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OZET

Cerrahi sonrasi safra kacag gelisen kist hidatik hastalarinda ERCP’nin etkinligi

Dr. Ersin BATIBAY
I¢ Hastahklar1 Anabilim Dah Uzmanhk Tezi

Giris ve Amag: Kistik ekinokokkoz (KE), Echinococcus cinsi ve Taeniidae familyasindan
sestodlarin larva (metacestode) evrelerinin sebep oldugu zoonotik bir enfeksiyondur . Yetiskin
parazit yumurtalar ile enfeksiyon, insanlarda esasen karacigerde (% 70) , ayrica akcigerlerde (%
20) ve diger organlarda (% 10) meydana gelen bir veya birkag¢ unilokiler Kist olusumuna sebep

olur . Karaciger ekinokokkozu siklikla asemptomatiktir.

Kistin cerrahi olarak bosaltilmayla, bir safra kacagi ortaya cikabilir; bazen reziduel Kist

bosluguyla karin duvari arasindaki iletisim nedeniyle biliokutandz fistiil gelisir .

Biz de bu calismamizda, hepatik kist hidatik cerrahisi sonrasi safra kagagi gelisen

hastalarin ERCP yontemiyle tedavisinin etkinligini retrospektif degerlendirmeyi amagladik.

Materyal ve Metot: Mart 2017 ile Nisan 2021 arasindaki dénemde, harran Universitesi
arastirma ve uygulama hastanesinde, hepatik hidatik hastalig1 olan ve cerrahi sonrasi safra kagagi
gelisen 46 hasta retrospektif olarak calismaya dahil edildi.

Diger merkezlerde yapilan cerrahi rezeksiyon sonrasi sarilik ve / veya kalici dig biliyer
fistiil nedeniyle safra fistiil varligindan siiphelenildi. Inat¢1 eksternal safra fistiilii, preoperatif
olarak hidatik kist rezeksiyonu sonrasi yerlestirilen perkiitan drenden siirekli biliyer drenaj ile
teshis edildi. Safra kagagimin varligit ERCP ile dogrulandi. Safra fistalunun yeri kolanjiyografide
dogrulandiktan sonra sfinkterotomi ve safra stentleme veya nazobiliyer drenaj yapildi.7-Fr
nazobiliyer drenler veya 7-10 Fr stentler standart tekniklere gore yerlestirildi.

Bulgular: Calismaya 15 erkek (%32.6), 31 kadin (%67.4) toplam 46 hasta dahil edildi.
Erkeklerin yas ortalamasi 35.8 + 14.7 (17-58), kadinlarin yas ortalamasi 36.2 = 14.9 (18-76)
bulundu. Cerrahi sonrasi olgularin 26’sinda (%56.5) diisiik dereceli, 20’sinde (%43.5) yiiksek
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dereceli kacak saptandi. Hastalarin 2’si (%4.3) EST + NBD ile,36’s1 (%78.3) EST + Stent, 8’1
(%17.4) sadece EST ile tedavi edildi. 45 hasta basariyla tedavi edildi. 1 hastada ameliyat
endikasyonu olustu Endoskopik tedavi basari orani orani %97.8 olarak bulundu. Post ERCP
pankreatit oran1 %8.7 olarak bulundu. Calisma popiilasyonumuzda safra kacagina bagli mortalite

yoktu.

Sonug: Endoskopik tedavi, cesitli etiyolojilere sahip semptomatik safra kacaginin
tedavisinde 6nemli bir rol oynar. Onceki inanglara dayanarak, safra kacaginin geg teshisi, daha
yiiksek morbidite ve cerrahi riski ile iliskilidir. Bununla birlikte mevcut ¢aligsma ile hepatik kist
hidatik komplike olan safra fistullerinde endoskopik tedavinin etkili bir tedavi sekli oldugu

sonucuna vartyoruz.

Anahtar Kelimeler: safra kagag, kist hidatik, ERCP



ABSTRACT

Endoscopic therapy effectiveness of hepatic hydatid cyst disease in postoperative bile

leakage

Ersin BATIBAY, MD

Specialty Thesis, Department of Internal diseases

Background and Aims: Cystic echinococcosis (CE) is a zoonotic infection caused by
the larval (metacestode) stages of cestodes from the genus Echinococcus and the Taeniidae family
. Infection with adult parasite eggs causes the formation of one or more unilocular cysts in
humans, occurring mainly in the liver (70%), but also in the lungs (20%) and other organs (10%)

.Liver echinococcosis is often asymptomatic.

With surgical drainage of the cyst, a bile leak may occur; Sometimes a bilicutaneous
fistula develops due to the communication between the residual cyst cavity and the abdominal

wall.

In this study, we aimed to retrospectively evaluate the efficacy of ERCP treatment in

patients who developed bile leakage after hepatic hydatid cyst surgery.



Material and Method: Between March 2017 and April 2021, 46 patients with hepatic
hydatid disease and postoperative bile leakage in Harran University Research and Practice
Hospital were retrospectively included in the study.

The presence of a biliary fistula was suspected due to jaundice and/or persistent external
biliary fistula after surgical resection performed in other centers. Persistent external biliary fistula
was diagnosed by continuous biliary drainage from a percutaneous drain placed preoperatively
after hydatid cyst resection. The presence of bile leakage was confirmed by ERCP. After the
location of the biliary fistula was confirmed on cholangiography, sphincterotomy and biliary
stenting or nasobiliary drainage were performed. 7-Fr nasobiliary drains or 7-10 Fr stents were
placed according to standard techniques.

Results: A total of 46 patients, 15 male (32.6%) and 31 female (67.4%), were included in
the study. The mean age of the men was 35.8 + 14.7 (17-58) and the mean age of the women was
36.2 £ 14.9 (18-76). Postoperatively, 26 (56.5%) low-grade and 20 (43.5%) high-grade leaks were
detected. Of the patients, 2 (4.3%) were treated with EST + NBD, 36 (78.3%) with EST + Stent, 8
(17.4%) with EST alone. 45 patients successfully treated. Surgery indication occured in 1 patient.
The endoscopic treatment success rate was 97.8%. The post ERCP pancreatitis rate was 8.7%.
There was no mortality due to bile leakage in our study population.

Conclusion: Endoscopic therapy plays an important role in the treatment of symptomatic
bile leakage of various etiologies. Based on previous beliefs, late diagnosis of bile leakage is
associated with higher morbidity and surgical risk. However, with the current study, we conclude
that endoscopic therapy is an effective treatment modality in biliary fistulas complicated by

hepatic hydatid cysts.

Keywords: bile leakage, hydatid cyst, ERCP
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1. GIRIS VE AMAC

Kistik ekinokokkoz (KE), Echinococcus cinsi ve Taeniidae familyasindan sestodlarin larva

(metacestode) evrelerinin sebep oldugu zoonotik bir enfeksiyondur (1).

Yetiskin parazit yumurtalari ile enfeksiyon, insanlarda esasen karacigerde (% 70) , ayrica
akcigerlerde (% 20) ve diger organlarda (% 10) meydana gelen bir veya birkac¢ unilokuler kist

olusumuna sebep olur (2).

Insanlar, yanlislikla ara konakci olarak hareket eder ve kontamine yiyecek, su ve

yumurtalari iceren kopeklerin diskis1 yoluyla enfekte olur (3).

Bu enfeksiyon her yasta goriilse bile, geng bireyler enfeksiyona daha duyarliyken,

enfeksiyonda cinsiyet rol oynamaz(4).

Tiirkiye'de enfeksiyonun bulagmasinda kiiltiirel, egitimsel, sosyoekonomik, tarimsal ile

cevresel kosullar gibi ¢esitli faktorler katkida bulunmaktadir (5).

Karaciger ekinokokkozu siklikla asemptomatiktir. Hastaligin evresine bagli, tan1 esnasinda
klinik goriiniimii biiylik 6lclide degisebilir. Hastalarin yaklasik ticte birinde ¢esitli komplikasyonlar
goraldr (6).

Karaciger kist hidatigi, kistin safra agacina yirtilmasi veya intra- ekstrahepatik safra
yollarinmn kist tarafindan sikistirilmasi nedeniyle titkanma sarilig1 ve kolanjite sebep olabilir. Iletisim
genellikle kist duvariyla safra kokleri arasindaki kiiciik yirtiklarla olusur. Kistin cerrahi olarak
bosaltilmayla, bir safra kacagi ortaya c¢ikabilir; bazen rezidiiel kist bosluguyla karin duvari

arasindaki iletisim nedeniyle biliokutanoz fistiil gelisir (7,8).

Biz de bu calismamizda, hepatik Kkist hidatik cerrahisi sonrasi safra kagagi gelisen

hastalarin ERCP yontemiyle tedavisinin etkinligini retrospektif degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILIiGILER

2.1. Karaciger Embriyolojisi

Karaciger parankimi endoderm, stromasi mezoderm kokenlidir. Karaciger, safra kesesi ile
safra yollar1 (c¢uncl haftanin ortasiyla dordincl haftanin basinda 6n bagirsagin  kaudal

kismindan‘diverticulum hepaticum’dan olusmaya baslarlar.(9)

Bu kiigtik divertikiil, karacigerin, ekstrahepatik safra yollarinin, safra kesesinin ve ventral

pankreasin gelisiminde kullanilir. 5. haftaya kadar, safra agacinin butlin unsurlari taninabilir.(10)

Hizli gelisen karaciger 5 - 10. haftalar ortasinda karin boslugunun genis bir bolimuini

kaplar. 9. haftada fetusun tim kilosunun %210’na yakinini olusturur (9)

12. haftalarda hepatik hiicrelerden safra iiretimi baslar, sistik kanal hepatik kanala katilarak
safra kanalin1 meydana getirir ve sonunda karacigerde tiretilen safra gastrointestinal sisteme ulasir
(112).

2.2. Karaciger Fizyolojisi ve Histolojisi

Karaciger, hilum bdlgesinde kalinlasan ince bag doku kapsiiliyle(Glisson Kapsili)
kaplidir. Hilum bolgesinde, karacigere portal ven ile hepatik arter girip, sag - sol hepatik safra
kanal1 ve lenfatikler c¢ikmaktadir. Mevcut damarlar ile kanallar, klasik karaciger lobiilleri
ortasindaki portal alanlarda bag doku 6rtustyle cevrilmektedir. Buradan baslayarak ince retikuler lif

ag1 hepatositler ile karaciger lobiillerinin sinizoidal endotelyal hiicrelerine destekte bulunur (12,13).

Hepatik parankim; hepatositler, biliyer epitel hiicreleri ile Kupffer hicreleri olarak t¢ ana
hlicre grubundan meydana gelir. Karaciger 50.000-100.000 araliginda degisken anatomik niteden
(lobil) meydana gelmektedir. Lobuller poligonal sekilli olup merkezdeki venin (santral ven)
cevresinde kordonlar olusturan hepatositlerden olusur. Her iki ¢ift hepatosit arasinda bir safra
kanalikiilii ve hepatik kordonlar arasinda endotelyal hiicrelerle doseli genis vaskiiler siniizoidler
vardir. Siniizoidlerin endotel tabakasiyla hepatositler arasindaki Disse araliginda karaciger lenfi
meydana gelir. Ayrica Disse araliginda yag depolayan, yildizs1 Ito hiicreleri bulunur. Endotel

tabakas1 hiicreleri arasinda ise aktif fagositozla gorevli Kupffer hiicreleri mevcuttur. Lobulin

2



cevresinde {i¢ ile alt1 arasinda degisen sayida portal alan bulunup buradaki venul (portal ven dali),

bir arteriyol (hepatik arter dali) ve bir safra kanalikiiliiyle lenfatikler ile sinir lifleri bulunur. (14,15)
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Safra kanal

Sekil-1: Karacigerin en kii¢iik anatomik iinitesinin sematik ¢izimi

2.3. Karaciger Anatomisi

Karaciger yetiskin insanda yaklasik 1500 gram (gr.) agirliginda olup, insan viicudunda
bulunan en biiyiik solid organdir. Batinda sag iist kadranda, sag hemidiyafragmaya asili bigimde
yer alir. Karaciger "bare area'"(arka-alt kisminda vena kava inferiorun ve hepatik venlere yakin
kismi1) disindaki diger yiizeyleri Glisson kapsiilii (periton) ile kaplhidir. Ligamentum falsiforme,
ligamentum teres hepatis, gastrohepatik ligament, hepatoduodenal ligament, koroner ligamentler
(diyafragma), triangular ligamentler karacigeri yerinde tutar. Hepatoduodenal ligament igerisinde

hepatik arter, portal ven ile koledok bulunur.

Karacigerin yiizeyleri; siiperior, anterior, sag, posterior ile inferior (visseral) ylizeyler

seklinde siniflandirilir. Bunlardan anterior, siiperior ve sag yilizeyler birbirleriyle devamlilik
3



gosterdiginden bu (¢ yuzeye birlikte diyafragmatik yiizey de denir. Bu yuzeylerden siiperior yiizey,
diyafragmatik yiizeyin {ist kism1 olup sagda plevra ve akciger, solda perikard ve kalp ile komsuyken
inferior ylizey sagda hepatik fleksura, sag bobrek ile sag adrenal bez, duodenum ikinci kismi, sol

inferiorda ise mide ile komsuluk yapar (16).

Distan bakisla karaciger falsiform ligaman ile sag ve sol olarak iki loba ayrilir. Bu yiizeyel
ayirim ile sag lob sol lobun alt1 kat1 biiyiikliige yakin olup ve kaudat ile kuadrat loblar1 da igine alir.
Bu ayirim, karaciger igindeki vaskiiler ve biliyer dagilim ile uyumlu degildir. Centlie 1898 de
fonksiyonel acidan sag sol lob ayiriminin safra kesesi yatagindan vena kava inferiora ¢ekilen ¢izgi

ile oldugunu soylemistir. Bu ¢izgiye Centlie ¢izgisi denir.

1954’te Couinaud,

Terminolojisi Komitesi (Federative Committee on Anatomical Terminology - FCAT) tarafindan da

daha sonra ortak terminolojiyi saglamak i¢in Fedaral Anatomi

kullanim1 6nerilecek olan, portal ven dallarin1 ve hepatik venleri temel alarak yeni bir segmental

tanimlama yapmistir (17).

Right lobe Left lobe Left lobe Right lobe

Right (part of) liver Left (part of) liver Left (part of) liver

Right Left Left Left Left Right
anterior medial lateral lateral medial anterior
section section section section section section

Right (part of) liver

Umbilical fissure
(Falciform ligament)

Cantlie's line

Anterior view

Umbilical fissure
(Falciform ligament)

Cantlie's line

Posterior view

Sekil-2: Couinaud’ a gore karacigerin segmentasyonu

Goldsmith ve Woodburne, 1957 senesinde hepatik venlerin dagilimini temel alarak

karacigerde segmental anatomiyi agiklamiglardir. Bu tanimlama ile orta hepatik ven, sag ve sol lobu



birbirinden ayirir. Sag lob v. hepatica dexter araciligiyla posterior ve anterior segmentlere, sol lob

ise v.hepatica sinister araciligiyla medial ve lateral segmentlere ayrilir (18).

Bunla birlikte anterior superior segment (VII1l.), anterior inferior segment(V.), posterior
superior segment (VI1.), posterior inferior segmenr (VI.) sag karacigerin segmentlerini meydana
getirir. Sol karaciger yarimi ise sol hepatik venin hizasinda seyrettigi sol portal fissir ile iki sektore
bolunur: anterior ve posterior sektorler. Anterior sektor umblikal fissur ile medial (1V.) ve lateral
(I11.) olarak iki segmente ayirir. Posterior sektor tek segmenttir ve II. Segment adini alir. Kaudat lob
veya Spiegel lobu segment I adini1 alir ve islev agisindan bagimsiz bir segmenttir. Damarlanmasi
portal ven ve ii¢ ana hepatik venden bagimsizdir. Portal venden dallar alir ve vendz drenaji direkt

olarak vena kava inferioradir (19).

Bismuth 1982 yilinda, Couinaud siniflamasini temel alarak yeni bir siniflama teklifinde
bulunmustur. Bu yeni siniflama ile, karaciger hepatik venler araciligiyla dort ayr1 sektore ayrilmakta
olup; daha sonra sag ve sol ana portal venler dogrultusunda gecen transvers bir hat ile segmentlere
bolunmektedir. Couinaud siniflamasindan ayr1 bir sekilde segment 4, segment 4a (superior) ile

segment 4b (inferior) seklinde ikiye ayrilir.(20)

2.4. Safra Agac1 Anatomisi

Hepatik duktal sistem; safra sivisinin depolandigi safra kesesi ile asagida anlatilan safra

kanallarindan olusur;

Sag ve sol hepatik kanallar: Karacigerde Uretilen safra salgisin1 drene ederler.

Birlesik hepatik kanal: Sag ve sol hepatik kanallarin birlesmesiyle olusur.

Sistik kanal: Safra kesesini ana safra kanalina baglar.

Koledok kanali: Sistik kanal ile birlesik hepatik kanalin birlesmesiyle meydana gelir (21-
29).

Safra kesesi ile safra yollar1 pek ¢ok varyasyon/anomali gosteren ve komsu yapilarla siki

baglantili olusumlardir (Sekil 2).
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Sekil-3: Biliyer sistem anatomisi

2.4.1. Safra Kesesi

Safra kesesi; karaciger tarafindan salgilanan safranin depo ve konsantre oldugu armut
biciminde ince duvarli bir olusumdur. Boyu 7-10 cm, eni 3 cm, hacmi ise 30-60 ml civarindadir
(21,30). Safra kesesi karacigerin alt (visseral) yiiziinde lobus quadratus’un hemen saginda bulunan
sistik cukurlukta (fossa vesicae biliaris) bulunur (28-31). Ust yiizii areolar bag dokusuyla sik1 bir
sekilde karacigere tutunur. Yine bu bag dokusu icerisinde yer alan ¢ogu kucuk lenf ve venoz
damarlarla karacigerle iligki icerisindedir. Ayrica sik olmasa da bir veya daha ¢ok aksesuar safra
kanallar1 bu bag dokunun igerisiden gecip safra kesesine agilabilir. Alt yiizii ise normalde periton ile
ortaludar (21,22). Fakat bazen bir mezenter ile saril1, asilmig bir safra kesesi olabilir ve dolayisiyla

her tarafi periton ile sarilmig olabilir (25,32).
Bolumleri: Safra kesesi anatomik acidan 4 bolimde incelenir;
1. Korpus

2. Fundus
3. Infundibulum



4. Kollum

Yapasi: Safra kesesi i¢ kisimdan disa dogru 4 tabakadan olusur;

1. Mukoza tabakasi
2. Muskuler tabaka

3. Perimuskuler bag dokusu tabakasi

4. Ser@z tabaka (23-28).

2.4.2. Sistik Kanal

Porta hepatis’te 3-4 cm uzunlugunda, 3 mm ¢apinda bir kanal olup safra kesesini hepatik
kanala baglar. Ilk olarak sol iist kisima; daha sonra da hepatoduodenal ligament igerisinde arkaya-
asagiya uzanarak birlesik hepatik kanal ile birlesip ve koledok kanalin1 meydana getirir. Bu seyir
yilanvari ve kavisli bir seyir de olabilmektedir (23-25,28-33).

Safra kesesinin kollumunda bulunan Heister plikalar1 sistik kanal icerisinde de seyrini
surddrdr. 5-12 adet yarimay bigimindeki mukozal kivrimlardan meydana gelen bu plikalar kanalin
surekli olarak agik kalmasini, dolayisiyla safranin rahat bir sekilde keseye dolmasini ve bosalmasini

saglar. Ayrica bu plika olusumlari safra taslarinin koledoga ge¢cmesine engel olur (25-27).

Sistik kanal genellikle birlesik hepatik kanalin sag kose tarafinda sonlanir ve koledogun
yapisina katilir. Baz1 vakalarda birlesik hepatik kanalin arka duvarinda veya arkasindan uzanip sol
kosesinde sonlanabilmektedir. Hatta bazen safra kanalinin olmadig1 (agenezis) durumlarda, safra

kesesi direkt birlesik hepatik kanal ile koledok arasinda bulunabilmektedir (25-27).

Sistik kanal birlesik hepatik kanal ile birlesimi anguler, paralel ya da spiral seklinde
olabilmektedir. Anguler tip birlesme %70 oranda gozlenip, en sik goriilen tiptir. Paralel tip
birlesmede ise iki kanal 1.5-6 cm kadar beraber seyir eder. Bu tip olgularda iki kanal birbirine sikica
yapisik olup birbirlerinden ayrilmalari ¢ok zordur. Spiral tip birlesmedeyse sistik kanal ilk olarak
birlesik hepatik kanalin 6n ya da arkasinda uzanip daha sonra birlesir (21,25-27). Sistik arter sag
hepatik arterden ayrildiktan sonra genelde sistik kanalin ist kisminda uzanip safra kesesine ulasir.

Ama bazen kanalin arka tarafinda, %5 oranda ise asagisinda uzanabilmektedir. Sag hepatik arter



genelde sistik kanalin solunda bulunur ve %7-10 oraninda kanalin arka kisminda, daha az oranda da

on kisminda seyreder. Portal ven ise kanalin sol arka yiiziinde uzanir (21,23- 25,30,33).

2.4.3. Safra Yollan

Intra ve ekstrahepatik olmak uizere iki bolimden olusur. Porta hepatis’e dek olan kisim

intrahepatik; sonrasi ise ekstrahepatik safra yollar1 adin1 alir.

Intrahepatik Safra Yollar1: Safra sivisi, karacigerin ekzokrin bir salgisidir. Karaciger
hicreleri araciligiyla yapilan safra sivisi, hiicrelerarasi bosluga salinir. Birkag safra kapilleri bir
araya gelerek karacigerin “intralobuler kanalciklarini” olustururlar. Bunlar da birlesip periportal
kanalciklar1 meydana getirerek Kiernan Araliginda bulunan “interlobuler kanallara” agilmaktadirlar.
Interlobuler kanallar ise birleserek segmentel safra kanallarrmi meydana getirir. Her karaciger
segmentlerinden birer adet segmentel kanal ¢ikmaktadir. Porta hepatis’e yakinlastikca segmentel
kanallar birleserek sayilari azalmaktadir. Lakin, duvar kalinliklartyla genislikleri artmaktadir. Sonug
olarak “sag ile sol ana intrahepatik kanallar (ductus hepaticus dexter et sinister)” olusur. Sag
intrahepatik kanal karaciger sag lobuyla kaudat lob sag yarisinin; sol intrahepatik kanal da karaciger
sol lob, kuadrat lob ve kaudat lob sol yarisinin safrasini drene ederler (21,23-25,30,31,33- 36)

Ekstrahepatik Safra Yollar1: Sag ile sol hepatik ekstrahepatik kanal uzunlugu ortalama
olarak 0.5-1.5 cm civarindadir. Bu kanallar uzunluklarina gére genis ag1 ya da dar agiyla birbirine
yaklasabilmekte, bazen birlesinceye dek birbirine paralel seyredebilmektedirler. Sag arka safra
kanali %20 civarinda sol ekstrahepatik kanala agilabilmektedir. Bahsedilen olgularda porto

hepatis’te U¢ tane hepatik kanal bulunmaktadir. Bu varyasyon cerrahi agidan 6nemlidir (25-28,32).

Birlesik Hepatik Kanal: Hepatik kanallar genellikle porta hepatis’in 1 ¢cm alt kisminda
birlesip; birlesik hepatik kanali meydana getirir. Ama bu birlesim bazi durumlarda sistik kanal ile
birlesme yerine dek inebilmektedir. Hatta bazi durumlarda sag hepatik kanal sistik kanali drene
edip, sonra sol hepatik kanalla birlesir ki bu vakalarda birlesik hepatik kanaldan bahsedilemez.
Yaklasik olarak 4 c¢cm uzunlugu olan birlesik hepatik kanal hepatoduodenal ligament igerisinde
asaglya dogru uzanip, sistik kanalla birleserek koledok kanalim1i meydana getirir (21,23-
25,27,30,31,33).



Koledok: Koledok kanali yaklasitk 7-10 cm wuzunluk ile 4-6 mm c¢apindadir.
Hepatoduodenal ligament icerisinde asagi dogru seyreder. Hepatoduodenal ligament, kiguk
omentumun kalinlagsmis serbest sag kenar kismina verilen addir. Karaciger ve duodenum birinci
kismin1 baglayan hepatoduodenal ligament, kiiciik omentuma benzer iki tabaka periton yapragindan
olusur. Bu iki yaprak arasinda koledok kanali, asendan hepatik arter ve dallari, lenf damarlari, sinir
pleksuslar1 ile portal venin terminal sag ve sol dallar1 uzanmaktadir. V. cava inferior
hepatoduodenal ligamentin arkasinda bulunur. Bu ven kuguk bir peritonal kese ve arka abdomen

duvarini déseyen periton ile hepatoduodenal ligamentten ayrilmaktadir (21,23-25,30-33).
Koledok kanah dort bolimde incelenir;
Supraduodenal parca (pars supraduodenalis )

Retroduodenal parca (pars retroduodenalis)

Pankreatik parca (pars pancreatica)

D w0 e

Intraduodenal parga (pars intraduodenalis / intramuralis)

Oddi Sfinkteri

Koledok ve pankreatik kanallarin birlesmesiyle bu kanallarin distalinde olan sirkuler kaslar
kaynasip Oddi sfinkteri olusturur. Duodenum bos durumdayken Oddi sfinkteri kasili haldedir ve bu
halde kanal kapali durumdadir. Karacigerden salgilanmakta olan safra, koledogu doldurup safra
kesesine gecmektedir. Burda biriktirilmekte olan safra, suyu c¢ekilip konsantre edilir ve eklenen
salgilarla da koyu yapiskan bir sivi haline gelmektedir. Kimusun duodenuma gegecegi vakit
kolesistokinin etkisiyle safra kesesi ve kanallar1 kontraksiyona ugramakta ve safra salgisi
duodenuma bosaltilmaktadir. Bu sebeple safra kesesi tasi ya da safra kesesi iltihab1 olan kisiler
yemek yedikten 3-4 saat sonra yani mide igerigi duodenuma gectigi zaman Kolik tip agri ile
karsilagirlar (21,23-25,30-33).

2.5. Kist Hidatik

2.5.1. Tarihcge

Echinococcal hastaligi, Taeniidae ailesine ait olan Echinococcus tenhasinin lavra

(metasestod) asamasi ile enfeksiyona neden olur. Dért tiir Echinococcus insanlarda enfeksiyon

9



iretir; E. Granulosus ve E. Multilocularis sirasiyla en sik goriilen kistik ekinokokkozis (KE) ve
alveolar ekinokokkozis (AE) neden olur. Diger iki tir, E. vogeli ve E. oligarthrus, polikistik

ekinokokza neden olur, ancak nadiren insan enfeksiyonuna sebep olmaktadirlar.

CE diinyanin bir ¢ok bélgesinde benzer olarak iilkemizde de yaygin goriilmekte olup insan

sagligi, hayvan sagligi ve ekonomik agidan biiytlk 6nem arz etmektedir (37).

E.granulosus’un larva evresi, Hippocrates (M.O. 460-377) ‘in sigir ve domuzlarda “su dolu
kese” olarak bildirilmis ve “vasicuia aquapleris” adiyla tanimlayarak hidatik terimini karaciger kisti
icin kullanilmigdir. Aristoteles’in (M.O. 384-322) bu su kesesinin karaciger ve akcigerde yikim
yaptigina dair yazilar1 bilinmektedir. Aratacus (M.S l.yiizy1l) ve Galen (M.S 2. yiizyil) kurban
edilen hayvanlardaki kistlere dikkat ¢ekmisler (38).

Philip Jacop Hartman 1694 yilinda kopeklerde E.granulosus’un erigkin seklini
tanimlamigtir. Bresmer, 1821 yilinda insanda goriilen ilk Hidatik kistik hastalig1 yaymlamaistir. (39)

Escudero ve Becler ilk radyolojik ¢alismalari1 yapmislardir. 19. Yiizyillda Thomas ve Heam
ilk kist ponksiyonunu yapmislardir. Miraillie ile Mayld Mariona da kist posuna anti-Septik
soliisyonlar vermislerdir. Hastaligin teshisi igin 1909 senesinde kopleman fiksasyon testini

Weinberg; intradermal testi ise Casoni kullanmustir (40).

1951 senesinde Vellarda Perez-Pontana tedavi amagh kistektomi teknigini uygulamistir.
Brugmans ve arkadaslarinin Mabendazol’ii antihelmintik ajan olarak Onermesi 1971 yilinda

olmustur (41).

2.5.2. Epidemiyoloji

Parazit Echinococcus granulosus'un sebep oldugu hepatik hidatidoz, Gliney Amerika,

Avustralya, Dogu Afrika ile Akdeniz Ulkelerinde ciddi bir halk sagligi sorunudur (42).

Turkiye'de E. granulosus'un baskin genotipi, ¢iftlik hayvanlarinda enfeksiyon orani
koyunlarda% 26.6 ile% 50.9, sigirlarda% 13.3 ile% 35.68 arasinda degisen ve kegilerde% 22.1,
kecilerde % 44.31'e ulasan Gl susudur. Burdur bolgesi [43], Kirikkale bolgesi [44],

Afyonkarahisar ilcesi [45] ve Sivas bolgesi [46]gibi en endemik bdlgelerde inekler ve
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bogalarda% 24.39" dur . Trakya bolgesi gibi daha az endemik bdlgelerde koyun (% 3,5) ve
sigirlarda (% 11,6) daha diisiik oranlar bulunmustur [ 47]. Insan hidatidozunun cerrahi vakalarinin
1987 ile 1994 yillar1 arasinda 100.000 kiside 0.87 ila 6.6 arasinda degistigi tahmin edilmektedir
[ 42 ]. Hastane, bolge ve bakanlik belgelerine dayanan daha yeni bir anket, 2001'den 2005'e kadar,
Orta Anadolu bolgesinde daha yiiksek (% 38,57) ve Karadeniz bolgesinde daha diisiik bir insidansla
toplam 14.789 CE cerrahi vakasinin kaydedildigini gostermistir [ 48].

Distribution of Echinococcus granulosus and cystic echinococcosis, worldwide, 2011

o
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Sekil-4: WHO tarafindan 2011 yilina ait Diinya iizerindeki dagilim haritas1

2.5.3. Morfoloji

Eriskin: Parazit 2-6 mm, genisligi maksimum 0,6 mm boyutlarindadir. Vicudunun; 6n
tarafinda konak¢1 bagirsagina tutunmayi saglayan ¢engellere sahip bas (skoleks), proliferasyonun
oldugu boyun ve 3-4 halka yapisindadir. Stronila (halkalar) ise genellikle 3 halka yapisinda olusur.
Yetiskin halkanin genital organlar1 gelismis olup ovaryum halkanin orta kisminda bulunurken disi

dollenme organlariysa arka kisimda bulunurlar. Son halka gebe halka olarak adlandirilip en uzun
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halka yapisidir. Gebe halka parazitin toplam uzunlugunun ortalama yarsini olusturur. Uterus

halkanin igerisinde uzanir ve 200 ile 800 arasinda yumurta barindirmaktadir (39,49).

Yumurta: Echinococcus yumurtalar: 28 ile 36 um ¢apinda olup, yuvarlak ya da oval,
kalin ¢eperli, koyu kahverengi renginde ve isinsal ¢izgileri mevcuttur. Yumurta, kesin konaktan
digkr yoluyla disar1 atilirken igerisinde embriyon (onkosfer) gelismistir. Yumurtalar digart ortam
kosullarina oldukga dayaniklidirlar (50).

Metasestod (Hidatik Kist): Kiire seklinde, i¢i sivi dolu bir yapidir. Kist igerigi 3 ayri
tabakadan olusur. Kist en i¢ kisimda eseysiz tomurcuklanmayla ¢imlenme kapsiillerini olusturan
germinal tabaka (endokist), bunu destekleyen dayanikli, elastik, farkli kalinliklarda laminar tabaka
(ektokist) ve bunu ¢evreleyen en dista konaga ait fibroz adventisyel tabakadan (perikist)
olusmaktadir (51).

Protoskoleks: Oval-yuvarlak bicimde, boyu yaklasik 0,14 mm ve 0,10 ile 0,12 mm
capinda olan yapilardir. On ucu eldiven parmag: gibi donuk (invajine) olup, amibimsi hareketlerle
doner. Bir ¢m3 hidatik siv1 igerisinde yaklasik 400.000 adet protoskoleks bulanabilmektedir (52).

Hidatik Sivi: Ekinokok kistlerinin icerisinde bulunan ve antijenik 6zelligi yiiksek olan
berrak ve steril bir sividir. 1971 yilinda Sanchez ve arkadaslarinin hidatik sividan tiir tayini (insan,
sigir ve koyun kokenleri) konusunda oldukca kapsamli ¢alismada hidatik sivinin igerdigi madde
miktarinin ve ¢esitliliginin; kistlerin konak durumuna, lokalizasyonuna, ve de tir karakteristiklerine

gore degistigi ortaya koyulmustur (52).

Germinatif Tabaka: Kistin i¢ duvar tabakasini olusturur. Siit beyazi veya sarimsi beyaz
renkte ve 10-25 mm kalinliginda olup bu tabakanin proliferasyonu ve kapsiil olusumunun i¢e dogru
oldugu, kist duvarmin keselenmesiyle merkez kaviteyle baglantili sekonder keseler olusabildigi

gosterilmistir (50,52).

Laminer Tabaka: Germinatif tabakadan olusur. Esnek dayanikli aseliiler olan bu tabaka;
cok sayida kiitikiil katlarindan olusmustur.. “Periodic Acid Schiff” boyasiyla pozitif boyanma
ozelligi tipik olup tanida degerlidir. Kist etrafin1 sikica sarip i¢ basing olusumuna yardim etmektedir
(50,52).
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Adventisyal Tabaka: Karaciger endotel hiicreleri keseyi sarip fibréz dokuya degisimi
sonrast olusan beyaz renkli ve mukopolisakkarit yapida bir tabakadir. Koruma fonksiyonu

mevcuttur. Gida gegisi ve artik atilmasina engel olmaz.(52)

2.5.4. Hidatik Kist Siniflandirmasi

Hidatik Kist Hastaligi’na Echinococcus cinsine bagli farkli tiirler neden olmaktadir;
Echinococcus  Granulosus, Echinococcus Multilocularis, Echinococcus Oligarthrus ve
Echinococcus Vogeli (54,55).

Echinococcus Granulosus (EG): En sik gorillen alt tip olup farkli cografyalarda
morfolojik ve biyolojik degiskenlikler gdstermekte, genetik ve biyolojik ol¢iitlerine gore 6 farkl
tiplemesi yapilmistir. Koyun tipi Echinococcus Granulosus insanlar1 en sik enfekte eden ve

ulkemizde de en sik goriilen tipidir (1,56).

Echinococcus Multilocularis: Ana konak kopekgiller ve kedigillerdirAra konak
kemirgenler ve insanlardir. Karacigere lokalize olurlar ve multilokiiler diizensiz smirl kistlerle

karakterizedirler.

Echinococcus Oligaarthrus: Orta ve Glney Amerika’da gorulrler. Polikistiklerdir. Kas

ve karacigere lokalize olurlar.

Echinococcus Vogeli: Orta ve Giiney Amerika’da goriiliirler. Polikistiklerdir ve karacigere

yerlesirler.

Bu tiirler arasinda HKH’na neden olan Echinococcus Granulosus ve alveolar ekinokkozise

neden olan Echinococcus Multilocularis insanlarda en sik goriilen tiplerdir (1,57).

2.5.5.Yasam Dongiisii

Echinococcus cinsine ait tiirler gelisimlerini tamamlayabilmek adma birisi kesin konak,
digeri ara konak olarak iki farkli memeli gurubundan konaga ihtiya¢ duyarlar. Parazitin yetigkin
formu, kesin konaklarin (kopek, kurt, ¢akal, tilki) bagirsaklarinda gelisir ve buradan diski ile

parazitin icerisi yumurta ile dolu segmentleri ve serbest halde bulunan yumurtalar1 disar1 atilir.
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Koruyucu kitin tabakasiyla kapli olan heksakant embriyonlu yumurtalar yasam sartlarina bayagi
dayaniklidirlar. Nemli ortamlarda bir hafta, soguk ortamlarda ise dort aya dek canliliklarini
koruyabilmektedirler. Kuruma ile 1siya karsi bayagi duyarli olup, kimyasal maddelere karsi ise
bayagi direncli olurlar (58). Ara konak konumundaki memeliler (koyun, sigir, insan) yiyecek ve
iceceklerle yumurtalar1 aldiklar1 zaman enfestasyon gelisir. Mide ve ince bagirsaklara inen
yumurtalar onkosfer enzimler yardimiyla keratinize embriyofordan ¢ikip, ince bagirsak duvarini
delip venler araciligiyla pasif bir sekilde karacigere tasinmaktadir. Bu yumurtalar, karacigere
yerlesebilecegi (zere buradan portal dolasim vasitasiyla genel dolasima gecip dalak, beyin, kas,
akciger, kemik ile diger organlara da yerlesebilmektedir. Yerlestigi dokuda gelisimini stirdiirip 15
gun icerisinde metasestod (kist hidatik) ismi verilen kesemsi bir yap1 durumuna gelmektedir. Ara
konakgilarin hastalikli organlarinin, ana konakgilar tarafindan yenmesiyle enfeksiyon zinciri

tamamlanmis olur (54,59).
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Sekil-5: Echinococcus granulosus’un (koyun tipi) yasam dongiisii

2.5.6.Klinik

Cogu zaman insidental tespit edilen kist hidatik belirli boyutlara ulasana kadar

asemptomatiktirler.
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Klinik semptomlar kistin yerlestigi organa, kist boyutuna, bulundugu organdaki yerlesim
yerine, komsuluk gosteren organlar ile iligkisine, kist riiptiirine ve sekonder bakteriyel

enfeksiyonlar gibi ikincil gelisen komplikasyonlara gore degiskenlik gosterir (60).

Kistler genellikle yilda 1 ila 5 santimetrelik bir oranda artar. Bununla birlikte, Kist biyime

oranlari ve siiregleri olduk¢a degiskendir (61).

Karaciger kist hidatiklerinde; sag {ist kadran agrisi, hepatomegali, kolestaz, biliyer siroz,
portal hipertansiyon ve asit gorilebilir. Kistler peritoneal kaviteye ruptire olursa anaflaksi,
sekonder kistik ekinokokkozis gelisebilirken biliyer sisteme riiptiire olmasit sonucu kolanjit,
kolestaz veya pankreatit gorulebilir. Kistin bakteriyel enfeksiyonu sonrasinda apse formasyonu
olusabilir (60).

Safra yollari, portal ve hepatik venler veya inferior vena kava tizerindeki basing veya kditle
etkileri, kolestaz, portal hipertansiyon, vendz tikaniklik veya Budd-Chiari sendromuna neden

olabilir.

E. multilocularis'e bagli enfeksiyon genellikle semptomatiktir, ancak klinik bulgular

siklikla nonspesifiktir. Klinik tablo, hepatoseliiler karsinomunkini taklit edebilir.

25.7. Tam

Kist hidatik tanisinda, endemik bdlge Oykiisii ve klinik bulgular taniya yardimeci
olabilirken asil tan1 goriintiileme yontemleri, serolojik yontemler ve molekiiler yontemlerle
konmaktadir. Eger kist bronslara, safra ve idrar yollarina ya da barsaklara acilirsa ¢ikartilarda ya da

operasyonla elde edilen materyallerde zarlarin, skolekslerin, kiz vezikiillerin gosterilmesiyle de

direkt tan1 konabilmektedir (62).

Radyolojik Yontemler: Kistik hidatik tanist baslica US olmak {iizere direkt grafi, BT ve
MRG ile kistik lezyonun gorintilenmesi ve serolojik yontemlerle de dogrulanmasina
dayanmaktadir (62).

Direkt Grafi: Akciger grafileri, akciger kist hidatiklerinin tanisinda ilk goriintiileme

yontemi olup komplike olmayan kistler iyi sinirli, yuvarlak veya oval sekilli, tek ya da ¢ok sayida,
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sivi dolu yer kaplayan homojen gdlgeler seklinde goriiliir. Diiz karin grafileri taniya fazla katki
saglamamakla birlikte en tanisal bulgu farkli paternlerdeki kalsifikasyonlardir. Bu goriintlileme

yontemi US veya BT ile desteklenmelidir (60).

Ultrasonografi (USG): Radyolojik goriintileme KKE tanisinda en Onemli
bilesenlerdendir. USG, tan1 i¢in patognomonik bulgulari saptayabilen, %88-98 sensitivite ve %93-
100 spesifiteye sahip, kolay ulasilabilir ve radyasyonsuz olusu ile tercih edilen temel goruntileme
yontemidir (63,64).

USG’de en ¢ok anekoik, diizgiin sinirli, genellikle yuvarlak kist seklinde goriiliir ve basit
kistlerden ayrimi zordur. Ayrigmis membranlar heterojen ekoda olursa abse ve kitle ile
karistirilabilir. Kiz kistlerin varliginda karakteristik septalar izlenir. USG sirasinda hastanin
pozisyonunun degistirilmesi ile hidatik kumlar yer degistirir ve bu bulgu tanisaldir. Hidatik kum

protoskolikslerin kanca ve koklekslerinden olusan goruntli yansimasi i¢in kullanilan terimdir (65).

USG, kist hidatik siiflanmasinda da kullanilmistir. Gharbi ve arkadaslarinin tanimladigi
siniflama insan hidatik kistini karakterize etmek i¢in tanimlanan ilk ve en kalic1 girisimdir. Daha
sonra WHO Informal Working Group on Echinococcosis (WHO-IWGE) tarafindan standardize

edilerek 2003 yilinda yaymlanmis olan siniflandirma da kullanilmaktadir.

Gharbi tarafindan 1981 yilinda morfolojik goriiniim temel alinarak yapilan siniflamadir.

Gharbi siniflamasinda kist hidatik lezyonlar1 bes tipe ayrilir (66).

Tip 1: Anckoik, yuvarlak, posterior duvarda atmis ekojeite, iyi sinirli unilokiiler kist
seklinde izlenir. Kist duvarinda ¢ift kontur goriiniimii ve kist icerisinde kar tanesine benzer ucusan
ekojen odaklar (hidatik kum) gérilmesi patognomoniktir. En sik goriinen tiptir.

Tip 2: Kist i¢i basincin azalmasi ile diizglin siniri1 korumakla birlikte daha az yuvarlak
sekilli s1v1 koleksiyonlar1 seklinde izlenir. Kist duvarindan ayrilan germinal tabaka kist boslugunun
icerisine sarkmustir. Bu goriintli patognomonik olup ‘niliifer ¢igegi belirtisi’ (water-lily sign) olarak
adlandirilir.

Tip 3: Septalar tarafindan ayrilmis degisen kalinliklardaki kiz vezikiiller igeren multilokiile
kistik bir yap1 seklinde izlenir. Bal petegi gortinimii karakteristiktir.

Tip 4: Heterojen goriintiileme bulgularina sahip olan, kabaca yuvarlak, irreguler konturlu,

lezyondur. Kiz kist izlenmez. Karacigerin solid lezyonlarini taklit edebilir.3 alt tipi vardir;
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4a: Enfekte olmus multi-lokler Kist sebebiyle diizensiz ekolu hipoekoik gorintii olusturan
kistler,

4b: Arka akustik golgelenmesi olmayan hiper-ekoik solid lezyon,

4c: Hipo ve hiperekoik yapilar igeren lezyon.

Tip 5: Duvan kalsifiye olmus, hiperekoik konturlu, glcliu posterior akustik gélgelenme

veren bir yapi olarak goriiniir. En az gorilen tiptir.

GHARBI SINIFLAMASI

Tip 1 Tip 2 Tp 3 Tip 4 TpS

Sekil-6:Gharbi Siniflamasi
Diinya Saglik Orgiitii Ekinokokkozis Calisma Grubu (WHO-IWGE) 2001 yilinda kist hidatik

ultrasonografik olarak 6 kategoride siniflandirmistir.(67)

 CE2 CE3

CES
sl Aurvannda s peted cOrUNUIMO Nisler yacrad Kt duvannda
oR oo GorurCr—O KreCienms

Sekil-7:Kist hidatik ultrasonografik siiflandiriimasi

CL: Yuvarlak ya da oval sekilli, unilokiiler, anekoik yapida, ayr1 bir kist duvar yapisi
secilemeyen lezyonlardir Bu lezyonlar eger kist hidatige aitse hastaligin erken evresindedir, aktif
ancak fertil olmayan lezyonlardir. USG ile saptanabilen patognomonik bir bulgu olmayip ek tani

yontemleri ile ayrici tan1 yapilmasi gereklidir.
CE1: Yuvarlak veya oval sekilli, unilokiiler, anekoik yapida veya hidatik kum bileseni

bulunabilen, duvart segilebilen kistik lezyon. Aktif ve fertildir. Duvarinin segilebilmesi ve hidatik

kum varlig1 patognomoniktir.
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CE2: Yuvarlak veya oval sekilli, patognomnik goériinim olan ‘balpetegi’ veya ‘araba
tekerlegi’ olusturan multivezikiiler, multiseptali, duvar segilebilen kistik lezyon. Kiz kistler ana

kistin icini tamamen ya da kismen doldurabilir. Aktif ve fertildir.

CE3:

e CE 3a: Detage olmus laminer membranin ylizen membran ya da niliifer ¢i¢egi bulgusu
seklinde goriildiigii patognomonik lezyonlardir. Dejenerasyon baslamis olup, gecis
evresindedir, aktif ya da inaktif seyredebilir.

e CE 3b: Bozulmus mebranlar ve dejenere kiz kistlerden olusan ekoik solid alanlar ile
kiz kistlerin birlikte oldugu patognomonik lezyonlardir. Gegis evresinde olarak

tanimlanmakla birlikte kiz kistler nedeniyle aktif lezyonlardir.

CE4: Heterojen hipoekoik veya hiperekoik dejeneratif icerikli ve ‘yiin yumagy’
goriiniimiinde dejeneratif membranlarin izlenebildigi lezyon. Kiz kistler izlenmez. inaktif evre olup
genellikle fertil degildir. USG bulgular1 patognomonik olmayip kesin tani igin ileri yontemler
gereklidir.

CES: Kalin kemer seklinde parsiyel veya komplet kalsifiye duvari ve bu duvarin neden

oldugu yogun posterior akustik golgesi olan lezyon. Inaktif evre olup genellikle fertil degildir.

Inactive Inactive

Sekil-8:Usg de kist hidatik evrelemesi
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Bilgisayarlh Tomografi (BT): BT, tanisal olarak USG’nin bulgularin1 destekleyip ve
gugclendiren bir inceleme metodudur. Kistlerin say1, boyut ve anatomik yerinin saptanmasi igin en
1yi yontem olup ekstrahepatik kistlerin saptanmasi i¢in USG’den daha uygundur (68).

Karaciger kist hidatiklerinde BT inceleme kist hidatik ayiric1 tanisinda, kistlerin igerigini
(univezikiiler, multivezikiiler) ve membran ayrismasini gosterebilecegi gibi enfeksiyon, safra yollari
ile iliskisi gibi komplikasyonlari da intravendz kontrast kullanilmadan degerlendirebilmeye olanak
saglar (60).

Kist s1vist siklikla su atenuasyonuna (3-30 Hounsfield tnite) benzer gozlenir (69).
Kist hidatik duvar1 yanlizca kontrastsiz tomografide gortlen tipik bir sekilde ylksek

atenliasyon gostermektedir. (sekil 9). Laminer katmanin perikistten ayrismasi kist icerisinde lineer

artmis atenuasyon bolgeleri olarak izlenebilmektedir (70).

Sekil 14. Kontrastsiz bilgisayarh tomografi goriintiisiinde hidatik Kistin yiiksek
atenuasyonlu duvari izlenivor (oklar) (67)

Sekil-9: Kist hidatik bilgisayarli tomografi goriintiisii

Magnetik Rezonans Goruntileme (MRG): T2 goérintilemelerde hipointens rime

sahiptirler ve bu bulgu hidatik kist hastalig1 i¢in patognomik oldugu benimsenmistir. Bu goriiniimii
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konagin olusturdugu kollajenden zengin oldugu diisiintilen dis tabaka (perikist) olusturur. Kiz
vezikiiller T1 agirlikli goriintiilerde kistik siviya gore hipointens; T2 agirhikli goruntilerde ise
hiperintens olarak saptanan germinal tabaka ile iliskili kistik yapilar olarak belirlenirler. MRG’de
kollapsa ugramis parazitik membranlar; kist i¢ine kivrim gdsteren lineer yapilar halinde saptanir

(72).

MR, kist kapsultnt BT'den daha iyi tanimlayabilir ve komplikasyonlari teshis etmede,
ozellikle enfeksiyon veya safra yollar1 temasi olan kistlerde daha iyi olabilir. Bununla birlikte, MR

genellikle gerekli degildir ve ¢ogu durumda maliyet etkin degildir (72).

Serolojik Ve Molekiler Yontemler:_Kist hidatik tanisinda 6ncelikli yontem radyolojik
yontemler olup serolojik testler katki saglar. Ayrica serolojik yontemler hastaligin toplumdaki

sikligimin ve tasiyicilarin belirlenmesinde, tedaviye cevabin degerlendirilmesinde kullanilabilinir

(73).

Hidatik kist hastalig1 tanisinda, serumdaki EG antijenlerinden ¢ok, bu antijenlere karsi

gelisen antikorlar1 arastiran serolojik immunolojik incelemeler kullanilmaktadir (74).

Serolojik testlerin duyarliligi ve 6zgilliigii kistin yapisina, lokalizasyonuna, canliligina,
biiyiikliigiine, konagin immiin sistemine, kullanilan antijene ve hazirlanma sekline gore degiskenlik

gosterebilmektedir (75).

Tanida kullanilan serolojik testler; Komplemen fiksasyon testi (Weinberg), Lateks
agliitinasyon testi, Indirekt hemaglitinasyon testi (IHA), Immiindiffiizyon ve immiinelektroforez
testleri, Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA), Sodyum Dodesil Sulfat Poliakrilamid Jel
Elektroforezi, Ko-agliitinasyon testleridir. Giiniimiizde en sik ELISA testi kullanilir. Yapilan

caligmalar da ELISA’nin duyarliligimin % 83-100, 6zgilliiglniin ise % 76-99 arasinda degistigi
gorilmektedir (76).

2.5.8. Tedavi

Karaciger kist hidatik tedavisinde; medikal tedavi, cerrahi tedavi, perkiitan girisimler, ve
izlem (wait and observe; bekle ve gozle) yontemlerinden olusmaktadir. Gliniimizde bu tedavi

seceneklerinin birlikte kullanim1 daha yaygindir.
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Medikal Tedavi: Gincel uygulanmalarda, cerrahi uygun goérilmeyen veya cerrahiyi
kendi red eden hastalarin yaninda, cerrahi ve perkiitan drenaj uygulamalarinda sekonder hidatidoz

veya nukslerin 6nlenebilmesi amacina yonelik yapilir.

Benzimidazol turevleri (Albendazaol, Mebendazol), praziquantel, ivermektin gibi ilaglar
medikal tedavide denenmis olsa da rutin kullanima benzimidazol tiirevi olan Albendazol en etKkili

olarak bulunmustur.

Benzimidazol tlrevi ilaclar; parazitin seker absorbsiyonunda blokaja, mikrotubulusler ile
mikrotrikslerde dejenerasyona sebep olup ve seliler otolize yol agip parazitin 6limiinii saglar.
Albendazol intestinal absorbsiyonu daha iyi oldugundan ve mebendazole kiyasla daha diisiik

dozlarda etkili oldugundan medikal tedavide tercih edilen ajandir.

Ameliyat oncesinde kullanilan Albendazoliin kist i¢i basinct ve skolekslerin canliliini
azalttig1 bilinmektedir. Ayrica ameliyat Oncesi kullanim siiresi uzadikga kist i¢i canli skoleks orani
azalmaktadir. Kaynaklar farkli siireler belirtmis olsada ameliyat 6ncesinde 15 gun — lay, ameliyat

sonrasinda 1-3 ay sure ile ilag kullanilmasi 6nerilmistir (77,78).

Albendazolin dozu 10-15 mg/kg/gin, maksimum 800 mg/giin olarak belirtilmistir.
Gidalarla, iki doza boliinecek sekilde oral olarak alinir (77,78).

Albendazol tedavisinde yan etki olarak, hepatotoksisite, kemik iligi baskilanmasi,
ndtropeni, trombositopeni, alopesi, karin agrisi, bulanti, kusma, basagrisi, diyare ve alerjik
reaksiyonlar bildirilmistir. Bu ajanlar gebelerde 6zellikle ilk trimesterde teratojenik olarak kabul

edilir ve tedavi dogum sonrasinda planlanmasi 6nerilmektedir (79).

Perkitan Tedavi: Karaciger kist hidatik tedavisinde sec¢ilmis olgularda, cerrahiye

alternatif olarak ilk olarak denenmesi gereken tedavi metodudur (80).

Perkiitan tedavi degerlendirilmesinde, 6ncelikle USG ve diger goriintiileme yontemleri ile
kistin morfolojisinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Kabul goren yaklagim lezyonlarin WHO-IWGE
simiflamasina gére CL, CE1 ve CE3a veya Gharbi siniflamasinda Tip 1 ve Tip 2 alt tipleri perkitan

tedavi yontemine en uygun oldugu yonindedir. Siipheli ameliyat sonrasi1 koleksiyonlarda, enfekte
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hidatik Kist ve apselerinde, cerrahi uygulamay1 reddeden, inoperabl, hamile, niiks veya birden ¢ok

kisti mevcut hastalarda perkitan tedavi primer olarak secilmelidir (80,81).

Perkiitan tedavi islemi lokal anestezi altinda veya sedasyon ile genellikle US + floroskopi
esliginde yapilir. Islemi yapilacak lezyona en uygun giris yeri, acis1, gecilecek guvenli parankim
alani, vaskiiler ve biliyer yapilar USG sayesinde saptanir. Islem sirasinda Kist kavitesi, kilavuz telin
ve kateterin ilerlemesi ve kistobiliyer fistiil varlig1 floroskopi ile kontrol edilebilir. Bunun yaninda
kaviteye kateter yerlestirilecekse kilavuz telin ve Kkateterin ilerlemesi de floroskopik olarak

goruntilenebilir (82,83).

Perkiitan tedavide kateter ile drenaj, modifiye kateter teknikleri veya PAIR(P:
Percutaneus; kiste giris), (A:Aspiration of cyst content; Kist sivisnin aspirasyonu), (I:injection;
hipertonik salin, etanol vb solusyonunun kaviteye enjeksiyonu), (R:Reaspiration of all fluid;

kavitedeki tiim stvinin bosaltilmasi) seklinde yapilan teknikleridir.

Pratikte siklikla kist ¢ap1 5-6 cm’den kiicik ise PAIR, kist ¢ap1 5-6 cm’den buyik ise
kateter yontemiyle tedavi ve komplike enfekte kistlerde (Tip l¢ ve bazi tip dort) modifiye kateter
teknigi kullanilir. Bilhassa ¢ocuklar ve perifer yerlesim gosteren Tip 1 kistlerde PAIR igin Gst limit
8 cm’ye dek ¢ikilabilir (82).

Perkutan tedavi komplikasyolar1 olarak enfeksiyon, kanama, pnomotoraks, peritoneal
yayilim, mindr allerjik reaksiyon (%5) gorulebilmektedir. En korkulan ve ciddi komplikasyon ise
anaflaksi olmaktadir (%0,5-1) (84).

Islem sonrasina 1, 3, 6, 9 ve 12. Aylar ile sonrasinda yillik olarak hastalar klinik,
serolojik, radyolojik ve biyokimyasal kontrolleri yapilmalidir. Radyolojik takip USG ile gerekirse
kesitsel goriintiileme ydntemleri ile yapilmalidir. Iyilesme kriterleri olarak, kist boyutunda kiictlme
veya kaybolma, kist igeriginde ekojenite degisikligi, Tip 4 veya Tip 5 kiste doniisim ve kist

duvarinda kalinlik artis1 ve kalsifikasyon olusumuna bakilir (82).

Cerrahi Tedavi: Cerrahi tedaviyle; bulas ortami olugsmadan germinatif membranin bir
biitlin olarak ¢ikarilmasi, kist iceriginin sterilize edilip parazitlerin 6ldiiriilmesi, karaciger
fonksiyonlarmin korunup ameliyat sonrasi olusabilecek lokal veya bilier komplikasyonlarin 6niine

gecilmesidir (85,86)
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Konservatif Cerrahi Tedavi: Konservatif cerrahi tedavinin prensibi Kist kavitesini

bosaltarak sterilize etmek ve geri kalan kavitenin yonetimidir (87)

Konservatif cerrahi islemler radikal islemlere gore daha kolay uygulanabilen yontemler

olmalaria ragmen postoperatif morbidite oran1 daha yiiksektir (78).

Konservatif cerrahide kist bosaltilirken ve kavite i¢inin sterlizasyonu i¢in ¢esitli skolosidal
ajanlar kullanilir. Skolosidal ajan olarak en ¢ok %3-30’luk NaCl (hipertonik NaCl), klorheksidin,
setrimid (%0,5), povidon iyod (%10), hidrojen peroksit (%3), glimiis nitrat (%0,5) ve etil alkol
(%75-90) kullanilmaktadir. Bu ajanlarin uygulanma siiresi 5-15 dakikadir. Bugin igin en ¢ok en
fazla kullanilan ajanlar hipertonik NaCl ve setrimittir. Hipertonik NaCl’iin %10 altinda bir
konsantrasyonun skolosidal etkinliginin yeterli olmadig1 diisiiniilmektedir. Ideal konsantrasyon

%20"dir (88,89).

Skolosidal ajanlarin tiimiiniin safra yolu ile temasinin engellenmesi gerekmektedir. Ciinkii

hepsinin kostik sklerozan kolanjit yapma ihtimali vardir.

Bosaltilan kavitenin karaciger parankimi disinda yer alan kismi miimkiin oldugunca
cikarilmahidir. Bu islem parsiyel kistektomi olarak tanimlanmistir. Kist kavitesi kiiciiltiildiikten
sonra geri kalan bogluk i¢in yOnetim ydntemleri; peritona acik birakma (unroofing),
marsupiyalizasyon, tip drenaj, kapitonaj, Roux-en-Y Kkistojejunostomi ve omentoplasti olarak
sayilabilir (90).

Bosaltilan kavite dikkatlice kontrol edilmeli, kaviteye acilabilecek tiim safra yollar
titizlikle incelenmelidir. Tespit edilen safra kanallar1 dikis materyalleri ile siitiire edilmelidir.
Kaviteye acilmig ¢coklu sayida safra kanali veya intrabilier riiptiir bulgular1 mevcut olan hastalarda
Koledok Eksplorasyonu + T-tlp Drenaj yontemiyle safra fistiil gelisimi Onlenebilmektedir.
Koledogu 2 cm’den daha genis capta tespit edilen hastalara ise Koledokoduodenostomi
uygulanabilir. Elektif operasyonlarin gergeklesmesinden sonra farkedilen fistiillerin tedavisinde

ERCP ve sfinkterotomi etkin bir tedavi yontemidir.(91)

Radikal Cerrahi Yontemi: Radikal cerrahi islemler; perikistektomi ve hepatektomdir.
Literatiirde bildirilen radikal cerrahi orani serilerde tiim cerrahi islemlerin ancak %10’u kadardir.

Radikal cerrahi tedavide kist ac¢ilmadan igerigi ile birlikte ya sadece perikist ¢ikarilacak sekilde
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(Perikistektomi-total kistektomi) ya da perikist ve etrafindaki bir kisim parankim ¢ikarilacak sekilde

(hepatektomi) olarak yapilir. Yine literatiirde perikistektominin radikal cerrahi islemlerdeki orani

%80-90 kadardir (92).

Radikal islemlerden perikistektomi daha ¢ok tercih edilmektedir. Bunun nedeni saglikli
parankimin miimkiin oldugunca korunmasinin hedeflenmesidir. Karaciger dokusu ile kist arasinda
iyi bir disseksiyon plani mevcuttur. Bu planin tespit edilip bu planda ilerlenmesi rahat bir

disseksiyon saglayacaktir (93).

2.5.9. Komplikasyonlar

Karaciger hidatik kistlerin yaklasik {i¢te birinde genis bir yelpaze de komplikasyonlar
gorilmektedir. Hafif semptomlardan yasami tehdit edebilme potansiyele sahip olduklarindan hizli
teshis ve acil mudahele gerekebilir (94).

Kist hidatik komplikasyonlar1 genel olarak; Intraperitoneal kist riiptiirii, anaflaktik
reaksiyonlar, safra yollarina fistiilizasyon, diyafragmaya ve yakin organlara (mide, kolon, vena kava
vb) ripture olma, kistik igerigin piyojenik enfeksiyonu,komsu organlara basi semptomlarina bagl

olarak goraldr.

RUptdr: Spontan ve travmatik intraperitoneal riiptiir sonrasi karin agrisi, intestinal
obstriiksiyon gibi akut batin bulgularina neden olabilir. Akut riiptiiriinde anafilaksi gelisme olasilig1
ve kistin peritoneal diseminasyonu s6z konusu oldugundan acil olarak laparotomi veya laparoskopi
ile cerrahi tedavi edildigi ve sonrasinda 3-6 ay albendazol tedavisi verilebilecegi gibi, ge¢ saptanan
batin i¢i kendini sinirlamis kapali perforasyon olan akut batin veya anafilaktik bulgulari olmayan
olguda ameliyat oncesi belirli bir siire albendazol tedavisi sonrasi agik veya laparoskopik olarak

cerrahi girisim distiniilebilinir (95-99).

Anaflaksi: Kist hidatige bagli preoperatif veya intraoperatif donemde allerjik reaksiyon

goralebilir.

Kistin igerisindeki allerjik 0zellikteki proteinlerin sistemik dolagima girmesi sonucunda
gorilmektedir. Astim atagi, trtiker, anjiyonorotik 6dem ile sistemik anaflaksi gibi bulgularla

meydana gelen allerjik komplikasyonlar nadir olarak ilk basvuru sebebi de olabilmektedir.
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Hasta yonetimlerinde allerjik reaksiyonlarin yonetimi i¢in preoperatif donemde saptanmasi
halinde hafif cilt lezyonlari i¢in ilk olarak antihistaminiklerin oral yoldan verilmesi eger reaksiyon
gerilemez ise prednol tedavisinin oral yolla baslanmasi Onerilmektedir. Peroperatif donemde
anafilaksi ve allerjik reaksiyonu dnlemek icin ameliyatin baslangicinda profilaksi olarak intravenoz
yoldan steroid uygulanmasi onerilmektedir. Ayrica preoperatif donemde gelisen allerjik reaksiyon
sonrasi tekrar allerji gelisimi ve anafilaksi olugsmasini 6nlemek i¢in Albendazol tedavisi baslanmasi
onerilmektedir. Daha siddetli allerjik reaksiyonlarda hemodinami etkilenmigse antihistaminikler ve
steroidler Intravendz kullanimi onerilmektedir. Anafilaksi gelistiginde; hava yolu acikliginin
saglanmasi, intravendz sivi replasman tedavisi verilmesi, Nazal oksijen destegi saglanmasi allerjiye
sebep olabilecek diger ilaglarin kesilmesi ve intravendz olarak antihistaminikler ve steroidlerin

verilmesi 6nerilmektedir (100,101).

Safra Yollan Iliskisi: Safra yollarina riiptiir %3-17 arasinda goriilip, kolestatik ikter
bulgularina sebep olabilmektedir. Karaciger enzim ve bilirubin seviyelerinde artis, batin sag tist
kadranda agri, tekrar eden kolanjit ataklari, hemobiliye yonelik bulgular ve Ampulla Vateri

seviyesinde tikaniklik varliginda pankreatit ve amilaz artis1 tespit edilebilen bulgulardir.

Safra yollar ile iligkisini gosteren enzimlerin alkalen fosfataz, direkt biliriibin ve karaciger

fonksiyon testleri yikseldigi gosterilmistir (102-106).

MR cholangiopancreatography (MRCP) nin preoperatif safra yolu ile ilski kuskusu
uyandiracak yukarda belirttigimiz parametreleri olan hastalarda, kolanjit bulgusu (ates, sarilik ve
sag Ust kadran agris1) olan hastalarda veya radyolojik goriintiilemelerde safra yolu ile iliskisini

gosteren bulgularin varliginda yapilmasi 6nerilmektedir (107-109).

Klinik, laboratuvar ve radyolojik tetkiklerle safra yollar ile iliskili kist tespit edildiginde
preoperatif ERCP ile sfinkterotomi postoperatif safra fistiilii riskini azaltmaktadir (110)

ERCP’nin 5 mm’den biiyiik safra yolu iligkisini saptama insidanst %65 iken 5 mm’nin
altindaki safra fistiiliinii saptama insidans1 %10-37 arasinda olmas1 nedeni ile belirgin kistobiliyer
safra yolu iliskisi saptanan hidatik kistlerde safra yolu basincini azatmak ve debrisleri temizlemek

icin preoperatif kullanilmasi 6nerilmektedir (110-112).

25



Acil sartlarda operasyon gereken; hidatik kist riiptiirii gibi sepsis bulgular1 olan hastalarda
veya elektif sartlarda operasyonlarda saptanan asemptomatik safra yolu iligkisi igin cerrahi

metotlarin denenmesi uygun olacaktir (113).

Intraoperatif safra fistiilii saptanan kist hidatigin yonetiminde kist posunda safra yolu
iliskisi mevcut olup safra kagak alan1 saptanamayan olgularda Kist icerisine eksternal drenaj kateteri
yerlestirilerek postoperatif gereklilik halinde ERCP islemi uygulanmasi onerilmektedir. Kist posu
icerisinde goriilen mindr safra kanallar1 ise direkt siitiir ile baglanmas1 ve kist igerisine eksternal
drenaj Kateteri yerlestirilmesi, major safra yolu iliskisi gozlenirse siitiir ile safra kanalinin
onarilmasi ve koledok eksplorasyonu sonrasit T-tiip drenaj kateteri yerlestirilir ve kolanjiogram
cekilerek ana safra kanallariin kapatilmadigi ortaya konulmasi dnerilmektedir. Postoperatif safra
yolu basincinmi diistirmek igin ERCP ile gereklilik halinde sfinkterotomi, stent, nasobiliyer drenaj

gibi islemler yapilmasi dnerilmektedir (114,115).

Postoperatif donemde saptanan safra fistilt yonetimi safra debisine gore dizenlenmelidir.
Sepsis veya peritonit bulgular1 var ise acil eksplore edilmelidir. Postoperatif donemde drenaj
miktar1 yiiksek (300 cc ’nin iistiinde) ise hemen ERCP uygulanmalidir. Safra debisi diisiik ise ve
sepsis veya peritonit bulgulart gelismiyorsa (300 cc ‘nin altinda) dren ile 3 hafta takip edilebilir

(38,43). 3 haftalik takibe ragmen safra gelmeye devam ediyorsa ERCP yapilir (114-117).

Apse ve Superenfeksiyon: Cerrahi operasyon ve perkiitan tedaviler sonrasi veya kistin
safra yolu iliskisi nedeni ile olusur. Safra yolu iliskisinin cerrahi veya ERCP/PTK gibi islemler ile
kesilmesi, apsenin cerrahi veya girisimsel olarak drenaji ve medikal olarak albendazol ve

antibiyoterapisinin tedaviye eklenmesi gereklidir (118,119).

Komsu Organlara Riiptiir: Diyafragmaya komsu olan kistik yapilarin riptlri sebebiyle
bronsiyal fistiilizasyon go6zlenebilir. Bu olgularda kist igeriginin balgam ile ¢ikarilmasi, hemoptizi,

dispne ile balgam 6rneginde safra i¢eriginin tespit edilmesi karsilasilabilecek bulgulardandir.

Torakotomi ile toraks boslugunda ki kiz vezikiil ve debrislerin temizlenmesi uygulanabilir.
Cerrahin tecriibesine gore laparotomi ve kistin tedavisi sonrasinda diafragmanin agilarak
karacigerdeki kist posunun drene edilmesi, kiz vezikiil ve debrislerin temizlenmesi var ise safra

yolu iligkisinin siitiirasyonu sonrasinda skolosidal ajanlarla yikamayi1 takiben diafragmanin
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onarilmas1 ve batina drenaj kateteri ve toraksa kapali sualti drenaj kateteri yerlestirilmesi ve

postoperatif albendazol ile tedavi edilebilir (120-122).

En nadir komplikasyon olarak diger komsu organlara da (kolon, mide, vena kava, portal

ven) rlptlr gorilebilmektedir.

Basi: Portal ven veya safra kanalina basi sonrasi segmental karaciger atrofisi, sekonder
biliyer siroz, obstriiktif sarilik, duodenal stenoz ve vena cava inferiora kitle etkisiyle olusabilecek
Budd-Chiari sendromu, portal hipertansiyon basi etkisiyle olusabilecek komplikasyonlar arasindadir
(123,124).

Postoperatif Komplikasyonlar: Kanama, cerrahi alan enfeksiyonu, safra fistuld, kistik
ihtivanin batin i¢ine ekilmesiyle anaflaksi ya da sekonder hidatozis ihtimali, sklerozan kolanjit, ana
safra yolu onarimi, karin i¢i veya kist kavitesinde apse gelisimi, plevral effizyon ameliyat
sonrasinda olusan miihim komplikasyonlar olarak bilinir. Ameliyat sonras1 %2.6-28.6 gibi yuksek

oranda safra yollarini ilgilendiren komplikasyon gelisir (125-128).

NUks: Post operatif vakalarin %2-25’inde kist nukst gozlenir (129).

Takipde serolojik testler yillar i¢inde negatiflesti§inden niiks vakalarda sensitivitesi
disiiktiir. Eger takiplerinde serolojik testler negatiflestiyse ve tekrar pozitif sonuglar saptanirsa niiks
acisindan anlamli olmaktadir. Rutinde hastalara kist hidatik tedavisi sonrast 1. ayda baz bir US
goriintiileme yapildiktan sonra 6zellikle ilk y1l 3. ve 6. aylarda US ile kontrol saglanmalidir. Daha
sontra en az 3 yil 6 aylk araliklarla US kontrol yapilmaldir. Eger siiphe varsa CT ile

degerlendirilmeli yapilmalidir.

Niikslerde de primer tedavi endikasyonlarina benzer tedaviler uygulanir. Daha Once
konservatif tedavi yapilmis hastalarin niikslerinde eger kist univezikiiler ve radikal cerrahi igin riskli
ve perkiitan tedavi sonrasi niikslerde oOncelikle perkutan tedavi denenmelidir. Perkiitan tedavi
basarili degilse konservatif cerrahi denenebilir. Konservatif cerrahi uygulananlarda eger hasta

cerrahi icin uygunsa radikal cerrahi 6nerilmektedir. (130-133)
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Calisma Diizeni ve Hastalar

Mart 2017 ile Nisan 2021 arasindaki donemde, harran {iniversitesi arastirma ve uygulama
hastanesinde, hepatik hidatik hastaligi olan ve cerrahi sonrasi safra kagagi gelisen 46 hasta
retrospektif olarak ¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalar klinik olarak degerlendirildi ve hemogram,
karaciger fonksiyon testleri, pihtilasma parametreleri, abdominal ultrason, manyetik rezonans
kolangiopankreotografi( MRCP) ve endoskopik retrograd kolanjiyopankreatikografi (ERCP) gibi
rutin arastirmalara tabi tutuldu. Diger merkezlerde yapilan cerrahi rezeksiyon sonrasi sarilik ve /
veya kalic1 dis biliyer fistiil nedeniyle safra fistiil varligindan siiphelenildi. inat¢1 eksternal safra
fistiilii, preoperatif olarak hidatik kist rezeksiyonu sonrasi yerlestirilen perkiitan drenden siirekli

biliyer drenaj ile teshis edildi. Safra kagaginin varligit ERCP ile dogrulandi.

Endoskopik prosedirler yandan goriislii bir duodenoskop (fujinon videoendoskop, Tokyo,
Japonya) kullanilarak ERCP ile gergeklestirildi. Safra fistilinin yeri kolanjiyografide
dogrulandiktan sonra sfinkterotomi ve safra stentleme veya nazobiliyer drenaj yapildi.7-Fr
nazobiliyer drenler veya 7-10 Fr stentler standart tekniklere gore yerlestirildi. Kilavuz telin safra
kanalina endoskopik yerlestirilmesi, kilavuz telin proksimal ucu kist ve safra kanallar1 arasindaki
iletisimin {izerinde olacak sekilde gergeklestirildi. Kilavuz tel {izerinden nazobiliyer drenler ve
stentler gecirildi ve proksimal uclari, floroskopide dogrulandigi gibi, safra kanallar1 ile kist
arasindaki iletisim alaninin {izerinde olacak sekilde yerlestirildi. Safra fistiilleri iyilesince
nazobiliyer drenler ¢ikarildi ve fistiiliin kapanmasi kolanjiyogram ile dogrulandi. Stentler 4-6 hafta
aradan sonra ¢ikarildi. Nazobiliyer dren veya biliyer stent ¢ikarildiktan sonra tiim hastalar 6 ay
boyunca 2 ayda bir klinik olarak takip edildi. Calismamizda 2.Helsinki deklarasyonunda belirtilen

ozelliklere uygun olarak Harran Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onay1 alinds.
3.2. Sonug olcatleri

Calismanin birincil sonucu, 6 hafta sonra gerceklestirilen miiteakip ERCP sirasinda
kontrast maddenin ekstravazasyonu olmaksizin semptomlarn tamamen iyilesmesiydi. Ikincil

sonuglar, hastane i¢i mortaliteyi, hastanede kalig siiresi ve 6 hafta sonra tekrar stent degisimi

gerekliligi agisindan sonugtaki farkliliklari iceriyordu.

28



Dahil olma kriterleri

1) Karaciger kist hidatik nedeniyle opere olan hastalar

2) ameliyat sonrasi safra kagagi gelisen hastalar
Dislama Kriterleri
1) ciddi ko-morbid durumu olan hastalar

3.3. istatistiksel Analiz

Bu calismada Microsoft excel 2010 siiriimii kullanildi. Kategorik veriler n (%) olarak,

standart sapma s.d., medyan(ortanca) ve aralik (min.-max.) ifade edildi
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4. BULGULAR

Calismaya 15 erkek (%32.6), 31 kadin (%67.4) toplam 46 hasta dahil edildi. Erkeklerin yas
ortalamasi1 35.8 £ 14.7 (17-58), kadinlarin yas ortalamasi 36.2 + 14.9 (18-76),tiim hastalarin yas

ortalamasi 36.27 £14.8 (17-76) idi. Safra kacag1 etyolojisi tiim hastalarda hidatik kist cerrahisi idi.

Safra kagagi tan1 ve endoskopik tedavi oncesi 38 (%82.6) hastada karin agrisi, 38(%82.6) hastada

postoperatif dreninden safrali gelen, 8 (%17.4) hastada bilioma, 11(%23.9) hastada ates, 10

(%21.7) hastada sarilik mevcuttu. Hasta gurubunun 6zellikleri tablo-1’de 6zetlenmistir.

Tablo-1: Hasta grubunun genel 6zellikleri

Hastalar n=46(%)

Cinsiyet
Erkek
Kadin

Yas
Erkek
Kadin
Toplam

Safra kagagi ile iliskili semptom ve bulgular
Karin agrisi

Ates

drenden safrali gelen

Bilioma

Sarilik

15 (%32.6)
31 (%67.4)

Ort. £s.d.(min-max.)
35.8 + 14.7 (17-58)
36.2 £ 14.9 (18-76)
36.27 + 14.8 (17-76)

n (%)

38 (%82.6)
11(%23.9)
38 (%82.6)
8 (%17.4)

10 (%21.7)

Hastalarin endoskopik tedavi oncesi ortalama AST: 28.6 £ 19 (9-119), ALT: 32.1+ 13.1
(11-72), GGT: 120.6 +110.9 (14-457), ALP: 171.4+149.3 (42-788), total bilirubin: 2.1+3.6 (0.2-
17.6), beyaz kiire sayisi: 9641+£3287 (4200-18900),CRP degeri: 5.5+5.7(0.1-21.5) saptandi.
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Tablo-2: Tiim hastalarin laboratuar bulgulari

Tiim hastalarin laboratuar bulgulari (n:46)

Parametre Ortxsd (min-max)

AST (U/L) 28.6 + 19 (9-119)

ALT (U/L) 32.1+ 13.1 (11-72)

GGT (U/L) 120.6 +110.9 (14-457)
ALP (U/L) 171.4+149.3

TotalBil (mg/dl) 2.1+3.6 (0.2-17.6)

WBC (10x3 /ul) 9641+3287 (4200-18900)
CRP(mg/dl) 5.5+5.7(0.1-21.5)

Hidatik kist; hastalarin 34’tinde (%74) karaciger sag lobunda, 6’sinda (%13) karacigerin
hem sag hem de sol lobunda (hilus veya santrali igene alacak sekilde), 6’s1 (%13) sol lob yerlesimli
idi. 38 hastada tek kist, 5 hastada kist sayis1 iki olup, 3 hastada kist sayis1 3 ve tizerinde idi. Gharbi
siiflamasina gore 19°u (%41.4) tip 2, 14’0 (%30.4) tip 3, 7°si (%15.2) Tip 1, 3’0 (%6.5) tip 5 ve
3’0 (%6.5) tip 4 kist hidatik tanili idi. Kist ¢ap1 ortalama 101.5 £29.7 (40-200)mm idi.(tablo 3)

Tablo-3: Kist lokalizasyonu ve gharbi siniflamasi

Kist ¢ap1 (mm) 101.5 £29.7 (40-200)
Kist lokalizasyonu

Sag lob 34 (%74)
Sol Lob 6 (%13)
Her iki lob 6 (%13)
Gharbi Tip

1 7 (%15.2)
2 19 (%41.4)
3 14 (%30.4)
4 3 (%6.5)

5 3 (%6.5)

Hastalarin operasyon oncesi 7’sinde (%15.2) semptomatik kolesistolitiyazis veya taslt
kolesistit,1’inde (%2.1) inoperabl periampuller timodr mevcuttu. Kolesistolitiyazis i olan 7 hastaya
(%15.2) kolesistektomi + kisthidatik cerrahisi (kistektomi + drenaj + omentopeksi), 26’sina (%56.5)
kisthidatik cerrahisi (kistektomi + drenaj + omentopeksi), 13 ‘iine (%28.3) PAIR operasyonu

yapilmis oldugu saptandi. Hastalarin operasyon tipi tablo 4’de 6zetlenmistir.
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Tablo-4: Hastalarin preoperatif tanisi ve operasyon tipi

Hastalar (n=46)

Preoperatif tani

Kist Hidatik 46 (%100)
Semptomatik Kolelitiyazis 5 (%10.9)
Tash kolesistit 2 (%4.3)
Periampuller timor 1 (%2.1)

Operasyon- girigim

kolesistektomi + Kist hidatik cerrahisi 7 (%15.2)

Kist hidatik cerrahisi

PAIR 26 (%56.5)
13 (%28.3)

Safra kagagi saptanan olgularin, 38’inde (%82.6) erken postoperatif dénemde batin
dreninden safra drenaji, 8’inde (%]17.4) bilioma mevcut idi. ERCP 06ncesi hastalarin 15’inde
(%32.6) ALP (N:40-150U/L) , 36’sinda (%78.3) GGT yiiksekligi(N:9-36 U/L), 4’lnde(%8.7)
ALT(N:0-55 U/L) , 10’unda(%21.7) AST(N:5-34 U/L), 18’inde (%39.1) WBC yiiksekligi
(N:3.700-10.100 10x3 /ul), 40’inda (%86.7) CRP (N:0-0.5 mg/dl) , 13’linde (%28.3) bilurubin
yuksekligi (N:0.2-1.2 mg/dl) mevcut idi. Hastalarin laboratuar degerleri tablo 2 de 6zetlenmistir.

Hepatik kist hidatik cerrahisi sonras1 safra kacagi saptanan 46 olgunun 11’linde (%23.9)
sol intrahepatik safra yollarindan, 35’inde (%76.1) sag intrahepatik safra yollarindan kacak saptandi

(resim 1-2).

Hepatik kist hidatik cerrahisi sonrast safra kacagi saptanan olgularda ERCP bulgulari,

uygulanan tedavi ve komplikasyonlari tablo-5’de 6zetlenmistir.
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Tablo-5: Hepatik kist hidatik cerrahisi sonrasi safra kacagi saptanan olgularda ERCP bulgulari,

uygulanan tedavi ve komplikasyonlari

Hastalar % (n)

Kacak yeri
Sag hepatik kanal %76.1 (35)
Sol hepatik kanal %23.9 (11)

Kagak derecesi
Diisiik %56.5 (26)
Ylksek %43.5 (20)

Endoskopik tedavi

EST %17.4 (8)
EST + Stent %78.3 (36)
EST + Nazobiliyer dren %4.3 (2)

Komplikasyonlar
Minor kanama %2.1(1)

Post ERCP pankreatit %8.7 (4)

Cerrahi sonrasi olgularin 26’sinda (%56.5) diisiikk dereceli, 20’sinde (%43.5) yiksek
dereceli kagak saptandi. Hastalarin 2’si (%4.3) EST + NBD ile,36’s1 (%78.3) EST + Stent, 8’1
(%17.4) sadece EST ile tedavi edildi. (tablo 5 ve tablo-6).

Bilioma’s1 olan 8 hastaya (%17.4) biliyer stentlemeye ek olarak eksternal drenaj katateri

takilarak basaril1 bir sekilde tedavi edildi.
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Resim-1: 20 yasinda kadin hasta, hepatik Kist hidatik cerrahisi sonrasi sag intrahepatik kanaldan

kontrast kagigin1 gosteren kolanjiyogram

Resim-2: hastaya sag intrahepatik safra kanalina uzanacak sekilde 7 fr 12 cm biliyer stent

yerlesimini gosteren kolanjiyogram

Tablo-6: Hepatik kist hidatik cerrahisi sonrasi safra kagagi saptanan olgularinin endoskopik

tedavisi ve sonuclar1

Endoskopik tedavi yontemi

EST 8 (%17.4)
EST + Stent 36 (%78.3)
EST+NBD 2 (%4.3)

Endoskopik tedavi basar1 orani

EST % 87.5 (n:7)
EST+ Stent % 100 (n:36)
EST + NBD % 100 (n:2)
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ERCP’de bu hastalarin 8’inde (%17.4) safra kacag: ile birlikte koledok tas1 saptandi ve ve
ayn1 ortamda tas ¢ekimi yapildi. Hepatik kist hidatik cerrahisi sonrasi safra kagagi saptanan
olgularin (n:46) ,32’si (%69.6) tek seansta tedavi edildi, 13 Unde (%28.3) tekrar ERCP gerekti 1
hastada ek olarak inoperabl periampuller tiimorden dolay1 kolanjit tablosu mevcut idi, hasta ERCP

yi tolere edemedi. Hastaya daha sonra PTK ile tedavi edildi.

NBD + EST ile tedavi edilen 2 olguda ortalama NBD ile takip siresi 29 giin (Minimum:28
- Maksimum:30 gun) idi. NBD + EST ile tedavi edilen bir olguda, subhepatik loj batin dreninden
safra drenaji 10 giinde kesildi. Diger olgu NBD + EST sonrasi 20.giinde loj dreninden gelenin
kesilmemesi ve NBD’den efektif safra drenaji olmamasi nedeni ile 2. seans ERCP yapilarak 7 Fr
Stent ile tedavi edildi. Ortalama 4-6 hafta sonraki kontrol ERCP de fistlin kapandig: goriiliip stent
cekildi.

NBD + EST ile tedavi edilen olgularin 1’inde diisiik dereceli 1’inde ylksek dereceli kagak
mevcuttu. Bu olgularin diisiik dereceli olani tek seansta, yiiksek dereceli olan1 NBD ¢ekilip 2.seans

ta safra yollarina plastik stent uygulamasi ile basarili sekilde tedavi edildi.

Stent + EST ile tedavi edilen ve postoperatif donemde subhepatik loj batin dreninden safra
drenaji saptanan 36 olguda ortalama 18.9+5.7 giinde (Minimum:10 giin - Maksimum:30 gun)
subhepatik loj dreninden safra geleni kesildi. Stent + EST ile tedavi edilen olgularin 22’si 10 Fr
plastik stent ile 15’1 7 Fr plastik stent ile tedavi edildi.(tablo 7)

Stent +EST ile tedavi edilen olgulardan 19’unda diisiik dereceli kagak, 17 olguda ise
yiiksek dereceli kagak saptandi. Bu olgulardan 24’0 tek seansta, 12’ si ikinci seans ERCP yapilarak
basarili sekilde tedavi edildi.

10 Fr plastik stent ile tedavi edilenlerde (n=22)ortalama fistlil kapanma siresi ortalama
19.4+6.7 glndu. 7 Fr plastik stent ile tedavi edilenlerde ortalama fistil kapanma siresi 18.1+4 gln
idi.

Sadece EST ile tedavi edilen ve postoperatif donemde subhepatik loj batin dreninden safra
drenaji saptanan 7 olguda ortalama 20.2+2.1 ginde (Minimum: 16 gin - Maksimum:24 gin)
subhepatik loj dreninden safra geleni kesildi. EST ile tedavi edilen olgulardan 6’sinda diisiik

dereceli kacgak, 2 olguda ise yiiksek dereceli kagak saptandi.
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Periampuller tiimor i olan bir hasta, islem sirasinda solunumsal arrest gegirmesi nedeniyle
sadece EST uygulanip islem sonlandirildi. Kolanjit ve safra kacagi devam eden hastada, perkiitan
olarak eksternal safra drenaji saglandi. Islemden 3 ay sonra hastane yatis1 olan hasta hayatim

kaybetti.

ERCP’ye baglh ciddi komplikasyon saptanmadi. 1 hastada (%2.1)minér kanama ve 4
hastada ( %8.7) hafif akut pankreatit gelisti.(tablo 5)Komplikasyonlar basarili bir sekilde tedavi
edildi.

Caligma popiilasyonumuzda safra kagagina bagli mortalite yoktu.

Tablo-7: kullanilan biliyer stentlerin boyutu

Kullanilan stent boyutu n(%)

7 Frx 10 cm 5 (%13.5)
7 Frx12cm 9 (%24.4)
7 Frx 15 cm 1(%2.7)
10 Fr x 10 cm 17(%45.9)
10Frx 7 cm 5(%13.5)

Tablo-8 endoskopik tedavi uygulanan hastalarda birincil ve ikincil sonuglar1 gosterir. 4-6
hafta sonra tekrar kolanjiyogramda kontrast madde ekstravazasyonu olmaksizin tam semptomatik
iyilesmenin birincil sonucu 46 hastanin 32'sinde (%69,6) elde edildi. Semptomlarda iyilesme
olmayan ve tekrar ERCP'de kalic1 sizintis1 olan 13 (%28.3) hastada stent degisimi gerekti.1 hastada
ameliyat endikasyonu olustu. Calisma popiilasyonumuzda safra kacagina bagli mortalite yoktu.
Ortanca hastanede kalis siiresi 7 (aralik, 2-25) giindii. Ayrica, kullanilan stentin boyutuna gore

sonuglarda anlamli bir fark yoktu ( p =1).

Tablo-8: Endoskopik Tedavinin Sonuglari

sonuclar n:46(%)
Birincil sonug elde edildi 32(%69,6)
Ameliyat igin gereklilik 1(%2.1)
Tekrar stentleme gerekli 13 (%28.3)
Hastane i¢i mortalite (%) 0
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5. TARTISMA

Karaciger kist hidatik hastaliginin biliyer komplikasyonlar1 i¢in yakin zamana kadar
cerrahi tercih edilen tedavi yontemiydi. Endoskopik tekniklerin ilerlemesi ve yeni aksesuarlarin

gelistirilmesi ile daha az invaziv endoterapi daha populer ve hatta tercih edilen tedavi haline geldi.

Karaciger kist hidatik cerrahisi sonrasi safra kagagi siklig1 farkli serilerde %5 ile %25
arasindadir. Bu genis varyasyon araliginin nedeni, biliokiitan6z kagaklar1 tanimlamadaki farkliliktir.
Safra kacagi riski, ameliyattan hemen sonra daha yiiksek olmasina ragmen, ameliyattan sonraki ilk

10 glinden sonra azalmaktadir [ 106,134 -138 ].

ES'yi takiben stent veya NBD yerlestirilmesi, intraduktal basinci azaltarak kiste safra

akisin1 onler. Ayrica safra yollarindaki kist kalintilar1 endoskopik olarak temizlenebilir. [139-141].

Bildigimiz kadariyla, bu, hepatik kist hidatik cerrahisi sonrasi safra kagaginin ERCP
yontemiyle tedavisini ve sonuglarini degerlendiren Tlrkiye'de ydlriitiilen en biiyiikk ¢alismalardan
biridir. Sfinkterotomi ve CBD stent yerlestirme ile ERCP'nin teknik basarisi, cerrahi-ptk gerektiren
bir hasta disinda tiim hastalarda elde edildi. ERCP'den kaynaklanan komplikasyon insidansi, diger
endikasyonlar i¢in yapilan ERCPninkine benzerdi. Safra kacag: ile iligkili komplikasyonlara bagl

mortalite olmadi.

Safra kacagi, stent yerlestirmeli veya yerlestirmesiz endoskopik sfinkterotomi ile
yonetilebilir. Ancak biliyer sisteme stent yerlestirilmesi sadece sizint1 noktasini kapatmakla kalmaz,
aynt zamanda CBD basincin1 daha da diisiiriir. Daha sonra bu, yukar1 akis basincini azaltir ve
sekonder duktal stenoz ile ilgili yaralanmayi Onlerken sizinti noktasinin erken iyilesmesini
kolaylagtirir. Stentin veya nazobiliyer drenin kagak yerine yerlestirilmesinin gerekli veya yararh
olup olmadigimi gosteren kesin bir kanit yoktur ve periferik parankimal safra kacagi olan hastalarin

cogunda bu miumkin olmayabilir[142].

Bizim ¢alismamizda safra kagag1 prezentasyon sekli subhepatik dren loju yolu ile safrali

gelen (n:38) olmasi ve bilioma (n:8) idi.
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Hepatik kist hidatik riiptiirii vakalarin %55-60"1nda sag kanalda, %25-30'unda sol kanalda
meydana gelir.[ 143 ] Calismamizda, kagak yeri en sik %76.1 (n:35) ile sag periferal safra kanallari
idi.

ES, stent yerlestirme ve nazobiliyer drenaj gibi endoskopik prosediirlerin genel basar1 orani
%90'dir. (%81-100) [144] Bu calismada endoskopik tedavi basari oran1 %97.8 olup literatur ile

uyumludur.

Diger klinik ve deneysel ¢alismalarda da EST + stent tedavisinin oddi sfinkter basincin
ortadan kaldirmada tek bagina EST ile karsilagtirildiginda daha etkili oldugu saptanmistir [145-
146].

Bizim calismamizda EST 8 hastanin 7’sinde basarili (%87.5) olurken, EST+Stent ve
EST+NBD ile tedavi edilen 38 hastada endoskopik tedavi basar1 oran1 %100 idi.

Safra kagagina ek olarak, periampuller tiimore bagli kolanjiti olan 1 hastaya endoskopi
esnasinda islemi tolere edememesi iizerine sadece EST uygulandi. EST nin basarisiz olmasi tizerine

hasta PTK ile tedavi edildi.

Biliomas1 olan 8 hasta, endoskopik tedaviye ek olarak perkiitan drenaj katateri takilarak

basariyla tedavi edildi.

Sandha ve arkadaslari, diisiik dereceli sizintilar igin sadece safra sfinkterctomisi ile
yonetilen veya yiiksek dereceli sizintilar i¢in stent yerlesimi uygulanan 207 post-kolesistektomi
safra kacagi olan hastayr degerlendirmistir. Safra darliklari, koagulopati ve siddetli sepsis gibi
herhangi bir risk faktorii olmayan diisiik dereceli sizintilar1 olan hastalar arasinda, sfinkteretomi tek
basina stent yerlestirilmesi veya ameliyat gerektiren hastalarin% 91'inde semptom iyilesmesine yol
acmistir. Bu nedenle, risk faktorlerinin yoklugunda, diisiik dereceli safra kagagi olan hastalar sadece

sfinkteretomi ile yonetilebilir [147].

Bu ¢alismada hastalarin 26’sinda diisiik dereceli, 20’sinde yiiksek dereceli kagak saptandi.
Hepatik kist hidatik cerrahisi sonrasi safra kacagi saptanan hastalarin 2’si (%4.3) EST+ NBD ile,
36’s1 (%78.3) EST + Stent, 8’1 (%17.4) sadece EST ile tedavi edildi. ERCP’de bu hastalarin 8’inde
(%17.4) safra kacagi ile birlikte koledok tasi saptandi. ERCP’de es zamanli tas ¢cekimi yapildi.
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Sadece EST ile tedavi edilen 8 hastanin 6’sinda diisiikk dereceli, 2’sinde yuksek dereceli
kacak mevcuttu. EST diisiik dereceli kagagi olan tiim hastalarda basarili oldu. YUksek dereceli
kacaga ek olarak periampuller tiimdre bagli kolanjiti olan 1 hasta diginda diger tiim hastalar EST ile

basarili bir sekilde tedavi edildi.

EST+NBD ile tedavi edilen hastalarin 1’inde yiiksek, digerinde diisiik dereceli kagak
mevcuttu. Yiiksek dereceli kacagi olan hasta 2.seansta biliyer stent ile diisiik dereceli olan hasta tek

seansta basarili bir sekilde tedavi edildi.

Stent +EST ile tedavi edilen olgulardan 19’unda diisiik dereceli kagak, 17 olguda ise
yiiksek dereceli kagak saptandi. Bu olgulardan 24U tek seansta, 12 si ikinci seans ERCP yapilarak
basarili sekilde tedavi edildi. Ikinci seans ERCP yapilan hastalarin 3’iinde diisiik, 9’unda yiiksek

dereceli kagak mevcuttu.

Fistiiller kapanmas1 yoniinden biiyiik serilerde gereken ortalama drenaj suresi 2 ila 4 hafta
gibi gorinmektedir [137,147-150]. Bununla birlikte, Dolay ve ark., ne giinliik ¢ikisin ne de fistiil

stresinin etkili ES'den sonra fistiiliin kapanma siiresi tzerinde herhangi bir etkisi olmadigini buldu.

Ayrica bronkobiliyer fistiillerin kapanmasi i¢in gereken siire diger fistul tiplerine gore daha

uzundu.

Bu calismada endoskopik tedavinin tiim hastalarda safra ¢ikisinda hizli azalmaya ve
fistiillerin iyilesmesine yol agtigimi1 gosterdik. Endoskopik tedaviden sonra; EST+stent ile tedavi
edilenlerde fistlller ortalama 18.9+5.7 giinliik, sadece EST ile tedavi edilenlerde 20.2+2.1 glinlik
bir siireden sonra iyilesti. EST+NBD ile tedavi edilen 2 hastada ortalama fistiil iylesme siiresi 15

gunda.

Adas ve arkadaglarinin yaptig1 ve kist hidatik cerrahisi sonrasi biliyer istirak saptanan 109
olgunun endoskopik tedavi modalitelerinin karsilastirildig1 calismada 10 Fr plastik stent ile tedavi
edilen olgularin, 7 Fr plastik stent veya sadece EST ile tedavi edilen grup ile karsilastirildiginda 10
Fr plastik stent ile tedavi edilen grupta fistiillin anlamli olarak daha kisa surede kapandigi

gosterilmistir [151].
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Yun S ve arkadaglarinin yaptig1r calismada,stent ¢apimnin ve uzunlugunun tedavi basarisi

Uzerindeki etkisi net olarak agiklanmadi [152] ve mevcut ¢alisma benzer bir sonug elde etti.

Bununla birlikte, genellikle daha biiyiik defektlerle iligkili olan CBD veya proksimal
hepatik kanallardaki hasardan kaynaklanan refrakter sizintilar i¢in, safra kanali liimenini doldurmak

ve sizint1 bolgesini gegmek i¢in biiyiik capli stentler veya ¢oklu stentler yerlestirilir.

ERCP sonrasi pankreatit insidansi yaklasik %9.7'dir ve mortalite oran1 %0.7'dir [ 153 ].
Calismamizda, hastalarin %8.7'sinde ERCP sonrasi pankreatit, %2.1’inde minor kanama gibi
komplikasyonlar gozlendi ve oran, diger endikasyonlar i¢in yapilan ERCP ile karsilastirilabilir.
Higbir hastada islem ile ilgili mortalite gozlenmedi.

Literatiirde safra kagaklarmmin endoskopik tedavi basarist1 %85-100 olarak bildirilmekte

olup bizim ¢alismamizda saptanan %97.8 tedavi basarisi literatiir ile uyumludur.1 hasta disinda tiim

hastalar endoskopik yontem ile basar1 bir sekilde tedavi edildi.
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6. SONUC

Bildigimiz kadariyla, bu ¢alisma Tiirkiye’deki hepatik kist hidatik cerrahisi sonras1 safra
kagaginin endoskopik tedavi sonuglarina iliskin en biiyiik ¢alismalardan biridir. Endoterapinin safra
kacaklar1 i¢cin 6 hafta sonra tekrar kolanjiyogram ile fonksiyonel basarisi degerlendirildi ve bu

caligmamizin giicli olarak kabul edildi.

Ancak, mevcut ¢alismanin dnemli sinirlamalar1 vardi. Ik olarak, dogas1 geregi geriye
doniiktii. Ikincisi, 6zellikle NBD ile takipli hastalarin drneklem biiyiikliigii kiiciiktii. Ek olarak,
ERCP ile drenaj kateterinin ¢ikarilmasi arasindaki siireye iligkin veriler mevcut degildi. Bu nedenle,
ileriye doniik ¢aligma tasarimina sahip ve daha biiyiik 6rneklem biiyiikliigiine sahip ¢alismalar daha

iyi bir sonug verebilirdi.

Endoskopik tedavi, cesitli etiyolojilere sahip semptomatik safra kacaginin tedavisinde
onemli bir rol oynar. Onceki inanglara dayanarak, safra kacaginin geg¢ teshisi, daha yiiksek
morbidite ve cerrahi riski ile iligkilidir. Bununla birlikte mevcut ¢alisma ile hepatik kist hidatik
komplike olan safra fistiillerinde endoskopik tedavinin etkili bir tedavi sekli oldugu sonucuna

varlyoruz.
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