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Cystic Eccinococcus of Liver in a 13 
Years Old-Girl

13 Yaşında Bir Kızda Karaciğer Kistik 
Ekinokok Hastalığı

Kısa klinik bilgi: NT, 13 yaşında bir kız hasta, 
karın ağrısı yakınması ile başvurdu. 1 yıldır aralık-
lı karın ağrısı olan olgu, 1 ay önce bu nedenle dış 
merkezde yapılan ultrasonografi'sinde (USG) 
karaciğerde kist hidatik saptanması üzerine ileri 
tetkik ve tedavi amacıyla hastanemize sevk edil-
di. Olgunun bir yıl önce vücudunda yaygın dökün-
tü nedeniyle 3 gün hastanede yatış öyküsü mev-
cuttur. Aile hayvancılıkla uğraşıyor, evde köpek 
besliyor.

FM de; karaciğer kot altında 2 cm ele gel-
mekte olup diğer sistem bulguları doğal olarak 
değerlendirildi.

Laboratuvar: Tetkik Sonuçları: Ekinokok  
İHA: 1/1280 pozitif, diğer kan testleri normal 
sınırlarda bulundu.

Batın USG (dış merkez): Karaciğer sağ lob  
süperioranterior segmentte (segment 8) 
93x89x75 mm boyutunda, düzgün konturlu içe-
risinde kız veziküller ve membranlar izlenen kis-
tik lezyon kist hidatik olarak değerlendirilmiş. 
Ayrıca karaciğer sağ lob inferioranterior seg-
mentte (segment 5) 29x17 mm boyutlarında 
düzensiz konturlu hiperekoik alan saptanmış.

Olgunun Kısa Klinik ve Radyolojik Yorumu: 
Olgunun bilgisayarlı tomografi (BT) incelemesin-
de;  duvarında küçük bir kalsifikasyonu bulunan 
kistik lezyon ve kist duvarından ayrılmış germina-
tif membrana ait tipik olmamakla birlikte nilüfer 

çiçeği görünümü saptanmaktadır. Kistin yuvar-
lak-oval görünümünün değişmemesi lezyonun 
geçiş zonunda (CE3; CE3a veya CE3b uyumlu 
olabilir) olabileceğini düşündürmektedir. Dünya 
Sağlık Örgütü'nün (DSÖ) sınıflamasının 
Ultrasonografi (US) temelli bir sınıflama olduğu 
dikkate alınmalıdır, olgunun başvuru öncesi US 
bulguları da DSÖ evre CE3 ile uyumlu olduğunu 
desteklemektedir). Olguda albendazol tedavisine 
devam edilmesi ve perkütan drenaj yapılmak 
üzere Çocuk Cerrahisi konsültasyonu istenmesi 
uygun görülmüştür. Ayrıca hastanın takibinde; ek 
bir endikasyon olmadığı takdirde BT çekilmemesi 
(radyasyon riski nedeniyle), seri ultrasonlarla 
izlenmesi, inaktivite bulgularının veya yeni bir lez-
yonun gelişip gelişmediğinin kaydedilmesi ve 
serolojik açıdan izlenmesine karar verilmiştir.

Karaciğerde kistik ekinokok ve etkeni 
olan Echinococcus granulosus hakkında 
kısa genel klinik bilgi:
İnsanlarda enfeksiyon yapan 4 tür ekino-

kok (Echinococcus granulosis, E. multilocularis, 
E. vogeli, E. oligarthrus, ilk ikisi çok daha sık) 
içinde, E. granulosis dünyada ve özellikle ülke-
mizde en sık görülür ve tipik olarak kistik ekino-
kokkozis yapar. Birçok enfeksiyon çocuklukta 
edinilir, primer enfeksiyon hemen daima asemp-
tomatiktir, yıllarca asemptomatik kalır ve yıllar 
sonra sıklıkla erişkinde (veya geç çocuklukta) 
klinik bulgu verir veya asemptomatik hastada 
tesadüfen saptanır. Kistlerin boyutu tipik olarak 
yılda 1-5 cm artar, ancak bu çok değişkendir (1, 
2). En fazla karaciğer (olguların 2/3’ü, %60-85’i 
de sağ lobta), daha sonra akciğer (yaklaşık %25 
olgu) ve diğer organlar tutulur. E.granulosis 
enfeksiyonlarında %85-90 tek organ tutulumu 
vardır ve >%70 olguda sadece tek bir kist sap-
tanır (3). On cm’den küçük kistlerde genellikle 
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Şekil 1. Kistik Ekinokok Ultrason DSÖ (Dünya Sağlık Örgütü) Sınıflaması (11)

CL: Ksitik lezyon, CE: Kistik ekinokok (evre)

Cystic lesion Active Active Transitional Inactive Inactive

Tanımlama

Önerilen Tedavi

CL

CL: Nonspesifik kistik 
lezyon; uniform, ane-
koik görünüm

CE1

Uniloküler, basit kist, uni-
form, anekoik, kist duvarı 
görülür, lezyon yuvarlak 
veya hafif olabilir, pozis-
yon değiştirmeyle ince 
ekojenik dalgalanma 
(hidatid kum; hidatid 
sand; kar yağdı manzara-
sı; snow flake sign)

<5 cm; albendazol, 
>5 cm; albendazol 
+ PAİR,

CE2

Multiveziküler, çoklu septalı 
kistler, kist duvarı görülür 
(yuvarlak veya hafif oval), sep-
tasyonlar tekerlek benzeri 
görünüm yapabilir, kız vezikül-
ler rozet benzeri veya bal 
peteği benzeri görünümler 
oluşturabilir.

Albendazol + 
perkütan kateter 
veya cerrahi

CE3

Dalgalı, hareketli germinatif 
membran; nilüfer çiçeği 
görünümü (C3a) 
Kız vezikül içeren uniloküler 
kist esas olarak hipoekojen-
den ziyade ağırlıklı olarak 
solid yapı hakim olmaya 
başlar (C3b). 
Bu evrede kız veziküllerin 
saptanması tedavi yönlen-
dirmesi açısından önemlidir.

C3a; 
<5 cm; albendazol 
>5 cm; albendazol 
+ PAİR, 
C3b: 
albendazol + 
perkütan kateter veya cerrahi

CE4

Heterojen hipoekoik veya 
hiperekoik dejeneretif kist 
içi yapılar, kız vezikül 
görünmez, dejeneratif 
membranlar yün yumağı 
gibi görülebilir

Gözlem

CE5

Kalın kalsifiye kist duvarı (yay 
şeklinde görülebilir) kalsifikas-
yon kısmi veya tam olabilir. 
(NOT: CE4 ve CE5 te kesin 
tanı sadece ultrasonla yapıla-
mayabilir.)

Gözlem

Resim 1 a-c. Olgunun kontrastlı batın BT‘sinde;  karaciğer sağ lob anteriorsuperior segmentte ( segment 8) duvarında küçük bir 
kalsifikasyonu bulunan kistik lezyon ve bu kistik lezyon içerisinde kist duvarından ayrılmış  dalgalı seyir gösteren germinatif memb-
ran görülmektedir. Bu tomografik görünüm DSÖ’nün USG temelli sınıflamasında evre CE3 ile uyumludur
(Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları Bilim Dalı, Toraks Konseyi arşivinden yazılı izinle alınmıştır)
BT: bilgisayarlı tomografi; DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü; USG: ultrasonografi



önemli semptom yoktur, büyük kistlerde özellikle sağ üst 
kadranda karın ağrısı , bulantı, kusma, bazen bası bulgu-
ları, kistten sızıntı veya rüptür varsa anafilaksi dahil alerjik 
bulgular, bilier ağaca doğru rüptür varsa bilier kolik, sarılık 
ve kolanjit olabilir. Laboratuvar genellikle non spesifiktir; 
lökositopeni, trombositopeni nonspesifik karaciğer fonk-
siyon testi bozuklukları bazen antijenik materyal sızıntısı 
varsa eozinofili gözlenebilir. Kistlerde kalsifikasyon genel-
likle 5-10 yıldan sonra gelişir, sıklıkla hepatik kistlerde 
gözükür, kist duvarının total kalsifikasyonu kistin ölü 
olduğunu düşündürür.

Seroloji primer tanı ve tedavi sonrası izlemde yarar-
lıdır. Antikor tespiti, E.granulosis antijen tespitinden 
daha hassastır (4).  Serolojik antikorlar değişik yöntem-
lerle (kompleman fiksasyon, lateks aglutinasyon, 
hemaglütinasyon, ELISA, IgG, IgE gibi) bakılabilir, 
ancak ELISA en duyarlı (%80-92) ve en spesifik (%98-
100) olanıdır (3).

Kist hidatiklerin tedavisi tıbbi (albendazol), cerrahi, per-
kütan drenaj yöntemleri (PAİR veya kateter ile evakuasyon) 
veya bunların kombinasyonu ile olabilir. Medikal tedavide 
albendazol 10-15 mg/kg/g 2 doza bölerek önerilen süre 
(bazen aylarca) verilir. Alternatif olarak mebendazol verile-
bilir. Cerrahi tedavi; komplike kist (kist rüptürü, bilyer fistül 
oluşturan kistler, vital yapılara bası, sekonder enfeksiyon 
veya hemoraji) veya perkütan drenaj tedavisine uygun 
olmayan çoklu kız veziküllü kist (DSÖ evre CE2 CE3b gibi) 
varlığı, travmayla rüptür riski yüksek olan yüzeyel kistler, 
çok büyük (>10cm) ayrıca perkütan drenaj tedavisinin 
uygun olmadığı karaciğer dışı diğer bölge kistlerinde öne-
rilir. Postop komplikasyonlar azdır (<%1), %2-25 rekürrens 
olabilir (4-7). Perkütan tedavi ya PAİR yöntemi (ponksiyon, 
aspirasyon, skolosidal ajan enjeksiyonu, ve tekrar reaspi-
rasyon şeklinde, ve kız vezikül içermeyen DSÖ evre CE1 
ve CE3a da) veya büyük bir kateterle tüm kistin boşaltılma-
sı yolu (özellikle kız vezikül içeren DSÖ evre CE2, CE3b ile 
veya PAİR ile drenajı zor veya relaps sonrası önerilir) yapı-
labilir. Perkütan drenaj ultrason veya BT rehberliğinde 
yapılır. Cerrahi veya perkütan drenaj öncesi en az bir hafta 
önceden albendazol başlayıp operasyondan sonra en az 
bir ay veya daha uzun süre devam edilir (3, 8).

Kistik ekinokokozis tanısında görüntüleme yöntemleri 
önemlidir. Düz radyografi kistik kalsifikasyonu gösterebi-
lir, ancak kalsifiye olmamış kistleri saptayamaz, bu 
nedenle kesin tanı için yeterli değildir. Ultrason duyarlı 
%90-95’tir. Ultrason hem tanı hem de takipte kullanılır. 
Ultrasonda anekoik, yuvarlak (benign kisten ayrımı zor 
olabilir) kist şeklinde görülür. Kız veziküller varsa tipik 
kist içi internal septasyon görülebilir. Ultrasonografi 
yaparken hastanın hareket etmesiyle kist içinde kar 
yağar gibi, hareketli kum taneleri gibi görünüm (hidatik 

kum: hidatid sand) görülebilir. bazen kist iç duvar kıvrım-
ları ve germinatif membran ayrılması (nilüfer çiçeği görü-
nümü; water lily flower) saptanabilir. Ultrason ile kist 
hidatiğin değişik sınıflamaları vardır en çok kabul edileni 
DSÖ sınıflamasıdır (9, 10, 11) (Şekil 1). Kistin biyolojik 
aktiviteyi gösteren bulgularına göre ultrason sınıflaması 
aktif kist, geçiş dönemi veya inaktif kist olarak yapılabilir. 
İnaktif lezyon; kollaps, yuvarlak değil yassılaşmış elips 
benzeri kist, kist duvarından germinatif membranın ayrıl-
ması (nilüfer çiçeği görünümü) kist içinde kaba kalın 
ekolar, ve kist duvar kalsifikasyonu sayılabilir. Kalsifiye 
kist yumurta kabuğu görünümü oluşturabilir. DSÖ sınıfla-
masına göre CE1 ve CE2 aktif kisti, CE4 ve CE5 inaktif 
kisti gösterir, CE3 ise geçiş dönemidir. Tekrarlayan ultra-
sonlarda ekojenik ve ekojenite artışı ile birlikte artan kal-
sifikasyon düzeyleri kistin yaklaşık daima nonviable 
olduğunu gösterir. 

CT nin ultrasona göre daha hassas (%95-100) olduğu 
öne sürülür. CT; kist boyutunu, sayısını, anatomik lokali-
zasiyonunu değerlendirmede en iyi yoldur. Enfeksiyon ve 
safra içi rüptür gibi komplikasyonların saptanmasında, 
ayrıca ekstra hepatik kistlerin saptanmasında US'den 
daha iyidir, tedavinin sonucu ve rekürrensi de saptamada 
kullanılabilir. MR görüntüleme, CT ye göre önemli bir 
avantaj sağlamaz ve çoğu durumda CT ye ek olarak iste-
meye gerek yoktur.
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