Boliim 11
KARACIGER KiSTLERI VE TEDAVILERI

Mehmet UCAR!
Aziz BULUT?

Karaciger kistleri cogunlukla goriintiilemeler de rastlantisal olarak tespit edilir.
Laparotomilerde prevalanst %0.2 ile 1 arasinda degismektedir (1). Amerika Birle-
sik Devletlerinde karaciger kistlerinin prevalansinin %3-5 iken bilgisayarli tomog-
rafi (BT) serilerinde %15-18 arasinda oldugu bildirilmistir (2-6). Goriintilleme
yontemlerinin artan kullanimu ile beraber karaciger kistlerinin tespiti artmustir.
Karaciger kistlerinin ¢ogunlugu basit kistlerdir. Cok sayida kist olmasi (>20 adet),
biiyiik kist olmas1 (>4-5 cm), septasyon, kalsifikasyon, fenestrasyon, lokulasyon,
heterojenite, kiz vezikiiller olmasi basit karaciger kistleri disindaki diger kistik lez-
yonlari akila getirmelidir.

Basit Karaciger Kistleri

Basit karaciger kistlerinin konjenital olarak birbiri ile birlesmeyen hiperplastik saf-
ra kanallar1 nedeni ile olustugu varsayilmaktadir (7,8). Kistlerin dis tabakasi fibroz
dokudan olusmaktadir ve kist sivisi, kistin epitelyal tabakas: tarafindan siirekli
olarak salgilanir (1). Bu nedenle kist icerigi aspire edildikten sonra tekrarlayabil-
mektedir. Tipik olarak, kist icerigi plazma ile benzer elektrolit bilesimine sahiptir.
Basit karaciger kistleri genellikle 1 cm den kiigiik olup 30 cm e kadar da biiyiiye-
bilmektedir (9,10). Cogunlugu asemptomatik olup biiyiik kistler karinda siskinlik,
karin agrisi, erken doyma gibi semptomlara yol agabilir; ayrica spontan kanama,
enfeksiyon, torsiyon, riiptiir veya safra yolu obstriiksiyonuna neden olabilir (11).

Ultrasonografi (USG) de tipik olarak anekoik, homojen, diizgiin sinirli ve sivi
ile dolu lezyonlar seklinde goriiliirler. Bilgisayarli tomografide diizgiin sinurly,
kontrastlanmanin olmadigs, siv1 ile dolu lezyonlar seklinde goriiliirler. Magnetik
rezonans goriintiilerinde (MRG) de benzer sekilde kontrastlanmanin olmadig iyi
sinirli T1 sekanslarda hipointens homojen lezyon ve T2 sekanslarda ise hiperin-
tens lezyonlar seklinde goriiliirler.

Ayirici tanida bilier kistadenomlar, polikistik karaciger hastaligy, kist hidatik, pri-
mer kistik tiimorlerin kistik metastazlari ve solid organ tiimérlerinin kistik nekroze
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metastazlar1 diigiiniilmelidir. USG de kistik lezyonlarda; internal septasyonlar, fe-
nestrasyon, kalsifikasyon, diizensiz duvar olmasi, kiz vezikiillerin varlig1 gibi du-
rumlarda bilier kist adenomlar ve kist hidatik ile karisabileceginden BT ve MR ile in-
celenmelidir. Basit kistlerin tanis1 igin kist sivisinin aspirasyonu énerilmemektedir.

Oncelikle insidental olarak tespit edilen asemptomatik basit kistlerin tedavi-
lerine ve takiplerine gerek yoktur (12). Kistlerde hemoraji, riiptiir, enfeksiyon ve
biiylime oldugu takdirde tedavi edilmelidir.

Tedavisinde cerrahi i¢in uygun olan hastalarda; laparoskopik veya a¢ik cerrahi
yontemle kist iceriginin peritoneal kavite icerisine akisinin saglandigi deroofing
veya marsupializasyon olarak da bilinen kist fenestrasyonu %90 basar1 orani ile ya-
pilabilir (13-17). Cerrahiye uygun olmayan veya cerrahi olarak tedavi olmak iste-
meyen hastalar girisimsel radyoloji ile kist aspirasyonu ve alkol veya diger sklerozan
ajanlarinin verilebildigi PAIR (Puncture, Aspiration, Injection, Re-Aspiration) ile
tedavi edilirler (18). Ancak kistlerin PAIR tedavisi sonrasinda niiks oranlarinin cer-
rahiye gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir (19,20). Yapilan ¢alismalarda rekiir-
rens orant; PATR'de %5 laparoskopik cerrahide %3.9, komplikasyon orani ise PAIR
sonrasi %18.5 iken laparoskopik cerrahi sonrasi %18.7 olarak bulunmustur (21).

Polikistik Karaciger Hastaligi

Polikistik karaciger hastalig1 nadir olarak goriilen safra agacinin yapisal gelisimin-
deki bozukluklardan kaynaklanir (22,23). Genetik mekanizmalar ve sinyal defekt-
leri safra agacinda yapisal bozukluklara sebep olur ve kist formasyonu ile sonugla-
nir (23,24). Tipik olarak ¢cok erken yaslarda bu kistler olusur ve eriskin yaslardaki
bitytimeye kadar asemptomatik olarak kalirlar (25).

Eriskin polikistik karaciger hastalig1 cogunlugu dogustan olup, genellikle oto-
zomal dominant gegisli polikistik bobrek hastalig: ile beraberdir. Polikistik bobrek
hastalarindaki bobrek kistleri genellikle karaciger kistlerinden dnce olusur. Poli-
kistik bobrek hastalig1 genellikle bobrek yetmezligine neden olurken, karaciger
kistleri nadiren hepatik fibrozise ve karaciger yetmezligine neden olur (26).

[zole asemptomatik polikistik karaciger hastaliginin tedavisine gerek yok iken
semptomatik olanlar tedavi edilmelidir. Clinkii hastaliga bagli muhtemel kompli-
kasyonlar tedaviye bagli komplikasyonlardan daha yiiksektir. Semptomatik hasta-
larda tedavinin amaci kist voliimiinii ve karaciger biiyiikligiinii azaltarak semp-
tomlar1 ortadan kaldirmaktir. Bu amagla PAIR, laparoskopik veya acik yontemle
fenestrasyon, karaciger rezeksiyonu ve karaciger nakli yapilmasi gerekebilir. Bob-
rek yetmezligi durumunda kombine karaciger ve bobrek nakli de gerekebilir (27).
Medikal tedaviler ile ilgili de ¢aligmalar devam etmektedir.
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Neoplastik Kistler (Bilier Kistadenomlar ve Bilier Kistadenokarsinomlar)

Bilier kist adenomlarin insidans1 1/20 000 ile 1/100 000 arasinda olmakla beraber
malign transformasyonlar1 %20-23 e kadar yiikseldigi bildirilmistir (28).

Kistadenomlar ve kistadenokarsinomlar; safra epitelinin veya safra kesesinin
embriyolojik kalintilarinin anormal proliferasyonu ile olusurlar. En dis tabaka
kalin bag dokusu ve kollajenden, orta tabaka mezenkimal diiz kas hiicreleri ve
fibroblastlardan, en i¢ tabaka da miisin sekrete eden kuboidal/kolumnar epitel
hiicrelerden olusurlar (29). Makroskobik olarak bilier kist adenomlar heterojen
yapida septalar ile ayrilmis %95 miisinden ve %5 ser6z sividan olusan multiseptali/
multilokule goriiniimdedir (9). Baz1 bilier kistik lezyonlarda kist duvarindan ko-
ken alan ve liimene uzanim gosteren papiller yapilarda mevcuttur (30).

Bilier kistadenomlar tiim karaciger kistlerinin %1-5" ini ve 4 cm den biiyiik
olan kistlerin de %10’unu olusturur (31). Oral kontraseptifler ile iligkisi bilinme-
mesine ragmen muhtemel hormonal degisikliklerden dolay1 kadinlarda 4 kat daha
sik goriilmektedir (32).

Gergek intrahepatik neoplastik kistler nadir olmalarina ragmen bilier kist ade-
nomlar primer hepatik kistik neoplazmlarin en sik seklidir. Kistadenom; prema-
lign bir lezyon olup tiibiilopapiller hiicrelerin ¢ogalmasi ve bazal membrani agma-
s1 ile kistadenokarsinoma doniismektedir (30,33). Cogu hasta asemptomatik olup
batin goriintiilemelerinde insidental saptanmakla beraber lezyonun boyutuna
bagl olarak kitle etkisiyle en sik sag iist kadranda siskinlik, erken doyma, agr1 ve
istahsizlik gibi semptomlar goriiliir (16,32).

Ultrasonografide tipik olarak diizensiz duvar ve lokulasyona sebep olan inter-
nal septasyonlar mevcuttur ve USG bu goriintiileri gostermede olduke¢a duyarli-
dir. Hastalarin BT ve MRG incelemelerinde heterojen septasyonlar, diizensiz kist
duvar kalinlasmalar1 ve papiller uzanimlar goriiliir (34,35). MRG de kistler tipik
olarak T2 agirlikli kesitlerde hiperintens goriilmesine ragmen musinéz yapilardan
dolay1 heterojen olarak goriiliirler (36).

Bilier kist adenomlarda, malignite varliginda yayilimi arttirabileceginden ve
sensitivitesi diisiik oldugundan aspirasyon ve biopsi ayirici tan1 i¢in 6nerilmemek-
tedir (37,38).

Goriintiilemelerde bilier kist adenom veya kist adenokarsinom diistiniildiigiin-
de total cerrahi rezeksiyon hem tani i¢in hem de tedavi i¢in yapilmalidir. Bilier
kist adenomlarin niiks etmemesi i¢in ve kalan dokuda bilier kistadenokarsinom

gelisme ihtimali olmasindan dolay1 cerrahi olarak tam eksize edilmesi 6nemlidir
(39-41).
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Psodokapstillerin varliginda eniikleasyon da alternatif olarak yapilabilir (42).
Parsiyel eksizyon, aspirasyon, eksternal veya internal drenaj yontemleri dnerilme-
mektedir (43).

Bilier kist adenom ve adenokarsinomlarda uygun vakalarda laparoskopik yak-
lagimin agik cerrahiye avantajlar1 gozoniine alindiginda; cerrahi rezeksiyon lapa-
roskopik olarak da yapilabilir. Bununla ilgili ¢alismalar kisith olmakla beraber ter-
cihler bu yonde olmaktadir.

Karaciger Apseleri

Karaciger apseleri, amibik, fungal veya bakteriyel olabilir. Amibik abselerin nedeni
Entamoeba histolytica parazitidir. Parazitin kist formuyla kontamine olmus gida-
larin ve suyun alinmasi ile bulas olur. Amebiasiz sadece bagirsaklarda meydana
gelmekle beraber mezenterik ventiller yoluyla karaciger abselerine neden olabilir
(44). Tek konag1 insandir.

Piyojenik apseler; girisimsel islemler sonucu olabilir, ancak ¢ogu zaman bilier
obstruksiyona bagli kolanjit sonucu gelisir. Buradan izole edilen mikroorganizma-
lar ¢ogunlukla bagirsak florasina ait bakterilerdir. Ayrica portal ven veya hepatik
arter yoluyla da kontaminasyon olabilmektedir. Intraabdominal infeksiyonlar por-
tal ven araciligiyla karaciger absesine neden olabilir (44). Hepatik arterler ile abse
gelisimi olduk¢a nadirdir.

Amibik karaciger apseleri medikal olarak nitroimidazoller (metronidazal ve
diger tiirevleri) ile tedavi edilirler. Tercihen oral olmak iizere, oral alamayan has-
talarda intravenoz olarak da uygulanabilir. Hastalarda %80-90 oraninda 48-72 sa-
atde klinik olarak ates, agr1 gibi semptomlarda rahatlama goriiliir. Giinde 3 kez
olacak sekilde 500-750 mg 7-10 giin siire ile verilmelidir. Genellikle 5 cm altindaki
apselerde medikal tedavi yeterli olurken 5 cmden biiyiik apselerde medikal tedavi
ile beraber perkutan aspirasyon/perkutan aspirasyon-katater/cerrahi girisim gibi
tedaviler gerekmektedir (45) . Tedaviye ragmen kliniginde (agri, ates, tasikardi)
ve kan tetkiklerinde (hemogram, biyokimya, C-reaktif protein...) yeterli diizelme
gozlenmeyen uygun hastalarda perkutan drenaj planlanmali ve drenaj sonrast ka-
tater giinliik 10 ml altina diisene kadar ¢ekilmemelidir (46). Perkiitan olarak drene
edilmeyen hastalarda cerrahi girisim planlanmalidur.

Piyojenik karaciger apselerinde de temelde genis spektrumlu antibiyotik bas-
lanmal: siki takip edilmelidir. Ayrica altta yatan sebebinde degerlendirilmesi ve
sebebe yonelik tedavi planinin da yapilmasi gerekir. Uygun hastalarda Endoskopik
Retrograd Kolanjiyo Pankreatografi (ERCP) ile veya Perkutan Transhepatik Ko-
lanjiografi (PTK) ile de drenajin saglanmasi gerekebilir (47).
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Karaciger Kist Hidatik

Diinya saglik orgiitiine gore karaciger kist hidatik hastalig1 diinya da endemik bol-
gelerde E. granulosus 1-200/100 000, E. Multilokularis (alveolar) 0.03-1.2/100 000
goriilmektedir, mortalite %2- 4 arasindadir (48,49).

Ulkemizde 50-400/100 000 den oranda goriilen parazitik bir hastaliktir (50).
Tiirkiyede kist hidatik hastalig1 i¢in 0.8-6.6/100 000 de arasinda cerrahi ve giri-
simsel islem uygulanmaktadir (50,51). Ulkemizde bolgesel goriilme oranlar1 Dogu
Anadolu Bolgesi %44, Marmara Bolgesi %17, Giineydogu Anadolu %14, Karade-
niz %10, ic Anadolu %10, Ege bolgesi %5 dir (52).

Parazitin Yasam Déngiisii

E. granulosus, E. multilokiilaris (alveolar) en sik olan, nadiren de E. vogelli ve E.
oligarthus goriilen tipleridir (53).

Ekinokokus granulosus 2-7 mm uzunlugunda olan kiigiik bir tenyadir (49,53).
Kopek ve diger etobur hayvanlarin barsaklarinda yasarlar, bu hayvanlar esas kona-
g1 olusturmaktadir. Paraziti tastyan hayvan parazit yamurtalarimi digkilar ile dig
ortamlara atip, hem hayvanlar i¢cin hem insanlar i¢in besin kaynag olan ot, sebze
v.b. besinlere bulastirirlar. Bu yiyeceklerin yenilmesi ile paraziti alan ot¢ul hay-
vanlar (koyun, kegi, sigir vb.) ara konak, insanlar ise rastlantisal ara konak olarak
bulagir (54,55).

Ekinokok kistleri; agizdan alindiktan sonra gastrointestinal sistemde enzimler
etkisi ile aktif hale gelir, sonra ince barsak veniillerinden portal sistem ve karaci-
gere pasif olarak taginir. Kistlerin biiyitk gogunlugu karacigerde tutulur, karaciger
siniizoidlerini asanlar ise ikinci en sik tutulum yeri olan akcigerlere, burada tutu-
namayanlar viicudun diger organlarina yayilir (54,55).

Ekinokok vakalarinin %80 kadar tek organ ve tek kist seklinde tutulumu olup,
karacigerdeki tutulum akcigerdeki tutulumdan 4 kat daha fazladir (48). Diger bir
aragtirmada; yine organ tutulum oranlar karaciger %68-75, akciger %17-22, dalak
%1-3, bobrek % 0,4-3,7 arasinda oldugu bulunmustur (54,56).

Klinik

Hastalarin ¢ogu asemptomatiktir ve tesadiifen saptanir (48). Semptomatik olan-
lar ise yerlestigi organa gore semptom verir. Karacigerde yerlesmis olanlar sag tist
kadranda agri, siskinlik, ele gelen sertlik, bulant: gibi genel sikayetler olabilecegi
gibi, kistin enfekte olmasina bagli olarak ates, kistin safra yollarina a¢ilmasi nedeni
ile sarilik, anaflaksi veya kistin batin bosluguna perfore olmasi ile akut batin bul-
gular1 gibi nadir goriilen semptomlarla bagvurabilirler (48,57).
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Tan

Ozellikle endemik bélgelerde hastaliktan siiphelenmekle baglar. Rutin kan testleri,
radyolojik (USG, BT, MRI) ve serolojik testler (ELISA, THA, IFA) kullanilabilir
tetkiklerdir.

Rutin Kan Testleri

Karaciger fonksiyon testleri, biliriibin, amilaz normal olabilecegi gibi yiikselmeler
de goriilebilir, %7 oraninda eozinofili eslik edebilir.

Serolojik Testler

Kist hidatik tanisinda ve takibinde en sik kullanilan serolojik iki test ELISA (en-
zyme-linked immunosorbent assay) ve IHA (indirek hemaglutinasyon testi) dir.

ELISA yonteminde ekinokokuz lgG antikorlar: hasta kanin da bakilir. E. gra-
nulozus ve multilokulariste sensitivitesi 87.5-93.5, spesifitesi %89 -100 arasinda
degismektedir (58-60). Yiiksek dogruluk oranlarina sahiptir.

[HA; 1/160 titrasyonda poritiflik yiizde 20 lerde iken 1/2560 pozitiflik %100 yaklas-
maktadur, titrasyon artik¢a negatiflik azalmaktadir. 1/320 ve tizerindeki titrasyonlarda
kist hidatik tan1 oran1 artmaktadir, IHA sensitivitesi %96, spesifite %78-82.5'dir (59,61).

Karlas ve ark. THA ile yaptiklar1 bir ¢alismada E. multilokulariste sensitivite
%30, spesifite %94.3 oldugu gorilmistiir (60).

ICT (immiino kromatografi) yeni denenmekte olan testlerden olup sensitivitesi
%86.2 ve spesifitesi %96.7 olmasina ragmen pratikte kullanimi1 yaygin olmayan
testlerdendir (62).

Radyolojik Goriintelemeler
Direk grafilerde; diyafram ytikselmesi ve kiste ait kalsifikasyonlar goriilebilir (57).

Batin USG; kist hidatik tanisinda ve takibinde %90 oraninda degeri olan nonin-
vaziv ucuz bir yéntemdir (57). Kist hidatik takip ve tedavisinde Gharbi siniflamasi ve
WHO-IWGE siniflamasi lezyonlarin ultsonografik goriiniimlerine gore yapilmistir.

Gharbi siniflamasi (63)

Tip 1: Piir kistik (aktif)

Tip 2: Membran ayrigmast olan (aktif) kistler

Tip 3: Septali multipl kiz vezikiil iceren (degisken) kistler
Tip 4: Heterojen hipo/hiperekoik (inaktif) kistler

Tip 5: Kalsifik duvar (inaktif) bulunan kistler
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WHO-IWGE SINIFLAMASI (53)

CL: Unilokuler hipoekoik kist, kist duvar goriilmez (aktif)

CE1: Unilokuler hipoekoik kist duvar: goriiliir, kapsiil ayrigmasi vardir (snow
flake isareti) (aktif)

CE2: Multilokuler, multiseptali kiz vezikiiller gériiniim tekerlek ve/veya balpe-
tegi goriiniim (aktif)

CE3a: Laminer tabaka kist duvarin ayrilmis suda yiizen yonca yaprag: goriinii-
mii mevcut (degisken)

CE3b: Kistin iginde kat1 bir yap1 iginde kiz vezikiiller bulunur (degisken)

CE4: Heterojen hipo/hiperekoik yon yumag: goriiniim, kiz vezikiil yok (inaktif)

CE5: Kalsifik kist duvari (inaktif)

Bilgisayarli Tomografi

Karaciger kist hidatik i¢in tomografi; ultrasonografi kadar bilgi vermekle kalma-
y1p, kistin parankim icerisindeki derinligi, daha kiigiik kistlerin goriiniimii, eks-
traabdominal kistlerin saptanmasinda ve operasyon 6nce degerlendirme igin ult-
rasonografiden daha genis bilgi verebilir (48,57).

Manyetik Rezonans

Kistlerin kalsifikasyon durumunu, multivezikiiler yapisini, nekrotik alani, vaskii-
ler yapilara yakinlig1 degerlendirmede taniya yardimei olabilir, ayrica safra yolar:
ile iligkili kistlerin goriintiilemesinde Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi
(MRCP) kullanilabilir (48,56).

Tedavi

ila¢ Tedavisi

[lag tedavisi olarak benzoimidazol grubu olan albendazol ve mebandazol sik kul-
lanilan ilaglardir.

Albendazol (10-15 mg/kg/giin, max doz giinliik 2x400 mg), mebandazol
(40-50 mg/kg/giin) seklinde verilir (64,65).

Albendazol, mebendazola gore gastrointestinal sistemden emilimi daha iyi
olmakla beraber her ikisi de embriyotoksiktir. Bu ilaglarin kullanimi sirasinda
transaminaz yiiksekligi %14-27 arasinda karsilagilan en sik yan etki iken 16kopeni,
gastrointestinal sistem semptomlari, nérolojik semptomlar, sa¢ dokiilmesi gibi na-
dir yan etkilerde gortilebilir (64,65).
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Endemik 5 iilkede Stojkovic ve arkadaslarinin 711 hasta tizerinde yaptig1 bir
metaanalizde benzimidazol tedavisinin baglamasindan 1-2 yil sonra, aktif CE1
kistlerinin %50-75’i, CE2 ve CE3 kistlerinin %30-55"ininde aktif olmayan/kaybol-
mus kistlere dontistiigi tespit edilmistir (66).

Arif ve arkadaslarinin karaciger kist hidatiklerinde niiksleri degerlendirdikleri
64 hastada yapmis olduklar1 bir ¢aligmada; pre-postoperatif benzimidazol teda-
visi verilmeyenlerde 3-4 yillik takiplerinde %18.6, sadece preoperatif veya sadece
postoperatif tedavi verilenler icin %6.25 olarak niiks saptanmustir (67). Yine ayni
caligma da 8 hafta preoperatif ve 8 hafta postoperatif ilag tedavisi verilenlerde niiks
saptanmamuistir (67).

Albendazol en sik kullanilan benzimidazol olmasina ragmen praziquantel ile
birlikte kullanilmasinin skolisidal etkinligi arttirdig1 gortilmiistiir (68).

Literatiirde hastalarda preoperatif en az 1 ay, postoperatif en az 2 ay albendazol
tedavisi verilmesinin hastalik nitks oranini diistirdiigii bulunmustur (67-69).

WHO 6nerisi CE1 ve CE3a olup, boyutu 5 cm alt1 olan kistlerde 1-6 ay alben-
dazol tedavisi tek bagina ve girisimsel islem yapilacaksa da tedaviye albendazolun
eklenmesi yoniindedir (53). Hastalarin takiplerinde aylik rutin kan testleri ve ara-
likli goriintiileme ile yapilmalidir. Transaminaz veya l6kopeni olmasi durumunda
tedaviye 1-2 hafta ara verilmesi, sayet laboratuar degerlerinde herhangi bir anor-
mallik yok ise tedaviye ara vermeden devam edilmesi dnerilmektedir (53,66).

Izole kiigiik kistlerde, multipl, nonoperabl ve multiorgan tutulumu olan hasta-
larda alternatif tedavi olarak medikal tedavi uygulanabilir (49).

PAIR (Puncture, Aspiration, injection, Re-Aspiration)
[k vaka 1985 te Miiller tarafindan, ilk prospektif calisma 1986 yilinda yapilmustir (64,70).

Endikasyonlar

WHO-IWGE smiflamasina gore CE1 olup ¢ap1 5 cm den biiytik olan kistler,
CE2 olan ve kiz vezikiil olan kistler olmasi, CE3 olup ve ayrilmis membran olmast,
erisilebilir multipl kistler olmasi, enfekte kist olmasi seklindedir (53).

Goreceli Endikasyonlar (53)
o Gebelik

o Cerrahi Sonras niiks

o Ilag tedavisine yanit alinamayan hastalar

 Cerrahi kontendikasyonu olan hastalar

o Cerrahi olarak tedavi olmak istemeyen/red eden hastalar

o 3 yas Ustil cocuklar
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Kontrendikasyonlar (53)

« Koopere olamayan hasta

o Lezyonun; spinal kort, beyin veya kalpte olmast,

o Inaktif lezyon (CE4, CE5) olmas,

« Kistin safra yollary, karin bosluguna, brons ve tiriner trakta agilmasi seklindedir (53).

PAIR; islem 6ncesi en az 4 saat dnce albendazol proflaksisi yapilmasi islem
sonrasinda 15-30 giin devam edilmesi gerekir. Perkutan igne; karaciger saglam do-
kusunu kat ederek kiste ulagilmasi 10-15 cc aspirasyon sonrasi mikroskop altinda
protoskoleks goriilmesi, safra yollari iliskiyi degerlendirmek igin strip ile biliriibin
bakilmasi, sonrasinda kist stvinin 1/3 aspire edilip hipertonik salin %15 veya %95
konsantrasyonda etil alkol kist icine enjekte edilir ve 5 dakika beklendikten sonra
reaspirasyon yapilir. Islem sonrasi aspirasyon sivisinda tekrar mikroskop ile pro-
toskoleks bakilir. Multilokule ve/veya 5 cm tistii kistlere katater yerlestirilir (53).

PAIR islemi sirasinda kanama, abse, safra fistiilii, anaflaksi, cilt altina kistin
ekilmesi, pnémotoraks vb. komplikasyonlar gelisebilir (71,72). Safra fistiilii igin
ERCP ve stentleme yapilabilir (73).

Hastalar takiplerinde ilk ay her hafta, ilk bir y1l her ay kontrole ¢cagrilmalidir (74).

Tamarozzi ve ark. tarafindan 2014 te yapilan arastirmada PAIR uygulanan 361
hastanin 60 aylik takiplerinde %1 niiks, karaciger ve diger abdominal organlarda
PAIR sonrasi katater takilan 17 hastanin yaklagik 19,7 aylik takibinde %5.8’inde
(1/17) niiks gorilmiis (75).

Gorgio ve arkadaglar1 184 karaciger kist hidatik hastasina D-PAI (Double- Per-
cutaneous Aspiration Injection) 3 giin ara ile iki defa islemi uygulamig ve ortalama
54 ay takip edilen hastalarin sadece %5’inde niiks gortlmiistiir (76).

Cerrahi islemler ile karsilastirildiginda hastane yatis siiresi kisa oldugu, bunun-
la beraber major komplikasyon a¢isindan aralarinda anlaml fark olmadig: bulun-
mustur (72).

Cerrahi Tedavi

Radikal islemler

Perikistektomi: Kistin bir saglam karaciger dokusu ile eksize edilmesi yontemidir,
acik yonteminde kistin igerisine skolisidal ajanlar verilerek inaktive edilir, kist ice-
rigi bosaltilir ve karacigere yapisan kisim saglam karaciger dokusu ile beraber re-
zeke edilir. Kapali yontemde kist agilmadan komsu karaciger dokusunuda igerecek
sekilde eksize edilmesidir, eksizyon yapilirken safra yollar1 ve kanayan damarlara
dikkat edilmelidir ve varsa agik safra yollar1 onarilmalidir (56,77,78).
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Hepatektomi: Kistin karacigerin belli bir anatomik bolgesini kapladigindan;
segmentektomi, lobektomi uygulanabilir, sonuglar1 iyi olmasina karsin bazen ¢ok
miktarda saglam karaciger dokusu kaybi nedeniyle secilmis uygun vakalarda ya-
pumalidir (56,77).

Konservatif Islemler

Parsiyel/subtotal perikistektomi: Bu yontemde karaciger etrafina skolisidal ajan
skolisidal ajan verilir 10-15 dk beklenir. Reaspire edilir, kist en rahat yerden agilir,
germinatif membran ve varsa kiz vezikiiller ¢evre dokulara temas ettirilmeden di-
sar1 alinir (56,77,78). Kalan bosluk agik kalabilir, eksternal drenaj uygulabilir (56).

Kapitonaj da kist duvarlarinin siitur ile yaklastirilmasi, introfleksiyon da kist
duvari ige katlanip siiture edilerek kist lojunun kii¢iiltiilmesi islemleridir. Biytik ve
kalsifik duvarl kistlerde bunu yapmak zor olabilir, siiturleri safra yollarindan ve
karaciger damarlarindan gegilebileceginden dikkatli olunmalidir (56).

Omentoplasti: Bu islemde parsiyel kistektomi yapildiktan sonra, kaviteye
omentum yerlestirerek hem kaviteyi kiigiiltmek hem de kanama ve kii¢iik safra
kagaklarini azaltmay1 amaglamaktir (56).

Cirnei ve Bertoldi 298 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada; radikal ve konserva-
tif cerrahi girisimlerde morbiditenin sirasiyla %5.5 ve %12.6 oldugu, mortalitenin
%1.8 ve %5.9 oldugu ayrica 12 yillik takiplerde de niiks oranlari sirasiyla %0.9 ve
%11.2 oldugunu tespit etmislerdir (77).

Butteschoen ve ark. yaptig1 bir metaanalizde yine radikal cerrahi islemler de
mortalite, mobidite ve niiks oranlar1 daha diisitk saptanmustir (56).

Baimakhanov ve ark. 60 perikistektomi ve 30 parsiyel perikistektomi yapilan
hastalar1 karsilatirmislar yine mortalite, morbidite ve niiks oranalarinin perikis-
tektomi grubunda istatistiksel olarak daha diisiik oldugu fakat operasyon siire-
lerinin ise perikistektomi de daha uzun, hastanede yatis siiresi daha kisa oldugu
saptanmuistir (79).

Laparoskopi: Yukarida anlatilan operasyonlarin uygun hastalarda laparos-
kopik olarak yapilabilir. Yontem genel anestezi altindan pnémoperitonum 12-14
mmHg basing olusturduktan sonra infraumblikal veya supraumblikal 10 luk tro-
kar ile batina girilir, 30 derece skop/kamera ile batin eksplore edilir, ikinci 10
luk trokar epigastrik bolgeden, 1 veya 2 adet 5 lik trokarda lezyonun yerlesimine
gore yerlestirilir (80,81). Laparoskopinin minimal invaziv olmasi, daha az agr1 ve
daha kisa yatis siireleri, daha az yara yeri enfeksiyonu avantajlari mevcut iken de-
zavantajlar1 maniiplasyonun sinirli olmasi, kistlerin dokiilme olasilig1, kalin kist
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duvarinin delinmesindeki zorluk gibi durumlardir (56). Bayrak ve ark. boyutu
14 cm iistii, segment 1 ve 7 yerlesimli ve parankim derinliginde olan kistlere lapa-
roskopik olarak ulagim gii¢ oldugundan agik cerrahi yontem uygulayarak basarili
sekilde tedavi etmislerdir (82).

Bektasoglu ve arkadaslar1 agik parsiyel kistektomi ile laparoskopik parsiyel kis-
tektomiyi karsilastirmislar, laparoskopide hastane yatis siiresinin daha kisa oldugu
fakat ameliyat siirelerinin daha uzun oldugunu gostermislerdir, komplikasyonlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (81).

Literatiirde yapilan bir ¢ok ¢aligma da laparaskopik yontemin agik/konvansi-
yonel yontemler kadar giivenli ve uygulanabilir oldugunu gostermistir (80-83).

Safra yolu fistiilii peroperatif gortldiigiinde; kiigiik fistiiller emilebilir siitur ile
kapatilabilir, biiyiik fistiiller veya ana safra yollarina agilan fistiiller, fistiile uygun
capta bir drenaj tiipii yerlestirilir ve ana safra yolunada T-tiip ile drenaj yapilabilir
yine biiyiik safra yolu fistiillerine Roux N-Y fistiilo-jejunustomi yapilabilir (49,57).
Pre-postoperatif safra yolu ile iliski saptandig1 durumlardaysa ERCP ile sfinktere-
tomi veya sfinkterektomi/stentleme ile etkin safra kagagi kontrolii saglanabilmek-
tedir (49,84).

WHO IWGE AKITIVITE BOYUT  ILK TERCIH TEDAVi ALTERNANATIE
TEDAVI
CE1 Aktif <5cm Albendazol PAIR
>5cm Albendazol + PAIR PAIR
Albendazol + Modifiye o
CE2 Aktif Herhangi  kataterizasyon veya MOdlfl}'C
. kataterizasyon
Cerrahi
CE 3a Gegis <5cm Albendazol PAIR
>5cm Albendazol + PAIR PAIR
Albendazol + Modifiye o
CE 3b Gegis Herhangi  kataterizasyon veya Mod1f1}re
. kataterizasyon
Cerrahi
CE4 Inaktif Herhangi  Izlem
CE5 Inaktif Herhangi Izlem

Alveolar Ekinokok (E. Multilocularis)

[lk baglangici asemptomatik olup hastalik seyri 5-15 seneyi bulabilir. Semptomla-
rin 1/3’0 kolestatik sarilik, 1/3’ii abdominal agr1 geriye kalan 1/3’i ise kilo kaybx,
hepatomegali, halsizlik yorgunluk vb. degisik semptomlar seklinde olabilmektedir
(48,53).

-123 -



Giincel Genel Cerrahi Calismalari I1

Serolojik olarak Em2plus ELISAnin %99 spesifitesi bulunmaktadir (53). Para-
zitin karacigerde olusturdugu lezyonlar1 gostermede; ultrasonografi ve tomografi
yeterli goriintilleme yontemleri olmasina ragmen safra yollari ile iligki i¢cin MRCP,
ERCP ve PTK, vaskiiler yapilara invazyonu degerlendirmek igin ise anjiografi yar-
dimar tetkik olarak kullanilabilir (48,53).

PNM siniflamasit DSO (53)

P: Parazit karaciger lokalizasyonu

Px: Primer lezyon degerlendirilemez

PO: Karacigerde tespit edilebilen lezyon yok

P1: Lezyon periferde, proksimal damarlar ve/veya safra yollu tutulumu yok
P2: Bir lobta damar ve /veya safra yollarinin tutulumu olan santral lezyon

P3: Her iki lobta hiler damarlar ve/veya safra yolu tutulumu olan ve/veya iki hepatik
veni tutan santral lezyonlar

P4: Damarlar veya safra yollar1 boyunca uzanan herhangi bir karaciger lezyonu
NO: Bolgesel yayilim yok

N1: Komsu organ ve doku tutulumu olmasi

MO0:Metastaz yok

M1: Uzak organ metastazi olmasi

TNM Siniflamasi

EVRE 1 PI1 NO MO

EVRE 2 P2 NO MO

EVRE3 a P3 NO MO

EVRE 3b P1-3 N1 MO
P4 NO MO

EVRE 4 P4 N1 MO

P herhangi N herhangi M1

Tedavi

Uygun hastalarda ilk se¢enek kiiratif cerrahi planlanmali ve sonrasinda en az 2 yil
kemoterapi (albendazol, mebendazol) verilmelidir (48,53).
Uzun dénem kemoterapi RO rezeksiyon yapilamayan, inoperatif ve karaciger

transplantasyonu yapilan hastalarda uygulanir (53).

Kemoterapi tedavisi alan hastalar 6nce 3 aylik periyotlar ile sonra 6 ay ve 1 yil-
lik araliklarla hemogram ve transaminaz degerlerine bakilarak 10 yil siire ile takip
edilmelidir(53).
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Tedavi edilmemis veya yetersiz tedavi edilmis; alveolar ekinokok hastalarinda
6lim orani, tanidan sonraki 10-15 yil i¢cinde >%90dir (53,74,85).

Crocin isimli ilag¢ yapilan in vivo ve in vitro ¢alismalarda; bu maddenin alben-
dazol kadar etkin ve daha az toksik oldugunu gosteren ve devam eden ¢alismalar
da mevcuttur (85).
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