
1
Ana Safra Yollarına Açılan Dev Karaciğer 

Kist Hidatiği: Nadir Bir Akut Batın Nedeni
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GİRİŞ
Kist hidatik (KH) veya kistik ekkinokokkozis, Ak-

deniz ülkeleri, Türkiye, Avustralya, Kuzey Afrika, 
Güney Amerika, Yeni Zelanda, Filipinler, Kuzey Çin 
ve Hint Yarımadası’nda endemik olan parazitik bir 
zoonozdur (1). En sık nedeni küçük bir sestod olan 
Echinococcus granulosus (E. granulosus), daha az 
sıklıkla neden olan diğer etken ise Echinococcus 
multilokularis’tir. (E. multilocularis/E. alveolaris). 
E. granulosus’un yıllık insidansı 200/100.000’dir 
(2). Diğer sestodlara benzer olarak, Echinococcus 
ara ve kesin konağa sahiptir. Kedi ve köpekler ke-
sin konak iken, insan, keçi ve koyunlar ara konak-
tır (3). Erişkin parazit köpekgillerin ince bağırsa-
ğında yaşar ve yumurtaları dışkı ile atılır. Dışkı ile 
kontamine sebzelerin ara konaklarca tüketilmesi 
sonrasında ara konağın midesinde yumurtalardan 
larvalar çıkar. Larvalar, ara konağın ince bağırsak 
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mukozasından geçerek portal kan akımı ile kara-
ciğere gelirler.

Bu nedenle KH, en sık karaciğerde görülür. Di-
ğer en sık tutulan organlar akciğer ve dalak olmak-
la birlikte KH, neredeyse tüm organlarda görüle-
bilir (4).

Larvalar, konağın hedef organında, germinatif 
bir tabaka olup kistik sıvının yapımından ve sko-
leks ile yavru kistlerin gelişmesinden sorumlu olan 
endokisti ve dışta opak laminalara sahip bir taba-
ka olan ektokisti oluştururlar. En dışta konağın 
dokusuna ait perikist adı verilen bir fibröz kapsül 
oluşur ve bu kistik yapıyı sınırlar (5).

Ultrasonografi (USG) ve bilgisayarlı tomografi 
(BT) en önemli tanısal araçlar olup, komplikasyon-
ları tanımaya ve tedavi planlanmasına yardımcı 
olur. Kist hidatik tedavisi; medikal tedavi, perkü-
tan drenaj veya açık/laparoskopik cerrahi müda-
hale şeklindedir (3).

Biz bu çalışmada; karaciğer sol lobunu tama 
yakın dolduran, sol hepatik safra yollarına açılan 
ve buna bağlı olarak bilirubin yüksekliği ile akut 
batın bulguları veren hastayı sunmayı amaçladık.
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Karaciğer KH cerrahisi laparoskopik uygulana-
bilir. Laparoskopik yaklaşımın, daha az invaziv ol-
ması, kısa hastanede kalış süresi, yara yeri enfek-
siyonu riskinin az olması ve kist kavitesinin daha 
iyi görülmesi gibi avantajları olsa da, özellikle 
Gharbi tip 3 ve 4 KH’de manüplasyon kısıtlı olup, 
kist içeriğinin intraabdominal bulaş olmadan aspi-
re edilmesi zordur (3).

Safra yollarına rüptür, karaciğer kist hidatiğin 
en yaygın komplikasyonudur ancak, yalnızca %3-
17 oranında görülür. Preoperatif BT’de perikistik 
safra kanalı ve ekzofitik komponent varlığı, biliyer 
obtrüksiyon riski nedeni ile, cerrahi olmayan te-
daviler için kontrendikasyon oluşturur (1). Endos-
kopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP), 
kistobiliyer ilişkiyi göstererek, preoperatif ve 
postoperatif dönemde tedavi kararı için rehber 
olabilir. Biz, vakamıza preoperatif dönemde ERKP 
uygulayarak, hem safra drenajını sağlayarak hem 
de safra yollarındaki kist içeriğinin drenajını sağ-
layarak, hastayı elektif cerrahiye hazırladık. Pre-
operatif endoskopik sfinkterotomi, postoperatif 
eksternal fistül oranını %11,1’den %7,6’ya düşü-
rür. Postoperatif dönemde, ERKP, eksternal biliyer 
fistül yönetimi için bir fırsat sağlar (1,20). Safra 
yollarına rüptüre karaciğer kist hidatik cerrahisin-
de, safra yollarındaki tüm kist içeriği temizlenip, 
intraoperatif kolanjiyografi ve koledoskopi ile ana 
safra kanalı eksplore edilirse, T tüp drenaj yeterli 
bir tedavi olur (21).

PAİR, PAİRD ve PEVAC/MoCat (modifiye ka-
teterizasyon tekniği), karaciğer kist hidatik teda-
visinde kullanılan minimal invaziv tekniklerdir. 
PAİR tekniği evre CE1, CE2 ve CE3 karaciğer kist 
hidatik için uygundur. PAİR endikasyonları: Perkü-
tan uygulamaya uygun multiple kistler, unilokule 
kistler, cerrahi tedaviyi reddeden hastalar, cerrahi 
sonrası relaps gelişen hastalar, cerrahi tedavinin 
kontrendike olduğu hastalar, medikal tedaviye 
cevap vermeyen hastalar, gebeler. PAİR kontren-
dikasyonları: Koopere olmayan hastalar, perkütan 
uygulamaya uygun olmayan inaktif/kalsifiye kist-
ler, safra yolları ile bağlantısı olan kistler, intraab-
dominal kaviteye açılan kistler (22). PAİRD, PAİR’in 
bir varyantı olup, işlem sonrası kist içine drenaj 

kateteri bırakılır ve kist kavitesi, 24 saat drene edi-
lir. Eğer kist içeriği perkütan drenaj uygulamak için 
uygun değil ise veya safra yolları ile bağlantısı var 
ise, PEVAC/MoCat uygulanabilir. Bu teknikte 14F 
kateter kist içine yerleştirilir ve izotonik salin so-
lüsyonunun ardışık injeksiyonu ve aspirasyonu ile 
kız vezikülleri ve endokisti içeren solid komponent 
drene edilir. Drenaj 24 saatte 10-15 ml’nin altına 
düştüğü zaman, kateter çıkarılır (6).

Sonuç olarak ülkemizinde arasında bulunduğu, 
kist hidatiğin endemik olduğu bölgelerde, nons-
pesifik sağ üst kadran ağrısı ve dispeptik şikayet-
ler ile başvuran hastalarda karaciğer kist hidatik, 
akut sağ üst kadran ağrısı ile başvuran hastalarda 
ise karaciğer kist hidatiğinin safra yollarına rüptü-
rü ayırıcı tanıda akılda bulundurulması gereken 
bir klinik durumdur. Özellikle, rüptüre bağlı anaf-
laksi ve ani ölüm riski mutlaka akılda tutulmalı-
dır. Olguların çoğunluğunda USG tanı için yeterli 
olmakla birlikte batın BT rüptür lokalizasyonunu 
göstermede oldukça faydalıdır. Tedavi öncesi USG 
ile evreleme yapılmalıdır. Tedavi medikal, açık/la-
paroskopik cerrahi veya perkütan drenaj şeklinde 
olabilir. Tedavi prosedürü, kistin yapısı, evresi, saf-
ra yolları ile bağlantısı ve hastanın durumuna göre 
şekillenir.
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