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KARACIGERIN KiST HiDATiIiK HASTALIGINDA
RADYOLOJiK GORUNTULEME

Osman KONUKOGLU!

GIRIS

Kist hidatik (KH) Echinococcus granulosus isimli zoonotik bir enfeksiyon
etkeninin larvasinin neden oldugu kronik bir hastaliktir. Kirsal kesimlerde,
hayvanciligin yaygin oldugu bélgelerde insanlara genellikle kdpek ve koyunlardan
bulagmaktadir (1). Insanlarda nerdeyse her bélgede goriilebilmekle beraber en sik
tutulan organ karacigerdir (%50-70) (2).

Kist yapisal olarak ti¢ tabakadan olusmaktadir. En distaki tabaka enflamatuar
dokudan olusan perikist, ortada aseliiler ekzokist ve en icte ise canli kisim
endokist bulunmaktadir. Ultrasonografi(US) ¢ogu zaman bu membranlarin
goriintiilenmesine olanak saglamaktadir. Tanida ilk goriintiileme yontemi olarak
kullanilmaktadir (3).

Serolojik yontemler taniy1 destekleme amaciyla kullanilir (4). Diger organ
tutulumlarini degerlenmek icin de rontgen, bilgisayarli tomografi (BT) ve
magnetik rezonans goriintiileme (MR) teknikleri uygulanabilir. Radyolojik
bulgular tamamen kistik bir lezyondan tamamen solid bir lezyona dek uzanan
genis bir yelpazededir (5).

HASTALIGIN GELiSiMi

Insanlarda bulas genellikle paraziti tasiyan kopek, kedi ve koyun gibi hayvanlarin
diskilariyla kontamine su, yiyecek veya topraktan olmaktadir (6). Parazit
yumurtalarinin oral yolla alinmasini takiben asemptomatik inkiibasyon evresi
baslar. Sonra onkosfer adi verilen parcaciklarin ince barsak duvarini agarak
portal venoz sistem tizerinden karaciger ve akciger basta olmak tizere onkosferler
viicutta bircok yere dagilirlar. Daha sonra bu onkosferlerden kist gelisimi olur.
Karacigerin yapisi geregi sag lobun portal venden daha ¢ok beslenmesinden
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dolay1 sag lobta daha sik kist olusumu goriilmektedir. Olusan kistler yilda 1 cm’ye
kadar biiytimektedir (7). Bazi olgularda dev boyutlara ulagabilir (Resim 1). Kistler
kalin duvarli ve ii¢ katli membrandan olusmaktadur. Igeriginde proteinden zengin
ve antijenik olan berrak bir sivi bulunmaktadir (5, 8).

Resim 1: Karacigerde dev hidatik kist

TANI

KH tanisi klinik hikaye, radyolojik goriintiileme ve serolojik yontemlerin kombine
olarak kullanilmast ile konulur. Karacigerdeki KH tanisinda US genellikle yeterli
olmaktadir. Ucuz, giivenilir, tekrar edilebilir olmasi, tedavide yol gosterici olmasi
ve hatta perkiitan islemlerde kullanilmasi ile giintimiizde US’yi baslica yontem
olarak kullanmaktayiz. Kistin boyutu, tipi, yerlesimi hakkinda bilgi almak
amaciyla oldukga yarar saglamaktadir.

Tan1 koymanin zorlastigi durumlarda serolojik testler ve goriintiileme
yontemleri kombine olarak kullanilir. Endemik bolgelerde yasama ve seyahat gibi
oykiiler taniy1 desteklemeye yardimci olur. Serolojik testlerdeki diisiik duyarlilik
nedeni ile bu testler tek bagina tan1 koymada yetersizdir. Karaciger enzim testleri
ve bilirubin degerleri benzer sekilde diisiik duyarliik nedeni ile yetersizdir.
Karacigerinde KH bulunan hastalarin yalnizca %40’ 1nda anormal karaciger
fonksiyon testleri bulunmustur. Bununla birlikte bu hastalarda eozinofil degerleri
yiikselebilir ve tam kan sayimi bazen yarar saglamaktadir (9).

KH, basit karaciger kistlerinin aksine kalin ve belirgin duvarlidir. Duvari
genellikle USde hipoekoik yapidadir. Unilokule ve septasiz kistler anekoiktir. Bazen
de icerisinde hidatik kum adi verilen ve kistin icerisindeki vezikiillerden riiptiire
olan skolekslerin olusturdugu ekojen fokiisler bulunur. Bazi kistlerde “water lily
sign” ad1 verilen detage membranlarin kist kavitesinde olusturdugu sonografik
bulgu izlenir (Resim 1). Kiz kistlerinin duvarlari septalar olusturur ve kist icerisinde
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kist goriintiisii izlenir. Olusan kiz kistleri hidatik matriks ile birbirinden ayrilarak
araba tekerlegini andiran goriintii ortaya cikar. Detage membranlar, skoleks,
hidatik kum ve kiz vezikiiller matriksi olusturur. Bu matriks kisti doldurunca
kiste solid gortiniim verir. US detage membranlary, kiz vezikiilleri ve hidatik kumu
goriintillemede en yiiksek duyarliliga sahiptir. Kistin duvar: kalsifiye oldugunda
USde hiperekojen goriiliir ve posterior akustik golgelenme izlenir (3).

Resim 2: USde detage membranlarin olusturdugu “water lily sign”

BT, USye gore dezavantajli olmakla birlikte USde goriilen septa ve kiz
vezikiilleri gibi ¢ogu KH karakteristik ozellikleri BT'de de goriilebilir (Resim
2). Kistler genellikle hipodens ve sivi dansitesinde izlenir. Septalar hiperdens
gortilebilir (10). Kalsifiye olmus KH olgularinda taniya kolaylik saglar.

Resim 3: Kiz vezikiiliiniin BT gortintiisii
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MR tani igin gereksinim duyulmasa da BT ile birlikte pre ve post-op
degerlendirmede, komplike olmus olgularda kullanilabilir. T2A goriitiilerde kist
hiperintens, duvar ve varsa membranlar hipointens goriiliir. T1A goriintiilerde
protein igerigine de bagli olarak diisiik, orta sinyallerde goriiliir. Kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi alinan goriintiilerde duvarda ve septalarda kontrast tutulumu
izlenir.

SINIFLANDIRMA

Gharbi ve ark. (11) 1981 yilinda olusturdugu siiflama uzun yillar kullanildi.
Bu ¢aligmada kistler tipl, tip 2, tip 3, tip 4 ve tip 5 olmak iizere bes grupta
siniflandirildi. Tip 1 kistler, yuvarlak, diizgiin konturlu, komplike olmayan,
anekoik yapida kistlerdir. Tip 2 kistlerde kontur korunmakla birlikte daha az
yuvarlak sekillidir. Duvardaki ayrigma “yiizen membranlar” goriintiisii verir. KH
i¢in patognomonik bulgudur. Benzer sekilde tip 3 kistler de diizgiin konturlu ve
yuvarlak sekillidir. Igerisinde oval ve yuvarlak gekilli kistleri olusturan septalar
bulunur. Bunlar da “bal petegi” goriiniim verir. Tip 4 kistler diizensiz konturlu,
heterojen kitle goriintiisiindedir. Tip 5 kistlerin konturlar1 oldukga hiperekoik
olup posterior akustik golgelenme gosterir (11).

Gharbi sistemi Diinya Saghk Orgiitii-Ekinokokoz Gayri Resmi Caligma
Grubu (WHO-IWGE) tarafindan 2001 yilinda revize edildi ve giiniimiiz KH
siniflandirmasinda temel olarak kullanilmaktadir (6). WHO-IWGE sisteminde
CL, CE1, CE2, CE3a, CE3b, CE4 ve CE5 olarak smniflandirma yapilmistir.
Gharbi sistemiyle karsilastirildiginda biiyitk benzerlikler olmakla birlikte
potansiyel parazitik kistlerin olusturdugu, unilokule anekoik igerikli ve duvari
net goriilemeyen kistler CL olarak siniflandirilmistir. CE1 duvari net izlenebilen
anekoik, unikole kistlerdir. CE2 multilokule, multiseptal1 ve duvari iyi secilebilen
kistleri kapsamaktadir. CE3, a ve b olark iki gruba ayrilmistir. CE3a kistler detage
membranlarin olugturdugu “water lily sign” bulunan kistlerdir. CE3b kistler ise
solid matriks ve kiz vezikiillerinin bulundugu kistlerdir. Solid matriksin olup kiz
vezikiillerinin olmadig kistler CE4 sinifindadir. Kalsifiye duvari bulunan kistler
ise CE5 olarak siniflandirilmustir (6,12).

Tablo 1'de de belirtildigi gibi CE1 ve CE2 grubu erken evre olup kistler aktif,
CE4 ve CE5 grubu gec evre olup kistler inaktif kistlerdir. CE3a ve CE3b kistler ise
hem aktif hem inaktif olabilir (13). Ayn1 bireyde farkli evrelerde kistler gormek
miimkiindiir.
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Tablo 1:Gharbi ve WHO-IWGE siniflandirmasinin karsilagtirmasi

Gharbi WHO-IWGE
TiP1 CEl Aktif kist
TiP3 CE2 Aktif kist
TiP2 CE3a Degisken
TiP3 CE3b Degiken
TiP4 CE4 Inaktif kist
TiP5 CE5 Inaktif kist
KOMPLIKASYONLAR

Kist riiptiirii en sik goriilen komplikasyon olup kist igeriginin viicuda yayilmasiyla
gelisebilecek anaflaksiyle hayati tehdit edebilir (14). Ozellikle safra yollarina
riiptiir siktir. BT tanida 6nemli rol oynar. Kistin boyutu ve karakterinde degisme,
safra yollarinda dilatasyon ve hava imajlar1 goriildiigiinde kist riiptiirti oncelikle
diisiiniilmelidir. Benzer bulgular sekonder bakteriyel enfeksiyonu da yansitabilir.
Bu durumda klinik bulgular 6n planda tutulmalidir. Kist duvarinda diizensizlik
ve devamsizlik gorildiigi taktirde riiptiir olasilig: yiiksektir. Kist icerisinde BT'de
goriilen yag dansiteleri safra yollari ile kistin iliskili oldugunu gosterir. Riiptiir
bazen intraparankimal olup kendini sinirlayabilir bazen de peritoneal kaviteye
yayilip dissemine olabilir (15). Portal ven ve hepatik ven trombozu da kistin
basisina sekonder goriilebilecek nadir komplikasyonlardandir (16,17)

TEDAVI

Karaciger KH tedavi secenekleri medikal tedavi, perkiitan tedavi ve cerrahidir.
Bunlarin yani sira bazi olgular icin radyolojik takip de bir secenektir(18, 19).
Medikal tedavi tek basina etkili olmay1p perkiitan tedavi ile birlikte kullanildiginda
fayda saglamaktadir (20).

Perkiitan tedavi konvansiyonel cerrahiye gore diisiik mortalite ve morbidite
oranlar1 nedeni son yillarda daha ¢ok tercih edilmektedir. Ozellikle de PAIR
islemi cerrahiye ¢ok énemli bir alternatif durumundadir (21,22). US esliginde
ince bir igne ile kist delinir (Puncture). Kist icerigi aspire edilir (Aspiration).
Skoleksleri inaktive edici ajanlar enjekte edilir (Injektion). Igerik tekrar aspire
edilir (Re-aspiratin). Kist kavitesine verilen sivi hipertonik salin (%15-30) ya
da etanoldiir (%95). Hastalara islem Oncesi bir hafta ve islem sonrasi 4 hafta
profilaktik albendazol oral olarak verilir (23). CElve CE3a Kkistlerde etkili ve
giivenli bir tedavi yontemi olmakla birlikte CE2 ve CE3b kistlerde hastaligin
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tekrarlama olasilig1 %30’lara ulagmaktadir (24). Bu kistlerde MoCaT teknigi gibi
kataterizasyon tekniklerinin kullanimi ile daha ¢ok basar1 saglanmaktadir (25).

Resim 4: PAIR islemi ile tedavi edilen CE1 kist

SONUC

Karaciger KH hastalig1 6zellikle endemik goriilen bolgelerde ciddi saglik sorunlar:
teskil etmeye devam etmektedir. Kistlerin erken tani1 konmasi ve komplikasyonlar
gelismeden tedavi edilmesi biiyiik 6nem arz etmektedir. Radyolojik goriintiileme
yontemleri tanida biiytik fayda saglamakta ve giiniimiizde tedavide yol gosterici
olarak kullanilmaktadir. Kistlerin yeri, sayis1 ve evreleri bu goriintiileme
yontemleri ile detayli incelenir. Gerektiginde ultrason esliginde PAIR islemi gibi
minimal invaziv islemlerle konforlu bir gekilde tedavi edilebilinir.
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