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Cystic Eccinococcus of Liver in a 13
Years Old-Girl

13 Yasinda Bir Kizda Karaciger Kistik
Ekinokok Hastaligi

Kisa klinik bilgi: NT, 13 yasinda bir kiz hasta,
karin agrisi yakinmasi ile basvurdu. 1 yildir aralik-
I karin agrisi olan olgu, 1 ay énce bu nedenle dis
merkezde yapilan ultrasonografi'sinde (USG)
karacigerde kist hidatik saptanmasi Uzerine ileri
tetkik ve tedavi amaciyla hastanemize sevk edil-
di. Olgunun bir yil 6nce vilcudunda yaygin dékin-
td nedeniyle 3 giin hastanede yatis éykiisi mev-
cuttur. Aile hayvancilikla ugrasiyor, evde kdpek
besliyor.

FM de; karaciger kot altinda 2 cm ele gel-
mekte olup diger sistem bulgulan dogal olarak
degerlendirildi.

Laboratuvar: Tetkik Sonugclar: Ekinokok
IHA: 1/1280 pozitif, diger kan testleri normal
sinirlarda bulundu.

Batin USG (dis merkez): Karaciger sag lob
slperioranterior segmentte (segment 8)
93x89x75 mm boyutunda, dizgln konturlu ice-
risinde kiz vezikuller ve membranlar izlenen kis-
tik lezyon kist hidatik olarak degerlendirilmis.
Ayrica karaciger sag lob inferioranterior seg-
mentte (segment 5) 29x17 mm boyutlarinda
dlzensiz konturlu hiperekoik alan saptanmis.

Olgunun Kisa Klinik ve Radyolojik Yorumu:
Olgunun bilgisayarll tomografi (BT) incelemesin-
de; duvarinda kiiclk bir kalsifikasyonu bulunan
kistik lezyon ve kist duvarindan ayriimis germina-
tif membrana ait tipik olmamakla birlikte nillfer

cicegi gorinimi saptanmaktadir. Kistin yuvar-
lak-oval goérinimindn degismemesi lezyonun
gecis zonunda (CE3; CE3a veya CE3b uyumiu
olabilir) olabilecegini disiindirmektedir. Dinya
Saglk Orgiti'nin  (DSO)  siniflamasinin
Ultrasonografi (US) temelli bir siniflama oldugu
dikkate alinmalidir, olgunun bagvuru éncesi US
bulgular da DSO evre CE3 ile uyumlu oldugunu
desteklemektedir). Olguda albendazol tedavisine
devam edilmesi ve perkitan drenaj yapiimak
Uzere Cocuk Cerrahisi konslltasyonu istenmesi
uygun goérulmastir. Ayrica hastanin takibinde; ek
bir endikasyon olmadigi takdirde BT ¢ekilmemesi
(radyasyon riski nedeniyle), seri ultrasonlarla
izlenmesi, inaktivite bulgularinin veya yeni bir lez-
yonun gelisip gelismediginin kaydedilmesi ve
serolojik acidan izlenmesine karar verilmistir.

Karacigerde kistik ekinokok ve etkeni

olan Echinococcus granulosus hakkinda

kisa genel klinik bilgi:

insanlarda enfeksiyon yapan 4 tiir ekino-
kok (Echinococcus granulosis, E. multilocularis,
E. vogeli, E. oligarthrus, ilk ikisi cok daha sik)
icinde, E. granulosis diinyada ve &zellikle Ulke-
mizde en sik gorulir ve tipik olarak kistik ekino-
kokkozis yapar. Birgok enfeksiyon ¢ocuklukta
edinilir, primer enfeksiyon hemen daima asemp-
tomatiktir, yillarca asemptomatik kalir ve yillar
sonra siklikla eriskinde (veya gec¢ cocuklukta)
klinik bulgu verir veya asemptomatik hastada
tesadifen saptanir. Kistlerin boyutu tipik olarak
yilda 1-5 cm artar, ancak bu ¢ok degiskendir (1,
2). En fazla karaciger (olgularnn 2/3’0, %60-85’i
de sag lobta), daha sonra akciger (yaklasik %25
olgu) ve diger organlar tutulur. E.granulosis
enfeksiyonlarinda %85-90 tek organ tutulumu
vardir ve >%70 olguda sadece tek bir kist sap-
tanir (3). On cm’den kigik kistlerde genellikle
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Resim 1 a-c. Olgunun kontrastl batin BT'sinde; karaciger sag lob anteriorsuperior segmentte ( segment 8) duvarinda kii¢Uk bir
kalsifikasyonu bulunan kistik lezyon ve bu kistik lezyon igerisinde kist duvarindan ayrilmis dalgall seyir gésteren germinatif memb-
ran gorilmektedir. Bu tomografik gériniim DSO’niin USG temelli siniflamasinda evre CE3 ile uyumludur

(Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Bilim Dali, Toraks Konseyi arsivinden yazili izinle alinmigtir)
BT: bilgisayarli tomografi; DSO: Diinya Saglik Orgiitii; USG: ultrasonografi
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CL: Nonspesifik kistik
lezyon; uniform, ane-
koik gérinim

Unilokdiler, basit kist, uni-
form, anekoik, kist duvarn
gOruldr, lezyon yuvarlak
veya hafif olabilir, pozis-
yon degistirmeyle ince

Multivezikiler, coklu septall
kistler, kist duvar gorulur
(yuvarlak veya hafif oval), sep-
tasyonlar tekerlek benzeri
gOruniim yapabilir, kiz vezikuil-

Dalgall, hareketli germinatif
membran; niltfer cicegi
go6ruinimu (C3a)

Kiz vezikil iceren unilokiler
kist esas olarak hipoekojen-

Heterojen hipoekoik veya
hiperekoik dejeneretif kist
ici yapllar, kiz vezikul
gorinmez, dejeneratif
membranlar yin yumagi

Kalin kalsifiye kist duvari (yay
seklinde gorllebilir) kalsifikas-
yon kismi veya tam olabilir.
(NOT: CE4 ve CES5 te kesin
tani sadece ultrasonla yapila-

ekojenik dalgalanma ler rozet benzeri veya bal den ziyade agirlikli olarak gibi gorilebilir mayabilir.)
(hidatid kum; hidatid petegi benzeri gérinimler solid yapi hakim olmaya
sand; kar yagdi manzara- | olusturabilir. baslar (C3b).
sI; snow flake sign) Bu evrede kiz vezikllerin

saptanmasi tedavi yénlen-

dirmesi agisindan dnemlidir.

Onerilen Tedavi

<5 cm; albendazol, Albendazol + C3a; Gozlem Gozlem

>5 cm; albendazol
+ PAIR,

perkitan kateter
veya cerrahi

<5 cm; albendazol

>5 cm; albendazol

+ PAIR,

C3b:

albendazol +

perkiitan kateter veya cerrahi

Sekil 1. Kistik Ekinokok Ultrason DSO (Diinya Saglik Orgiitil) Siniflamasi (11)
CL: Ksitik lezyon, CE: Kistik ekinokok (evre)
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O6nemli semptom yoktur, blytik kistlerde 6zellikle sag Ust
kadranda karin agnsi , bulanti, kusma, bazen basi bulgu-
larn, kistten sizinti veya rlptir varsa anafilaksi dahil alerjik
bulgular, bilier agaca dogru riiptir varsa bilier kolik, sarilik
ve kolanjit olabilir. Laboratuvar genellikle non spesifiktir;
I6kositopeni, trombositopeni nonspesifik karaciger fonk-
siyon testi bozukluklari bazen antijenik materyal sizintisi
varsa eozinofili gdzlenebilir. Kistlerde kalsifikasyon genel-
likle 5-10 yildan sonra gelisir, siklikla hepatik kistlerde
g6ziukur, kist duvarinin total kalsifikasyonu Kkistin 6lu
oldugunu distndr(r.

Seroloji primer tani ve tedavi sonrasi izlemde yarar-
hdir. Antikor tespiti, E.granulosis antijen tespitinden
daha hassastir (4). Serolojik antikorlar degisik yontem-
lerle (kompleman fiksasyon, lateks aglutinasyon,
hemaglutinasyon, ELISA, IgG, IgE gibi) bakilabilir,
ancak ELISA en duyarl (%80-92) ve en spesifik (%98-
100) olanidir (3).

Kist hidatiklerin tedavisi tibbi (albendazol), cerrahi, per-
kiitan drenaj ydntemleri (PAIR veya kateter ile evakuasyon)
veya bunlarin kombinasyonu ile olabilir. Medikal tedavide
albendazol 10-15 mg/kg/g 2 doza bdlerek Snerilen sure
(bazen aylarca) verilir. Alternatif olarak mebendazol verile-
bilir. Cerrahi tedavi; komplike kist (kist rlpturt, bilyer fistll
olusturan kistler, vital yapilara basi, sekonder enfeksiyon
veya hemoraji) veya perkitan drenaj tedavisine uygun
olmayan coklu kiz vezikilli kist (DSO evre CE2 CE3b gibi)
varligi, travmayla rlptir riski ylksek olan yizeyel kistler,
cok blylk (>10cm) ayrica perkltan drenaj tedavisinin
uygun olmadig karaciger digi diger bolge kistlerinde éne-
rilir. Postop komplikasyonlar azdir (<%1), %2-25 rekirrens
olabilir (4-7). Perkiitan tedavi ya PAIR ydntemi (ponksiyon,
aspirasyon, skolosidal ajan enjeksiyonu, ve tekrar reaspi-
rasyon seklinde, ve kiz vezikill icermeyen DSO evre CE1
ve CE3a da) veya bliylk bir kateterle tim kistin bosaltiima-
si yolu (6zellikle kiz vezikiil iceren DSO evre CE2, CE3b ile
veya PAIR ile drenaji zor veya relaps sonrasi énerilir) yapi-
labilir. Perkitan drenaj ultrason veya BT rehberliginde
yapllir. Cerrahi veya perkitan drenaj éncesi en az bir hafta
o6nceden albendazol baslayip operasyondan sonra en az
bir ay veya daha uzun sire devam edilir (3, 8).

Kistik ekinokokozis tanisinda gérintileme yéntemleri
oénemlidir. Duz radyografi kistik kalsifikasyonu gésterebi-
lir, ancak kalsifiye olmamis Kkistleri saptayamaz, bu
nedenle kesin tani igin yeterli degildir. Ultrason duyarli
%90-95’tir. Ultrason hem tani hem de takipte kullanilir.
Ultrasonda anekoik, yuvarlak (benign kisten ayrimi zor
olabilir) kist seklinde goérulur. Kiz vezikiller varsa tipik
kist ici internal septasyon goérilebilir. Ultrasonografi
yaparken hastanin hareket etmesiyle kist icinde kar
yagdar gibi, hareketli kum taneleri gibi gérinim (hidatik

kum: hidatid sand) goérulebilir. bazen kist i¢ duvar kivrim-
lar ve germinatif membran ayrilmasi (niltifer gicegi gori-
nimu; water lily flower) saptanabilir. Ultrason ile kist
hidatigin degisik siniflamalar vardir en ¢ok kabul edileni
DSO siniflamasidir (9, 10, 11) (Sekil 1). Kistin biyolojik
aktiviteyi gdsteren bulgularina gére ultrason siniflamasi
aktif kist, gecis donemi veya inaktif kist olarak yapilabilir.
inaktif lezyon; kollaps, yuvarlak degil yassilasmis elips
benzeri kist, kist duvarindan germinatif membranin ayril-
masi (nilifer cicegi goériinimi) kist icinde kaba kalin
ekolar, ve kist duvar kalsifikasyonu sayilabilir. Kalsifiye
kist yumurta kabugu gériinimi olusturabilir. DSO sinifla-
masina goére CE1 ve CE2 aktif kisti, CE4 ve CE5 inaktif
kisti gosterir, CE3 ise gecis ddnemidir. Tekrarlayan ultra-
sonlarda ekojenik ve ekojenite artigi ile birlikte artan kal-
sifikasyon duzeyleri kistin yaklasik daima nonviable
oldugunu gésterir.

CT nin ultrasona gore daha hassas (%95-100) oldugu
6ne surdldr. CT; kist boyutunu, sayisini, anatomik lokali-
zasiyonunu degerlendirmede en iyi yoldur. Enfeksiyon ve
safra igi rUptir gibi komplikasyonlarin saptanmasinda,
ayrica ekstra hepatik kistlerin saptanmasinda US'den
daha iyidir, tedavinin sonucu ve rekirrensi de saptamada
kullanilabilir. MR goérintileme, CT ye goére 6nemli bir
avantaj saglamaz ve cogu durumda CT ye ek olarak iste-
meye gerek yoktur.

Kaynaklar

1. Frider B, Larrieu E, Odriozola M. Long-term outcome of asympto-
matic liver hydatidosis. J Hepatol 1999; 30: 228-31. [CrossRef]

2. Moro PL, Gilman RH, Verastegui M, et al. Human hydatidosis in
the central Andes of Peru: evolution of the disease over 3 years.
Clin Infect Dis 1999; 29: 807-12. [CrossRef]

3. Clinical manifestations and diagnosis of echinococcosis, http://
www.uptodate.com/contents/clinical-manifestations-and-
diagnosis-of-echinococcosis#H13 (Erisim tarihi: Ocak 2014)

4. McManus DP, Zhang W, Li J, Bartley PB. Echinococcosis.
Lancet 2003; 362: 1295-304. [CrossRef]

5. Zlitni M, Ezzaouia K, Lebib H, et al. Hydatid cyst of bone: diag-
nosis and treatment. World J Surg 2001; 25: 75-82. [CrossRef]

6. Chaabouni M, Ben Zina Z, Ben Ayez H, et al. Hydatid orbital
cyst: a unique intra-orbital locality. A case report. J Fr
Ophtalmol 1999; 22: 329-34.

7. Sinav S, Demirci A, Sinav B, et al. A primary intraocular hydatid
cyst. Acta Ophthalmol (Copenh) 1991; 69: 802-4. [CrossRef]

8. Treatment of echinococcosis, http://www.uptodate.com/con-
tents/treatment-of-echinococcosis (Erisim tarihi: Ocak 2014).

9. http://www.medicalweb.it/aumi/echinonet/ (Erisim tarihi Aralik, 2012)

10. Gharbi HA, Hassine W, Brauner MW, Dupuch K. Ultrasound
examination of the hydatic liver. Radiology 1981; 139: 459-63.

11. World Health Organization Informal Working Group on
Echinococcosis (WHO-IWGE) standardized classification of
Echinococcal cysts. PAIR: Puncture, Aspiration, Injection,
Re-Aspiration: An option for the treatment of Cystic
Echinococcosis. WHO/CDS/CSR/APH/2001.6.


http://dx.doi.org/10.1016/S0168-8278(99)80066-X
http://dx.doi.org/10.1086/520440
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(03)14573-4
http://dx.doi.org/10.1007/s002680020010
http://dx.doi.org/10.1111/j.1755-3768.1991.tb02065.x

