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Degerli meslektaslarimiz,

24 Kasim 2017 gunu yapilan Turk HPB Cerrahi
Dernegi Olagan Genel Kurul'unun ardindan olusan
yeni yonetim kurulu olarak Tirk HPB Camiasi’'nin
hizmetinde olmaktan onur duyuyoruz. Yénetim ku-
rulunda bugtne kadar gorev alarak dernegimizin
gunumuze glclenerek gelmesinde emegdi gecgen
tim meslektaslarimiza sikranlarimizi sunar yapmis
olduklar hizmetlerin bizim igin motivasyon kaynagi
olacagini ifade etmek isteriz.

Gecen donem 1-4 Kasim 2017 tarihleri arasinda
13. TlUrk Hepatopankreatobilier Cerrahi ve 4. Hepa-
topankreatobilier Cerrahi Hemsireligi Kongreleri’ni
basarili bir sekilde gergeklestirerek bilimsel faaliyet-
lerini tamamladi. Kongrede geleneksel olarak E-
AHPBA'nin duzenledigi kongrelerde yapilan ve
secjlmis, bir konuda dunya capinda uzmanlarin su-
numlari ile gerceklestirilen kurs ilk kez bir ulusal
kongre ile birlikte duzenlenerek “Safra yollari” ko-
nusu detayli bir sgkilde ele alindi. Toplantinin son
glniinde minimal invaziv hepatobilier cerrahi tek-
niklerine yer verildi. Avrupa Tip Uzmanlari Birligi
(UEMS) Hepatopankreatobilier Cerrahi Es, yetkilen-
dirme Sinavi da kongre sirasinda olmak Ulzere

ulkemizde ilk kez yapildi. Ulkemizden katilan Ege
Universitesi 6gretim Uyelerinden Dog. Dr. Omer
Vedat Unalp ve Dog. Dr. Alper Uguz basaril olarak
diploma almaya hak kazandilar. Kendilerini kutlar

basarilarinin devamini dileriz. Kongre tarihinin be-
lirlendigi ginden itibaren desteklerini her zaman ya-
nimizda hissettigimiz basta bir 6nceki dernek
baskanimiz Sayin Yaman Tekant’a olmak lizere tim
yonetim kurulu Uyelerine tesekkur ederiz.

Yeni yonetim kurulu bir dnceki dénemde oldugu
gibi 2019 yilinda yapilacak olan 14. kongrenin tari-
hini yaklasik iki yil dncesinden glindeme alip 23-26
Ekim 2019 olarak belirledi. Kongre tarihi belirlenir-
ken ayni tarihlerde genel cerrahi ve gastroenteroloji
alaninda ulusal veya bolgesel herhangi bir kongre
veya toplanti olmamasi dikkate alindi. Dizenlene-
cek olan kongre igin gorislerinizi bizlere aktararak
katkida bulunabilirsiniz.

Mart ay! igerisinde istanbul’da bélgesel toplanti
programlanmistir. Sisli Hamidiye Etfal. Hastanesi'nde
yapilacak toplanti tarihi netlestiginde web sitemizden
duyurulacaktir. Toplantinin organizasyonunu Dr. Mu-
harrem Battal tGstlenmistir.

Bu sayimizda Kliniklerimizi Taniyalim bolu-
minde Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali, Hepato-pankreato-bilier Cer-
rahi birimi tanitilacaktir. Dr. Ekrem Kaya’ya tesekkir
ederiz.

Gulncel bélimunde ise Sayin Dr. Bilent Aydin-
I'nin kaleme aldigi ve ulkemizin zellikle dogu bdl-
gelerinde bir halk sagligi problemi olan Alveolar
Ekinokokkozis ile ilgili yazi bu bultenimizde yer ala-
caktir. Katkilarindan dolay! kendilerine tesekkdr
ederiz.

Yeni yonetim kurulu olarak dernegimizin faaliyet-
leri ile ilgili gorus, Oneri ve elestirilerinizi bekledigi-
mizi belirtir, sizlere saglikli basarili bir yil diler,
saygilarimizi sunariz.

Yonetim Kurulu adina
Prof. Dr. Ahmet A. BALIK
Tirk HPB Cerrahi Dernegi Bagkani




Kliniklerimizi Taniyalim

ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI GENEL CERRAHi ANABILIM DALI HPB

CERRAHI BiRiMi
Dr. Ekrem Kaya

UUTF Genel Cerrahi Anabilim Dali, 1972 yilinda
istanbul Universitesi’ne bagli olarak kurulan Bursa
Tip Fakultesi blinyesinde ¢alismaya baslamis ve
1975 yilinda Uludag Universitesine baglanmistir.
1990’1 yillarda anabilim dalinda 6zellikle kolorektal
cerrahi, meme cerrahisi, hepato-pankreato-biliyer
cerrahi alanlarinda 6zellesme hazirliklari gayri
resmi olarak baslamis ve 2000 yilinda Universite
senatosu karari ile resmiyet kazanmis ve kolorektal
cerrahi, hepato-pankreato-biliyer cerrahi, meme
cerrahisi, endokrin cerrahisi ve Ust gastrointestinal
cerrahi birimleri kurulmustur. Bu atilimin sonucunda
klinigin akademik performansinda belirgin bir yik-
selme kaydedilmistir.

1990 yillarda deneysel olarak baslayan karaciger
nakli calismalari nihayetinde 2007 yilinin sonunda
karaciger nakli gerceklestirilmistir. Yillik ortalama 50
karaciger naklinin gergeklestirildigi klinigimizde sim-
diye kadar kadavra ve canli vericili olarak 250’ye
yakin karaciger transplantasyonu gerceklestirilmigtir.
Postoperatif dbnemde nakil hastalarinin izlendigi iki
yatakh karaciger nakil Gnitesi ve karaciger nakil po-
liklinigi aktif olarak hizmet vermektedir.

Haftada 15 genel cerrahi ameliyathane masasi-
nin 8'i hepatobiliyer cerrahi birimince aktif olarak kul-
laniimaktadir. Yilhk ortalama 500 kolesistektomi,
100 safra yolu cerrahisi, 50 major ve 40 minér he-
patektomi yapilmaktadir. Ek olarak 85 pankreas cer-
rahisi  yapllmaktadir. Yilda vyaklagik 700
hepato-pankreato-biliyer cerrahi vakasinin ve yillik
ortalama 50 karaciger transplantasyonunun gercek-
lestirildigi UUTF Genel Cerrahi klinigi Ulkemizin en
onde gelen HPB cerrahi kliniklerinden biri haline gel-
mistir. Her hafta gastroenteroloji, cerrahi, kardiyoloji,
g0gus hastaliklari, gocuk hastaliklari ve radyolojinin
katildigir multidisipliner karaciger nakil toplantisi ya-
pilmaktadir. Ayni sekilde her hafta nikleer tip, rad-
yoloji, medikal onkoloji ve radyasyon onkolojisinin
katildig1 multidisipliner hepatobiliyer cerrahi konsey-
leri yapiimaktadir.

Hepatobiliyer cerrahi birimi 2003 yilindan beri
Prof. Dr. Halil Bilgel, Prof. Dr. Yiimaz Ozen, Prof.
Dr. Sadik Kiligturgay ve Prof. Dr. Ekrem Kaya tara-
findan yudrutulirken ekibe 2011 yilinda Uzm. Dr.
Pinar Sarkut, 2012 yilinda Uzm. Dr. Halit Ziya Din-
dar dahil olmustur. 2016 yilinda Prof. Dr. Sadik Ki-
ligturgay istifa ederek bélimden ayriimistir.




Kliniklerimizi Taniyalim

Hepato-pankreato-biliyer cerrahi giincel Aka-
demik Kadro:

Prof. Dr. Halil Bilgel

Prof. Dr. Yiimaz Ozen

Prof. Dr. Ekrem Kaya

Doc. Dr. Pinar Tasar

Uzm. Dr. Halit Ziya Dindar seklindedir.

Birimimizde gereken her turli gagdas donanim
mevcuttur ve her turlt guncel tedaviler yapilabil-
mektedir. Diizenli araliklarla ekibimize katilan fel-
lovlar (Ulkemizin degdisik devlet ve uUniversite
hastanelerinden gelen), egitim programi gergeve-
sinde gerek major hepatobiliyer cerrahi, gerekse
karaciger transplantasyon aktivitelerine birebir aktif
katilimlar saglanmaktadir. Ayni zamanda asistan
programinda da etkin rol almaktadirlar.

Hepatobiliyer Cerrahi Birimi Ogretim Uyele-
rinin Son 5 Yillik Se¢ilmis Yayinlari:
1. Ozkan Balcin, Secil Ak Aksoy, Berrin Tunca, Ekrem
Kaya,Unal Egeli, Gulcin Tezcan,Nesrin Ugras, MD, Gulsah
Cecener, Ozgen Isik, Halit Ziya Dundar, Omer Yerci. Ove-
rexpression of the Long Noncoding RNA HOXA Transcript
at the Distal Tip Predicts Poor Prognosis in a KRAS-Inde-
pendent Manner in Periampullary Region Tumors. Pancreas
2018 (Basim Asamasinda)

2. Sarkut P, Kilicturgay S, Aktas H, Ozen Y, Kaya E. Routine
Use of Prophylactic Antibiotics during Laparoscopic Cho-
lecystectomy Does Not Reduce the Risk of Surgical Site In-
fections. Surg Infect (Larchmt). 2017 Jul;18(5):603-609.

3. Naile Bolca Topal, Pinar Sarkut, Halit Ziya Dindar, AU
Sahin, ilker Ercan, T Ayyildiz, Remzi iscimen, Murat Kiyicl,
Ekrem Kaya, Remzi Emiroglu. The correlation between
Doppler US measurement of hepatic arterial flow and the
MELD score in patients with chronic liver disease. Eur Rev
Med Pharmacol Sci. 2016;20(2):291-6.

4. Nesrin Ugras, Omer Yerci, SK Coskun, Gékhan Oca-
koglu, Pinar Sarkut, Halit Ziya Dundar. Retrospective analy-
sis of clinicopathological features of solid pseudopapillary
neoplasm of the pancreas. Kaohsiung J Med Sci. 2016
Jul;32(7):356-61.

5. Unal Egeli, Secil Ak, Giilsah Cegener, Berrin Tunca, Giilcan
Tezcan, Seving Demirdégen, Ekrem Kaya, Halit Ziya Diindar,
Pinar Sarkut, Yilmaz Ozen, Ozkan Balgin, Tiirkan Evrensel,
Omer Yerci, Nesrin Ugras. Impact of 3'UTR variation patterns
of the KRAS gene on the aggressiveness of pancreatobiliary
tumors with the KRAS G13D mutation in a Turkish population
Pancreatology 2016 Jul-Aug;16(4):677-86

6. Unal Egeli, Gilcan Tezcan, Giilsah Cecener, Berrin
Tunca, Seving Demirddégen, Ekrem Kaya, Secil Ak, Halit
Ziya Dindar, Pinar Sarkut, Nesrin Ugras, Omer Yerci, Yil-
maz Ozen, Tirkan Evrensel.miR-216b Targets FGFR1 and
Confers Sensitivity to Radiotherapy in Pancreatic Ductal
Adenocarcinoma Patients Without EGFR or KRAS Mutation.
Pancreas 2016 Oct;45(9):1294-302

7. Aylin Bican Demir, Sevda Erer Ozbek, Ibrahim Bora, B
Hakyemez, ismail Tirnova, Ekrem Kaya. Two Cases with
Developing Neurologic Complications After Liver Transplant.
Exp. Clin Transplant 2016 Dec;14(6):685-687.

8. Isik O, Kaya E, Sarkut P, Dundar HZ. Factors Affecting
Surgical Site Infection Rates in Hepatobiliary Surgery. Surg
Infect 2015 Jun;16(3):281-6.

9. Isik O, Kaya E, Dundar HZ, Sarkut P. Surgical Site Infec-
tion: Re-assessment of the Risk Factors. Chirurgia 2015
Sep-Oct;110(5).

10.Dundar HZ, Yilmazlar T. Management of hepatorenal
syndrome. World J Nephrol. 2015 May 6; 4(2): 277-286.

11. Dundar HZ, Sarkut PT, Kaya E. Early outcomes of liver
transplants in patients receiving organs from hypernatremic
donors: a letter to the editor. Exp Clin Transplant. 2014
Apr;12(2):169.

12. Sarkut P, Gulcu B, Isgimen R, Kiyici M, Tirker G, Topal
NB, Ozen Y, Kaya E. Early graft dysfunction and mortality
rate in marginal donor liver transplantation. Turk J Med Sci.
2014;44(4):709-11.

13. Ugras N, Atalay F.0, Yerci O, Kaya E. A Tumoral lesion
taht includes four distinct components: A gastric composite
tumor with liver
2014;25:590-1.

metastasis. Turk J gastroenterol

14.Garip G, Saranddl E, Kaya E. Effects of disease severity
and necrosis on pancreatic dysfunction after acute pancrea-
titis. World J Gastroenterol. 2013 Nov 28;19(44):8065-70.




Guncel

KARACIGERIN ALVEOLAR KiST HASTALIGI

Dr. Bulent Aydinh

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, HPB Cerrahi Birimi, Antalya

Ozet

Alveolar Ekinokokkozis (AE) Ekinokokkus Multilo-
kilaris’in (EM) neden oldugu kronik ve ciddi bir pa-
raziter enfeksiyondur. EM kuzey yarim kirede
genis bir cografik alanda gortlmektedir. Bu hastalik
Tarkiye de, 6zelliklede Dogu Anadolu bélgesinde
endemik bir hastalik olarak gortimektedir.

Hastaligin tanisi klinik bulgular esliginde lezyon
morfolojisinin radyolojik, immunolojik, patolojik ve
diger testler yardimi ile yapilmaktadir. Asil semp-
tomlar tikanma sariligi ve agridir.

AE tedavisinde cerrahi ve benzimidazollerle ke-
moterapi gibi bir ¢cok alternatif vardir ve tedavilerin
uygulanmasi klinik deneyim gerektirmektedir. Son
zamanlarda, 6zellikle nonrezektabl olgularda kara-
ciger nakli akilda tutulmasi gereken énemli tedavi
yontemlerinden biri haline gelmistir.

Giris

Ekinokokkus alveolaris (Ekinokokkus multilokularis)
ekinokok genusuna mensup ve kist olusturan doért
seritten en patolojik olanidir. Bu etkene bagli olarak
insan alveolar ekinokkozisi (AE) diye tanimlanan,
siklikla karacigeri tutan, uzun bir asemptomatik pe-
riyot ve bu periyotta yavas gelisen invaziv bir timor
gibi ilerleyen multivezikuler kitle olusumuyla karak-
terize bir hastalik olusur. Hastalik genelde koétu
prognozlu ve tedavi olmayan hastalarda mortalite
10 yilda %80-90"7.

Parazit Kuzey yarim kirede endemiktir. Diinya
Saglik Orgiti (WHO) verilerine gére Orta ve Bati
Avrupa, Orta ve Kuzey Avrasya’nin biyuk bdlimu,
Kuzey Amerika ve Alaska, Dogu Rusya, Kuzeybati
Cin ve kismen Hindistan’da vardir. Avrasya’da Tur-

a Kon.

[ @ A
Eriskin Form

Alveolar Kist

Rastlantisal Konak

Resim 1: Karaciger Alveolar Ekinokokunun hayat dongtsu

kiye ve iran’da coktur Tiirkiye’'de ise hastalar tim
boélgelerden bildiriimisken, %86’si Dogu ve Orta
Anadolu’dandir'-38,

Hastalik insanda en c¢ok karacigerde yerlesir.
Karacigere yerlestikten sonra burada ¢api 1 mmiile
3 cm arasinda degisen vezikller igeren alveolar tip
yapi olustururlar (Resim 1). Karacigerde olustur-
duklari bu lezyonun buytime hizi yilda ortalama ola-
rak 14,8 mldir. E. alveolaris ile enfeksiyonda
parazite spesifik humoral ve hiicresel immun sis-
temler aktive olur. Hiicresel immiin cevap T lenfo-
sitler tarafindan yUrutdlur ve konakg¢i defansinda
cok énemli bir rol oynar?$.




Guncel

Klinik bulgular

E.alveolarisle enfeksyion olusmasini takiben meta-
sestodlar siklikla (%98) karacigerde meydana gelir.
Hastalik karaciger digi organlarda da gorulebilir.
Hastalik karacigerde sag lobda daha ¢ok izlenir bu-
nunla beraber tek bir veya her iki lob tutulumu ile
beraber karaciger hilus tutulumu olabilir. Karaciger
diginda tek basina cilt, kasta veya kemikte vakalar
bildirilmistir. Bunlar tim vakalarin %1 kadarini teskil
ederler'23. Bizim es zamanl olarak beyin, akciger,
kemik metastazi olan olgularimiz da bulunmaktadir.

Hastalik genelde 35-70 yaslarda pik yapar ve
E/K dagihmi 1/1 seklindedir. Ozellikle kirsal ke-
simde yasayan insanlar, giftciler, avcilar veya man-
tar gibi dogal sebze veya meyveleri toplayan
insanlarda daha yaygindir?4°.

Baslangic¢ evresinde genelde semptom yoktur.
Bu evre karakteristik olarak 5 ile15 yil arasi surebilir.
Hastaligin baslangic¢ evresinin bu kadar uzun sir-
mesi insanlarin aberan konak olmasindan ve
immun mekanizmalardan kaynaklanmaktadir. Has-
talik bu evreden sonra spontan olarak iyilesme egi-
limine girer veya progresif seyre geger. Spontan kir
olabilecegdi de bildiriimesine ragmen bu oranin ne
kadar oldugu kesin olarak belli degildir®2. Bir kisinin
hasta olabilmesi i¢in hastaligin bulundugu bélgede
uzun sure kalmasi ve etkene uzun sire maruz kal-
masi gerekmektedir. Turistik ziyaretler gibi kisa sU-
reli temaslar hastalik olusumu igin yeterli degildir.
Ayrica bizim yaptigimiz bir gcalismada hastalarda
klinigin seyrinde irksal farkliliklar olabilecegini de
distnduk ve gordik ki bizim hastalarimizdaki insan
I6kosit antijenleri ile Avrupa’da ve Cin’de ki hasta-
larda farkhliklar mevcuttu. Bu, hastaliga farkl irk-
larda verilecek farkli cevaplarin ve klinik farkhihgin
sebebini agiklayabilmektedir'®.

Progresif evrede hastalik belirti vermeye baslar.
Belirtiler parazitik kitlenin buyUklaga ve lokalizasyo-
nuna bagl olarak ve genelde karacigerin blyuk bir

kismi tutulunca ve karaciger fonksiyonlar etkile-
nince ortaya c¢ikar. Hastalarin yaklasik olarak
1/3’Unde belirtiler ttkanma sarilidina baghdir. Diger
bir grupta ise epigastrik agri, halsizlik, istahsizlik,
kilo kaybi gibi non-spesifik belirtilerin arastiriimasi
esnasinda rastlantisal olarak bulunur'2#47. Bizim
hastalarimizda da de tikanma sariligi, dispepsi ve
epigastrik agri en 6nde gelen belirtiler olarak gérin-
mektedir. Klinikopatolojik galismalar damar invaz-
yonunun %15,7, bilier invazyonun %13,4 oraninda
oldugunu ortaya koymustur. Bunun sonucunda da
intrahepatik safra yollarinda dilatasyon ve portal
ven invazyonuna bagli olarak portal hipertansiyon
bulgulari yani sira tutulan segmentin hipoperflizyo-
nuna bagli olarak bu kisimlarda atrofi gelisir. Tutu-
lan segmentin vaskiler dolasiminin bozulmasi yani
sira enflamatuar reaksiyonlar da atrofiden sorum-
ludur. Genisleyen kistin etrafinda kiigik damarlari
invaze etmesi kistin ortasinda likefaksiyon nekrozu
olusturur. Bu nekroze materyal sekonder piyojenik
enfeksiyona maruz kalirsa HAE zemininde piyoje-
nik apse gelisebilir. Kistik yapinin Gzerinde ileri ev-
rede kalsifikasyon gelisir. Ayrica karacigerde
amiloid depolanmasi da bildirilmigtir'-47.11-14,

Hastalik ileri evreye gectigi zaman siddetli kara-
ciger yetmezligi ve beraberinde blyutk damarlarin
ve safra yollarinin (portal ven, Vena cava inferior)
tutulumuna baglh olarak meydana gelen, kolanijit, ti-
kanma sariligi ve portal hipertansiyon bulgulari olu-
sur47.14,
hastalarimizda kist i¢i apse ve buna bagh olusan
kolanjit semptomlari 6n planda goérilmeye basla-
mistir. Hastalar sik gegirilen kolanjitler sonucunda
bir cok invaziv isleme maruz kalmaktalar, gok genis
spektrumlu antibiotikler almakta ve sonucta ileri de-
recede beslenme bozuklularina kadar giden klinik
durumlar gorilebilmektedir.

Bazen de hastalik rastlantisal olarak goérulebil-
mektedir. Bizim bazi olgularimizda miphem karin

Son zamanlarda milracaat eden




Tablo 1: PNM smiflamasi

P: Parazitin karacigerdeki lokalizasyonu

Px: Primer lezyon deg@erlendirilemez

PO: Karacigerde tespit edilebilen lezyon yoktur

P1: Proksimal vaskiler ve/veya bilier tutulumu olmayan periferik
lezyonlar

P2: Bir lobda(a) proksimal vaskdler ve/veya bilier tutulumu olan
santral lezyonlar

P3: Her iki lobda da hiler vaskuler ve bilier tutulumu olan ve/veya
iki hepatik veni tutan santral lezyonlar

P4: Damarlar(b) veya bilier aga¢ boyunca uzanim gosteren her-
hangi bir karaciger lezyonu

N: Komsu organlarda ekstrahepatik tutulum

Diafragma, akciger, plevra, perikard, kalp, mide veya duodenum
duvari, adrenal bezler, periton, retroperiton, paryetal duvar (kas,
deri, kemik), pankreas, bélgesel lenf nodlari, karacigerin baglari,
bébrek.

NX: Degerlendirilemez

NO: Rejyonel yayilim yok

N1: Komsu organ ve dokularin tutulumu

M: Uzak metastazlarin varligi veya yoklugu

Akciger, uzak lenf nodlari, dalak, santral sinir sistemi, orbita,
kemik, deri, kas, uzak periton ve retoperiton

MX: Tam olarak degerlendiriimemis

MO: metastaz yok(c)

M1: Metastaz var

a) Siniflama igin, safra kesesi yatagiyla inferior vena cava’yi bir-
lestiren hat karacigeri iki ayri oba ayirir

b) Damarlar inferior vena cava, portal ven ve arterlerdir

c) Akciger radyografisi ve serebral BT negatif

agrisi sikayetleri ile gelip radyolojik olarak tani ko-
nulanlar oldugu gibi hastaligin beyin metastazina
bagli olusan semptomlarla gelen, odak arastirilir-
ken karacigerdeki lezyon belirlenen hastalarimiz da
vardir's.

Hastaligin evrelemesi icin son yilarda WHO ta-

rafindan da kabul géren bir siniflaman yapilmistir.

Tablo 2: PNM smiflamasi zemininde HAE evrelemesi

AE evresi PNM siniflamasi

Evre | NO MO
Evre Il NO MO
Evre llla NO MO
Evre llib N1 MO

NO MO
Evre IV N1 MO

P Herhangi N Herhangi M1

Resim 2: Multidedektor bilgisayarli tomografide karaciger
santralinde, igerisinde kalsifikasyonlar bulunan ve karaciger
hilusuna basi sebebi ile safra yolu dilatasyonu goriilen alveolar
ekinokok olgusu

PNM siniflamasi diye tanimlanan bu siniflama lez-
yon genisligi, lenf nodu metastazi ve uzak organ ya-
yilimi hakkinda bilgi vermektedir (Tablo1-2)'.

Teshis

HAE teshisi anamnez, klinik ve laboratuvar bulgu-
lari, lezyonun gorintilenmesi ve immunodiagnoz
ile konur. Hastada rutin laboratuvar tetkiklerinde ge-
nelde spesifik bir degisiklik yoktur. Sedimantasyon
artmistir. Hafif veya orta derecede eozinofili vardir.
Kolestaz ve kolanjit olan hastalarda buna ait bulgu-
lar meydana gelir. Hipergamaglobulinemi hastalarin
¢ogunda vardir ve IgE seviyelerinde artma mey-
dana gelir®.

Hastalarin gogunda karacigerdeki lezyonun goz-
lenmesi ultrasonografi (US) ve bilgisayarli tomografi
(BT) ile olur. Bunlarin yani sira manyetik rezonans
goruntileme (MRG), anjiografi, kolanjiografi, en-
doskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP),
perkutan transhepatik kolanjiografi (PTC), Manyetik
rezonans kolanjiopankreatografi (MRCP) ve son
zamanlarda hastaligin ayirici tanisinda diffliizyon
MRG kullanilan diger teshis yontemleridir'3'4,

US tespit edilen lezyonun identifikasyonundan
¢ok tarama programlarinda ve mevcut lezyonlarin




takibinde ve radikal cerrahi tedavi sonrasi her alt
ayda bir kontrol amagli olarak kullaniimaktadir?34.13-
6, Japonya’nin Hokkaido adasinda hastaligin era-
dikasyonu igin yapilan tarama programlarinda
immunodiagnostik yéntemlerin yaninda yardimci
yontem olarak kullaniimistir.

BT 5 mm’den kiglk lezyonlari gosterir. Lezyon-
lar heterojen ve duslk dansitede gorultr. Kontrasli
BT'de avaskdler ve infiltratif yapi, lezyonun kenarlari
ve kalsifikasyonlarda agikga gorilir. MRG’de kalsi-
fikasyonlar tespit edilemedigi igin 6zellikle hepato-
selliler kanserden ayirmak igin BT daha degerlidir.
BT nonrezektabl vakalarda ilag tedavisinin etkinligi-
nin takibinde (volim o6l¢timleri yapilarak) radikal cer-
rahi tedavi ve transplantasyon sonrasinda yilda bir
defa kontrol amacli olarak kullanilir (Resim 2)3.13-16,

Safra yolu ile olan iligkiler ve safra yolu kompli-
kasyonlari icin ERCP, PTC ve MRCP yapilabilir'2.

Ozellikle ileri hastaligi olan, agik ameliyatin riskli ol-

dugu veya karaciger transplantasyonu digunulen
hastalarda ERCP ile safra yollarina stent konul-
masi, enfekte kisti olan hastalarda US esliginde
perkitan bosaltma agik operasyona gore daha az
invaziv ve etkili bulunmustur.

AE’da immunodiagnoz kistik ekinokokkozisden
daha degerlidir. Enfekte insanlarin %90’indan faz-
lasinda serokonversiyon olusur. AE vakalarinda se-
rumda antikorlarin degerlendiriimesi igin E.
multilokularis’in EM—2 (laminar tabaka kaynakli kar-
bonhidrat antijen), EM—18, EM-Alkalen fosfataz an-
tijen, EM—10 antijenlerine dayanan ELISA testi
yaplilir. EM-2 antijenleri tek basina veya EM—10 re-
kombinantiyla beraber (EM-2 plus) %94’den fazla
spesifiteye sahiptir. EM—18-ELISA'nin sensitivitesi
%87, spesivitesi %97’dir. Bu testler yapilan cerrahi
islemin yeterli olup olmadidini anlamakta da kulla-
nilir. Ancak kemoterapinin etkinligini degerlendir-
mede sinirl katkilari vardir. Hastalarin az bir kismi
enfekte olduklari halde seropozitif olmayabilir (%5).

Resim 3: Karaciger 6., 7. Segmente yerlesmis AE olgusunun
segmentektomi seklinde gikariligi

Ayrica transplantasyon sonrasi hastaligin niksu-
nin degerlendiriimesinde de faydaldir!36.7.17,
Karacigerdeki kistik lezyona USG egliginde igne
biyopsisi yapilabilir alinan biyopsi gerek histopato-
lojik inceleme, gerekse PCR analizine tabi tutularak
kesin tani konulur'2. Biz sadece ¢ok stiphede kaldi-
gimiz yada transplantasyon gibi blyuk bir igslem uy-
gulayacagimiz vakalarda biyopsiyi kullanmaktayiz.

Tedavi

Kuratif cerrahi tedavinin esasini radikal rezeksiyon
olusturur. Hastalik asemptomatik seyrettigi igin
semptomatik hale geldiginde birgok hasta kuratif
cerrahi tedavi sansini kaybetmistir. Radikal cerrahi
tedavi yapilabilmesi icin lezyonun erken dénemde
tespit edilmesi gerekmektedir. Literatlirde bu oran
%?20-40 oraninda verilmigtir. Oysa bu oran Japon
verilerinde %60-100 oraninda degisir. Bu durum
Japonya’da yapilan tarama g¢alismalarinin yogun-
luguna baglidir#17-20_ Emre A ve ark. bu orani Tur-
kiye icin %53 olarak vermislerdir, bizim serimizde
de radikal cerrahi orani %40 civarindadir'®. Son za-
manlarda vaskdler invazyonu olan hastalara yapti-
gimiz rezeksiyonlarla bu oranlarin daha da st
seviyelere gekilebilecegdi inancindayiz




HAE rezeksiyonla tedavi edilirken radikal timor cer-
rahisi prensipleri gecerlidir ve amag RO rezeksiyon
yapmaktir. Rezektabilite bir takim faktorlere bagli-
dir. Bunlar™17-22: Karacigerdeki lezyonun yeri ve ge-
nisligi ana vaskiler yapilara invaze olmamasi ve
uzak metastaz yapmamis olmasi, hastanin yasi ve
genel durumu ve karacigerin durumu uygun olmasi
(karacigerin sirotik olmamasi), cerrahi ekibin genis
karaciger rezeksiyonlari yapabilecek kapasitede ol-
masidir. Cerrahi rezeksiyon tekniklerindeki gelis-
meye baglh olarak cerrahiye baglh mortalite orani
%7-23’lerden %0-5’lere inmigtiré.17-20,

Ozellikle bizim merkezimizde de oldugu gibi ka-
raciger nakli tecribesinin artmasi, dondr hepatek-
tomiden elde edilen cerrahi tecribe bu vakalara
daha rahat yaklasimi saglamaktadir. Cerrahlar ka-
raciger i¢i parankimal anatomiye daha hakim olur
hale gelmislerdir. Yukarda da sdyledigimiz gibi biz
bu vakalarda karaciger naklinde kullandigimiz prin-
gle, parankim diseksiyonu igin qusa kullanmaktayiz.
Parankimal yapiya hakim olmadan islem yapilan
radyofrekans veya diger cihazlarin diseksyonda
kullaniimasini fazla sevmemekteyiz (Resim 3).

Genellikle gereken islem lezyon daha ¢ok sag lob
tutulumu gosterdiginden sag hepatektomidir. Bu
islem lezyonun genigligine gére segment 4 ve 1’i de
icine alabilir (genisletilmis sag hepatektomi). Sol he-
patektomi saga gore daha az oranda gerekir. Peri-
ferik yerlesimli lezyonlarda ilgili segmente
segmentektomi yapilir'23, Onceki yillarda vena cava
inferior gibi blylk damar invazyonu olan vakalari bir
¢ok merkez gibi biz de nonrezektabl kabul etmek-
teydik. Son zamanlarda bu vakalara total vaskdler
okllizyon teknigi ile 6nce kava invazyonlarini giderip
sonra formal hepatektomiler yapar hale geldik.

Non-rezektabilite siklikla karaciger hilusu, diaf-
ragma, retroperiton ve genis tutulumlu bir ¢ok
blylk damar invazyonu olan hastalarda olur. Bu
lezyonlar igin yapilacak palyatif cerrahi islemler lez-
yonun kismi rezeksiyonu ve kavitenin kurete edil-

mesidir. Bu iglemlere bagli olarak ylksek debili fis-
tuller, kanama ve karaciger yetmezligi gibi kompli-
kasyonlar olusabilir.  Bununla birlikte son
zamanlarda bizim de kendi vakalarimizda uygula-
digimiz gibi RO rezeksiyon yapamasak bile uygun
vakalarda R1 rezeksiyon yaparak 6zellikle hilus yer-
lesimli vakalarda hilusdaki safra yolu, portal ven ve
arteryel yapilar rahatlatilip, kalan parazitik kitlenin
miktari azaltilarak kemoterapiye daha iyi cevap ali-
nabilecegini tahmin etmekteyiz. Fakat 6zellikle ka-
raciger nakli planlanan hastalarda bu tip islemleri
tavsiye etmemekteyiz.

Radikal cerrahi uygulanan hastalarda en az 2 yil
sureyle benzimidazol tedavisi 6nerilmis olup, bu
hastalarda 10 yillik takip gerekir. Takipler kisa va-
dede US ile uzun vadede ise CT ile yapilmalidir.

Kiste bagli komplikasyon gelismis hastalarda
diger palyatif islemler yapilabilir. Tikanma sariligi
olan hastalarda bilioenterik anastomoz, apse for-
masyonu gelisen hastalarda apse drenaji ve 6zofa-
gus varis kanamasi gelisen hastalarda portosistemik
sant gibi islemler uygulanabilir’®. Ayrica kist apsesi
olan hastalar US esliginde perkitan direne edilebilir,
tikanma sariligi olan hastalarda endoskopik stent
uygulamalari da yapilabilir. Biz ayrica buyuk kistleri
ve igerisinde oldukga fazla nekrotik materyali olan
hastalarda US esliginde ve duruma gore lokal yada
genel anestezi ile kist i¢erisine daha genis petzer
dren gibi drenler koyabilmekteyiz. Bu 6zellikle ko-
lanjit semptomlarinin rahatlatilmasi ve 6zellikle ka-
raciger nakli planlanan hastalarda agik cerrahi
prosedurlere hastanin maruz birakilmamasi yonin-
den fayda saglamaktadir.

Cerrahi tedavi sonrasi nuksler ya yapilan cerrahi
islem esnasinda rezidi kalmasina veya baska bir
odak varligindan kaynaklanmaktadir. Ammann ra-

dikal cerrahi islem yapilan 47 hastanin 9'unda or-

talama 4,7 yil sonra niks bildirmigtir'®18-20.23_ Bizim
serimizde 1992-2009 yillari arasinda takip edilen
129 olgunun ortalama 8 yillik takip strecinde 4 ol-




guda nuks goérulmuasg, karaciger nakli yaptigimiz
hastalarda kisa takip stiresine ragmen niiks goril-
memistir.

Kemoterapotik ajan olarak albendazol:10-15
mg/kg dozda, gunlik doz ikiye boltnerek verilir. 28
gunlik tedaviyi takiben 14 glnlik dinlenmeden
sonra tedaviye devam edilir. Dinlendirilerek yapilan
bu tedavinin disinda kesintisiz tedavi de uygulan-
maktadir. Bu tedavinin de etkili ve iyi tolere edilebil-
digi godsterilmistir Nonrezektabl olgularda dmur
boyu kullaniimasi tavsiye edilmektedir’2. Bu ilagla-
rin baslica yan etkileri transaminaz ylkselmesi
(%27), proteinuri (%21), gegici alopesi (%18), gas-
trointestinal sistem rahatsizliklari (%16), norolojik
bulgular (uykusuzluk, vertigo) (%11), |6kopeni
(%6)'dir!6.24-26

Benzimidazollerin kemoterapi almayan hasta-
larla mukayese edildiginde 6zellikle uzun dénem te-
davide iyi sonuglar verdigi bildirilmistir. insanlarda
kemoterapinin etkinligi kontrolli ¢alismalarda or-
taya konmus degildir. Kemoterapinin etkinligi dnce-
den tedavi almayan hastalarla mukayese edilmistir.
ilag almamis hasta gruplari ile mukayese edildi-
ginde 10 yillik sagkalim %6-25 den %80-83’lere,
15 yillik sagkalim %0’dan %53 — %80’lere ¢ikmig-
tir1 2462426 Bizim yaptigimiz bir calismada kemote-

Resim 4: Alveolar ekinokok nedeni ile transplantasyon yapilan
hastada VCI kadeverik aort grefti ile replase edilmis ve canli
dondrden alinan sag lob grefti bu aort greftine implante edilmis

rapiye cevabin degerlendiriimesinde stereoloji yon-
temini kullandik ve gordik ki aslida kemoterapi
bizim distindigimuz gibi gok etkisiz degil. Nonre-
zektabl ve karaciger nakli sansi olmayan hastalarda
uygun dozlarda etkili sekilde kullanilabilir?” .

Karaciger Transplantasyonu

HEA icin karaciger nakli 1986’dan beri yapilmakta-
dir. Avrupa’daki 16 transplantasyon merkezinde
1986 ile 1998 yillar arasinda buyuk kismi 1991 yi-
lindan 6nce ve Fransa’da olmak tzere HAE igin
toplam olarak 45 karaciger transplantasyonu yapil-
migtir2é-30,

Karaciger nakli icin endikasyonlar, ¢cok genis
hiler lezyona sahip olanlarda, buna bagli kontrol
edilemeyen bilier enfeksiyonu olanlarda, asitle sey-
reden semptomatik sekonder bilier siroz olanlarda,
portal hipertansiyona bagli siddetli varis kanamasi
olan hastalarda vardir.

Uzak organ tutulumu olanlarda beyin tutulumu
varsa transplantasyon énerilmez. Akciger metastazi
olanlarda eger akcigerdeki lezyon rezeke edilebili-
yorsa transplantasyon yapilabilir. Ancak akcigerdeki
lezyon rezeke edilmiyorsa bu durumda hastanin
uzun vadeli benzimidazol tedavisine olan toleransi
degerlendirilerek transplantasyon programina alin-
masi onerilmigtir?6.16.18.28.30,

HEA icin karaciger naklinden sonra bir yillik sur-
vey %77, 5 yillik survey %71, 10 yillik survey %49
bildirilmistir. Hastaliksiz sag kalim 5 yilda %58, 10
yillda %45’dir Transplantasyon sonrasi hastaya bi-
rinci ayin sonunda karaciger fonksiyonlari normal-
lesmeye baslayinca kemoterapi baslanip émur
boyu devam edilir. NUksler ise yapilan rezeksiyon
esnasinda rezidi doku kalmasindan veya bagka bir
kaynaktan metastaza bagli olarak meydana gel-
mektedir?-30,

Biz de 46 hastaya non rezektabl AE tanisiyla ka-
raciger nakli yaptik. Hastalarimizda genel endikas-




yonlar buyldk damar tutulumlari, tekrarlayan kolan-
jitler ve ileri karaciger hilusu tutulumlari idi. Bu has-
talardan ikisine kadavra vericili, dordline canl
vericili karaciger nakli yaptik. Dokuz hastamizda
ileri derecede vena cava inferior tutulumu sebebi ile
kadeverik vene cava inferior replasmani yaparak
greft hepatik venini bu damar izerine implante ettik
(Resim 4). Ayrica biz bu hastalarda ileri hilus tutu-
lumu ve enflamasyon ylziinden hepatik arter ve
safra yolu rekonstriksiyonlarinda problemler yasa-
nabilecegi ve bu sebepten farkli rekonstriiksiyon
yéntemlerinin kullaniimasi gerekebilecedi akilda tu-
tulmahdir. Postopertaif Tacrolimus ve steroitle im-

munsupresif tedavi sagladik ve erken nilksu

onlemek igin ortalama alti ayda steroidi kesmeyi
planladik. Hastalara 3 aylik US ve 6 aylik ELISA ile
takip etmekteyiz.
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