Ana Safra Yollarina Acilan Dev Karaciger
Kist Hidatigi: Nadir Bir Akut Batin Nedeni
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Kist hidatik (KH) veya kistik ekkinokokkozis, Ak-
deniz Glkeleri, Tlrkiye, Avustralya, Kuzey Afrika,
Guney Amerika, Yeni Zelanda, Filipinler, Kuzey Cin
ve Hint Yarimadasi’'nda endemik olan parazitik bir
zoonozdur (1). En sik nedeni kiiglik bir sestod olan
Echinococcus granulosus (E. granulosus), daha az
siklikla neden olan diger etken ise Echinococcus
multilokularis’tir. (E. multilocularis/E. alveolaris).
E. granulosus’un yillik insidansi 200/100.000’dir
(2). Diger sestodlara benzer olarak, Echinococcus
ara ve kesin konaga sahiptir. Kedi ve kdpekler ke-
sin konak iken, insan, keci ve koyunlar ara konak-
tir (3). Eriskin parazit kbpekgillerin ince bagirsa-
ginda yasar ve yumurtalari diski ile atilir. Digki ile
kontamine sebzelerin ara konaklarca tiiketilmesi
sonrasinda ara konagin midesinde yumurtalardan
larvalar cikar. Larvalar, ara konagin ince bagirsak
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mukozasindan gecerek portal kan akimi ile kara-
cigere gelirler.

Bu nedenle KH, en sik karacigerde gorulr. Di-
ger en sik tutulan organlar akciger ve dalak olmak-
la birlikte KH, neredeyse tiim organlarda goriile-
bilir (4).

Larvalar, konagin hedef organinda, germinatif
bir tabaka olup kistik sivinin yapimindan ve sko-
leks ile yavru kistlerin gelismesinden sorumlu olan
endokisti ve dista opak laminalara sahip bir taba-
ka olan ektokisti olustururlar. En dista konagin
dokusuna ait perikist adi verilen bir fibroz kapsil
olusur ve bu kistik yapiyi sinirlar (5).

Ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografi
(BT) en 6nemli tanisal araglar olup, komplikasyon-
lari tanimaya ve tedavi planlanmasina yardimci
olur. Kist hidatik tedavisi; medikal tedavi, perki-
tan drenaj veya acik/laparoskopik cerrahi mida-
hale seklindedir (3).

Biz bu calismada; karaciger sol lobunu tama
yakin dolduran, sol hepatik safra yollarina agilan
ve buna bagh olarak bilirubin yiksekligi ile akut
batin bulgulari veren hastayl sunmayi amacladik.



Karaciger KH cerrahisi laparoskopik uygulana-
bilir. Laparoskopik yaklasimin, daha az invaziv ol-
masi, kisa hastanede kalis slresi, yara yeri enfek-
siyonu riskinin az olmasi ve kist kavitesinin daha
iyi gorilmesi gibi avantajlar olsa da, ozellikle
Gharbi tip 3 ve 4 KH’de maniiplasyon kisitli olup,
kist iceriginin intraabdominal bulas olmadan aspi-
re edilmesi zordur (3).

Safra yollarina riptur, karaciger kist hidatigin
en yaygin komplikasyonudur ancak, yalnizca %3-
17 oraninda gorilar. Preoperatif BT'de perikistik
safra kanal ve ekzofitik komponent varhgi, biliyer
obtriiksiyon riski nedeni ile, cerrahi olmayan te-
daviler i¢in kontrendikasyon olusturur (1). Endos-
kopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP),
kistobiliyer iliskiyi gOstererek, preoperatif ve
postoperatif donemde tedavi karari icin rehber
olabilir. Biz, vakamiza preoperatif donemde ERKP
uygulayarak, hem safra drenajini saglayarak hem
de safra yollarindaki kist iceriginin drenajini sag-
layarak, hastayi elektif cerrahiye hazirladik. Pre-
operatif endoskopik sfinkterotomi, postoperatif
eksternal fistlil oranini %11,1'den %7,6’ya disu-
rir. Postoperatif donemde, ERKP, eksternal biliyer
fistal yonetimi icin bir firsat saglar (1,20). Safra
yollarina riptire karaciger kist hidatik cerrahisin-
de, safra yollarindaki tim kist icerigi temizlenip,
intraoperatif kolanjiyografi ve koledoskopi ile ana
safra kanali eksplore edilirse, T tlp drenaj yeterli
bir tedavi olur (21).

PAIR, PAIRD ve PEVAC/MocCat (modifiye ka-
teterizasyon teknigi), karaciger kist hidatik teda-
visinde kullanilan minimal invaziv tekniklerdir.
PAIR teknigi evre CE1, CE2 ve CE3 karaciger kist
hidatik icin uygundur. PAIR endikasyonlari: Perkii-
tan uygulamaya uygun multiple kistler, unilokule
kistler, cerrahi tedaviyi reddeden hastalar, cerrahi
sonrasl! relaps gelisen hastalar, cerrahi tedavinin
kontrendike oldugu hastalar, medikal tedaviye
cevap vermeyen hastalar, gebeler. PAIR kontren-
dikasyonlari: Koopere olmayan hastalar, perkiitan
uygulamaya uygun olmayan inaktif/kalsifiye kist-
ler, safra yollari ile baglantisi olan kistler, intraab-
dominal kaviteye agilan kistler (22). PAIRD, PAIR’in
bir varyanti olup, islem sonrasi kist icine drenaj
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kateteri birakilir ve kist kavitesi, 24 saat drene edi-
lir. Eger kist icerigi perkiitan drenaj uygulamak igin
uygun degil ise veya safra yollari ile baglantisi var
ise, PEVAC/MoCat uygulanabilir. Bu teknikte 14F
kateter kist icine yerlestirilir ve izotonik salin so-
[Gsyonunun ardisik injeksiyonu ve aspirasyonu ile
kiz vezikilleri ve endokisti iceren solid komponent
drene edilir. Drenaj 24 saatte 10-15 ml’nin altina
distigl zaman, kateter cikarilir (6).

Sonug olarak tlkemizinde arasinda bulundugu,
kist hidatigin endemik oldugu bodlgelerde, nons-
pesifik sag Ust kadran agrisi ve dispeptik sikayet-
ler ile basvuran hastalarda karaciger kist hidatik,
akut sag Ust kadran agrisi ile basvuran hastalarda
ise karaciger kist hidatiginin safra yollarina ripti-
ri ayirici tanida akilda bulundurulmasi gereken
bir klinik durumdur. Ozellikle, riiptiire bagh anaf-
laksi ve ani 6lim riski mutlaka akilda tutulmali-
dir. Olgularin ¢ogunlugunda USG tani igin yeterli
olmakla birlikte batin BT riptir lokalizasyonunu
gostermede oldukca faydalidir. Tedavi 6ncesi USG
ile evreleme yapilmaldir. Tedavi medikal, acik/la-
paroskopik cerrahi veya perkitan drenaj seklinde
olabilir. Tedavi prosediir, kistin yapisi, evresi, saf-
ra yollariile baglantisi ve hastanin durumuna gore
sekillenir.
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