenomegali, periportal LAP veya plevral eflizyon goriilmedi (Tablo 9).
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(A) Yag baskili T2AG’de sag hemitoraksta belirgin plevral mayii izlenmektedir. (B) Ayrica portal
vendz fazda karaciger kubbe kesiminde fasciolaya ait tutulum alanlart mevcuttur.

Sekil 16. Plevral eflizyon

Hepatik fazdaki olgularin 3 (%4,8)’linde ektopik tutulum diisiindiirecek
bulgular mevcuttu. Bunlardan birinde sag perirenal yag dokuda kirlenme ve sag bobrek
ist polde tlibliler goriintimler ve diffiizyonda kisitlanma izlendi (Sekil 17). Diger
hastada sag inen kolonda konsantrik duvar kalinlagmasi, 6demli goériinim ve
diffiizyonda kisitlanma izlendi (Sekil 18). Son hastada karacigere komsu sag gogiis
duvarinda 6demli goriinim ve diffiizyonda kisitlanma mevcuttu (Sekil 19). Tim

bulgular tedavi sonrasi radyolojik takiplerde gerilemisti.
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Fasciolosis tanili ve karacigerinde lezyonlari olan hastanin (A,B) postkontrast TIAG’de sag
bobrek iist polde parankimde hipointens alan ve bu alan igerisinde tiibiiler goriiniim (ok)
izlenmektedir. DAG (C) ve ADC (D) goriitntiilerinde bu alanin diffiizyonda kisitlandigi

izlenmektedir.

Sekil 17. Ektopik bobrek tutulumu
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Fasciolosis tanili ve karacigerinde lezyonlar1 olan hastanin (A) yag baskili T2AG’de ¢ikan kolonda
konsantrik duvar kalinlagmast ve ¢evre mezenterde belirgin ddem izlenmektedir. (B) Postkontrast
gorlintiilerde kolon duvarinin kontrastlanmasi izlenmektedir.

Sekil 18. Ektopik kolon tutulumu

Fasciolosis tanili ve karacigerinde lezyonlar1 olan hastanin yag baskili T2AG’de sag gogiis duvarinda
kas ve yumusak dokular arasinda 6demli gdriiniim ve lineer mayii goriintimleri izlenmektedir.

Sekil 19. Ektopik g6giis duvart tutulumu

Hepatik fazdaki hastalarinin tutulum alanlarindan ve tutulum alanina en yakin

komsu normal karaciger parankiminden yapilan ADC o6l¢iimlerinde; lezyon
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alanlarinin ADC degerleri normal karaciger parankiminin ADC degerlerinden anlaml

sekilde diisiik bulunmustur (p<0,001) (Tablo 12, Sekil 20, 21 ).

Tablo 12. Hepatik fazdaki olgularin lezyon ve normal karaciger parankimi ADC

Olgtimlerinin karsilastirilmasi

Lezyon Parankim P
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
b600 0,9 (0,8-1,0) 1,3 (1,2-1,4) <0,001
b1000 0,8 (0,7-,9) 1,2 (1,1-1,2) <0,001

"Wilcoxon analizi uygulanmustir.

1,4

1,2

1,2

0,8

0,6

0,4

0,2

b600 b1000

B Lezyon M Parankim

Sekil 20. Hepatik fazdaki hastalarin lezyon ve parankim ADC degerlerinin ortancasi
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Tutulum alanlarinin b600 (A,B) ve b1000 (C,D) gardyanlart kullanilarak elde edilen DAG ve renkli
ADC haritasinda diffiizyon kisitlanmasi izlenmektedir

Sekil 21. Tutulum alanlarindan 6l¢iilen ADC degerleri

Hepatik fazdaki kist bulunan hastalarda kist ve komsu normal karaciger
parankiminden yapilan ADC 6l¢limlerinde; kistlerin ADC degerleri normal karaciger
parankimine gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 13, Sekil
22,23).

Tablo 13. Hepatik fazdaki olgularin kist ve normal karaciger parankimi ADC

Ol¢timlerinin karsilastirilmasi

Kist Parankim p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
b600 1,8 (1,6-2,4) 1,3(1,2-1,4) <0,001
b1000 1,7 (1,3-2,1) 1,2 (1,1-1,2) <0,001

*Wilcoxon analizi uygulanmigtir.
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1,2
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0,6
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0,2

b600 b1000

H Kist ® Parankim

Sekil 22. Hepatik fazdaki hastalarin kist ve parankim ADC degerlerinin ortancasi

Kistik goriiniimlerin b600 (A,B) ve b1000 (C,D) gradyanlar1 kullanilarak elde edilen DAG ve
renkli ADC haritasinda diffiizyon kolaylasmasi izlenmektedir.

Sekil 23. Kistik goriiniimlerden 6l¢iilen ADC degerleri
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4. TARTISMA

Fasciolosis klinik olarak nonspefik hepatobiliyer bulgulara sahip olup tani
koymak 6zellikle endemik olmadig1 bolgelerde oldukca zordur. Radyolojik olarak da
apse, kolanjiokarsinom ve metastaz gibi bir¢ok ayirici tani ile karisabilmektedir
(23,54,55). Fasciolosisin radyolojik tanmisinda US ve BT kullanilsa da hepatik
lezyonlar1 saptamada ve karakterize etmede MRG daha duyarlidir. Biliyer faz
goriintiilenmesinde US parazit hareketliligini gosterebildiginden diger goriintiileme
yontemlerine iistiin olmakla birlikte MRG ile bu fazda tanisal ipuglar1 saptanabilir.
Daha 6nce yayimlanan ¢alismalar ve bu ¢calisma hepatobiliyer fasciolosisin tipik MRG
bulgularina sahip oldugunu ve bunlar1 kullanarak taniya erkenden ulasilabilecegini
gostermektedir (6,8,29,30). Diflizyon agirlikli goriintii ve hepatobiliyer faz serilerinin
de eklenmesi ile MRG, fasciolosis lezyonlarini saptamada ve karakterize etmede
oldukca duyarl hale gelmektedir.

Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak kadinlar (42, %60,9), erkeklerden
(27,%39,1) daha sik olarak etkinlesmis olarak izlendi. Literatiirde fascioliosisten
etkilenen kadinlarin daha sik hepatik ve bilier komplikasyonla beraber seyrettigi
bildirilmistir (5). Calisgmamizda en kii¢iigii 4 yasinda olmak iizere 6 adet 18 yas alt1
cocuk saptanmis olup yetiskinler (%91,3) ¢ok daha fazlaydi. Fasciolosisin yasa gore
prevalanst endemik ve nonendemik oldugu bolgelere gore degiskenlik gostermektedir.
Yiiksek prevalansa sahip oldugu bolgelerde 15 yas alt1 cocuklarda daha sik goriildigt
bildirilmis olup diisiik prevalans gosterdigi yerlerde yetiskinlerde daha sik saptanmistir
(82).

Hepatik fazdaki tipik bulgu eozinofilidir ve yayimlanan ¢aligsmalarda olgularin
%95’inde bu fazda eozinofili saptanmistir (71). Calismamizda da hepatik fazdaki
olgularin  2’si hari¢ tliimiinde eozinofili saptanmisti. Eozinofili saptanmayan
hastalardan biri Ailevi Akdeniz Atesi (FMF) taniliydi ve kolsisin kullaniyordu.
Eozinofil degerinin (%0,2) bu sebeple diisiik olarak bulundugu diisiiniildii. Kolsisin
kullanim1 Gykiisii olan bu hasta istatistik dis1 birakildigindan toplamda 62 hastanin 61
(%98,4)’inde eozinofili saptandi. Fasciolosis diisiiniilen olgularda ilag kullaniminin
eozinofil degerlerini baskilayabilecegi unutulmamalidir. Biliyer fazdaki hastalarda
eozonifili hastalarin %50’sinde goriilmeyebilir (5). Bu calismada da biliyer fazdaki 6

hastadan 4’1 normal eozinofil degerlerine sahipti. Biliyer fazdaki eozinofil degerleri

46



hepatik fazdakiler gére anlamli derecede diisiiktii (p<0,001). Ayn1 zamanda hepatik ve
biliyer fazdaki hastalarin WBC degerlerinin karsilastirilmasinda biliyer fazdaki WBC
degerleri hepatik fazdakilere gore anlamli derecede diisiik ¢ikmistir (p=0,001). Bu da
hastaligin kroniklestikce WBC ve eozinofil degerlerinde diisiis gelisebilecegini
diistindiirmektedir.

Literatiire gore biliyer fazdaki hastalarda parazitin yaptig1 kolestaz nedeniyle
agirlikl olarak ALT, AST, ALP GGT ve T. Bil degerlerinde artis goriilebilir (9,31).
Calismamizda biliyer fazdaki hastalarin %50’sinde ALT, AST, ALP ve T. Bil
degerlerinde, %66,7’sinde GGT degerinde artis saptandi. Hepatik ve biliyer fazdaki
hastalarin amilaz degerlerinin karsilastirilmasinda biliyer fazdaki hastalarin amilaz
degeri anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p=0,015). Amilaz yiiksekligindeki
anlaml farkliliginin sebebi muhtemelen biliyer fazdaki bir hastada pankreatit geligmis
olmasi idi.

Caligmamizdaki olgulardan biri kronik hepatit B’li olguydu ve akut fulminan
hepatit tablosu ile hastaneye basvurmus, yapilan tetkiklerde hepatit B reaktivasyonu
ve fasciolosis enfeksiyonu saptanmisti. Hastanin HBV DNA PCR testi yiiksek
geldiginden bu hastada hepatit B reaktivasyon diisiiniildii. Bu hastanin ALT/AST
degerleri (3040/1826 U/L) ve T.Bil./D.Bil. degerleri (3,4/1,9 mg/dl) belirgin olarak
yiikseldiginden bu degerler istatistik dist birakildi. MRG bulgular1 fasciolosisin
hepatik fazin1 desteklemekteydi. Hepatit B reaktivasyonu spontan gelisebilecegi gibi
kemoterapiye bagli, antiviral tedavinin aniden kesilmesi sonucu, immunsupresyon
durumu gibi nedenlere bagli olarak da gelisebilir (83). Bu olguda spontan Hepatit B
reaktivasyonuna fasciolosisin rastlantisal olarak eslik ettigi diisiintilebilecegi gibi
fasciolosisin reaktivasyonu tetikledigi de disiinilebilir. Ancak Fasciola’nin
reaktivasyonu tetikledigi diisiincesi kanita ihtiya¢c duymaktadir.

Calismada tiimor markerlarindan CA19-9 bir hastada, CA 125 bir hastada ve
AFP degeri bir hastada hafif artmis olarak bulundu ve bu artiglar anlamli olarak
degerlendirilmedi. Diger olgularda timor markerlart normal sinirlarda idi. Bu
bulgularla fasciolosisin tiimor markerlarinda herhangi bir artisa neden olmadigi
sOylenebilir.

Ibrahim ve ark. (84)’nin yapt1§1 calismada fasciolosis tan1 kriterlerini (periferal

eozinofili, Fasciola yumurtasi agisindan pozitif digki testi (Kato-katz test) ve/veya
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Fasciola antikoru pozitifligi) karsilayan 261 hastada %23,4 oraninda hepatomegali
saptanmistir. Calismada hastalar hepatik ve biliyer faz diye gruplara ayrilmamaistir.
Calismamizda hepatomegali orant hepatik fazdaki hastalarda %24,6 oraninda
saptanmis olup biliyer fazdaki 6 hastada hepatomegali saptanmamuistir. Hepatomegali
oran1 Ibrahim ve ark. (84)’nin yaptigi calismadaki oranla uyumluydu (84).
Kabaalioglu ve ark. (28) fasciolosis tanili hastalarda splenomegali oranin1 %22,
periportal LAP oranim1 %51 olarak bulmustur. Calismamizda tiim olgularda
splenomegali oran1 %14,5, periportal LAP oran1 %44,9 olarak saptanmis olup literatiir
ile benzerdi. Biliyer fazdaki hastalarda splenomegali de periportal LAP da saptanmadi.
Biliyer fazdaki hasta sayisi sinirli olmakla birlikte hepatomegali ve ekstrahepatik
bulgularin hastaligin akut evresi olan hepatik faza daha sik eslik ettigini
diistinmekteyiz.

Fasciolosisin plevral efiizyon ve Loeffler sendromu benzeri pulmoner
infiltrasyonla iligkili olabilecegi literatiirde bildirilmistir. Ekstrahepatik organlarin
etkilenmesi sonucu olusan klinik durumlarin direkt parazitik tutulum olmadan
eozinofilik reaksiyon sonucu olustugu diisiiniilmekte ve atipik fasciolosis olarak
adlandirilmaktadir (47,48,50). Calismada hepatik fazdaki hastalarin 6 (%9.5)’sinda
sag tarafli, 3 (%4,8)’linde bilateral plevral efiizyon saptandi. Bir hastaya yapilan
torasentezde plevral mayide eozinofil orani belirgin olarak artmis olarak izlenmisti.
Ayrica 1 hastada sag plevral mayiye ek olarak sag akciger alt lobda konsolidasyon
alan1 saptandi. Hastalarin tedavi sonrasi kontrol radyolojik takiplerinde plevral
efiizyonlar kaybolmustu. Calismada plevral efiizyonu olan tiim hastalarda karaciger
kubbe kesiminde fasciolosisin parankimal lezyonlar1 mevcuttu. Plevral mayiinin
karacigerdeki inflamasyonun transdiyafragmatik gecisine sekonder eozinofilik bir
yanita bagli olusabilecegini diisiinmekteyiz.

Ibrahim ve ark. (84)’nin yapti§1 calismada 261 hastanin %35,7 sinde asit mayi
saptandig1 bildirilmistir. Caligmamizda hepatik fazdaki 1 olguda asit mayi ve
peritoneal yiizlerde diffiiz kontrastlanma mevcuttu. Asit nadiren de olsa fasciolosis
hastalarinda izlenebilmektedir.

Ektopik fasciolosis, karaciger disindaki organlara larvanin ulagmasi ve bu
dokularda eozinofilik ve mononiikleer infiltrasyonlara bagli gelisen kitle veya abse

benzeri lezyonlar seklinde goriilmektedir (85). Calismada hepatik fazdaki 3 olguda
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ektopik fasciolosis tutulumu diisiindiirecek bulgular mevcut idi. Bu olgulardan birinde
sag perirenal yag dokuda kirlenme, sag bobrek iist polde tiibiiler goriinlimler ve
difiizyonda kisitlanma izlendi. Diger olguda sag kolonda konsantrik duvar
kalinlasmasi, 6demli goriiniim ve diflizyonda kisitlanma izlendi. Son olguda ise
karacigere komsu sag gogiis duvarinda 6demli goriiniim ve difiizyonda kisitlanma
mevcuttu. Tiim bulgular tedavi sonrasi radyolojik takiplerde geriledi. Daha 6nce
literatlirde cilt alti doku, akciger, beyin, ¢ekum, epididim, mide, lenf nodlar1 gibi
viicudun ¢ok farkli yerlerinde ektopik yerlesimler bildirilmistir (50). Makay ve ark.
(86) kolonu tutan ektopik yerlesimli fasciolosis bildirmistir. Kabaalioglu ve ark. (28)
anterior abdominal kaslarda fasciolosise bagli ektopik inflamasyon bildirmislerdir.
Insanlarda bobrekte ektopik tutulum olarak diisiiniilebilecek bulgular daha once
literatlirde sadece Zali ve ark. (87) tarafindan tanimlanmistir. Ektopik fasciolosis
tanisin1 dogrulamak doku veya organin cerrahi rezeksiyonu ve histopatolojik olarak
larva veya parazitin gosterilmesine dayanmaktadir. Bu nedenle kesin taniya ulasmak
problemli ve zordur. Lee ve ark. (88)’nin da belirttigi gibi fasciolosis tanili hastalarda
ektopik fasciola diistindiiren giiclii radyolojik bulgular varsa hastay1 medikal tedavi ile
takip etmek daha dogru bir yaklagim olabilir. Boylece gereksiz cerrahilerin dniine
gegilebilir. Calismamizdaki olgularda doku orneklemesi ve histopatolojik inceleme
olmasa da olgularin fasciolosis tanis1 almis olmalar1 ve tedavi sonrasi bu bulgularin
tamamen gerilemis olmas1 bu lezyonlarin ektopik fasciolosis tutulumu olduguna isaret
etmektedir.

Fasciolosis karacigerde iki lobu da tutabilir. Calismamizda olgularin
%46’s1inda izole sag lob, %50,8’inde her iki lob tutulumu saptanmis olup toplamda
hastalarin %96,8’inde sag lob tutulumu mevcut idi. Izole sol lob tutulumu ise sadece
1 (%1,6) hastada saptand1. Ibrahim ve ark. (84)’nmn US ve BT gériintiileri ile yaptiklari
calismada ise hastalarin %61,1’inde sag lob, %19,1’inde her iki lob ve %19,8’inde ise
sol lob tutulumu bildirilmistir. Karacigerdeki tutulum segmentlerini saptamada BT ve
US’nin MRG’ye kiyasla yetersiz kalabilecegi unutulmamalidir. Bu ¢alismada elde
edilen degerlere gore larvanin go¢ yolu ¢ok yiiksek olasilikla karaciger sag lobdan
geemektedir. Kapsiildeki larvanin Glisson kapsiiliinii penetre etmesine bagli olusan
kapsiilit ve inflamasyonu temsil eden T2AG’de sinyal artiglar1 da ¢galismamiza gore en

stk segment 5 (%34,8), segment 6 (%34,8)), segment 7 (%47,8) ve segment 8 (%39,1)
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tutulumu gostermektedir. Bu bulgu yine larvanin karacigere ilk giris yeri olarak sag
lobu daha ¢ok sevdigine isaret etmektedir.

Calismamizda ayrica tutulan segment sayist ile eozinofil yiizdesi (r:0,409,
p:0,001), ALP (1:0,361,p:0,009), GGT(r:0,298,p:0,26), LDH (r:0,541,p:0,000) ve CRP
(1:0,492, p:0,000) degerleri arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon saptandi. Bu
bulgu klinik durumu belirleyen temel etkenin parazit yiikii oldugu prensibini
desteklemektedir(4,5).

Fasciolosise bagli hepatik fazdaki parankimal lezyonlar literatiirde daha 6nce
farkli sekillerde tanimlanmistir. Bunlar arasinda en sik belirtilen ve hatta bazi yazarlar
tarafindan patognomik oldugu diisiiniilen lezyonlar; tortiyoze seyreden ve dallanmalar
gosteren, en 1yi portal fazda secilen tiibiil benzeri yapilar ve birlesme egilimi gosteren
cok sayida nodiillerdir (6-8,26,29-33). Calismamizda da en sik saptanan lezyonlar
tiibiiler yapilar ve kiimelesme egilimi gosteren nodiiler lezyonlardi. Kiimelesme
egilimi gosteren nodiiler lezyonlarin bazilarinda silik cidar kontrastlanmasi
izlenmekteydi. Bu iki parankimal lezyonun Onceki literatiir bilgilerinin de
desteklemesi ile fasciolosis i¢in neredeyse patognomik oldugu sdylenebilir. Ayrica
Cevikol ve ark. (8) nin yaptig1 ¢alismada da belirttigi gibi tiibiiler yapilarin goriildigi
zeminde ve kiimelesen nodiillerin bazilarinin ¢evresinde en iyi yag baskilt T2AG
izlenebilen  hiperintens ~ 6dem-inflamasyon  diisiindiirecek  goriinim  eslik
edebilmekteydi. Bu bulgu bir¢cok hepatobiliyer hastaliga bagh goriilebilmekle birlikte
bu caligmada tutulum alanlarinda parankimal inflamasyona bagh olustugu
diistiniilmektedir.

Karaciger kapsiiliinde kontrastlanma ve MRG’de T2AG’de sinyal artis1 birgok
yazar tarafindan fasciolosis bulgusu olarak tanimlanmistir (8,29,30). Cevikol ve ark.
(8)’nin yaptig1 ¢alismada karaciger kapsiilinde T2AG’de sinyal artis1 29 hastanin
%55,2’sinde  saptanmis, kontrastlanma ise sadece 2 hastada gOrlilmiistiir.
Calismamizda 63 hastanin %36,5’inde karaciger kapsiiliinde T2AG’de sinyal artig1 ve
%12,7’sinde kapsiilde kontrastlanma mevcuttu. Kapsiilde kontrastlanma izlenen tim
hastalarda kapsiilde T2AG’de sinyal artisi da mevcuttu. Karaciger kapsiiliinde
penetrasyon ve inflamasyona bagli oldugu diisiiniilen bu bulgu sik olmasa da tani1 i¢in

onemli bulgulardan biridir.
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Literatiirde fasciolasis radyolojik bulgular1 olarak ayrica kist veya tutulum
alanlarinda kistik goriiniimler tanimlamistir (8,34,35). Cevikol ve ark. (8)nin
calismasinda kistik goriiniimlerin boyutlarinin 0,8-3 cm arasinda degistigi ve
hastalarinin %34,5’inde gézlendigi bildirilmistir. Calismamizda olgularin %47,6 sinda
kistler veya tutulum alanlarinda kistik dejenerasyonlar vardi. Ayrica hastalarin 2’sinde
T1AG’de hiperintens, dinamik serilerde kontrastlanmayan hemorajik-proteindz
icerikli oldugu diisiiniilen kistler vardi. Literatiirde daha 6nce Ip ve ark. (35) benzer
goriiniimde kistler tariflemistir. Difiizyon agirlikli goriintiilerde kist santralinin ADC
degerleri ile en yakin komsulugundaki normal karaciger parankiminin ADC degeri
karsilastirildiginda  kistlerin  ADC degerinin daha yiiksek oldugu saptandi.
Calismamiza gore difiizyon kisitlanmasinin izlenmemesi ve cidarda belirgin kontrast
tutulumunun olmamasi kistlerin mikroapseden ¢ok nekroza bagli olustugunu
distindiirmektedir.

Gegici hepatik kontrastlanma farkliligi, normal karaciger parankime gore
nispeten artan arteriel beslenmeye sahip alanlarda goriilen dinamik serilerde arteriyel
fazda hiperdens, portal ve ge¢ fazlarda parankim ile izodens gorliniimi
tanimlamaktadir. Fokal hipervaskiiler karaciger lezyonu, portal ven trombozu,
arterioportal sant, karaciger travmasi, hepatik arter varyasyonlar1 gibi farkl karaciger
bozukluklar ile beraber goriilebilir. Ayrica karaciger apsesi veya kolanjit gibi lokal
inflamatuar parankimal degisikliklere de eslik edebilir (89, 90). Calismadaki hastalarin
%42,9’unda tutulum alanlarinda gecici hepatik kontrastlanma farkliligi gézlenmis
olup fasciolosise bagli inflamatuar parankimal degisikliklerin yadirganmayacak
oranda geg¢ici hepatik kontrastlanma farkliligina neden olabilecegi saptandi.

Calismadaki 23 olguda kontrast madde olarak hepatosit spesifik ajan olan
gadoksetik asit disodyum (GD-EOB-DTPA) kullanilmisti. Bu hastalarin tiimiinde
tutulum alanlarinda hepatobiliyer fazda hipointens goriiniimler izlenmekteydi.
Hepatobiliyer fazdaki goriintiiler, tutulum alanlarini, dinamik seriler ve T2AG’lere
gore ¢ok daha net ortaya koymaktaydi (Sekil 12). Hepatobiliyer fazin tutulum
alanlarii saptamada diger sekanslara gore daha iistiin oldugu sdylenebilir.

Literatiirde fasciolosisin biliyer faz radyolojik bulgular1 olarak genel olarak
biliyer sistemde dilatasyon ve dolum defektleri tanimlanmistir (29,36,37). Ayrica

biliyer sistemde duvar kalinlasmas1 ve kontrastlanma tanimlayan ¢alismalar mevcuttur
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(28,38). Calismamizda biliyer fazda saptanan 6 hastanin tamaminda safra yollarinda
dilatasyon ve liimende hipointens goriintimler izlendi. Dinamik karaciger MRG ¢ekimi
olan 4 hastanin 3’tinde duvarda kalinlasma ve cidar kontrastlanmasi izlendi. Ayrica 1
hastada kolesistit ve pankreatit tablolar1 gelismisti. MRKP’de biliyer sistemde lineer
goriiniimlii hipointens goriintimler saptandi. Goriintimler tas goriiniimleri ile benzer
olup lineer veya yassi sekillerde goriilmesi tas ile ayriminda yardimer olabilir. Duktal
fazda intraluminal yerlesimli parazitin safra epitelinde inflamasyona ve hiperplaziye
yol acarak kolanjit ve kolesistit tablosuna neden olabilecegi literatiirde bildirilmistir
G

Caligmada ayrica tutulum alanlarmin normal karaciger parankimine gore
difiizyon agirhikli goriintiilerde o6zellikleri degerlendirildi. Tutulum alanlarindan
olgiilen ADC degerleri normal karaciger parankimine gore daha diisiik saptandi. Bu
durum tutulum alanlarinda difiizyon kisitlanmasi  goriilebilecegi  anlamini
tasimaktadir.

Calismadaki simirliliklardan  biri  ¢alisma retrospektif olup hastalarin
semptomlarinin siiresinin bilinmemesiydi. Bu ylizden hepatik ve biliyer faz
tanimlamalar1 radyolojik bulgulara ve ERKP islemi sonucuna gore yapilmistir.
Semptom siiresinin bilinmesi lezyonlarin ve o&zellikle laboratuvar bulgularinin
degisimini dngérmede yardimci olabilirdi.

Bir diger simirlilik biliyer fazdaki hasta sayisinin az olmasiydi. Aslinda bu
arastirmada biliyer fazda fasciolosis tanisit almis ¢ok daha fazla hasta saptanmisti
ancak bunlarin biiyiikk ¢cogunluguna MRG veya MRKP ¢ekilmeden ERKP islemi
yapilmisti. Laboratuvar bulgularimin  her iki gruptaki hastalar agisindan
karsilastirilmast istatistigi bu nedenle ¢ok giiclii olamamistir. Ayrica biliyer fazdaki
MRG bulgularinin tanimlanmasi kisith kalmistir. Ancak mevcut olgulardaki bulgular
literatiir ile uyumludur.

(Calismaya sadece ilk tan1 aninda ¢ekilmis MRG goriintiileri olan olgular dahil
edildiginden fascioiasisin uzun donem radyolojik bulgularina bu calismada yer
verilmemistir. Lezyonlarin uzun doénemde (tedavili-tedavisiz) farkli radyolojik
goriintimleri olabilir. Uzun dénem bulgular1 olarak, Kabaalioglu ve ark. (28) yaptiklari
calismada dagimik yerlesimli kiiclik nokta seklinde parankimal kalsifikasyonlar

tanimlamigtir. Ayrica literatiirde uzun donemde hayvanlarda biliyer sistem
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duvarlarinda kalsifikasyonlar tanimlanmis olmakla birlikte heniiz insanlarda bu bulgu
bildirilmemistir (28). Uzun donemde Olii parazitler safra kesesinde veya biliyer
sistemde kalsifikasyon seklinde goriilebilir (7,31). Hayvanlar iizerinde yapilan son
calismalar fasiolanin karaciger fibrozisi ve siroz ile iligskili oldugunu
diisiindiirmektedir. Insanlarda ise fasciolosisin karaciger fibrozisine yol actigmna
yonelik giiclii kanitlar giincel literatiirde mevcut degildir (21).

Sonuc

Klinik bulgularin nonspesifik olmasi nedeni ile fasciolosis tanisina ulagmak
ozellikle endemik olmadigr bolgelerde zordur ve radyolojik goriintiileme taniya
yonlendirmede o©Onemli rol oynamaktadir. Calismada hepatobiliyer fasciolosisin
hepatik ve biliyer fazdaki MRG bulgular1 detayli bir sekilde tanimlanmistir.
Karacigerde tutulan segment sayisinin parazit yiikiinii yansittigi ve laboratuvar
bulgularini etkiledigi gézlemlenmistir. Fasciolosis karaciger sag lobda ¢ok daha sik
tutulum gostermektedir. Difiizyon agirlikli goriintiiler ve postkontrast hepatobiliyer
faz goriintliler tan1y1 koymada olduk¢a yardimcidir. Fasciolosise bagl ektsrahepatik
bulgular nadir olmadigindan gz ardi edilmemelidir. Hepatobiliyer fasciolosis tipik
MRG bulgularina sahip olup bunlart bilmek yanlis tanilarin 6nlenmesine, gereksiz

tetkik ve invaziv prosediirlerin azaltilmasina katkida bulunacaktir.
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