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A ktinomikoz nadir görülen kronik enfeksiyöz bir hastal›kt›r. En

s›k görülen hastal›k formu servikofasiyal enfeksiyondur. Kara-

ciğer tutulumu tüm aktinomikoz enfeksiyonlar›n›n %5’ini

oluşturur (1,2). Abdominal aktinomikoz enfeksiyonu bulunan olgular›n

ise yaklaş›k %15’inde karaciğer lezyonlar›n›n eşlik ettiği bildirilmekte

ve karaciğer tutulumunun bat›n içindeki herhangi bir primer enfeksiyon

odağ›na sekonder olarak meydana geldiğine inan›lmaktad›r (1,3,4). An-

cak baz› olgularda enfeksiyonun kaynakland›ğ› primer odak saptana-

maz ve bu olgular primer ya da izole hepatik aktinomikoz olarak s›n›f-

land›r›l›r (1,4,5). Hepatik aktinomikoz s›kl›kla soliter apse formasyonu

şeklinde izlenir. Buna karş›n diğer kronik inflamatuar olaylarda da gö-

rülebildiği gibi klinik ve radyolojik olarak nadiren malign tümörü tak-

lit edebilir, bu gibi lezyonlar inflamatuar psödotümör olarak adland›r›-

l›r (6,7).

Bu çal›şmada radyolojik bulgular› ile psödotümör görünümü oluştu-

ran ve histopatolojik olarak hepatik aktinomikoz tan›s› alan olgunun

nadir görülen bir patoloji olmas› nedeniyle, klinik ve radyolojik bulgu-

lar›n›n literatür bilgileri eşliğinde sunulmas› amaçlanm›şt›r.

Olgu bildirisi
K›rk yaş›nda kad›n olgu 2 aydan beri devam eden kar›n ağr›s› ve ki-

lo kayb› (son 1 y›l içinde 15 kilo) yak›nmas› ile hastanemize başvurdu.

Hastan›n özgeçmişinde herhangi bir özellik yoktu. Yap›lan fizik mu-

ayenesinde epigastrik hassasiyet d›ş›nda önemli bir bulgu saptanmad›.

Gastroenteroloji kliniğine yat›ş›n› takiben yap›lan laboratuar tetkikle-

rinde karaciğer transaminaz değerleri ve rutin kan biyokimyas› normal

s›n›rlarda  bulundu.

Kar›n ağr›s› nedeniyle tetkik edilen hastan›n yap›lan üst bat›n ultra-

sonografi (US) incelemesinde karaciğer sol lobda yaklaş›k 8 cm çapa

ulaşan solid görünümde kitle lezyonu saptanmas› üzerine, gastroente-

roloji kliniği taraf›ndan olguya peritoneoskopik inceleme planland›. Pe-

ritoneoskopik inceleme s›ras›nda al›nan biyopsi materyalinin histopato-

lojik incelenmesinde, fibröz ve hyalinize bağ dokusu aras›nda çok yo-

ğun plazma hücre infiltrasyonu saptanmas› üzerine lezyonun sekonder

enfeksiyon gösteren bir psödotümör olabileceği düşünüldü. Peritoneos-

kopik incelemenin ard›ndan olgu ileri tetkik amac›yla  bilgisayarl› to-

mografi (BT) ile de değerlendirildi. Karaciğerin incelenmesine yönelik

yap›lan dinamik kontrastl› BT tetkikinde sol lobda 2. ve 3. sektörde

yerleşen kitlesel lezyonun 3. sektör düzeyinde karaciğerin posterior ke-

Primer hepatik aktinomikoz: inflamatuar
psödotümör olgusu

Sad›k Tamsel, Gülgün Demirpolat, Refik Killi, Nevra Elmas

S. Tamsel (E), G. Demirpolat, R. Killi, N. Elmas
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, Radyodiagnostik Anabilim
Dal›, ‹zmir

Gelifli: 07.01.2003 / Revizyon ‹ste¤i: 24.03.2003 / Kabulü: 17.04.2003

23. Ulusal Radyoloji Kongresi’nde (5-8 Kas›m 2002, Antalya)
poster bildirisi olarak sunulmufltur.



T a n › s a l  v e  G i r i fl i m s e l  R a d y o l o j i � 155

nedeniyle kardiyak pulzasyonlar›n

oluşturduğu renk artefaktlar› RDUS

görüntülerini olumsuz etkilemekteydi.

Bunun üzerine kanlanma paterninin

daha iyi bir şekilde ortaya konulabil-

mesi ve lezyonun karakterizasyonu-

nun yap›labilmesi amac›yla intrave-

nöz yoldan eko-kontrast madde uygu-

lamas› eşliğinde yap›lan harmonik gö-

rüntülemede lezyonun belirgin vaskü-

larizasyon gösterdiği görüldü (Resim

2B). Bu bulgular eşliğinde genel cer-

rahi kliniğinde operasyona al›nan ol-

guya cerrahi rezeksiyon ile sol lateral

segmentektomi uyguland›. 

Cerrahi rezeksiyon sonucu elde edi-

len segmentektomi materyali histopa-

tolojik olarak incelendi. Makroskopik

incelemede, kesit yap›ld›ğ›nda gri-be-

yaz renkte ve çevre karaciğer paran-

kim dokusundan keskin bir s›n›rla ay-

r›lm›ş lezyon dokusu izlendi. Lezyo-

nun Glisson kapsülüne dayand›ğ› an-

cak kapsülün intakt olduğu görüldü.

Mikroskopik incelemede ise fibröz

doku ile birlikte yoğun plazma hücre-

leri, lenfositler ve inflamatuar hücre

infiltrasyonlar› saptand›. Bununla bir-

likte mikroskopik olarak "sülfür gra-

nülleri" gösterilerek aktinomikoz en-

feksiyonu tan›s› konuldu. Bunun üze-

rine primer enfeksiyon odağ›n›n araş-

t›r›lmas›na yönelik gerekli klinik kon-

sültasyonlar yap›ld›. Olgunun 7 y›ldan

beri varolan rahim içi kontraseptif

araç (RİA) öyküsüne yönelik yap›lan

kad›n-doğum konsültasyonu sonucun-

da RİA’s› çekildi, ancak genitoüriner

enfeksiyon odağ› saptanmad›. Yap›lan

konsültasyonlar sonucunda başka bir

primer enfeksiyon odağ› bulunama-

mas› nedeniyle olgu izole hepatik ak-

tinomikoz olarak değerlendirildi. Ak-

tinomikoz enfeksiyonuna yönelik iste-

nen intaniye konsültasyonu sonucun-

da uygun antibiyoterapi verilerek has-

ta şifa  ile taburcu edildi. 

Tart›flma
Aktinomikoz enfeksiyonu nadir gö-

rülen kronik süpüratif ve granüloma-

töz bir hastal›kt›r. Gram pozitif ana-

erop bir bakteri olan ve s›kl›kla orofa-

rinks floras›nda bulunan Actinomyces

israelii en s›k rastlanan etken mikroor-

ganizmad›r (8-10). Predispozan ne-

denler aras›nda ağ›z hijyeninin bozuk-

luğu, immünosupresyon ve uzun süre-

li RİA kullan›m› yer al›r. En s›k görü-

len formu servikofasiyal enfeksiyon-

dur, ard›ndan s›kl›k s›ras›na göre tora-

kal ve abdominal aktinomikoz enfek-

siyonlar› görülür (8,9).

Abdominal aktinomikoz ciddi ve

ilerleyici bir peritoneal enfeksiyon

olup en s›k ileoçekal bölgede yerleşir.

Bu olgularda predispozan etken ola-

rak çoğunlukla uzun süreli RİA kulla-

n›m› öyküsü bildirilmektedir (8-11).

Bilinen diğer risk faktörleri aras›nda

intestinal perforasyon ve geçirilmiş

cerrahi operasyonlar ile apandisit ya

nar›nda lobülasyon oluşturduğu ve

yaklaş›k olarak 7x5 cm boyutlar›nda

olduğu görüldü. Tan›mlanan kitlesel

lezyon periferindeki hafif hipodens

bir kapsül ile s›n›rlanmakta, arteryel

ve portal venöz fazlarda ise lezyonun

santrali karaciğer parankimine göre

hafif hiperdens olarak izlenmekteydi

(Resim 1A). Geç venöz fazda ise lez-

yonun karaciğer parankimi ile izodens

hale geldiği ve çevresindeki halonun

belirsizleştiği görüldü (Resim 1B).

Tan›mlanan atipik kontrast tutuluşu

ile lezyonun hepatik adenom ya da ati-

pik bir hemanjioma ait olabileceği dü-

şünüldü. Bunun üzerine olgu ileri tet-

kik ve tedavi amac›yla genel cerrahi

kliniğine sevk edildi. 

BT tetkikinde izlenen atipik kanlan-

ma paterni ve lezyonun karakterizas-

yonunun yap›lamamas› nedeniyle,

cerrahi tedavi öncesinde olgu bir kez

de renkli Doppler US (RDUS) ile in-

celenmesi amac›yla tekrar kliniğimize

gönderildi. Gri-skala US incelemesin-

de karaciğer sol lob lateral segmentte

yerleşen, karaciğerin konturlar›nda lo-

bülasyon oluşturan ve posterior taraf-

ta ekzofitik uzan›m gösteren solid gö-

rünümde hipoekoik kitle lezyonu sap-

tand› (Resim 2A). Gri-skala US’yi ta-

kiben yap›lan RDUS incelemesinde

lezyonun içinde belli bir özellik gös-

termeyen dağ›n›k spot tarzda nonspe-

sifik kanlanma paterni izlendi. Ancak

kitle lezyonunun sol lobda yer almas›

Resim 1. Karaci¤ere yönelik dinamik kontrastl› BT tetkikinde arteryel fazda; karaci¤er sol lob lateral segmentte yerleflen, düflük dansiteli bir halo ile s›n›rlanan karaci¤er
parankimine göre izo/hafif hiperdens görünümde kitlesel lezyon izleniyor. Karaci¤erin anterior komflulu¤unda izlenen hava gölgeleri ard›fl›k kesitlerde peritoneoskopi
uygulamas› s›ras›nda periton bofllu¤u içine verilen rezidü havay› temsil etmekte (A). Geç venöz fazda lezyonun karaci¤er parankimi ile izodens hale geldi¤i ve çevresindeki
halonun belirsizleflti¤i görülüyor (B).
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da divertikülit gibi intraabdominal en-

feksiyonlar bulunmaktad›r (8,10). Bi-

zim olgumuzda 7 y›ll›k RİA kullan›m›

öyküsü vard›. Abdominal aktinomi-

koz enfeksiyonu bulunan olgular›n

yaklaş›k %15’inde hepatik aktinomi-

kozun bulunduğu bildirilmektedir.

Hepatik aktinomikoz tüm aktinomi-

koz enfeksiyonlar›n›n yaklaş›k %5’ini

oluşturur. Karaciğer tutulumunun ço-

ğunlukla intraabdominal başka bir

odaktan doğrudan yay›l›m sonucunda

ya da portal ven arac›l›ğ›yla  meydana

geldiği düşünülmektedir (1,4). Baz›

olgularda enfeksiyonun kaynağ› veya

primer odak saptanamaz, bu olgular

s›kl›kla "primer" ya da "izole" hepatik

aktinomikoz olarak adland›r›l›r. Bi-

zim olgumuz da başka bir enfeksiyon

odağ› bulunamamas› nedeniyle pri-

mer hepatik aktinomikoz olarak de-

ğerlendirildi.

Aktinomikoz enfeksiyonu klinik ve

radyolojik olarak birbirinden farkl›

nonspesifik bulgularla karş›m›za ç›ka-

bilir. Ateş, kar›n ağr›s› ve kilo kayb›

en s›k karş›laş›lan klinik bulgular›

oluşturur (4). Olgumuzda kar›n ağr›s›

ile birlikte belirgin kilo kayb› yak›n-

mas› mevcuttu. Hepatik aktinomikoz

en s›k soliter apse formasyonu şeklin-

de görülmesine karş›n multipl lezyon

izlenebilir (1). Bununla birlikte diğer

kronik inflamatuar hastal›klar gibi ak-

tinomikoz enfeksiyonunun da klinik

ve radyolojik olarak nadiren malign

Resim 2. Üst bat›n US incelemede karaci¤er sol lob lateral segmentte yerleflen, karaci¤erin konturlar›nda lobülasyon oluflturan ve posterior tarafta ekzofitik uzan›m
gösteren hipoekoik solid kitlesel lezyon izleniyor (A). ‹ntravenöz yoldan eko-kontrast madde uygulamas› eflli¤inde yap›lan harmonik görüntülemede lezyon belirgin
kanlanma göstermekte (B).

tümörü taklit edebildiği bilinmekte-

dir. Bu gibi lezyonlar inflamatuar

psödotümör olarak adland›r›l›r ve

radyolojik inceleme bulgular› ile ger-

çek malign tümörlerden ay›r›m› yap›-

lamaz (6,7). Radyolojik incelemede

kontrast tutuluşu gösteren solid kitle

lezyonu şeklinde izlenebilirler (8,12).

Literatürde aktinomikoza bağl› az sa-

y›da hepatik psödotümör olgusu bildi-

rilmiştir (7,13). Kesin tan› için doku

örneklerinin mikroskopik incelemesi

gereklidir. Olgular›n çok az›nda etken

gösterilebilmesine karş›n, çoğunlukla

olay› başlatan etken saptanamaz. Baz›

olgularda histopatolojik olarak gerçek

neoplastik mezenkimal hücrelerin

gösterilebildiği bildirilmektedir (6).

Mikroskopik incelemede inflamatuar

psödotümör; fibröz doku, granülas-

yon dokusu, plazma hücreleri, lenfo-

sitler ve inflamatuar hücre infiltras-

yonlar›ndan meydana gelir (6). Akti-

nomikoz kesin tan›s› için tipik olan

"sülfür granüllerinin" mikroskopik

olarak gösterilmesi ya da anaerop kül-

türde "Actinomyces" mikroorganiz-

malar›n›n üretilmesi gereklidir (1,4).

Literatür bilgilerini destekler şekilde

bizim olgumuzda da nonspesifik kli-

nik ve radyolojik bulgular nedeniyle

lezyonun malign tümörden kesin ay›-

r›m› yap›lamad›. Kesin tan› cerrahi re-

zeksiyon materyalinin histopatolojik

incelenmesi sonucunda elde edilebil-

di. 

Hepatik aktinomikoz nadir görülen

fakat tedavi edilebilir bir hastal›kt›r.

En s›k görülen hepatik apse formun-

daki klinik bulgu ve semptomlar diğer

piyojenik karaciğer apseleri ile ben-

zerlik göstermesine karş›n daha yavaş

seyirlidir (4). Nonspesifik radyolojik

bulgular› nedeniyle aktinomikotik ka-

raciğer apsesi genellikle tan›namaz.

Geçmişte kesin tan› için s›kl›kla aç›k

cerrahi eksplorasyon ve tedavi ama-

c›yla cerrahi drenaj yap›lmaktayd›.

Radyolojik inceleme yöntemleri ve

perkütan iğne aspirasyon teknikleri-

nin gelişmesiyle birlikte tan› veya te-

davi amac›yla aç›k cerrahi eksploras-

yon gerekliliği azalm›şt›r (4). Ancak

hepatik  psödotümör görünümü oluş-

turan ve küratif cerrahi rezeksiyon

şans› bulunan olgularda ise malign tü-

mör olas›l›ğ› nedeniyle operasyon ön-

cesinde perkütan biyopsi yöntemle-

rinden kaç›n›lmaktad›r (6). Malign tü-

mörden kesin ay›r›m yap›lamamas›

nedeniyle bizim olgumuzda da cerra-

hi rezeksiyon öncesinde tan› amaçl›

perkütan iğne aspirasyon biyopsisi

yap›lmad›.         

Karaciğerde solid karakterde kitle-

sel lezyon saptanan ancak klinik ve

radyolojik inceleme bulgular›n›n

nonspesifik olduğu olgularda ay›r›c›

tan›da inflamatuar psödotümör ak›lda

bulundurulmal›d›r.
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PRIMARY HEPATIC ACTINOMYCOSIS: A CASE OF INFLAMMATORY PSEUDOTUMOR
(CASE REPORT) 

Actinomycosis is an uncommon chronic infection in which primary liver involvement
accounts for 5% of all actinomycotic infections. Abdominal actinomycosis is a severe
and progressive peritoneal infection due to an anaerobic gram-positive bacterium,
Actinomyces israelii. The presence of a long-standing intrauterine device (IUD) is a
well-known risk factor in young women. Although hepatic lesions are present in
15% of cases of abdominal actinomycotic infection, liver involvement in the majority
of these cases is attributable to metastatic spread from other evident intraabdominal
sites. Hepatic actinomycosis presents most commonly as a single abscess. However,
hepatic actinomycosis can closely mimic a malignant tumor on clinical and
radiological examination. Such lesions have been termed inflammatory
pseudotumors. Tissue specimens for microscopic examination are necessary for
diagnosis. We report a rare case of inflammatory pseudotumor of the liver caused by
actinomycotic infection.  

Key words: � liver � actinomycosis � inflammatory pseudotumor � tomography, x-ray
computed � ultrasonography
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