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raziter bir hastaliktir. Ekinokokkus graniilozisin etken oldugu cok
daha yaygin goriilen unilokiiler kistik form ve daha nadir goriilen
multilokiilarisin neden oldugu multilokiiler alveoler form olmak ilizere
iki ana formdan olusmaktadir (1). Kist hidatik olarak da bilinen granii-
lozis kistleri kolayca tan1 konan tipik radyolojik patern ile karakterize
iken, hepatik alveolar ekinokokkozis (HAE) malign tiimorler ile kari-
sabilen multifokal ya da unilokiiler tutulum paterni gosterebilir
(1-3).
Histopatoloji ile tanisi1 dogrulanan HAE olgusunun ultrasonografi
(US), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) bulgularinin sunulmasi amaglandi.

E kinokokkozis, ekinokoklarin larval formlarinin neden oldugu pa-

Olgu bildirisi

35 yaginda kadin olgu 2 yildan beri devam eden karin sag iist kadra-
ninda sigkinlik ve son 2 ayda giderek artan kiint agr1 yakinmasi ile has-
tanemize basvurdu. Olgunun fiziksel muayenesinde karinda sag iist
kadranda derin palpasyonda hassasiyet ve hepatomegali saptandi.

US incelemesinde karacigerin sag lobunda lobiile ve yer yer diizen-
siz konturlu kistik kitle saptandi (Resim 1). Kitlenin boyutlar
19x17x14 cm olup, 6zellikle santralde izlenen anekoik kistik alan kit-
lenin biiyiik kismini olugturmakta idi. Santral anekoik kistik alani nor-
mal karaciger parankiminden ayiran ayr1 bir hipoekoik alan izlenmek-
te olup, igerisinde yer yer akustik golgelerin eslik ettigi ekojen nokta-
sal ve cizgisel kalsifikasyonlar gozlendi. Lezyonun hilusa kismen uza-
nim gosterdigi, bundan dolay1 da portal ven ve inferior vena kavanin
(IVK) sola dogru yer degistirdigi saptandi. Doppler US’de ana portal
ven ve sol portal ven dalinda akim izlenmesine karsilik, sag portal ven
secilebilmekle birlikte icerisinde akim izlenmedi. IVK’nin intrahepatik
kesimi basilmig olup, sadece infrahepatik ve suprahepatik diizeylerde
ven icerisinde akim gosterilebildi. Tanimlanan bulgularin yani sira ol-
guda splenomegali de saptandi.

IV kontrast madde 6ncesi ve sonrasi aksiyal BT incelemelerinde, ka-
racigerin 5., 6., 7., ve 8. segmentlerinde yerlesen kitlenin genis santral
hipodens kistik alan ile daha cevresel yerlesen diizensiz hiperdens nok-
tasal ve cizgisel kalsifikasyonlar igerdigi, buna kargin kontrastlanma
gostermedigi izlendi (Resim 2A, B). Sol lobda intrahepatik safra yolla-
rinda minimal dilatasyon ile karaciger sag lob komsulugunda minimal
asit izlendi. Retroperitoneal alanda vaskiiler yapilar ¢evresinde yag

Tanisal ve Girisimsel Radyoloji . 395



planlarinin silindigi ve aortanin da so-
la yer degistirdigi ve kitlenin sag bob-
rek anteriorunu da indante ettigi goz-
lendi (Resim 2C). Inceleme alanma
giren toraks kesitlerinde de sag akci-
ger alt lob bazalinde irregiiler kontur-
lu dansite artim1 izlendi. Goriiniim 6n-

celikle konsolidasyon olarak yorum-
landi.
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IV gadolinyum &ncesi T1 ve T2
agirlikli aksiyal MRG incelemelerin-
de tanimlanan lokalizasyonda T1
agirlikli goriintiilerde hipointens, T2
agirlikl goriintiilerde hiperintens izle-
nen santral kistik alan ile bu alanin pe-
riferinde T1 agirhikli goriintiilerde
normal parankimden daha net ayirt
edilen, lezyonun gecis zonu olarak ta-

Resim 1. Ultrasonografide karaciger sag lobda, lobiile konturlu, santrali anekoik kistik,
periferinde normal parankime gére daha hipoekoik alan da izlenen kitlenin gériinimi.

Resim 2. A. iV kontrast dncesi iist abdominal diizeyden alinan aksiyel BT kesitinde karaciger
saf lobdaki santrali hipodens kistik kitlenin (ok) periferinde hiperdens ¢izgisel ve noktasal
kalsifikasyonlarin gériinimii (gift ok). B. IV kontrast sonrasi abdominal aksiyel BT kesitinde )
kitlede belirgin kontrastlanma gérilmemesi, kitle periferinde ve kistik alana uzanim gosteren IV
kontrast 6ncesi kesitlerde de hiperdens izlenen Kalsifikasyon alanlari gériilmektedir. Sol loba da
minimal intrahepatik safra yollarinda dilatasyon gériinimii. C. IV kontrast sonrasi karaciger
inferior kesiminden alinan aksiyel BT kesitinde kitlenin retroperitoneal alana yayilimi, vaskiiler
yapilarin sola yer degistirmesi (ok) ve kitlenin sag bobrek anterioruna yaptigi basi (¢ift ok).

nimlanabilen zayif hipointens alan iz-
lendi (Resim 3A, B). Bu periferal alan
icerisinde kalsifikasyona karsilik ge-
len, her iki goriintiide da belirgin hi-
pointens noktasal ya da cizgisel alan-
lar gozlendi. Ozellikle T2 agirlikl go-
riintiilerde lezyon periferinde multipl,
1 cm’den kiiciik, hiperintens, kistik
odaklar saptandi (Resim 3C). Aortada
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hiperintens odaklar (ok).
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Resim 4. Histopatolojik incelemede (H.E. x 200) fibréz bag dokusu stromasi igerisinde alveolar yapilar olusturan

ince kutikiiler membran goriinimd.

tipik sinyalsiz goriiniim izlenmesine
karsin IVK komprese goriiniimdeydi.

Tantya yonelik olarak yapilan ince
igne aspirasyon biyopsisinde (IIAB)
lezyon santralinden jelatin6z materyal

elde edildi. Lezyonun kesin teghisi
icin yapilan tru-cut biyopside ekino-
kokkus alveolaris ile uyumlu alveolar
yap1 saptand1 (Resim 4). IIAB mater-
yalinin retrospektif degerlendirilme-

Resim 3. A. iV gadolinyum oncesi Tl agirlikli aksiyel MR kesitinde santral hipointens
alan ile lezyonun periferinde normal parankimden ayriminin net yapilabildi§i hipointens
aktif infestasyon alaninin goriiniimi (ok). Karaciger diizeyinde inferior vena kava
komprese gériinimdedir (¢ift ok). B. Daha inferiordan alinan T1 agirlikli aksiyel MR
kesitinde karacigerde izlenen lezyonun retroperitoneal mesafeye yayilimi ve aortanin
sola yer degistirmesi (ok). C. T2 agirlikli aksiyel MR kesitinde santral hiperintens kistik
alan periferinde metasestod vezikiillere karsilik gelen, 2 cm’den kiiglik, multipl,

sinde materyalin ayn1 bulgular1 icerdi-
gi goriildii.

Olgunun cerrahisinin planlanmasi
ve rezeksiyon sinirlarinin net deger-
lendirilmesi amaciyla hepatik anjiyog-
rafi, arteryel portografi ve inferior ve-
na kavagrafi uygulandi. Hepatik anji-
yografide kitle lokalizasyonunda
kontrastlanma izlenmedi, bunun digin-
da sag ve sol hepatik arterlerin inferi-
or ve sol laterale yer degistirdigi sap-
tand1. Arteryel portografide ana ve sol
portal venin izlenmesine karsilik sag
dal opasifiye edilemedi (Resim 35).
Kavagrafide ise IVK’da hepatik dii-
zeyde akim izlenmesine karsin vaskii-
ler yapinin kismen komprese ve sola
yer degistirdigi gozlendi.

Operasyon sirasinda porta hepatis
diizeyinde portal ven, arteria hepatika
propria, duktus hepatika kominisin
sag ve sol dallarinm1 verdikleri kesime
kadar gozlendikleri, sag dallarin 1
cm’lik serbest kesiminden sonra lez-
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Resim 5. Arteryel portografide sag portal ven dalinin okliize gériinimi (ok).

yon icinde kaybolduklari, IVK’nin he-
patik segmentinin iist kesiminde inva-
ze oldugu, buna kargin diger retroperi-
toneal alanlara invazyonun bulunma-
dig1 saptandi. Kitlenin genis bir bog-
luk ile jelatinéz kivamda siv1 igerdigi
gozlendi. Lezyonun yayginligi nede-
niyle 5., 6., 7., 8., segmentler ile kis-
men 4. segment iist kesimine yonelik
trisegmentektomi uygulanabildi. Olgu
post-op 9. giinde hepatik yetmezlik
sonucu kaybedildi.

Tartisma

Alveolar ekinokokkozis (AE) once-
likle tilki ve bunun disinda kedi ve ko-
pek diskisiyla kontamine gidalarin
alinmasi sonucu insanlarda ortaya ¢1-
kan bir infestasyondur (1-3). Karaci-
gerde ilk larva evresi olan onkosfer
metamorfoza ugrayarak metasestod
evresine ilerler. 1 cm’den kiigiik, dii-
siik ateniiasyonlu kistler metasestod
vezikiillere kargilik gelir. Bu icleri s1-
v1 dolu aseksiiel proliferasyon goste-
ren metasestod vezikiiller i¢ germinal
tabaka ve dis aseliiler laminal1 tabaka-
dan olugur. Kist diginda fibréz bir
kapsiil bulunmadigr i¢in digsa dogru
biiylimeye devam ederek yiizlerce kii-
ciik vezikiilden olusmus balpetegi
seklinde bir yapr olusturur. Lezyon
biiylirken genis bir santral likefaksi-
yon nekrozu gostermeye egilimlidir.
Ileri evrelerde santral nekroz alanlari
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cevresinde kalsifikasyon goriilebilir.
Nekrozun nedeni vaskiiler tutulumun
sonucunda ortaya cikan iskemidir (1).

AE’de karaciger en ¢ok tutulan or-
gan olup, dokuda malign bir neoplazi-
yi taklit eden invazif ve destriiktif de-
gisikliklerin eslik ettigi genis bir in-
filtrasyon s6z konusudur (1,3). Biiyii-
me Ozellikle portal yiizey ve hilus ci-
varindadir. Hiler infiltrasyon yaklagik
olarak hastalarin %50’sinde bulunur
ve intrahepatik safra yollarinda dila-
tasyon, portal ven ve dallarinda ve he-
patik venlerde invazyon ile sonucla-
nir. Bu durum hipoperfiizyona ve son-
rasinda etkilenen karaciger segmen-
tinde atrofiye neden olur (1,4). Roza-
nes ve arkadaglari (5) histopatalojik
olarak HAE tanis1 alan 13 olguyu ret-
rospektif olarak incelediklerinde, 3 ol-
guda hiler infiltrasyona bagh olarak
lobar atrofi bildirmiglerdir. Olgumuz-
da lezyon boyutlarinin ¢ok biiyiik ol-
mas1 nedeniyle karacigerin sag lobu
net degerlendirilemedi. Buna karsin
erken post-op BT kontroliinde sol lo-
bun tiim karaciger lokalizasyonunu ta-
mamen doldurmug olmasi, bu lobun
hipertrofisini ve sag lobun da atrofisi-
ni desteklemektedir.

Tipik radyolojik bulgulari olma-
makla birlikte tanida yardimci olabile-
cek US bulgulari s6z konusudur (1,2).
Choji ve arkadaglar1 (3) HAE’nin 4
farkli US paternini tanimlamiglardir;

bunlar graniiler kalsifikasyon olarak
tamimlanan distal akustik golge ol-
maksizin ya da birlikte graniiler ekoje-
nik alanlar, metasestod vezikiillere
karsilik gelen 2 cm veya daha kiiciik
hipoekoik alanlar, stromaya kargilik
gelen diizensiz konturlu ve sinirlari
net ayirt edilemeyen artmis ekojenite
alanlart ve likefiye nekroz alanlari
olarak tanimlanan genig hipoekoik
alanlart kapsar. Lezyonlar ilerledikce
santrali tamamen dolduran, biiyiik bo-
yutlara ulasan likefiye nekroz alanin-
dan olusan kitleler seklinde ortaya ¢1-
kar. Santral nekroz ile normal paran-
kim arasindaki hiperekoik alan, vezi-
kiillerin ve yogun kalsifikasyonun bu-
lundugu aktif infestasyon alanmidir. Ol-
gumuzda ilerlemis HAE ile uyumlu
genis santral nekroz alani ve gevresin-
de kalsifikasyon izlenmistir. Bu klasik
bulgulara ek olarak olgumuzda asit iz-
lenmesi HAE’ye eslik eden nadir bir
bulgu olarak degerlendirilmistir.

HAE BT’de karaciger dokusunu
yaygn olarak tutan ¢ok sayida, irregii-
ler kotii sinirh hipodens lezyonlar sek-
linde olabilecegi gibi ileri boyutlara
ulasan hipodens kitle goriiniimiinde
de saptanabilir (1-4). Kontrast tutulu-
munun olmamasi veya zayif tutulum
parazitik lezyon lehinedir. Kalsifikas-
yon enfekte hastalarin %90’1inda bulu-
nur. Tipik periferal irregiiler kalsifi-
kasyon diginda biiyilk homojen, ¢ok
sayida noktasal ve daginik kalsifikas-
yonlar da goriilebilir. Ozellikle kiiciik
kiime olusturmus kalsifikasyonlarin
gosterilmesi tanida biiyiik 6neme sa-
hiptir. Biliyer dilatasyon BT ile kolay-
likla gosterilebilir ve bu konuda MR’
den daha iistiin oldugu belirtilmistir
(1,6). Akciger, beyin ve kemige me-
tastaz yapabildigi bildirilmis (1,7) ol-
masina karsin olgumuzda diyafragma-
tik ylizeye yakin parankimal dansite
artig, 6zellikle lezyonda belirgin kis-
tik patern olmamasi nedeniyle once-
likle konsolidasyon olarak degerlendi-
rilmigtir.

MR bulgulart literatiirde cesitli aras-
tirmacilar tarafindan tanimlanmistir
(4,6,8). T1 ve T2 agirlikli goriintiiler-
de hipointens olarak izlenen fibréz ve
paraziter doku simirlarinin net olarak
gosterilebildigi, masif nekrozun ka-



rakteristik bir goriintiisii olmamakla
birlikte BT ye oranla T2 agirlikli g6-
riintiilerde hiperintens olarak kolay-
likla saptandig1 belirtilmistir (6). T2
agirlikli goriintiilerde lezyon perife-
rinde, hiperintens izlenen, 10 mm’den
kiigiik, fokal alanlar periferik paraziter
kistler (metasestod vezikiiller) olup,
lezyonun aktif boliimlerine kargilik
geldigi vurgulanmigtir. MRG’de bu
vezikiillerin BT den daha iyi gozlen-
digi belirtilmis olup, olgumuzda da
periferal vezikiiller 6zellikle T2 agir-
likl1 goriintiilerde net olarak izlenme-
sine karsin diger modalitelerde sap-
tanmamuigtir.

HAE tanisi, serolojik testler, goriin-
tilleme teknikleri ve perkiitan biyopsi
ile konur. Karacigerde karsilasilan ati-
pik lezyon varhiginda endemik alan-
larda radyolojik bulgular tant koydu-
rucu olabilir. Bir lezyonun i¢inde ya
da cevresinde daginik kiigiik vezikiil-
lerin bulunmast HAE igin tipik ve his-
topatolojik olarak spesifik oldugu be-
lirtilmigtir (3). Buna kargin diisiik ate-
niiasyonlu kiiciik alanlar ile birlikte
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Olgumuzda cerrahi sonuclar ile kar-
silagtirildiginda BT ve MRG bulgula-
rin lezyonun yaygmligini ve hiler
uzanimini daha net sekilde tanimla-
diklar1 gozlendi. Bununla birlikte
MRG’de kitle ile renal konturun sinir-
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na karsin cerrahi rezeksiyon alaninin
ortaya konmasinda yararli olabilir.
Ayrica diger inceleme yontemleri ile
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lanabilir.
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tik safra yollarinin gosterilmesinde
BT iistiin iken, santral nekrozun, lez-
yon konturlarinin, ve ekstrahepatik
yayilimin saptanmasinda MRG daha
{istiin bir modalitedir. Ozellikle T2
agirlikli goriintiilerde paraziter doku-
nun yayginlig1 belirgin sekilde ortaya
konabilmektedir.

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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