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OZET

Karacigerin nonparaziter kistleri klinik pratikte nadir olmakla birlikte etyoloji,
klasifikasyon ve tedavileri ile iligkili olarak tam agikhk kazanmamugtr. Bu
konuda yazilanlann gogu halen tartigmahdir. Bu makalede son zamanlarda
literatiirde oOnerilen genig “unroofing® uyguladigymiz bir karaciger konjenital
kistlerinin klasifikasyon ve tedavisi gozden gegirilerek tartigildi. Ayrica
konjenital nonparaziter kistlerde cerrahi tedavi plaru onerildi.

SUMMARY
Symptomatic Nonparasitic Retention Cyst of The Liver

Although uncommon in clinical practice, nonparasitic cyst of the liver has not
been understood completely regarding to their etiology, classification and
management. Much has written on this subject are still controversial.

In this article, a case of congenital nonparasitic hepatic cyst treated by wide
*unroofing® which has been proposed currently in literatiire is presented.

We reviewed and discussed classification and management of congenital
nonparasitic hepatic cyst. In addition, a suggested plan for surgical management
of patients with congenital nonparasitic hepatic cyst is presented.

GIRIS

Klinik pratikte nadir gorilen nonparaziter hepatik kistler etyolojileri,
klasifikasyonlan ve tedavileri ile iligkili olarak heniiz tam aqkhk
kazanmamgtir(1,2). Ultrasonografi ve kompiiterize tomografi gibi noninvasiv
goriintileme yontemlerindeki gelismeler nedeni ile son zamanlarda daha sik
olarak kargilagilmaktadir. Nonparaziter hepatik kistler konjenital veya akkiz
olabilirler. Sonradan kazanilmug kistler neoplastik inflamatuar olabilmektedir.

Konjenital kistler (retansiyon kistleri) soliter, multipl veya polikistik hastaligin
komponenti olarak degigik gaplarda bulunabilirler. Kadinlarda daha sik
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gorulirler. Konjenital kistlerin ¢ogunlugu asemptomatiktir ve tedavi
gerektirmezler. Ancak ¢ok biiyiik veya onemli derecede semptom veren kistler
operasyon gerektirmektedir. Semptomatik nonparaziter hepatik retansiyon
kistlerinde (NPHRC) siklikla onerilen cerrahi yontemler kistin eniikleasyonu,
hepatik rezeksiyon, formal lobektomi, safra kanal igtiraki olanlarda Roux-en Y
internal drenaj, enfekte olgularda eksternal drenaj ya da marsupializasyondur.
Bu yontemlerin morbidite ve mortalitesi onemli oranlara varabilmektedir(1,3,4).

Son zamanlarda literatirde definitif cerrahi yontem olarak onerilen daha
konservatif ve etkili bir girigim oldugu bildirilen genig “unroofing® (2,3,4,5,6)
ile birlikte komgu kiste fenestrasyon uyguladigamuz bir semptomatik konjenital
nonparaziter hepatik kist olgusu nedeniyle klasifikasyon, tedavide yaklagim
literatiir onderliginde gozden gegirilerek tartigildi, ve tedavide yaklagim plaru
onerildi.

VAKA TAKDIMI

NG, 60 yaginda kadin hasta;

Ust abdominal dolgunluk hissi, sag ust kadranda sag omuza yansiyan agn,
bulanti, zaman zaman kusma ve kilo kayb1 yakinmalan ile yatinldi. Fizik
muayenesinde; karaciger kot kavsini mid klavikuler hatta 4 an kadar gegiyordu,
sag ust kadran derin palpasyonla agrnh ve hassas idi, gegirmig oldugu sezeryan
ameliyatina bagh gobekalti insizyon skar dokusu mevcuttu. Diger sistem
muayenelerinde belirgin patoloji saptanmadi. Batin ultrasonografisinde,
karaciger sag lopta en buiytuigu ince bir septasyonla ayrilan (10 x 86)+(93 x 56)mm
gapinda olmak tizere ($ekil 1) her iki lopta multipl kistik olugumlar saptandi.

Sekil 1
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Tim abdominal CT scan’de; karaciger normalden biyiik, sag lopta laterale yakin
yerlesimli, kubbeden inferior uca kadar uzanan, 150 x 120 x 79mm, sag lob
posterior segmentte 50 x 37, 15, 13 mm, sag lob anterior segmentte 8, sol lopta
19 mm boyutlarinda ve 1 cm‘den kugiik 3 adet kistik olugum saptandi (Sekil 2).
Pankreas, dalak, bobrekler ve adneksiyal lojda kistik ya da solid kitle gortiniimna
saptanmadi.
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Sekil 2

Subkostal insizyonla yapilan laparotomide karaciger (KC) sag lobunda,
anterolateral yuizde, belirgin, sag lobun biiyiik kismin iggal eden, parlak grimsi
renkli ve kismen damarlanmalar gosteren kistik olugum saptandi. Yine sag lob
anteromedial inferior kisminda |1 cm ¢apinda, yiizeyel kistik olugum saptandi.
Sag lob posterior siiperior segmentte 4-5 cm ¢aplarinda kistik olugum palpe
edildi. Dominant kiste aspirasyon uygulandi. Aspirasyon sivinin berrak gelmesi
tzerine kist tamamen bogaltildi. Daha sonra kiugiik bir insizyonla girilerek kist
kavitesi kontrol edildi. Kistin KC digina tagan kismi genis olarak eksize edildi.
Serbest kenarlar kilitli siitiirlerle devaml olarak dikildi. Daha derinde ince bir
duvarla komguluk gosteren kist de aspire edildikten sonra duvan eksize edilerek
kilitli suturlerle “unroofing® uygulanan kist bogluguna fenestre edildi.
Anteromedial ytuzdeki kiigiik kist eksize edildi. Kist boglugu iginde belirgin
irregiilarite, papillarite, solid elementler ya da kalsifikasyon gibi goriniime
raslaninadi. Eksize edilen kist duvarinin histopatolojik inceleme sonucu NPHRC
ile uyumlu olarak; mikroskopik kesitlerde kist duvarinin yassilagmg kiiboidal
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epitelle dogeli fibroz doku, hepatosit, aberan safra kanallan igerdigi, malignite
saptanmadigl, nonparazitik fibroepitelyal simple kist tarusi ile rapor
edildi(3.12.1991/911-91). Postoperatif devresi komplikasyonsuz seyreden hasta

10.giin qkanld.

TARTISMA

NPHRC’leri simple kistler veya polikistik hastahgin bir komponenti olarak
gorilebilirler(3,4). NPHRCleri her yagta goriilebilmekle birlikte siklikla 40-60
yaglan arasinda saptarr. Polikistik hastalik kadinlarda 2/1, simple kistler ise 4/1
oraninda daha sik goriilurler(3).

Birgok aragtinciya gore retansiyon kistleri konjenital orjinlidir ve kaynagimu
embriyonik geligim sirasinda olugan aberan kanallardan aldigx ileri
strilmektedir. Kist olugumu ise bu kanallarin inflamatuar hiperplazisi veya
obstriiksiyonu ile sivi retansiyonuna baglanmaktadir (1,2,3). Baz1 araghrmacilara
gore soliter simple NPHRC leri ve polikistik KC aym siirecin farkh goriinen
sekilleri olarak kabul edilmektedir. Ancak bu teori pek taraftar bulmamaktadir

(3).

Simple NPHRC'lerin ¢ap1 1-15 an‘ye kadar degigir. Dig yiizeyleri parlak
grimsi-mavi goriiniimdedir. Kist duvan ince, opalesan veya transperandir, ve
damarlanmalar gosterir. Kist berrak veya sarimsi-kahverengi sivi materyel igerir.
Bazen safra ile boyanabilir(3). Simple NPHRClerin duvan genellikle g
tabakadan olugmugtur. En igte hiicresel elemanlardan zengin gevgek konnektif
doku, orta kisimda hiicreden fakir yogun bag dokusu ve en digta safra kanal
segmentleri, KC hiicre adaaklan ve KC parankimine kangan konnektif doku
agi igeren yap:1 gosterir(1,2,3). Polikistik hastalikta ise KC‘in tutulan kismi
gesitli ¢apta ¢ok sayida kistler tarafindan geniglemis ve deforme olmugtur.
Kesitlerde bal petegi tarzinda multipl kaviteler gorilir. Sikhikla bitiin KC’e
dagilmighr. Mikroskopik olarak epitel tabakas1 geligmenin evresine ve kistin
buytkligiine gore hi¢ olmayabilir, dejenere olabilir, ya da kiiboidal veya
kolumnar tipte olabilir(3). Soliter kistlerden farkh olarak polikistik hastalik
siklikla bagta bobrekler (yaklagik % 50 oraminda) olmak tizere diger organlann
da kistik tutulumu ile birlikte goriilebilir. Polikistik KC bobrek diginda pankreas,
dalak, overler ve akcigerin kistik hastahig ile birlikte bulunabilir(3,6).

Polikistik hastaligin bir komponenti olan polikistik KC ile multikistik KC aym
hastalik olarak kabul edilmelidir. Multipl kistler soliter kistlerin ayr geligim
stirecinden gegen ve sayisal farklilik gosteren bir formu olabilir. Bunlardan bir
veya birkag1 olgumuzda saptandigs gibi dominant olarak bulunabilir. Ve biiyiik
¢aplara erigerek semptom verebilir. Bu bakimdan NPHRCleri:
I- Polikistik karaciger (polikistik hastaligin bir komponenti),
II- Non-polikistik (simple) NPHRC,

a)Tek (soliter),
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b)Multipl kistler,
olarak klasifiye etmek uygun olabilir.

NPHRC lerin sikhiz biiyiik abdominal eksplorasyon serilerinde 17/10.000 olarak
bildirilmektedir (1,7) ve otopsi serilerinde rapor edilen sikhikla yaklagik olarak
aynidir (1). Soliter NPHRC'leri genellikle asemptomatiktir. Sanfelippo ve
arkadaglann tarafindan Mayo Klinigi'nde 17 yillik periodda yapilan bir
araghrmada saptanan 82 olguluk serinin sadece 15‘inin semptomatik oldugu
bildirilmektedir(7).

Semptomlar nonspesifiktir. En sik raslanan semptom abdominal dolgunluk ve
tist abdominal rahatsizlik hissidir. Klinik bulgular baghca abdominal kitle ve
hepatomegalidir. Sarilik nadirdir. Bazan hasta akut komplikasyonlarla cerrahi
girigimi gerektirebilir. Bu komplikasyonlar peritoneal kaviteye riptiir,
strangiilasyon, torsiyon, intrakistik hemoraji ve basi semptomlar olabilir
(7,8,9,10,11).

KC‘in NPHRC'lerinin paraziter kistlerden, kistadenokarsinoma, travmatik kist
ve abselerden ayinrmmu yapilmahidir. Kist duvarinda septasyon, solid elementler,
kalinlagma, irregiilarite, kalsifikasyon gibi atipik 6zellikler dikkatli aragirmayn
gerektirir(3,12). Endemik bolgelerde multipl kistler hidatik kist yoniinden
aragtnlmaldir(4,6).

Semptomatik veya biiyiik kistler cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Ancak cerrahi
tedavinin segimi konusunda fikir birligi yoktur(4). Eniikleasyon ile kistin total
eksizyonu ‘ve hepatik rezeksiyon birgok yazarlar tarafindan ileri
siriilmektedir(13,14). Ancak eger kist ¢ok biiyiikse ve klivaj plam
bulunamuyorsa total eksizyon gii¢ olabilir. Safra kanallann ve damarlarin
' kesilmesine neden olabilir. Hepatik rezeksiyon ise potansiyel olarak morbidite
ve mortalite oram yiiksek bir operasyondur(4).

Kist tavaninin genig olarak gikarilmasi (unroofing) malignite saptanan olgular
disinda definitif bir girigim olarak uygulanabilir. Bu yontemde total eksizyon
ve hepatik rezeksiyona oranla daha az komplikasyon goriilmektedir(4). Bu
yaklagima baglica itirazlar genelde total eksizyon digindaki tekniklerin yiiksek
oranda rekiirrense neden olabilecegi kanusidir(15). Ancak baz1 aragtinicilara gore
bu yontem diigiik rekiirrens oramina sahiptir(4). Bizim olgumuzda da
postoperatif devrede herhangi bir komplikasyonla kargilagilmamigtir. Halen
izlenmekte olup bir yakinmasi ve rekiirrensi yoktur. Onerilen diger
girisimlerden tiip kistostomi ile drenaj yontemindeki rekiirrens fazladir(16). Eger
kist igerigi safrall ise Roux-en Y yontemi ile jejunuma internal drenaj
onerilmektedir. Ancak daha once steril olan hepatik kist operasyondan sonra
enterik organizmalarla enfekte olabilir. Bu nedenle safra igeren kistlerde genig
unroofing ve safra kanallaninun baglanmasx ile birlikte kisa siireli diga drenajin
daha bagarih olacag bildirilmektedir(4). Ayrica Roux-en Y anastomozda kist
duvarinun ince olabilmesi anastomozu teknik olarak giiglegtirebilir.
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Operasyon sirasinda kist duvan gupheli ise biyopsi ve frozen section
yapilmalidir. Malignite saptamirsa hepatik rezeksiyon segkin tedavi olmalidir
(15).

Sonug olarak, yalmz bagina ya da eksternal drenajla birlikte genig unroofing;
semptomatik NPHRC'lerinde emniyetle uygulanabilen, etkili dekompresyon
saglayan, komplikasyon ve rekirrensi dugik bir yontem olarak malignite
saptanmayan olgularda agressif rezeksiyon ve diger rezeksiyonsuz yontemlere
alternatif definitif bir girigim olarak uygun olabilir.

NPHRC tarus1 konmug semptomatik ya da bayik kistlerde Hadad ve
arkadaglan tarafindan onerilen (2) cerrahi tedavi plaru Tablo I'de gorildigi gibi
modifiye edilebilir.
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