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OLGU B‹LD‹R‹S‹

Ekinokokkozis, ekinokoklar›n larval formlar›n›n neden olduğu pa-
raziter bir hastal›kt›r. Ekinokokkus granülozisin etken olduğu çok
daha yayg›n görülen uniloküler kistik form ve daha nadir görülen

multilokülarisin neden olduğu multiloküler alveoler form olmak üzere
iki ana formdan oluşmaktad›r (1). Kist hidatik olarak da bilinen granü-
lozis kistleri kolayca tan› konan tipik radyolojik patern ile karakterize
iken, hepatik alveolar ekinokokkozis (HAE) malign tümörler ile kar›-
şabilen multifokal ya da uniloküler tutulum paterni gösterebilir 
(1-3). 

Histopatoloji ile tan›s› doğrulanan HAE olgusunun ultrasonografi
(US), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme
(MRG) bulgular›n›n sunulmas› amaçland›. 

Olgu bildirisi 
35 yaş›nda kad›n olgu 2 y›ldan beri devam eden kar›n sağ üst kadra-

n›nda şişkinlik ve son 2 ayda giderek artan künt ağr› yak›nmas› ile has-
tanemize başvurdu. Olgunun fiziksel muayenesinde kar›nda sağ üst
kadranda derin palpasyonda hassasiyet ve hepatomegali saptand›. 

US incelemesinde karaciğerin sağ lobunda lobüle ve yer yer düzen-
siz konturlu kistik kitle saptand› (Resim 1). Kitlenin boyutlar›
19x17x14 cm olup, özellikle santralde izlenen anekoik kistik alan kit-
lenin büyük k›sm›n› oluşturmakta idi. Santral anekoik kistik alan› nor-
mal karaciğer parankiminden ay›ran ayr› bir hipoekoik alan izlenmek-
te olup, içerisinde yer yer akustik gölgelerin eşlik ettiği ekojen nokta-
sal ve çizgisel kalsifikasyonlar gözlendi. Lezyonun hilusa k›smen uza-
n›m gösterdiği, bundan dolay› da portal ven ve inferior vena kavan›n
(İVK) sola doğru yer değiştirdiği saptand›. Doppler US’de ana portal
ven ve sol portal ven dal›nda ak›m izlenmesine karş›l›k, sağ portal ven
seçilebilmekle birlikte içerisinde ak›m izlenmedi. İVK’n›n intrahepatik
kesimi bas›lm›ş olup, sadece infrahepatik ve suprahepatik düzeylerde
ven içerisinde ak›m gösterilebildi. Tan›mlanan bulgular›n yan› s›ra ol-
guda splenomegali de saptand›. 

İV kontrast madde öncesi ve sonras› aksiyal BT incelemelerinde, ka-
raciğerin 5., 6., 7., ve 8. segmentlerinde yerleşen kitlenin geniş santral
hipodens kistik alan ile daha çevresel yerleşen düzensiz hiperdens nok-
tasal ve çizgisel kalsifikasyonlar içerdiği, buna karş›n kontrastlanma
göstermediği izlendi (Resim 2A, B). Sol lobda intrahepatik safra yolla-
r›nda minimal dilatasyon ile karaciğer sağ lob komşuluğunda minimal
asit izlendi. Retroperitoneal alanda vasküler yap›lar çevresinde yağ
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planlar›n›n silindiği ve aortan›n da so-
la yer değiştirdiği ve kitlenin sağ böb-
rek anteriorunu da indante ettiği göz-
lendi (Resim 2C). İnceleme alan›na
giren toraks kesitlerinde de sağ akci-
ğer alt lob bazalinde irregüler kontur-
lu dansite art›m› izlendi. Görünüm ön-
celikle konsolidasyon olarak yorum-
land›.

İV gadolinyum öncesi T1 ve T2
ağ›rl›kl› aksiyal MRG incelemelerin-
de tan›mlanan lokalizasyonda T1
ağ›rl›kl› görüntülerde hipointens, T2
ağ›rl›kl› görüntülerde hiperintens izle-
nen santral kistik alan ile bu alan›n pe-
riferinde T1 ağ›rl›kl› görüntülerde
normal parankimden daha net ay›rt
edilen, lezyonun geçiş zonu olarak ta-

n›mlanabilen zay›f hipointens alan iz-
lendi (Resim 3A, B). Bu periferal alan
içerisinde kalsifikasyona karş›l›k ge-
len, her iki görüntüde da belirgin hi-
pointens noktasal ya da çizgisel alan-
lar gözlendi. Özellikle T2 ağ›rl›kl› gö-
rüntülerde lezyon periferinde multipl,
1 cm’den küçük, hiperintens, kistik
odaklar saptand› (Resim 3C). Aortada

Resim 1. Ultrasonografide karaci¤er sa¤ lobda, lobüle konturlu, santrali anekoik kistik,
periferinde normal parankime göre daha hipoekoik alan da izlenen kitlenin görünümü.

Resim 2. A. ‹V kontrast öncesi üst abdominal düzeyden al›nan aksiyel BT kesitinde karaci¤er
sa¤ lobdaki santrali hipodens kistik kitlenin (ok) periferinde hiperdens çizgisel ve noktasal
kalsifikasyonlar›n görünümü (çift ok). B. ‹V kontrast sonras› abdominal aksiyel BT kesitinde
kitlede belirgin kontrastlanma görülmemesi, kitle periferinde ve kistik alana uzan›m gösteren ‹V
kontrast öncesi kesitlerde de hiperdens izlenen kalsifikasyon alanlar› görülmektedir. Sol loba da
minimal intrahepatik safra yollar›nda dilatasyon görünümü. C. ‹V kontrast sonras› karaci¤er
inferior kesiminden al›nan aksiyel BT kesitinde kitlenin retroperitoneal alana yay›l›m›, vasküler
yap›lar›n sola yer de¤ifltirmesi (ok) ve kitlenin sa¤ böbrek anterioruna yapt›¤› bas› (çift ok).
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tipik sinyalsiz görünüm izlenmesine
karş›n İVK komprese görünümdeydi.

Tan›ya yönelik olarak yap›lan ince
iğne aspirasyon biyopsisinde (İİAB)
lezyon santralinden jelatinöz materyal

elde edildi. Lezyonun kesin teşhisi
için yap›lan tru-cut biyopside ekino-
kokkus alveolaris ile uyumlu alveolar
yap› saptand› (Resim 4). İİAB mater-
yalinin retrospektif değerlendirilme-

sinde materyalin ayn› bulgular› içerdi-
ği görüldü. 

Olgunun cerrahisinin planlanmas›
ve rezeksiyon s›n›rlar›n›n net değer-
lendirilmesi amac›yla hepatik anjiyog-
rafi, arteryel portografi ve inferior ve-
na kavagrafi uyguland›. Hepatik anji-
yografide kitle lokalizasyonunda
kontrastlanma izlenmedi, bunun d›ş›n-
da sağ ve sol hepatik arterlerin inferi-
or ve sol laterale yer değiştirdiği sap-
tand›. Arteryel portografide ana ve sol
portal venin izlenmesine karş›l›k sağ
dal opasifiye edilemedi (Resim 5).
Kavagrafide ise İVK’da hepatik dü-
zeyde ak›m izlenmesine karş›n vaskü-
ler yap›n›n k›smen komprese ve sola
yer değiştirdiği gözlendi.

Operasyon s›ras›nda porta hepatis
düzeyinde portal ven, arteria hepatika
propria, duktus hepatika kominisin
sağ ve sol dallar›n› verdikleri kesime
kadar gözlendikleri, sağ dallar›n 1
cm’lik serbest kesiminden sonra lez-

Resim 3. A. ‹V gadolinyum öncesi TI a¤›rl›kl› aksiyel MR kesitinde santral hipointens
alan ile lezyonun periferinde normal parankimden ayr›m›n›n net yap›labildi¤i hipointens
aktif infestasyon alan›n›n görünümü (ok). Karaci¤er düzeyinde inferior vena kava
komprese görünümdedir (çift ok). B. Daha inferiordan al›nan T1 a¤›rl›kl› aksiyel MR
kesitinde karaci¤erde izlenen lezyonun retroperitoneal mesafeye yay›l›m› ve aortan›n
sola yer de¤ifltirmesi (ok). C. T2 a¤›rl›kl› aksiyel MR kesitinde santral hiperintens kistik
alan periferinde metasestod veziküllere karfl›l›k gelen, 2 cm’den küçük, multipl,
hiperintens odaklar (ok).
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Resim 4. Histopatolojik incelemede (H.E. x 200) fibröz ba¤ dokusu stromas› içerisinde alveolar yap›lar oluflturan
ince kutiküler membran görünümü.
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Resim 5. Arteryel portografide sa¤ portal ven dal›n›n oklüze görünümü (ok).

yon içinde kaybolduklar›, İVK’n›n he-
patik segmentinin üst kesiminde inva-
ze olduğu, buna karş›n diğer retroperi-
toneal alanlara invazyonun bulunma-
d›ğ› saptand›. Kitlenin geniş bir boş-
luk ile jelatinöz k›vamda s›v› içerdiği
gözlendi. Lezyonun yayg›nl›ğ› nede-
niyle 5., 6., 7., 8., segmentler ile k›s-
men 4. segment üst kesimine yönelik
trisegmentektomi uygulanabildi. Olgu
post-op 9. günde hepatik yetmezlik
sonucu kaybedildi.

Tart›flma
Alveolar ekinokokkozis (AE) önce-

likle tilki ve bunun d›ş›nda kedi ve kö-
pek d›şk›s›yla kontamine g›dalar›n
al›nmas› sonucu insanlarda ortaya ç›-
kan bir infestasyondur (1-3). Karaci-
ğerde ilk larva evresi olan onkosfer
metamorfoza uğrayarak metasestod
evresine ilerler. 1 cm’den küçük, dü-
şük atenüasyonlu kistler metasestod
veziküllere karş›l›k gelir. Bu içleri s›-
v› dolu aseksüel proliferasyon göste-
ren metasestod veziküller iç germinal
tabaka ve d›ş aselüler laminal› tabaka-
dan oluşur. Kist d›ş›nda fibröz bir
kapsül bulunmad›ğ› için d›şa doğru
büyümeye devam ederek yüzlerce kü-
çük vezikülden oluşmuş balpeteği
şeklinde bir yap› oluşturur. Lezyon
büyürken geniş bir santral likefaksi-
yon nekrozu göstermeye eğilimlidir.
İleri evrelerde santral nekroz alanlar›

çevresinde kalsifikasyon görülebilir.
Nekrozun nedeni vasküler tutulumun
sonucunda ortaya ç›kan iskemidir (1). 

AE’de karaciğer en çok tutulan or-
gan olup, dokuda malign bir neoplazi-
yi taklit eden invazif ve destrüktif de-
ğişikliklerin eşlik ettiği geniş bir in-
filtrasyon söz konusudur (1,3). Büyü-
me özellikle portal yüzey ve hilus ci-
var›ndad›r. Hiler infiltrasyon yaklaş›k
olarak hastalar›n %50’sinde bulunur
ve intrahepatik safra yollar›nda dila-
tasyon, portal ven ve dallar›nda ve he-
patik venlerde invazyon ile sonuçla-
n›r. Bu durum hipoperfüzyona ve son-
ras›nda etkilenen karaciğer segmen-
tinde atrofiye neden olur (1,4). Roza-
nes ve arkadaşlar› (5) histopatalojik
olarak HAE tan›s› alan 13 olguyu ret-
rospektif olarak incelediklerinde, 3 ol-
guda hiler infiltrasyona bağl› olarak
lobar atrofi bildirmişlerdir. Olgumuz-
da lezyon boyutlar›n›n çok büyük ol-
mas› nedeniyle karaciğerin sağ lobu
net değerlendirilemedi. Buna karş›n
erken post-op BT kontrolünde sol lo-
bun tüm karaciğer lokalizasyonunu ta-
mamen doldurmuş olmas›, bu lobun
hipertrofisini ve sağ lobun da atrofisi-
ni desteklemektedir. 

Tipik radyolojik bulgular› olma-
makla birlikte tan›da yard›mc› olabile-
cek US bulgular› söz konusudur (1,2).
Choji ve arkadaşlar› (3) HAE’nin 4
farkl› US paternini tan›mlam›şlard›r;

bunlar granüler kalsifikasyon olarak
tan›mlanan distal akustik gölge ol-
maks›z›n ya da birlikte granüler ekoje-
nik alanlar, metasestod veziküllere
karş›l›k gelen 2 cm veya daha küçük
hipoekoik alanlar, stromaya karş›l›k
gelen düzensiz konturlu ve s›n›rlar›
net ay›rt edilemeyen artm›ş ekojenite
alanlar› ve likefiye nekroz alanlar›
olarak tan›mlanan geniş hipoekoik
alanlar› kapsar. Lezyonlar ilerledikçe
santrali tamamen dolduran, büyük bo-
yutlara ulaşan likefiye nekroz alan›n-
dan oluşan kitleler şeklinde ortaya ç›-
kar. Santral nekroz ile normal paran-
kim aras›ndaki hiperekoik alan, vezi-
küllerin ve yoğun kalsifikasyonun bu-
lunduğu aktif infestasyon alan›d›r. Ol-
gumuzda ilerlemiş HAE ile uyumlu
geniş santral nekroz alan› ve çevresin-
de kalsifikasyon izlenmiştir. Bu klasik
bulgulara ek olarak olgumuzda asit iz-
lenmesi HAE’ye eşlik eden nadir bir
bulgu olarak değerlendirilmiştir. 

HAE BT’de karaciğer dokusunu
yayg›n olarak tutan çok say›da, irregü-
ler kötü s›n›rl› hipodens lezyonlar şek-
linde olabileceği gibi ileri boyutlara
ulaşan hipodens kitle görünümünde
de saptanabilir (1-4). Kontrast tutulu-
munun olmamas› veya zay›f tutulum
parazitik lezyon lehinedir. Kalsifikas-
yon enfekte hastalar›n %90’›nda bulu-
nur. Tipik periferal irregüler kalsifi-
kasyon d›ş›nda büyük homojen, çok
say›da noktasal ve dağ›n›k kalsifikas-
yonlar da görülebilir. Özellikle küçük
küme oluşturmuş kalsifikasyonlar›n
gösterilmesi tan›da büyük öneme sa-
hiptir. Biliyer dilatasyon BT ile kolay-
l›kla gösterilebilir ve bu konuda MR’
den daha üstün olduğu belirtilmiştir
(1,6). Akciğer, beyin ve kemiğe me-
tastaz yapabildiği bildirilmiş (1,7) ol-
mas›na karş›n olgumuzda diyafragma-
tik yüzeye yak›n parankimal dansite
art›ş›, özellikle lezyonda belirgin kis-
tik patern olmamas› nedeniyle önce-
likle konsolidasyon olarak değerlendi-
rilmiştir.

MR bulgular› literatürde çeşitli araş-
t›rmac›lar taraf›ndan tan›mlanm›şt›r
(4,6,8). T1 ve T2 ağ›rl›kl› görüntüler-
de hipointens olarak izlenen fibröz ve
paraziter doku s›n›rlar›n›n net olarak
gösterilebildiği, masif nekrozun ka-
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CASE REPORT: HEPATIC ALVEOLAR ECHINOCOCCOSIS

Hepatic alveolar echinococcosis is a rare parasitic disease caused by Echinococcus
multilocularis. The disease is diagnosed by a combination of serologic tests,
radiological modalities and a histology of needle biopsy specimens. In this report,
we present US, CT and MR findings in a patient with hepatic alveolar echinococcosis. 
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rakteristik bir görüntüsü olmamakla
birlikte BT’ye oranla T2 ağ›rl›kl› gö-
rüntülerde hiperintens olarak kolay-
l›kla saptand›ğ› belirtilmiştir (6). T2
ağ›rl›kl› görüntülerde lezyon perife-
rinde, hiperintens izlenen, 10 mm’den
küçük, fokal alanlar periferik paraziter
kistler (metasestod veziküller) olup,
lezyonun aktif bölümlerine karş›l›k
geldiği vurgulanm›şt›r. MRG’de bu
veziküllerin BT’den daha iyi gözlen-
diği belirtilmiş olup, olgumuzda da
periferal veziküller özellikle T2 ağ›r-
l›kl› görüntülerde net olarak izlenme-
sine karş›n diğer modalitelerde sap-
tanmam›şt›r.

HAE tan›s›, serolojik testler, görün-
tüleme teknikleri ve perkütan biyopsi
ile konur. Karaciğerde karş›laş›lan ati-
pik lezyon varl›ğ›nda endemik alan-
larda radyolojik bulgular tan› koydu-
rucu olabilir. Bir lezyonun içinde ya
da çevresinde dağ›n›k küçük vezikül-
lerin bulunmas› HAE için tipik ve his-
topatolojik olarak spesifik olduğu be-
lirtilmiştir (3). Buna karş›n düşük ate-
nüasyonlu küçük alanlar ile birlikte

büyük lezyonlar›n ay›r›c› tan›s›nda
metastaz, primer hepatik neoplazmlar,
daha az olas›l›kla Caroli hastal›ğ›, mü-
sinöz karsinom ve hepatik aktinomi-
kozis dikkate al›nmal›d›r (3). Olgu-
muzda radyolojik bulgular malign tü-
mör olas›l›ğ›n› desteklediği için İİAB
ve tru-cut biyopsi uygulanm›şt›r. De-
neyimli sitopatologlar›n varl›ğ›nda İİ-
AB’nin yeterli olabileceği bilinmekle
birlikte, biyopsinin intraperitoneal in-
vazyona yol açabileceği de belirtil-
miştir (9).

Olgumuzda cerrahi sonuçlar ile kar-
ş›laşt›r›ld›ğ›nda BT ve MRG bulgula-
r›n›n lezyonun yayg›nl›ğ›n› ve hiler
uzan›m›n› daha net şekilde tan›mla-
d›klar› gözlendi. Bununla birlikte
MRG’de kitle ile renal konturun s›n›r-

lar›n›n daha iyi ay›rt edilebildiği izlen-
di. Genel olarak anjiyografik incele-
meler HAE tan›s› için rutin olmamas›-
na karş›n cerrahi rezeksiyon alan›n›n
ortaya konmas›nda yararl› olabilir.
Ayr›ca diğer inceleme yöntemleri ile
İVK’n›n aç›kl›ğ›n›n net ortaya konu-
lamad›ğ› olgularda da kavagrafi uygu-
lanabilir. 

Sonuç olarak, HAE lezyonlar›nda
kalsifikasyonlar›n ve dilate intrahepa-
tik safra yollar›n›n gösterilmesinde
BT üstün iken, santral nekrozun, lez-
yon konturlar›n›n, ve ekstrahepatik
yay›l›m›n saptanmas›nda MRG daha
üstün bir modalitedir. Özellikle T2
ağ›rl›kl› görüntülerde paraziter doku-
nun yayg›nl›ğ› belirgin şekilde ortaya
konabilmektedir.


