
Təsnifatı
Qaraciyərin “kist” və ya “suluq” adlanan maye 
tərkibli törəmələri təxminən 5% əhalidə rast 
gəlir  və səbəblərinə görə anadangəlmə, para-
zitar, neoplastik, travmatik və iltihabi kistlərə 
ayrılırlar (Şəkil 1). 

ANADANGƏLMƏ KİSTLƏR
Hazırkı təsəvvürlərə görə anadangəlmə kistlər 
fibropolikistik xəstəliyin morfoloji formaların-
dın biridir. Fibropolikistik xəstəlik və ya sis-
tik fibroz anadangəlmə xəstəlikdir və genetik 
dəyişiklik nəticəsində axacaq sisteminin emb-
rional inkişafdan qalması ilə xarakterizə olunur 
(duktal malformasiya). Xəstəlik orqanizmin 
ümumi xəstəliyi hesab olunur, bir və ya bir neçə 
orqanda özünü göstərə bilir. Ən çox ağciyərdə, 
MAV-da, qaraciyər və öd yollarında ortaya çı-
xır. Xəstəliyin xarakterik morfoloji əlaməti olan 
duktal malformasiya kistlər və fibroz şəklində 
ortaya çıxır. Xəstəliyin formasından asılı olaraq 
ya kist, ya fibroz, ya da hər ikisi  üstünlük təşkil 
edə bilir. 
Son tədqiqatlar göstərir ki, sistik fibroz xəstəliyi 

7-ci xromosomda yerləşən və sistik fibroz trans-
membran requlyator (CFTR) adlanan genin mu-
tasiyası nəticəsində meydana gəlir. CFTR geni-
nin kodladığı protein hava yollarını, MAV axa-
cağını, tər vəzilərinı, bağırsaqları, öd yollarını 
və toxum axacaqlarını örtən epitel hüceyrələrin 
membranlarında xlorid ionları üçün kanal rolu-
nu oynayır və  Na+ ionlarının hüceyrəyə giriş-
çıxışını requlyasiya edir. CFTR-in mutasiyası 
nəticəsində xlorun hüceyrədən çıxışı azalır, 
Na+ ionlarının isə hüceyrəyə absorbsiyası artır. 
Nəticədə epitel hüceyrələrindən axacağa su if-
razı da azalır ki, bu da sekretin qatılaşmasına, 
daşlaşmasına və axacaq sistemində durğunluğa 
səbəb olur. Axacaq sistemindəki durğunluq və 
keçməzlik nəticəsində orqanlarda iltihabi və in-
feksiyon ağırlaşmalar meydana gəlir (pnevmo-
niya, pankreatit, hidroadenit, sialadenit, sinusit, 
xolangit, mekonium keçməzliyi və s.)  
Qaraciyər və öd yollarının fibropolikistik 
xəstəliyinin bir neçə morfoloji formaları var 
(Şəkil 2):

QARACİYƏRİN KİSTŞƏKİLLİ   
TÖRƏMƏLƏRİ (SULUQLARI)

Arakəsməli və çoxkameralı kistləri çıxarmaq lazımdır, 
çünki bunların neoplastik olma ehtimalı yüksəkdir
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•	 Qaraciyər polikistozu
•	 Sadə  Qc kisti
•	 Anadangəlmə hepatik fibroz
•	 Karoli xəstəliyi
•	 Mikrohamartoma
•	 Xoledox kistləri
•	 Uşaqlarda xolestaz

Bu xəstəliklər müxtəlif görünsələr də bəzi 
ümumi cəhətləri var:
1.	Bunların hamısı anadangəlmə genetik defektə 

bağlı xəstəliklərdir və adətən eyni genin müta-
siyası nəticəsində ortaya çıxırlar.

2.	 Xəstəliklər digər orqanların fibropolikistik 
xəstəlikləri ilə birlikdə rast gələ bilir (məsələn, 
böyrək, pankreas, ağciyər polikistozu və s.).

3.	 Əksər xəstələrdə qaraciyər və öd yollarında iki 
və daha çox forma birlikdə rast gələ bilir.

4.	 Klinik olaraq bu xəstəliklər asimptomatik gedə 
bilər və ya dörd sindromdan biri üstünlük təşkil 

edə bilər: kütlə effekti, xolestaz, xolangit, por-
tal hipertenziya.

5.	 Bu xəstəliklərdə bədxassəlilik potensialı var, 
ancaq çox aşağıdır.

6.	 Xəstəlik kiçik yaşlarda çox görünür, lakin bö-
yük adamlarda da rastlanır.

7.	 Anadangəlmə kistlərin divarı üçqatlı olub,  
daxildə öd yolları tipində epitel, ortada epitel 
membranı və xaricdə nazik fibroz təbəqədən 
ibarətdir. Epitel qişası andangəlmə kistlərin ən 
mühüm xüsusiyyətidir və kist içərisindəki ma-
yeni ifraz edir. Ona görə də, epitel qişası sağlam 
olduqda kistlərin residivləşmə ehtimalı yüksək, 
obliterasiya imkanı isə çox azdır.

Sadə kist

Sadə qaraciyər kistlərinin 
xarakterik xüsusiyyətləri
•	 Üçqatlı divarı (kubşəkilli epitel, membran və 

Şəkil 1. Qaraciyərin suluqlarının təsnifatı 
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fibroz) və seroz möhtəviyyatı var
•	 Ölçüləri 2-5 sm arasındadır və adətən tək-

saylıdır
•	 Öd yolları ilə əlaqəsi və arakəsmələri yoxdur
•	 Görüntüləmədə incə divarlı və arakəsməsiz 

görünür
•	 Nadir hallarda simptom  və ağırlaşma törədər.
•	 Ağırlaşma və əlamət törətmirsə müalicəsinə 

gərək yoxdur

Morfologiyası
Qaraciyərin sadə kistinə ədəbiyyatda tək Qc 
kisti, anadangəlmə kist,  sadə hepatik kist də de-
yilir. Sadə hepatik kistlərin iç divarı kubşəkilli 
öd epiteli ilə örtülüdür və epitelin ifraz etdiyi se-
roz maye kistin möhtəviyyatını təşkil edir. Sadə 
kistlərin öd yolları ilə əlaqəsi yoxdur. Kistlər 
oval və ya dairəvi görünür, arakəsmələri olmur. 
Ölçüsü əksər hallarda 2-5 sm (20 sm-ə qədər 

ola bilir), sayı tək olsa da, bəzən bir neçə kist 
görünə bilir. 

Klinikası və təbii gedişi
Sadə kistlər nadir hallarda əlamət və ağırlaş-
ma (təzyiq, qanaxma və infeksiya) törədirlər, 
əksər hallarda təsadüfi müayinələrdə tapılırlar. 
Kisti olan xəstənin şikayətləri adətən başqa 
xəstəliklərə bağlı olur. Bəzən böyük kistlərin 
simptom törədib-törətmədiyini dəqiqləşdirmək 
üçün punksiya edib izləmək gərəkir. 

Diaqnostikası
Təsadüfü müayinələrdə və  asimptomatik 
xəstələrdə qaraciyərdə tək və incə divarlı kist 
tapıldıqda sadə kistdən şübhələnmək olar. 
USM-də incə divarlı, anexoik və ya hipoexoik 
görünmə, kontrastı tutmama, T1-də hipo, T2-
də isə hiperintens görünmə kistlərin xarakterik 

Şəkil 2. Qc və öd yollarının fibropolikistik xəstəlikləri
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diaqnostik əlamətləridir. Kistdaxili qanaxma 
olarsa heterogen və T1-də hiperintens görüntü 
ortaya çıxar. 
Müalicəsi
Ölçüsündən asılı olmayaraq asimptomatik kist-lərin 
müalicəsinə gərək yoxdur. Simptomatik kistlər isə, 
müalicə olunmalıdır (Şəkil 3). Kistlərin müalicəsi 
üçün punksiya, skleroterapiya və cərrahi üsullar 
mövcuddur. Punksiyadan sonra kistlərin əksəriyyəti 
təkrarladığı üçün  bu üsul daha çox diaqnostik 
məqsədlə tətbiq edilir. Əgər simptomların kistə aid 
olduğu şübhəlidirsə kisti aspirasiya edib izləmək 
gərəkir. Skleroterapiyada kist epiteli sklerotik maddə 
ilə (etanol, monosiklin hidroxlorid) kimyəvi destruk-
siyaya uğradılır. Kistlərin 65-95%-ni bu yolla müalicə 
etmək mümkündür. Kistin öd yolları ilə əlaqəsinin 
olması skleroterapiyaya əks göstərişdir. Böyük və Qc 
səthindən çıxan kistlərin ən effektiv müalicəsi cərrahi 
üsuldur. Kist divarının kəsilib götürülməsi və perito-
na açılması (fenestrasiya) ən sadə və effektiv cərrahi 
müalicədir. Fenestrasiya açıq və laparoskopik yolla 
edilə bilər. Fenestrasiyadan sonra qısamüddətli assit 
görünsə də residivlər azdır. Ağırlaşmış kistlərdə isə, 
ağırlaşmanın növündən asılı olaraq uyğun müalicə 
üsulu seçilir. İrinləmiş kistlərdə xarici drenaj, qanax-
malarda embolizasiya, hemostaz+drenaj və ya kis-
tektomiya, öd yollarına açılmış kistlərdə kisto-yeyu-
nostomiya tətbiq edilir. 

Polikistoz xəstəliyi

Polikistoz xəstəliyinin xarakterik xüsusiyyətləri

•	 Anadangəlmə xəstəlikdir
•	 Çoxsaylıdır və ölçüləri müxtəlifdir (1-20 sm) 

arasındadır 
•	 Öd yolları ilə əlaqəsi və arakəsmələri yoxdur
•	 Adətən böyrək polikistozu ilə birlikdə rast 

gəlir
•	 Qc-i sıxışdırma əlamətləri törədə bilir (PH, 

sarılıq)
•	 Simptomatik formalarda müalicə edilməlidirlər 

Tərifi və morfoloji cəhətləri
Polikistoz xəstəliyi autosomal dominant xəstəlik 
olub, qaraciyərdə çoxsaylı kistlərin əmələ 
gəlməsi ilə xarakterizə olunur. Əksər hallarda 
böyrəklərdə də polikistoz tapılır. Bu xəstəlikdə 
PKD1 və PKD2 genlərində mutasiyalar baş verir. 
Polikistozdakı kistlər bir çox cəhətlərinə görə 
sadə kistlərə bənzəyir: tək kameralıdırlar, divar-
ları təkqatlı öd epiteli ilə örtülüdür, möhtəviyyatı 
seroz mayedir, öd yolları ilə əlaqəsi yoxdur. Əsas 
fərq kistlərin sayına və gedişinə görədir. Polikis-
tik xəstəlikdə ağırlaşma halları, xüsusən infek-
siya, kistdaxili qanaxma, portal hipertenziya və 
mexaniki sarılıq daha çox rast gəlir. Bunun bir 
səbəbi çoxsaylı kistlərin Qc parenximasını işğal 
etməsi və sıxışdırmasıdırsa, digər səbəbi böyrək 
polikistozu və yetməzliyidir. Böyrək yetməzliyi 
infeksiya və qanaxmaya meyillilik yaradır. 

Klinikası
Polikistik xəstələrdə əlamətlər əsasən böyrək 
yetməzliyinə bağlı olur. Qc-dəki kistlər çox bö-
yük olduqda, ətrafa təzyiq göstərdikdə və ağır-
laşma törədərsə əlamətlər ortaya çıxar. Ağrı və 
PH əlamətləri (assit, varikoz) çox rast gələn 
əlamətlərdir. Sarılıq da rast gələ bilir.

Diaqnostikası
Polikistozun diaqnostikasında görüntüləmə 
üsulları xüsusi yer tutur. Qc-də çoxsaylı kistlər 
tapıldıqda polikistozdan şübhələnmək olar. Qc 
ilə birlikdə böyrəkdə də polikistoz varsa bu 
şübhə daha da artır. İncə divarlı, arakəsməsiz, 
çoxsaylı və müxtəlif olçülü kist görüntüsü (ane-
xoik, kontrast tutmayan, T1-də hipo, T2-də isə 
hiperintens) polikistoz üçün xarakterikdir. Kont-
rastlı xolangioqrafiyalarda öd yolları ilə əlaqəsi 
tapılmır. 
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Müalicəsi
Qc polikistozunun konservativ müalicəsi yoxdur, 
kist sekresiyasını azaltmaq üçün somatostatin 
istifadəsi də effektiv olmamışdır. Müalicə üçün 
aspirasiya-skleroterapiya, fenestrasiya, rezeksiya 
və Tx üsulları var. Müalicə üsulunun seçimində 
klinik gediş, Qc-in işğal dərəcəsi, kistlərin ölçüsü 
və böyrəyin vəziyyəti diqqətə alınır.
Asimptomatik xəstələrdə müalicəyə ehtiyac yoxdur, 
müşahidə yetərlidir. Simptomatik (təzyiq, diskom-
fort) və ağırlaşmalı xəstələrdə isə müalicəyə göstəriş 
ortaya çıxır. Bu xəstələrdə kisti boşaltmaq və Qc-i 
sıxılmadan azad etmək əsas hədəfdir. Bu məqsədlə 
dominant kistlər skleroterapiya və fenestrasiya 
edilir. Qc-in asimmetrik tutulduğu  vəziyyətlərdə 
tutulan tərəfin rezeksiyası, digər tərəfin isə fe-
nestrasiyası (rezeksiya+fenestrsiya) tətbiq edilə 
bilər. Qc-in diffuz tutulmasında,  dekompressiya 
faydalı olmayanda (rezeksiya+fenestrasiyadan 
sonra proqressivləşən) və böyrək yetməzliyi ilə 

yanaşı gedən simptomatik xəstələrdə birmoment-
li Qc-böyrək köçürülməsi tövsiyə edilir. Belə 
xəstələrdə uzaq nəticələr (rəddetmə) və ağırlaşma 
halları tək orqan köçürülməsi ilə müqayisədə daha 
qənaətbəxşdir. 

Karoli xəstəliyi

Karoli xəstəliyinin xarakterik xüsusiyyətləri

•	 Anadangəlmə xəstəlikdir
•	 Öd yolları ilə əlaqəsi olan çoxsaylı kistlər var 
•	 Təkrarlayan xolangit əlamətləri törədir
•	 Müalicəsi üçün rezeksiya, drenaj, hətta Tx 

lazım gəlir.

Tərifi 
Karoli xəstəliyində qaraciyərin bir və ya hər iki 
payında intrahepatik öd yollarının genişlənməsi 
nəticəsində əmələ gələn çoxlu kistlər tapılır,  

Şəkil 3. Qaraciyərin sadə kistində müalicə taktikası
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qaraciyərın parenximası isə normal olur. 

Morfologiyası və təbii gedişi
Kistlər adətən kiçik ölçülü olub (<5 sm), nadir 
hallarda böyük ölçülərə çatır.  Kistlərin öd yolları 
ilə əlaqəsi olduğu üçün infeksiyalaşma ehtimalı 
yüksəkdir. Ona görə də, bu xəstəlikdə xolangitə 
çox rast gəlinir. Karoli xəstəliyi anadangəlmə 
hepatik fibrozla birlikdə rast gələ bilər. 

Klinikası
Karoli xəstəliyi üşaq və gənc yaşlarda xolan-
git əlamətləri ilə ortaya çıxır: yüksək hərarət, 
titrətmə, sarılıq, ağrı. Az hallarda asimptomatik 
olur. Bu xəstələrdə intrahepatik daşlara da rast 
gəlinə bilir. 

Diaqnostikası
Qaraciyərdə çoxsaylı, kiçik (<5 sm) kistlərin 
xolangit klinikası ilə birlikdə olması Karoli 

xəstəliyinə şübhə yaradır. Retroqrad xolangi-
oqrafiyada intrahepatik öd yollarının kistşəkilli 
genişlənməsi Karoli xəstəliyi diaqnozunu 
dəqiqləşdirir. Bəzən xəstələrə sekretin veri-
lir və öd ifrazına baxılır. Karoli xəstəliyində 
sekretindən sonra öd ifrazı artır, lakin bu əlamət 
diğər xəstəliklərdə də müşahidə edilə bilər. 

Müalicəsi
Karoli xəstəliyinin müalicəsi diğər kistik 
xəstəliklərdən fərqlənir (Şəkil 4). Asimptomatik 
hallarda müşahidə edilir. Simptomatik hallarda 
isə xəstəliyin yayğınlıq dərəcəsinə görə müalicə 
seçilir. Xəstəlik bir payı tutarsa, rezeksiya ən 
uyğun müalicə üsuludur. Hər iki payı tutan hal-
larda öd yollarının drenajı, daşların çıxarılma-
sı lazım gəlir. Bu xəstələrdə xolangit tez-tez 
təkrarladıqda qaraciyər köçürülməsi tövsiyə 
olunur.

Şəkil 4. Karoli xəstəliyində müalicə taktikası
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NEOPLASTİK KİSTLƏR

Neoplastik kistlərin xarakterik cəhətləri

•	 Kistin epitel qatı neoplastik xarakterlidir 
(çoxqatlı, polipoid, adenokarsinoma) 

•	 Möhtəviyyatı seroz yox, musin tipli qatı ma-
yedir, mayedə CA 19-9 yüksəkdir

•	 Dvarı qalın, polipoid çıxıntıları, 
arakəsmələri və ya çoxkameralı olur

•	 Diaqnozu histoloji müayinə ilə dəqiqləşir
•	 Müalicəsi radikal eksiziyadır 
•	 Arakəsməli və çoxkameralı kistləri çıxar-

maq lazımdır, çünki bunların neoplastik 
olma ehtimalı yüksəkdir

Rastgəlmə tezliyi
Neoplastik kistlərə xoşxassəli sistoadenoma 
və bəd xassəli sistoadenokarsinomalar aiddir. 
Bu kistlər Qc-in kistoz törəmələri arasında  na-
dir (1-2%) rast gəlinənləridir. Sistoadenoma 
ədəbiyyatda biliar sistoadenoma da adlanır.

Morfologiyası və gedişi
Bilar sistoadenomanın divarı anadangəlmə 
kistlərdəki kimi üçqatlıdır: öd epiteli, epitel 
membranı və fibroz qat. Lakin anadangəlmə 
kistlərdən fərqli olaraq, sistoadenomalarda epi-
tel qatının hamısı və ya bir hissəsi neoplastik 
xarakterlidir,  seroz maye yox, musin tipli qatı 
maye ifraz edir və bu mayedə CA 19-9 yüksək 
olur.  Epitel kist divarı boyunca böyüyərək 
divarın qalınlaşmasına, kistin içərisinə doğ-
ru böyüyərək papillamatoz çıxıntının əmələ 
gəlməsinə səbəb olur. Sistoadenomalarda papil-
lamatoz çıxıntılardan başqa arakəsmələr də çox 
rast gəlir. Arakəsməli  kistlərin təxminən 25-
45%-i sistoadenomalardır. Sistoadenomaların 
digər xarakterik cəhəti malignizasiya ehtimalı-
nın yüksək (25%) olmasıdır. Sistoadenomalar 

tapılanda adətən böyük olçülü (>4 sm) olurlar.
Kistin bəd və ya xoş xassəli olması epitelin ne-
oplastik xarakterinə görədir. Neoplastik kistdə 
normal epitelin olmasına əsaslanaraq bunların 
anadangəlmə kistlərdən inkişaf etdiyi ehtimalı 
vardır.
Sistoadenokarsinoma birincili olaraq 
qaraciyərdən inkişaf edə bilir və ya metastatik  
(çənbər bağırsaq, pankreas, mədə, böyrək, yu-
murtalıq və s.) ola bilir. 

   Təsnifatı

Diaqnostikası
Qaraciyərdə arakəsməli, qalın və kələkötür di-
varlı kistoz törəmə tapıldıqda neoplastik kist 
şübhəsi artır. Görüntüləmə üsulları və  kistik 
mayenin müayinəsi (mayedə CA-19-9, sitolo-
ji) neoplastik kistlərin diaqnostikasında əsas rol 
oynayır. 
Neoplastik kistlərin klinik və görüntü əlamətləri 
bəsit kistlərə çox bənzəyir. Lakin, residiv və me-
tastaz vermə ehtimalları yüksək olduğunu və 
radikal kistektomiya və ya rezeksiya ehtiyacını 
nəzərə alaraq neoplastik kistləri  bəsit kistlərdən 
ayırmaq çox vacibdir. Bir-birinə yaxın bir neçə 
kistin olması, arakəsmələrin olması,  çoxkame-
ralı olma, divarının qalın və kələkötür olması ilə 
yanaşı kist içərisində papillamatoz çıxıntılar və 
içərisindəki mayenin müxtəlif sıxlıqlı olması, 
mayedə yüksək CA-19-9 kistin neoplastik xa-
rakterli olduğunu göstərir. Öd yolları ilə əlaqəsi 
ola bilər. Kistin dəqiq diaqnozu isə mayedə və ya 
divarda şiş  hüseyrələrinin tapılması ilə qoyulur. 

Mənşəyinə 
görə 

Birincili
•	 Sistoadenoma
•	 Sistoadenokarsinoma

İkincili
Metastatik kistlər
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Müalicəsi
Neoplastik kistlərin müalicəsində əsas məqsəd 
kist epitelini tamamilə aradan qaldırmaqdır.  
Sistoadenomalarda  kistektomiya (enukleasi-
ya) və ya rezeksiya məsləhət görülür. Bəziləri 
hissəvi kistektomiya və epitel ablasiyası da 
tövsiyə edirlər.  Lakin, malignizasiya ehtimalını  
nəzərə alaraq ablasiyanın tərəfdarları azdır, fe-
nestrasiya, kateterizasiya və kistoyeyunostomi-
ya isə tövsiyə edilmir.
Birincili sistoadenokarsinomalarda sağlam to-
xuma səviyyəsində rezeksiya lazımdır.  İkincili 
sistoadenokarsinomalarda cərrahi müalicə me-
tastatik şişlədə olduğu kimidir, yəni, ilkin ocaq 
çıxarılıbsa və ekstrahepatik metastaz yoxdursa 
qaraciyərdəki kist çıxarıla bilər.    

Travmatik kistlər

Travmatik kistlərin xarakterik cəhətləri
•	 Qanaxma və bilioma yerində əmələ gəlir
•	 Divarı fibroz toxumadan ibarətdir,  epitel 

qatı yoxdur (yalançı kistdir)
•	 İltihablaşma varsa drenaj edilir. 

Travmatik kistlər kut və açıq travma, arterial in-
farktdan sonra qaraciyər parenximasına qanax-
ma və öd toplanması nəticəsində əmələ gələn 
psevdokistlərdir. Kistlərin divarı birləşidrici toxu-
madan ibarət olub, epitel qatı yoxdur (prevdokist- 
“yalançı kist”), içərsində isə qan və ya öd tapılır.
Travmatik kistlərin infeksiyalaşma ehtimalı yük-
səkdir. Asimptomatik kistlər müşahidə edilir,  infek-
siya inkişaf edən hallarda isə xaricə drenaj olunur.  

PARAZİTAR KİSTLƏR
İnsanlarda exinokokk paraziti qaraciyərdə iki 
növ zədələnmə törədir. Echinococcus granulosae 
böyük kistlər - hidatitoz tip, Echinococcus alve-
olaris isə, xərçəngəbənzər mikrokistlər törədir. 
Kistik və ya hidatitoz tip ən çox rast gələn for-

madır. Alveolar tip isə çox nadir rast gəlir, əsasən 
Sibir və Alyaska bölgələrində müşahidə olunur. 

Hidatitoz (kistik) 
exinokokkoz

Exinokokk kistinin xarakterik xüsusiyyətləri

•	 E. Granulosae tərəfindən törədilir 
•	 Parazitin əsas sahibləri it və pişikdir, insan 

aralıq sahibidir
•	 Adətən böyüyər və ağırlaşma törədərlər
•	 Xitin qatı vardır
•	 Hələlik əsas müalicəsi cərrahi üsuldur.

Etiologiyası
 E. granulosae  4-6 mm uzunluğunda qurddur,  
əsas sahibləri hesab edilən itlərin və pişiklərin na-
zik bağırsaqlarında yaşayırlar (Şəkil 5 ). İnsanlar 
və ot yeyən heyvanlar isə parazitin ara sahibləridir. 
Əsas sahiblərin bağırsaqlarından bayıra atılan yu-
murtalar insanlar və ot yeyən heyvanlar tərəfindən 
udulur.   Yumurtadan çıxan onkosferalar ara sa-
hibin bağırsaq divarını keçərək qanla və ya na-
dir hallarda limfa ilə daxili orqanlara çatırlar. 
Onkosferadan əmələ gələn skolekslər toxumada 
kistşəkilli törəmə əmələ gətirir. Ən çox qaraciyər, 
sonra ağciyər və diğər orqanlar tutulur. 

Morfologiyası
Exinokokk kistinin üç təbəqəsi var: daxildə ger-
minativ, ortada xitin, xaricdə isə fibroz qat (Şəkil 
6 ). Germinativ qatda skolekslər çoxalır, maye 
ifraz edir və qız qovuqcuqlar əmələ gətirirlər. Xi-
tin qat (laminatıv) exinokokka məxsus, ağımtıl 
rəngli, kövrək membrandır.  Fibroz qat (perikist 
də deyilir)  parazitin əmələ gətirdiyi qat olmayıb, 
əksinə, parazitə qarşı  orqanizm tərəfindən 
iltihabi reaksiya və ya kistin qaraciyərə təzyiqi 
ilə əlaqədar əmələ gələn birləşdirici toxumadır. 
Hazırda Ümumidunya Səhiyyə Təşkilatının 
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morfoloji ələmətlərə və görüntüləmə üsullarının 
nəticələrinə əsaslanan təsnifatına görə exinokokk 
kistlərinin 6 tipi ayırd edilir (Şəkil 7):

Klinikası və gedişi
Exinokokk kistləri asimptomatik, simtomatik 
və ağırlaşmalı gedişli ola bilir. (Şəkil 6). 
Erkən və kiçik kistlər adətən uzun müddət simptom 
vermirlər. Kist böyüyərək ətraf orqanlara təzyiq 
göstərdikdə klinik əlamətlər ortaya çıxır. Qarında 
kütlə, diskomfort, ağrı hissi, bəzən sarılıq müşahidə 
edilir. Allergik tipli dəri səpgiləri də rast gəlir. 
Ağırlaşmalar adətən kistin infeksiyalaşması və 
ya partlayaraq ətrafa yayılması nəticəsində mey-
dana gəlir. Kist infeksiyalaşdıqda abses klinika-
sı ortaya çıxır: hərarət, ağrı, titrətmə, ÜİS. Kist 
partlamasının klinik əlamətləri açıldığı boşluq-
dan asılı olaraq dəyişir. Kistin öd yollarına açıl-
ması sarılıq, bəzən də xolangit əlamətləri törədir. 
Periton boşluğuna açılan kistlərdə ağır anafilak-

tik reaksiya (hipotenziya, soyuq və göyərmiş 
dəri, qaşıntı və s.) və peritonit əlamətləri ortaya 
çıxır. Qaraciyər exinokokku plevraya, bronxlara 
və bağırsaqlara da açıla bilər. 

Diaqnostikası
Qarında ağrı və kütlə, qaraciyərdə kistöz törəmə 
göründükdə exinokokkdan şübhələnmək olar. 
Bu əlamətlər endemik bölgədən olan xəstədə 
rast gələrsə şübhə daha da artır. Görüntüləmə 
metodları (USM, KT, MRT) exinokokk diaq-
nostikasında əsas yer tutur. Qanda və mayedə 
exinokokk antigenlərinin (seroloji müayinə) 
və anticismlərinin (ELİSA, immunoelektro-
forez, blotting) təyininə əsaslanan laborator 
müayinələr 90-100% həssaslıq göstərir və  daha 
çox diferensial diaqnostikada və əməliyyatdan 
sonra residivin olub-olmadığını aşkar etmək 
üçün istifadə edilirlər.
Exinokokk kistinin diaqnostikasında üç əsas 

Şəkil 5. Exinokokk qurdunun həyat dövranı
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məsələ həll edilməlidir:
1. Kist exinokokk kistidirmi?     
2. Exinokokk canlıdırmı?
3. Ağırlaşması varmı?

Xitin qatı və qız qovuqcuqlarının görünməsi 
exinokokk kistinin ən vacib əlamətidir. 
USM və tomoqrafiya üsuları ilə ikiqatlı divar 
(fibroz və xitin qatlar), qız qovuqcuqları (“arı 
pətəyi” əlaməti),  qatlanmış  xitin qatının  (“yun yu-
mağı” əlaməti) görünməsi exinokokk kistlərinin 

xarakteristik əlamətləridir. Qalın fibroz divar və 
kalsifikasiyalar da exinokokk kistlərində daha 
çox rast gəlir. I tip kistlərdə fibroz qat incə oldu-
ğu və USM-də xitin qatı görünmədiyi üçün bun-
ları bəsit kistlərdən ayırd etmək çətinlik törədir. 
USM və KT ilə müqayisdə MRT kistin daxili 
elementlərini daha yaxşı göstərdiyi üçün bəsit 
və I tip kistlərin diferensial diaqnostikasında 
istifadə edilir (Cədvəl 1). 
Əməliyyat vaxtı da kist içərisində xitin qatı 
və qız qovuqcuqlarının görünməsi exinokokk 

Şəkil 6. Exinikokk kistinin quruluşu və təbii gedişi

Cədvəl 1. Exinokokk kistinin diaqnostik kriteriyaları

•	 Xitin qatı və ya qız qovuqcuqlarının görünməsi (USM, KT, MRT)
o	İkiqatlı divar
o	“Arı pətəyi”
o	Qatlanmış qat
o	“Yun yumağı”

•	 Əməliyyatda xitin qatı
•	 Exinokokka qarşı anticisimlər təyini
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kistləri üçün patoqnomonikdir. 
Kistin canlı olub-olmadığını müəyyən etmək 
həmişə mümkün olmur. Görüntüləmə üsulları ilə 
bütöv xitin qatının (ikiqatlı divar), qız qovuqcuq-
larının görünməsi kistin canlı olduğunu təsdiq 
edir. Xitin qatının parçalanması, yayğın kalsifi-
kasiyalar, irinləmə əlamətləri kistin ölü olduğuna 
işarədir, lakin hər zaman dəqiq deyildir. 
Əməliyyat vaxtı kist daxilində düşük təzyiqin 
olması (kist daxilində yüksək təzyiq canlı kistlər 
üçün xarakterikdir), xitin qatının parçalanması, 
bulanıq və irinli mayenin görünməsi adətən kis-
tin ölü olduğunu göstərir. 
Retroqrad xolangioqrafiya və ya kistə kontrast 
vurularaq öd yolları ilə əlaqəsinin olub-olmadı-
ğı dəqiqləşdirilir. 
Əməliyyat vaxtı kistdə ödün tapılması onun  
öd yolları ilə əlaqəsini göstərir. Əlaqəni 
dəqiqləşdirmək və yerini müəyyən etmək üçün 
kist boşluğu təmizlənib qurulandıqdan sonra 
qaraciyər zəif təzyiqlə sıxılır. Bu halda kistə açı-

lan öd yollarından öd gəlməyə başlayır. 

Müalicəsi 
Exinokokkozun əsas müalicəsi parazi-
tin orqanizmdən kənarlaşdırılması və ya 
öldürülməsidir. Bu məqsədlə 3 üsul mövcuddur: 
kimyaterapiya, dəridən keçən punksiyon-aspi-
rasiyon üsul və cərrahi üsul. Hazırda cərrahi 
üsul xəstəliyin əsas müalicə metodudur. 
Hazırkı antihelmintik dərmanlar (mebenda-
zol, albendazol) kist daxilindəki paraziti yetərli 
dərəcədə öldürə bilmir. Hesab edilir ki, kist 
içərisində yüksək təzyiq, xitin və fibroz qat 
dərmanın kist içərisinə keçməsinə mane olur. 
Xüsusən böyük, residiv və çoxkameralı exino-
kokk kistlərində antihelmintik müalicə çox fay-
dalı olmur. Gənc xəstələrdə, kiçik və təkkameralı 
kistlərdə isə 3-6 aylıq albendazol müalicəsi 60-
70% sağalma təmin edə bilir. 

Şəkil 7. Exinokokk kistinin növləri
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Antihelmintik dərmanlar residivin profilaktikası 
və ilkin müalicə məqsədi ilə geniş istifadə edilir. 
Residivin profilaktikası üçün cərrahi və punksi-
yon müdaxilələrdən əvvəl (1-3 həftə) və  son-
ra (1-3 ay) bütün xəstələrə albendazol (10 mq/
kq/gün) təyin edilir. Antihelmintik dərmanlar 
ilkin müalicə kimi gənc xəstələrdə, kiçik və 
təkkameralı kistlərdə tövsiyə olunur (10 mq/kq/

gün, 3-6 ay).
Son illər exinokokkun müalicəsi üçün dəridən 
keçən kateterizasiya üsulu istifadə edilməyə  
başlamışdır. USM və ya KT altında kist boşlu-
ğuna kateter yerləşdirilir, maye çıxarılır, kont-
rast maddə vurulur. Kistin öd yolları ilə əlaqəsi 
yoxdursa boşluğa skolesidal maddələr yeridilir 
və bir neçə gündən sonra kateter çıxarılır. Bu 

Klinikasına görə asimptomatik, simptomatik, ağırlaşmalı 
Görüntüləmə 
əlamətlərinə görə

ÜST təsnifatına görə 6 görüntü tipi var
I tip (CL)
İncə divarlı olub, USM-də xitin qatı bariz görünmür, içərisində qız qovuqcuqları 
yoxdur. Bu kistlərin USM görüntüsü bəsit kistlərə çox bənzəyir. Xitin qatını 
MRT ilə görmək olar.

II tip (CE 1)
Kistin fibroz və xitin qatları USM, KT və MRT ilə görünür (ikiqatlı divar) qız 
qovuqcuqları yoxdur. 

III tip (CE 2)
Multivezikulyar kistdir, içərisində qız qovuqcuqları mövcuddur. USM-də “arı 
pətəyi” şəklində görünür. 

IV tip (CE 3)
Parazitin ölməsi və ya partlaması nəticəsində xitin qatı qatlanır və USM də “yun 
yumağı” şəklində görünür. Bu kistlər adətən ağırlaşmış- peritona, öd yollarına 
və diğər boşluqlara açılmış kistlərdir. 

V tip (CE 4)
Kistin tərkibində bərk və maye komponentləri görünür. Bu adətən ölü kistlərdə 
rastlanır.

VI tip (CE 5)
Kistin divarında yerli və ya yayğın kalsifikasiyalar ortaya çıxır. Kalsifikasiya 
adətən ölü kistlərdə müşahidə edilməsinə baxmayaraq, residiv və canlı kistlərdə 
də görünə bilir

   Təsnifatı

Sayına görə tək və çoxsaylı 
Yerinə görə Yalnız qaraciyərdə və digər orqanlarda da
Ölçüsünə görə Kiçik (<5 sm), böyük (5-10 sm), çox böyük ( >10 sm)

Gedişinə görə Progressiv (böyümə) və ağırlaşmalı (absess, partlama, allergiya, kompressiya, 
öd yollarına və ya digər boşluqlara açılma), ölmüş, residiv
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üsul monovezikulyar və öd yolları ilə əlaqəsi 
olmayan kistlərdə aparıla bilər. Çünki multive-
zikulyar (III tip) kistlərdə qız qovuqcuqlarını 
çıxarmaq olmur, skolesidal maddələr öd yolla-
rında xolangit törədə bilir. 
Açıq və ya laparoskopik cərrahi üsul hazırda 
exinokokkun müalicəsində əsas yer tutur. 
Hazırda mövcud olan çoxsaylı cərrahi üsulları 
iki qrupa ayırmaq olar: radikal və konservativ 
cərrahiyyə (Şəkil 8) Radikal cərrahi üsullar-
da kistin təbəqələrinin tamlığı pozulmur və 
tam çıxarılır. Buna rezeksiya və perisistekto-
miya aiddir. Bunlardan sonra residiv 0-1,5% 
ətrafındadır. Konservativ cərrahiyyədə isə, 
kistin təbəqələrindən biri və ya hamısı açılır, 
parazitlər tamamilə çıxarılır, fibroz qatı isə tam 
və ya hissəvi saxlanılır. Bu zaman residivlər 10-
15% təşkil edir. Konservativ cərrahiyyədə iki 
prinsip var: yayılmanı önləmək və qalıq boşlu-

ğu ləğv etmək. Bu prinsiplərə uyğun müxtəlif 
üsullar mövcuddur. 
Paraziti çıxarma (exinokokkektomiya) üsulları:
1. 	Evakuasiya - fibroz və xitin qatları açılır, kist 

möhtəviyyatı sorucu və ya “qaşıqla” çıxarı-
lır. Ən çox istifadə edilən üsuldur, parazitin 
ətrafa yayılma ehtimalı yüksəkdir. 

2. 	Enokulyasiya - fibroz qat açılır, xi-
tin qatı bütövlükdə partlatmadan çıxarı-
lır. Qaraciyərdə bu üsul az istifadə edilir, 
ağciyərdə isə istifadə imkanı yüksəkdir. 

3. 	Perikistektomiya -  exinokokk fibroz qatla 
(perikist) birlikdə ətraf toxumadan ayrılıb çı-
xarılır. Az hallarda istifadə edilir. 

Qalıq boşluğu ləğv etmə üsulları: 
1. 	Marsupializasiya -  kist divarını dəriyə 

tikərək boşluğu bayıra açılır və qranulyasi-
ya ilə dolması gözlənir.  İnfeksiyalaşma riski 

Şəkil 8. Exinokokk kistinin cərrahi müalicələri
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yüksək və müalicə middəti uzun olduğu üçün 
hazırda istifadə edilmir. 

2. 	Xaricə drenaj -  marsupializasiyadan fərqli 
olaraq, kist xaricə drenaj vasitəsi ilə açılır. 
İrinləmiş kistlərdə istifadə olunur. 

3. 	Omentoplastika - kist boşluğu böyük piyliklə 
doldurulur. Ən çox istifadə edilən üsuldur, 
xüsusən sərt, hərəkətsiz divarlı və mərkəzdə 
yerləşən kistlərdə çox faydalıdır. Lakin hər 
hansı bir səbəbdən (anadangəlmə,  əvvəlki 
əməliyyatda istifadə edildikdə) piylik olma-
dıqda mümkün olmur.  

4. 	Kapitonaj, intrafleksiyon  - kist içəridən və 
ya bayırdan qatlanıb tikilərək boşluq bağlanır. 
Hərəkətli divarı olan kistlərdə və omentoplas-
tika imkanı olmayan hallarda istifadə edilir. 

Bu üsullardan hansının seçiləcəyi kistin tipindən, 
yerləşməsindən, ağırlaşmanın xarakterindən 
asılıdır (Şəkil 9 .). 

Alveolyar exinokokk

Alveolyar exinokokkozun xarakterik 
xüsusiyyətləri
•	 Echinococcus alveolaris tərəfindən törədilir
•	 Parazitin əsas sahibləri çaqqal və tülküdür, 

insan aralıq sahibidir
•	 Sibirdə və Alyaskada çox rast gəlir
•	 Bir-birinə bitişik millimetrik kistlərdən 

ibarətdir
•	 Klinik və görüntüləmə əlamətlərinə görə 

bədxassəli şişlərə bənzəyir
•	 Periportal və kapsula boyunca yayılır
•	 Diaqnozu biopsiya ilə dəqiqləşdirilir
•	 Ən effektiv müalicəsi cərrahi eksiziyadır

Xəstəlik Echinococcus alveolaris paraziti 
tərəfindən törədildilir. Parazitin əsas sahibinin 
tülkü və çaqqallar olduğu güman edilir. İnsanlar 

Şəkil 9. Exinokokk kistində müalicə taktikası
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aralıq sahibidir. Xəstəlik nadir rastlanır və daha 
çox Sibir və Alyaska bölgələrində müşahidə 
edilir. 
Alveolokokkoz bir-birinə bitişik kiçik (milli-
metrik) kistlərdən ibarət törəmə olub, qaraciyər 
kapsulu üzrə yayılma və invaziya göstərir. Da-
marlara, parenximaya invaziya, residivləşmə 
xüsusiyyətinə görə bəd xassəli şişlərə çox 
bənzəyir. Klinik olaraq alveolokokkozu 
şişlərdən ayırd etmək çətindəir və adətən diaq-
nozu histoloji müayinədə qoyulur. 
Müalicəsi cərrahi yolladır. Damar və axacaqlara  
invaziya olmayan erkən dövrdə sağlam toxuma 
səviyyəsində rezeksiyalar yaxşı nəticələr verir.  
Ekstrahepatik axacaqlara invaziya olduğu hal-
larda palliativ  əməliyyat-öd yollarının drenajı 
aparılır. Albendazolun uzun müddət istifadə 
edilməsinın xəstəliyin inkişafının qarşısını aldı-
ğı da bildirilir.    
  
QARACİYƏR KİSTLƏRİNİN 
DİFERENSİAL DİAQNOSTİKASI 
Qaraciyərin kistik xəstəlikləri bir-birinə ya-
xın klinik (qaraciyərdə kütlə, ətrafa təzyiq) 
və görüntü (kist) əlamətləri ilə biruzə verirlər. 
Kistlərin diferensial diaqnostikasında başlıca 
kriteriyalar klinik əlamətlər və kistin daxili qu-
ruluşudur. Kistlərin təbiətini müəyyən etmək 
üçün ilk şərtlərdən biri klinik və görüntüləmə 
əlamətlərinin birlikdə qiymətləndirilməsidir. 
İkinci şərt isə, spesifik görüntü əlamətləri olan 
kistləri ilk növbədə təsdiq və ya inkar etmək la-
zımdır.  
Yüksək hərarət, ağrı, leykositoz kimi sep-
tik əlamətlər kistşəkilli törəmənin abses və ya 
absesləşmiş kist olduğunu göstərir. Absesdə 
əsas müalicə drenajdır.
Anadangəlmə, exinokokk, neoplastik kistlərin 
diferensasiyasında kistin daxili quruluşunu 
ortaya çıxarmaq əsas yer tutur, çünki klinik 

əlamətlər çox bənzərdir.  
İncə, düzgün divarın, möhtəviyyatın az sıxlıqlı 
və homogen olması anadangəlmə kistlər üçün 
xarakterikdir. Bu tipli kistin bir neçə ədəd ol-
ması və böyrəklərdə, sümüklərdə də müşahidə 
edilməsi polikistik xəstəliyi göstərir. Çoxlu, 
kiçik (<5 sm) kistlər, xolangit əlamətləri  Ka-
roli xəstəliyinə şübhə yaradır. Xolangioqra-
fiyada intrahepatik öd yollarında kistşəkilli 
genişlənmələr diaqnozu dəqiqləşdirir.
Exinokokk kisti üçün ən səciyyəvi əlamət 
içərisində xitin qatı və/və ya qız qovuqcuqla-
rının görünməsidir. USM və tomoqrafiyalarda 
bunlar ikiqatlı divar, “arı pətəyi”, “yun yuma-
ğı” şəklində görünür. Divarı incə olan və xitin 
qatı USM və KT-də görünməyən kistlər (I tip) 
anadangəlmə kistlərə çox bənzəyir. Bunları ayır-
maq üçün MRT daha yararlıdır, çünki, MRT-də 
kistin içərisi daha yaxşı göründüyü üçün incə 
xitin qatı ortaya çıxır. Diferensasiyası çətin olan 
kistlərdə seroloji və immunoloji müayinələr də 
aparıla bilər. 
Neoplastik kistlərdə qalın, kələkötür divar və 
divardan kist mənfəzinə doğru papillamatoz 
toxuma və arakəsmələr görünür. Bir-birinə ya-
xın və möhtəviyyatlarındakı sıxlığının müxtəlif 
olması da neoplastik kistlər üçün xarakterikdir. 
Bəzən çoxkameralı və araksəmələri olan sis-
toadenomaları III tip exinokokk kistlərindən 
fərqləndirmək çətin olur. Exinokokkdan fərqli 
olaraq sistoadenomalarda arakəsmələr kont-
rast tutur, seroloji reaksiyalar neqativ olur və 
kist mayesində CA-19-9 səviyyəsi yüksək olur. 
Arakəsməli və çoxkameralı kistlərin neoplasik 
olma ehtimalının yüksək oldugunu (25-45%) 
nəzərə alaraq bu tipli kistləri əməliyyat etmək 
tövsiyə edilir. Neoplastik kistlərin dəqiq diaq-
nozu patohistoloji müayinədə qoyulur. 
Travmatik kistləri anadangəlmə kistlərdən 
fərqləndirmək çətindir. Anamnezdə travma 
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və möhtəviyyat sıxlığının yüksək olması trav-
matik kistə şübhə yaradır. Diaqnoz əməliyyat 
vaxtı içində öd və qan tapılması ilə,  patoloji 
müayinədə isə divarında epitel qatının olmama-
sı ilə qoyulur.
Klinik təcrübədə ən vacib məsələrdən biri də bu-
dur ki, əgər əməliyyat vaxtı qaraciyərdə kist ta-

pılarsa nə edilməlidir?  Əməliyyat  vaxtı tapılan 
kistlər punksiya edilir, divarın və möhtəviyyatın 
xarakterinə baxılır, divar və möhtəviyyat pato-
loji müayinəyə göndərilir. Kist daxilində yüksək 
təzyiq, xitin qatı və qız qovuqcuqların olması 
exinokokku göstərir.
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