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Kronik karaciger hastalklannda transabdominal
ultrasonografi; hastayr degerlendirmede 6yku ali-
my, sistem sorgusu, fizik muayene, rutin biyokimya-
sal ve hemogram tetkiklerinin yaru sira heniz bas-
langi¢c asamasinda basvurulacak énemli bir diger
tetkiktir. Bu derlemede &zellikle klinik¢i olarak
transabdominal ultrasonografi (USG) yaparken
normal anatomik yap: ve organlann morfolojik ve
Doppler akim &zellikleri ile hastalik durumlanna ait
dikkat edilmesi gereken hususlan vurgulamayl
amagladik.

Transbdominal Ulirasonografi (USG);

Ultrasonografi (USG) bize mevcut semptomlann ve
etyolojideki hastalgin ne oldugu ve ne olmadigl
konusunda bilgi verici ve yorumlatc: bir taru yon-
temidir.

Ses dalgast yonlendirme ve derecelendirme (SO-
NAR) ¢alismalarn ve gelistirilen cihazlarn kullcmimi
ilk olarak denizaltlann yerini belirleme amacini
gutmus olup tipta kullanimi dzellikle 19501 yillara
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daycanmeaktadir. USG ile yumugak doku ve paran-
kim organlarnn incelenmesinde ultrases adi verilen
duyulabilir (16-20000 Hz) ses frekans spektrumu-
nun ¢ok Uzerinde frekonslara (2-10 MHz) sahip ses
dalgalan kullanbr. (1-3).

Karaciger Hastaliklonnda Transabdominal USG
yaparken;

1. Karaciger, dalak ve diger intraabdominal or-
gan ve yaplann normal ultrasonografik gérunu-
mu buyukluk, eko yapist, karaciger kenar duzen-
1iligi degerlendirilmeli, parankim ve vaskuler yapi-
lara ait normal dlgumler, yoapimaldir.

2. Vaskuler yapilann Doppler ultrasonografik &zel-
likleri bilinmelidir.

3. Abdominal organ ve yapilann ultrasonografik
ve Doppler ile incelemesinde kronik karaciger has-
taligim dusunduirecek patoloji olup olmadidl de-
gerlendirilmeli, asit varlign ve dzelliklerinin (septall,
yaygin, lokalize vs) tesbiti yapilmalidar.
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Klinik¢i olarak tronsabdominal USG yaparken;
» USG sistematik olarak gergeklestirilmeli,
» Hastonin semptomlamn géz énune alinmal,

» Kronik karaciger parankim hastalgimin varh@m
ve nedenini dustindurecek veriler degerlendiril-
melidir.

Karacigerin Segmental Anatomisi:

Karaciger arteriyel ve portal kan destegine gére
segmentlere aynlhr. Karacigerin fonksiyonel seg-
mantal anatomisini géstermek i¢in segmentlerin
numcaralama sistemi Coinaud tarafindan gelistiril-
mistir (4). Asadida karaciger cerrahisini planla-
meakta da kullanilon, kabul géren karacider seg-
mental anatomisine ait 2 siuflandirma sekli (4,5)
goérulmektedir.

Goldsmith, Woogburne; Couinaud, Bismuth;

Kaudat Iob: 1
Sol lob: Sol lateral segment,;  Sol lateral sup subsegment 2
Sol lateral inf subsegment 3
Sol medial segment  Sol medial sup subsegment 4a
Sol medial inf subsegment 4b
Sag lob: Sag anterior segment Sag ant inf subsegment 5
Sag ant sup subsegment 8
Sag posterior segment Sag post inf subsegment 6
7

Sag post sup subsegment

Sag ve sol hepatik loblonn ayrnmu inferiorda safra
kesesi, superiorda vena cava inferiorun (VCI) bir-
lestigi cizgi ile olur. Iki lobun da venleri, arterler,
safra kanallon ayrn buyukluktedir. Her lob alt
gruplara aynlmugtir. $ekill‘de karaciger segmental
anctomik semasi izlenmektedir (4,5).

Sag lob; Koronal planda sag hepatik vene goére
anterior/ posterior segmentlere, sol lob; Ligamen-
tum teres (Lig teres) ve falsiform ligamente gére
medial ve lateral segmentlere aynlir. Lateral seg-
ment ¢ogu zaman rudimenter olabilir. Medialde
lig teres, posterolateralde safra kesesi ¢ukuru ile si-
nirh olan kare seklindeki segment; quadrat lobdur.
Kaudat lob sag lobun Ust posterior kismindan par-
maok seklinde uzanmuis ek bir segmentini olugturur
4-7.

Karacigerin fétal dolasimi: Plasentadan dénen
kan umblikal ven yoluyla sol ana portal vene ve
duktus venosus ile direkt olarak sol hepatik ven ve
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VII

Lig.teres

VI

Ana

PV
Sekil 1. VCI vena cava inferior, lig teres ligamentum te-

res, thv sag hepatik ven, mhv orta hepatik ven, lhv sol
hepatik ven

SK

VCI'a geger. Umblikal ven ve duktus venosus bu
kar tasiyan gecgici damarlardir. Dogumda vazos-
pasm ile kapanir. Tromboze olarak sirasiyla lig. te-
res ve lig. venosumu olustururlar (Sekil 2) (5-7).

Ductus venosus—Lig venosum

HVler

Umblikal ven—Lig teres

Sekil 2. Karacigerin fétal kon dolagim semast

Ultrasonografi Gérintumleri (4, 5, 7);

Longitudinal kesitlerde karacier yuvarlak Ust yu-
zey ve keskin bir inferior kenar olusturan u¢gen bir
sekle sahiptir. Kenarlan ultrasonogratik olarak par-
loktir.

Vertikal aksis boyunca (kraniokcaudal) karaciger
boyutu 3 ¢izgi Uzerinden dl¢ulebilir;
a. Midklavikular ¢izgi

<13 cm = normal

13-15.5 cm = %25 bireyde olabilir.

>15.5 cm = %87 dogrulukla hepatomegali (HM)
b. Preaortik (orta hat/midline) ¢izgi > 10 cm => HM

c. Prerenal ¢izgi > 14 cm => HM
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Pratik olarak pitotik olmayan karacigerde ekspri-
umda alt simir kot kavsini gegiyor ise HM dir. Sekil
3'te dlgumler sematik olarak izlenmektedir.

Normal Safra Kanallari;

Koledok ¢apr < 5 mm ise normal, 6-7 mm ise esit-
lenmis, 8 mm.nin Uzerinde ise dilatedir. Porta he-
patisde ana hepatik kanal ve pankreas basinda
koledok 5 mm. ¢apa kadar normaldir. Sag intrahe-
patik kanal ana hepatik kanala kadar 2-3 mm. ka-
hnhktadir. Sistik kanal ort 1.8 mm ¢apta, ort 1-2 cm
uzunlugundadir (4-7).

Portal Venéz Akim:

Portal ven (PV); splenik ven (SV), sup mezenterik
ven (SMV) ve bazen de inf mezenterik venin IMV)
ayn olarak birlesmesi ile olusur. PV karacigerin
%75-80 kan destedini ve %50 oksijenini saglar (4-9).

PV Gri Skala Ozellikleri:

Karaciger iginde porta hepatisde ver alan
anekoik tubuler bir yapidir. Capl 13 mm'nin altin-
dadir. Hemen daima hepatopedal (karacigere
dogru) akim gérulur. Bazen normalde de yavas
kan akimi gérulebilir. Bu nedenle dugik duzeyde
eko verir. Yanhslikla portal ven trombozu olarak
degerlendirilebilir. Inspirasyonda ve egzersizde ca-
p1 ve akim hizi azalir. Ekspirasyon ve Valsalva ma-
nevrast ile ¢apl ve akim iz artar (10-12).

PV Doppler Dalga Karakteristikleri;

Akim yoénu hepatopedal, surekli akim seklindedir.
Normal akim hizi 20-30 cm/sn.dir (§ekil 4). Statik
akim varlign halinde trombusu taklit edebilir. PV
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Sekil 3. Probun konulma yerine gére karaciger ¢ap olgu-
mu. Solda orta hatta dik gizgiye prob yerlesimi ile midli-
ne karaciger boyut élgumu. Sagda midklavikular gizgi-
ye prob yerlesimi ile karaciger boyut

/YN

GG

akimi normalde iki yonlt de olabilir. Bu durum ge-
nellikle yavas akimu temsil eder. Inspirasyonda ve
egzersizde akim hizi azalir, ekspirasyonda artar.
Kronik karaciger hastaliklannda portal kan okimi
azalabilir. Trikuspid yetmezligi (TY), konjestif kalp
yetmerzligi (KKY), sag atriyal basing artisinda pul-
zatil-ondulan akim olabilir (Sekil 5) (10-12).

I

Sekil 5. Konjestif kalp yetmezliginde PV'de pulzatil dal-
galanma

HV’ler ve VCI:

Hepatik venler (HV)ler duz, tubuler, anekoik, valv
icermeyen yapilardir. Sag atriuma dékulen VCI'u
olusturur (3ekil 6, 7). Sol ve orta HV'ler VCI'a birle-
serek tek olarak girebilitler. %6-10 insonda sag
superior anterior segmental ven orta HV'e, margi-
nal HV'ler sag ve sol HV'lere, genis aksesuvar sag
HV VCI'a dékulebilir. Karaciger parankiminin (ka-
udat lob dahil) santral kisminin vendz drenaji di-
rekt VCI'a olur. Bu ayn drengj yolu kc hastaliklann-
da kaudat lobun ayn davranis sergilemesine se-
bep olur (5, 11, 13, 14).

Normal HV akimu trifaziktir. Ust juguler ven dalga-
lanna benzer. Atriyal sistol, ventriktler sistol, atri-
yal diastol, ventriktler diastol asamalarna uygun
olarak trifozik akim olusur. Transduserden kalbe
dogru giden bir akim vardir (3ekil 8) (5, 14-16).

259



Sekil 6. VCI, sag, orta, sol hepatik venler (HV)

HEP. VEIN
VELOCITY
TRACING

TRICUSPID
M-MODE

— ATRIAL
SYSTOLE

ATRIAL

ATRIAL ——
SYSTOLE
VENTRICULAR

DIASTOLE

DIASTOLE

VENTRICULAR
SYSTOLE

Sekil 8. Normal hepatik ven akim trasesinin EKG, mitral
kapak M-mode trasesinin atriyal ve ventrikuler sistol ve
diastol ile es zamanh karsilastrma semast (12, 13)
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Safra Kesesi; Uzunlugu 7-10 cm, genisligi 2-3.5 cm,
duvar kahinhid 2-3 mm.dir (5).

Dalak; Adultta 12 cm uzunlukta, anteroposterior
¢ap 7-8 cm, kalinhk 3-4 cm.dir. BT ile élgtmlerde;
Splenik index (LxWx H) < 480 olmaldir. USGde nor-
mal dalak parankimi homogen, dusuk ekodadir
®).

Karaciger Patolojilerinde Abdominal USG:

A. Difftiz karaciger hastaliklan: Yag infiltrasyonu,
siroz, hepatit (akut viral, akut alkolik, kronik hepa-
tit, grantlomatdz hepatit), enfestasyon, kistik fibro-
zis, biliyer siroz (primer,/ seckonder), Budd Chiari.

B. Fokal karaciger lezyonlan: Kist (basit, paraziter,
polikistik), abse, bilioma, hemanjiom, adenom, li-
pom, fokal yag degdisikligi, hematom, kalsifikas-
yonlar.

C. Malign karaciger hastaliklar
D. Portal, kaval ve hepatik vendz sistem hastaliklan

E. Primer pankreas ve safra kesesi patolojilerinin
yvaphd karaciger hason (Kronik biliyer darhik ile
karaciger sirozu olusumu) seklinde karaciger has-
taliklon siiflandinlabilir.

Kronik karaciger hastaliklann transcabdominal
USG ile degerlendirirken USG fizigine ait eko amp-
lithdu, attentasyon, eko paterni, kc buyukladu,
accuracy/ dogruluk kavramlemm asagidaki bas-
Iiklamn ile gézden gegirelim.

Eko Amplitiidii: Ses dalgas: yayiim dogrultusunda
farkll ylUzeylerden yansiyan ekolar yansimanin
amplitidine goére ¢izgisel bir grafik haline dénus-
taralur (1, 2). Normal karaciger parankimi normal
hepatik ve vendz yapilonn tammlanabildigi ho-
mojen, dustk dizeyde bir eko yapisina sahiptir
(Rekil 9). Cesitli patolojilerde eko amplittidl azalr
va da artar. Karaciger eko amplittdu USG yapar-
ken renal parankim ve portal ven duvar ile kiyas-
lanir. Normal renal korteksden hafif yuksek paran-
kim eko amplitlidiine schiptir. Intrensek renal has-
talklann olmast yanhs sonuca goétirebilir. Portal
vendz dallann duvar amplitidid komsu parankim-
den hafif¢e daha yuksektir. Bunun kaybl karaciger
parankiminin artrmig reflektivitesinin isaretidir (5, 7,
17, 18). Tablo 1'de ultrasonografik olarak karaciger
eko amplitidinde degisiklik yapan nedenler gé-
rulmektedir (5, 19, 20).

Eko Paterni: Brightness’ (Parlaklik); B modu doku-
lardem ddnen ekolann siddetlerine gére parlakhdn
degisen noktalar halinde gosterilmesidir (2).
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Tablo 1. Karaciger eko amplitudunde degisiklik yopon

nedenler

Acik renk karaciger nedenleri

Koyu renkte karaciger

“bright liver” nedenleri “dark liver”
Yag infiltrasyonu Akut viral hepatit
Siroz KKY

Kronik hepatit Losemik infiltrasyon

Alkolik hepatit
Granulomatdz hepartit
Kronik KKY

Portal fibrozis

Toksik sok sendromu
AIDS
Radyasyon hascm

Normal bireyler

Sistozomiazis
Kistik fibrozis
Gaucher's hastahgn

Niemomnn-Pick hastahgn

= s
Sekil 9. Normal karaciger ve renal parankim eko amp-
lithdu

Normal karaciger parankimi homogen bir af olus-
turan uniform buytkltk ve sekilde (interleaving) li-
neer ekolardan olugsur. Bu ekolar patolojinin narti-
rane gére; ince ve siki ag yapida veya kaba daha
gevsek yapida, heterojen ya da homojen olabilir.
Komsu karaciger parankim ekosu ile karsilastirlin-
ca normal portal ven dallan duvar ekosu hafif art-
mustir (Sekil 10-11) (6,15,17).

Accuracy/Dogruluk:

USG kriterlerini kullonarak USG nin guvenilirligi ta-
nimz1; dogru histolojik tani, invaziv karaciger biyop-
sisi yerine onu koyabilmek anlamir tasimaoktadr.
Cogu yazar normal karacigeri anormal araciger-
den ayumakta USGnin sensitif bir teknik oldugu
goérusundedirler. Ancaok steatoz ve fibrozis gibi bi-

GG

Sekil 10. Komsu karaciger parankim ekosu ile karsilagt-
nhnca normal portal ven dallan duvar ekosu

Sekil 11. Normal karaciger parankim agi halinde eko
yapist

reysel patolojilerin USG tarafindan spesifiye edilme
yetenegine olan guven daha azdir. Bu nedenle
histolojik tam i¢in ke biyopsisi altin standarttir (8).

Attentiasyon: Ulirases demetinin doku i¢indeki iler-
leyisi sirasinda absorbsiyonuna bagh olarak zoyf-
lamasi, derinlik amplittdundeki azalma attentas-
yondur (1). Artmus attentiasyonlu, parlak, buyuk
karacigerde karacigerin derin kisimlannin goérun-
tistu alinamaz olur (8).

Karaciger Buyukligi: Uni / bidimentional longitu-
dinal / transvers Slgimler kullanilir. Longitudinal
mid-klavikular ¢ap faydal élgim olarak kobul
edilmektedir. % 95 saglikh bireyde 13 cm.nin altin-
dadir. Bazi yozarlar referans organ olarak komsu
bbbrek, sekil ve yuzey konturlerini dogru dlgum
icin kullanurlar (5, 21).
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Diffiiz Yag infiltrasyonu:

Alkol, Diabetes mellitus (DM), obezite, gebelik,
ilaglar, total parenteral nutrisyon (TPN), malnutris-
yon, metabolik karaciger hastaliklon vs. nedenler
hepatositlerde yagd damlaciklonnin birikimine yol
agar. Yag; ultrasonografik olarak eko arhisma, par-
lak ke géranumune yol agar (5, 22, 23).

Karacigerin Diffiiz Yag Infiltrasyonunun Siniflan-
dinlmasi (22):

Grade I karaciger parankim eko artisi (Hafif): Kara-
ciger ekojenitesi minimal artmig. Diafragma halen
parankimden daha parlak. Portal venul duvarlan
normalden daha az belirgin.

Grade 1I karaciger parankim eko arhgi (Orta): Sag
boébrege goére diffuz karaciger ekojenite artisi
vardir. Genis portal venul duvarlarinda ekojenite
azalmast vardir. Diafragma halen tarnimlonabilir.
Ancak normalden daha oz ekojendir.

Grade III karaciger parankim eko arhgi (Ciddi):
Ekojenite belirgin artmms. Karaciger sag lob posterior
segmentinin penetrasyonu kéta. Diafragma ve
portal venuiil duvarlan gésterilemez. Intravaskiler
yapilar gosterilemez.

Diffiz yaglanmada eko paterni genellikle ince, si-
k1 paketlenmis olarak tabir edilir. % 75 hepcatome-
gali (HM saptanir. Siroza yol agt ise atrofik karaci-
Jer saptonur (Sekil 12) (5, 22, 23).

Lokal Yag Infiltrasyonu; Yoamal, lober, segmental
yva da sub-segmental dagiimda olabilir. Normal
komsu karaciger parankim ekosuna goére eko arti-
s1 gosterir (22,23).

Sekil 12. Parlak karacigerin agik renk, artrmis ekosu
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Yaglanmamis Alan; Parlak yagh karacigerde eko-
dan fakir yagdan korunmus alonlardir. Tipik ola-
rak; PV bifurkasyonunun canteriorunda, kaudat
lobda, keseye komsu alanlarda, subsegmental
subkapsuler alanlarda olusur. Sinir genellikle hari-
tamsidir. Kitle etkisi yoktur. icinden normal damar-
lar yer degistirmeksizin gecger (22, 23).

Kronik Karaciger Hastaligi

Kc sirozunda; Yapisal distorsiyon ile sonuglancn
noduler regenerasyon ve fibrozis ile birlikte paron-
kimal destriksiyon vardir . Nedenleri genis bir yel-
paze olusturur (5).

Etyolojide;

Viral, vaskuler, otoimmun, herediter (Wilson hasta-
L1, alfa-1 antitripsin eksikligi, glukojen depo has-
taliklan, herediter fruktoz intoleransi, tirozinemi),
hepatosteatoz, toksik, idiopatik, sekonder biliyer
vs. nedenler rol oynar (24).

Ultrasonografik olarak kronik karaciger hastahgimn-
da % vakada cnormallikler tanmabilir (5). Esas
olarak fibréz dokuda artis ile reflektivite artisi ve PV
duvarlannin parlokhdmn kaybr vardir. Attentas-
yonda énemli bir artis yoktur. Erken dénemde ko-
raciger boyutunda artma, normal ya da hastalik
evrasi iletledik¢e kugulmus olarak saptanir. Sag
lobda (segment 5-8) ve sol lob medialinde (seg-
ment 4a- 4b) kigulme, sol lob laterali (segment 2-
3 te) ve kaudat lobda (segment 1) hipertrofi mev-
cuttur. Kuadrat lob (segment 4) ¢capl normalde 30
mm.den, ayni zamanda kaudat lob normalde ka-
raciger sag lobunun transvers ¢apimin 2/3sinden
kucuktar. Transvers imajlarda; Kaudat lobun sag
loba oraru > 0.65 => kaudat lob hipertrofisidir
(%100 spesifik, %84-43 sensitif) (Sekil 13 ) (5-8).

Karaciger sirozunda genislemis porta hepatis ve
interlobar fisstr tesbit edilir. Karaciger; dig kontur-
lerinde, safra kesesi sminnda ve hepatik ven ke-
narlannda irregularite vardir. Erken evre Child A
sirozda ise yagh dedisiklikler ve sirozun tipik atte-
nuasyonda artis olmoksizin artmis eko amplitidu
ve irreguler eko paterni olabilir. Safra kesesinin dis-
tandu olmasi karacigerin inferiorunun nodularitesi-
nin daha belirgin incelenmesine imkan verir
(15,21,25).
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Sag lob

Kaudat lob

\

Portal ven

Sekil 13. Kaudat lob/sag lob orani

Karaciger Sirozunda Nodiiler Lezyonlar (5,17);

1. Mikronodiiler Siroz (< 3mm nodliil ¢apy): alko-
lizm, biliyer obstriksiyon, hemokromatozis, venodz
Gikis obstriksiyonu, énceki ince barsak by-pass
cerrahi, gocukluk ¢adn fibrozisinde goérulir. Tumo-
ral kitleleri taklit edebilir.

2. Makronodyiiler Siroz (3-15 mm.den cm.lere va-
ran nodtil ¢api): kronik viral hepatit, Wilson hasta-
L, alfa-1 antitripsin hastaliginda géralur.

3. Mikst Siroz

Karaciger sirozundaki noduller klinik anlomi ve
patolojisi iginde asadidaki tammlanyla hatirlon-
mahdir.

a. Regeneratif noduller= Hepatositlerin lokalize
proliferasyonu + destekleyen stroma

b. Sirotik nodul= Fibréz septa ile genisce ve tama-
muyla ¢evrili regeneratif nodul

c. Displastik nodul (Adenomatédz hiperplazi)= >1
mm olan hepatosit kimeleri «— Kronik HBV, HCV,
alfa-1 antitripsin eksiklidi, tirozinemi

d. Hepatoselltler karsinoma (HCC)

Karaciger sirozunda USG’de gériilen vaskiiler de-
gisiklikler;

a. Hepatik ven dalgalannda portalizasyon, ossilas-

yonlarda azalma, hepatik arterlerde dilatasyon
(artrmus arteriyel akim) (26)

b. PHT bulgulan vardir.

GG

Portal Hipertansiyon (PHT)

PV basincinin 10 mm Hg nin Uzerinde olmasidir.
Hafif (9-10), orta (11-15), ciddi (>16) PHT tcrumina
girer (5,9).

Portal HT Nedenleri (5, 9);
A. Total portal vendz akim artigl
B. Portal vendz sistemde rezistans artisi;

Prehepatik (Ekstrahepatik PV'de tromboz, obstrik-
siyon

Intrahepatik; presintizoidal (kongenital hepatik fib-
rozis, sarkoidoz, lenfoma, PBS, toksik, sistozoma),

Intrahepatik sintizoidal (hepatit, sickle cell cnemi,
yaglanma)

Intrahepatik postsintizoidal (alkolik siroz, HCC)

C. Posthepatik (Budd Chiari, VCI suprahepatik kis-
mun obstruksiyonu, konjestif kalp yetmezligi (KKY),
konstriktif perikardit)

PHT'un Gri Skala USG Ozellikleri; PV capi >13 mm
Uzerine ¢ikabilir. Inspirasyon, ekspirasyon, Valsal-
va manevrasl ile degismez. Periportal fibrozise
bagh ¢cevreleyen eko artisi gérulebilir. Dalak buyur
(Uzun akst >13 mm) (Qekil 14 a ). Hilusda dilate
venler olugur. SV ve SMV genisler (>10mm) (3ekil
14 b) (25-29).

Umblikal ven dilate ve rekanalize olabilir. Peri-
umblikal venler dilate olabilir. Multipl tortiyoze tu-
buler yapilar “caput medusa” gelisebilir. Asit yay-
om bir bulgudur (23).

PHT'da Doppler USG Ozellikleri; Doppler akiminin
damarda mevcudiyeti, yonu, akim karakteristikle-
i deJerlendirilmelidir. Ana PV ve dallannda akim
ters donebilir (hepatofugal). Lig teres fissirinde he-
patofugal vendz akim olabilir. Portal okim hiznda
cnloml cozalma yoygmdir (27)

Portal Hipertansiyona Bagh Varisler;

Portal basing 15-20 mmHg nin Uzerine ¢ikinca va-
risler geligir. Portal dolasimdan sistemik dolasima
gecis icin sontlar agilir (27).

Portosistemik Santlar;

1. Ozofageal, 2. Paraumblikal, 3. Retroperitoneal,
4. Rektal santlar

Kisa gastrik venler dalak-buytk kurvatur arasin-
da, sol gastrik veya koroner venler splenik/portal
venden kuguk kurvatura dogru, sol lob civarnda,
rekanalize paraumblikal venler falciform ligama-
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Sekil 14 b. Genislemis splenik ven

nin i¢ginde, rectus abdominis kasinin altinda lig.te-
res olarak temsil edilir, Doppler akimi elde edilir.
Karaciger sirozunda sol portal venden ant abdo-
minal duvar boyunca umblikal bélgeye karnu tasir.
Splenorenal-mezenterik anastomozlar arasi santlar
yaygindir (26, 27).

Primer Biliyer Siroz;

Normal ekstrahepatik safra kanallan vardur. Kara-
ciger buyuklugu ve gérunumu USG'de normal ola-
bilir. Intrahepatik safra kanallonnda azalmig arbo-
rizasyon ile birlikte daralma, kalibrasyon degdisikli-
ol kis agact gérunumu) saptanabilir. % 50 HM, %
15-40 kolelitiazis, PHT, SM uzun suren biliyer olbst-
ruksiyonun sonucudur.

Dilate kanallar sekonder biliyer sirozda olabilir. Et-
yolojide rol oynayan Caroli hastalidi, koledok kisti,
safra kanal strikturdntn vs USG bulgulan saptamir
(5, 23, 24).
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Wilson Hastaligy;

Kontur irregularitesi ve heterogen parankim, sol
lobda buyume, multipl, kucuk hiper ya da hipo-
ekoik displastik karakterde noduller saptanir (Sekil
15) (18).

Sekil 15. Wilson hastalidn, USG'de yaygin hareli, noduler
goérunum

Kongenital Hepatik Fibrozis;

Distorsiyone terminal interlobuler safra kanallamn ile
birlikte hepatik paronkimde fibréz doku mevcut-
tur. Periportal fibrozis, HSM, PHT, portosistemik kol-
lateraller goéraltr (5, 17).

Hepatoportal skleroz: Portal hipertansiyon nedeni
olan hastalkta karakteristik ultrasonografik bulgu
olarak periportal ve porta dallan etrafindaki skle-
roz ve hipoekoik band dikkat c¢ekicidir (§ekil 16)
(13,17, 18).

Akut Viral Hepatit;

Obstruktif sanhk ayirt edilmelidir. Safra yolu dila-
tasyonu yoktur. USG'de “"Koyu karaciger (Dark li-
ver)” gérunttsu vardir. Portal ven duvarlan komsu
parcankimden daha yuksek eko amplitidundedir.
Normalden daha reflektiftir. Sentrilobuler patern
adimu alir. Kc lobullerindeki sentrilobuler 6dem ve
hucresel sismeden kaynaklandigl dastnualur. Safra
kesesi duvannda belirgin kalinlasma, édem var-
dir, safra kesesi icerigi ¢ok azalmugstir (Sekil 17).

Ayincl tanida; 16semik infiltrasyon, toksik sok send-
romu, KKY, AIDS, radyasyon hasarn, nadiren nor-
mal Dbireylerden ayirict tanst  yapimalidir
(5, 13, 17).
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Sekil 16. Hepatoportal sklerozda periporctl fibrozis, etra-
finda hipoekoik bantlar, portal ¢apta azalma

Akut Alkolik Hepatit;

Kc genislemis, artrms reflektivite ve attentiasyon,
parlak karaciger vardir. Yag infiltrasyonundan ay-
nlamaz (5, 24).

Sekil 17. Koyu karaciger (sentrilobuler patern) karaciger
parankimi ve safra kesesi duvanm diffuz édemli; akut
hepatit.

GG

Kronik hepatit;

Ultrasonogratfik olarak artmig parankimal eko arti-
s1, degisik eko paternleri, artmig attentiasyon olabi-
lir. Yag infiltrasyonu, fibrozis, parlak karaciger sap-
tomabilir (24).

Granilomatéz hepatit;

3-5 mm ¢apl ekosuz halo ile ¢evrili grantlomlar
saptanuir, tipiktir. Tbc, sarkoidoz, brusellozda goru-
Gr (Sekil 18) (5, 17).

Sekil 18. Granulomatdz hepatit: Granulomu temsil eden
“target lezyon”

Paraziter Hastaliklar;

Karacigeri tuton paraziter hastaliklar iginde en ¢ok
karsilastiklanmiz Ekinokok, Fasciola, Ascatis, Sisto-
zomia enfestasyonlomdir. Hasta degerlendirilirken
parazitoz enfestasyonlan agisindan hepatik paran-
kim, biliyer sistem ve vaskuler yapilar mutlaka de-
gerlendirilmelidir (5,23).

Vena Porta Trombozu;

Akut / subakut durumlcarda PV ¢apl genislemis ola-
bilir. Bu nedenle genis periportal akim yanlighkla
normal akim olarak degerlendirilebilir. Tromboza
isaret eden intraluminal ekolar gérulebilir. Komple
trombozda akim alinmaz. Parsiyel trombozda kis-
mi akim alinir (3ekil 19). Akut trombus hipoekoik /
anekoik olabilir. Kronik trombusde fibrozise bagh
olarak ekojenitesi artar. Malign portal ven trombo-
zunda hem pulzatil hem devaml akim alnabilir
(23-28).

Kavernéz Transformasyon;

Ekstrahepatik PV'de trombus vardir. PV géruntule-
nemez. Porta hepatisde obstrikte PV etrafinda pe-
riportal kollateraller olusur. Bdylece karacigere
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sekil 19. PV sol ana dalda kismi trombUs nedeniyle
akim alinamiyor .

olan hepatopedal portal akim devam eder. Porta
hepatisde multipl, kuguk, tortivoze, anekoik, tubu-
ler yapilar vardrr. Intrahepatik portal ven dallomn
arasinda sant yapan kollateraller izlenebilir. Sol
gastrik-perisplenik venler arasimnda portosistemik,
periportal-perikolesistik venler arasinda portopor-
tal santlar olusabilir. PV multipl kollaterallerle yer
degistirir (5, 29).

Kronik kc hastahklonmn USG degerlendirmesi bil-
gisi i¢cinde TIPS USG'si ve transplantasyon USG si
6zel konulan olusturur.

Budd Chiari Sendromu;

Hepatik vendz akimda (HV, VCI'da) parsiyel /
komple, sontral / periferik obstruksiyon wvardir.
Akut dénemde; HM, asit, major hepatik venlerde
trombus, PV'de ters akim olabilir. Hastalik ilerledik-
¢e; kaudat lobda VCI'a ayn drendjl oldugundan
kompcansatuvar hipertrofi, dilate intrahepatik koép-
i vendz kollateraller, progressif SM olabilir. Uzun
suren Budd Chiaride kc parankiminde sikhikla
akustik gdélge veren yuksek attentasyonlu kuguk
fokal alanlar, regenerasyon nodulleri olabilir (24,
30).

Kontrastl USG;

Son yillarda USG sirasinda yeni kontrast ajoanlomn
kullocnimi gundeme girmigtir. Konvansiyonel
USGnin lezyon tarumlamadaki yetersizligini gider-
mek amaglanir. Bu gjanlar 10 y ¢apmda, guveni-
lir, etkili eko artinci mikrosterlerdir (mikroparcacik-
lar). USG sinyallerinin yansimasinu arthirarak, ince-
lenilen alcmn akustik dzelliklerini dedistirerek yeni
géruntiler alinmasiru saglamuglardir (31-35).
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ki amaca yénelik olarak; 1. Lezyonun vaskilarite-
si, 2. Komsu karaciger dokusu ile karsilastirarak
lezyonun relatif vaskuler volumunu (ge¢ fazda) or-
taya koyar. Baslangicta kardiak, trolojik, gineko-
lojik lezyonlann ve organlonn dederlendirilmesin-
de kullonimakla birlikte gastrointestinal sistem
icerisinde karaciger, pankreas, barsak lezyonlar-
nin degerlendiriimesinde de endikedir (31-35).

Iki tip gaz kullamilir; hava (levovist) ve perflorokar-
bonlar (sulfurhexafluorid, optison, SonoVue, sona-
zoid) (31).

Malignite, adenom, hemanjiom, FNH kontrast USG
ile tipik boyanma ézellikleri ile tarumlonmaktadir
(32-34). Diffiz hastalign goésterebilecek goéruntule-
me testi yoktur (35). Karaciger biyopsisi hala altin
standart (pahali, hasta i¢in hos dedil, mortalite
oran1 mevcut). Diffiz karaciger hastahgim sapta-
mada, fibrotik hastaligr ve sirozu degerlendirmede
bu tetkikler ilerisi igin umit verici olabilir.

Karaciger hastaliklan USG’si yaparken mevcut
semptomu gézéniine alarak dikkat edilmesi gere-
ken noktalar su bagliklar altinda toplanabilir.

A. Sag ust kadran agrisi

B. Scmhik

C. Anormal karaciger testleri
D. Palpabl kitle varhign

A. Sag ust kadran agnst yapan gastrointestinal ko-
kenli ona nedenler; Biliyer kolik, akut kolesistit,
akut pankreatit, akut apandisit, karaciger hasta-
Iiklon (akut hepdatit, hepatik abse, hepatik tumor-
ler, hepatik konjesyon (Budd Chiari, akut hepatik
konjesyon), kronik karaciger hastaldn, safra kanal
hastaliklon (Safra kanal obstriksiyonu, kolamjit),
barsak hastaliklamn, perihepatit (Gonokokal ya da
klomidyal enfeksiyon) vs.dir (36).

B. Sanbk; Sanlikli hastada abdominal USG yapar-
ken intrahepatik ve ekstrahepatik safra kanallan-
nin dilate olup olmadidt buyuk énem tasir. Kanal-
lar dilate dedil ise ayinc tanya yénelik kan tetkik-
leri, seroloji, karaciger biyopsisinden faydalamilr,
Kaonallar dilate ise endosonografi, BT, MRCP, ERCP
tetkiklerine bagsvurarak tas, kitle, proksimal obst-
ruksiyon, distal obstriksiyonun duzeyi ve nedeni
aciga kavusturulur. 1. Ekstrahepatik obstruksiyon
(Pankreas, porta hepatis, distal safra yolu patoloji-
leri) ya da 2. Intrahepatik obstriiksiyon taris: konu-
lur (37).
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C. Anormal Karaciger Fonksiyon Testleri (38);
Parankimal hastalik 2 klinik duruma aynlabilir.
a. Saglikh bireylerdeki hastalk durumlan
b. Kronik hastalik halindeki hastalik durumlar
D. Palpabl Kitle Varhig: (39)

a. Saglikh karacigerdeki kitle, metastaz durum-
lan

b. Kronik hastalik halindeki kitle varhdn

SONUC

Transabdominal USG; karaciger patolojilerini ve
eslik eden diger intraabdominal organ patolojileri-
ni degerlendirmek, kronik karaciger hastahdn tani-
sin1 koymak ve etyolojide rol oynayaon hastalidn ve
nedenleri tarumlayip aymct tonylr yopabilmek
icin énemli ipuglan veren temel tetkik yéntemle-
rinden biridir. Tetkiki gergeklestirirken normal int-
raabdominal organ ve yaplann morfolojik ve
Doppler akim &ézellikleri ¢ok iyi bilinmelidir.
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