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OZET

Karaciger Kistik Ekinokokkozunda, Konservatif Cerrahi Tedavi Uygulanan

Olgularda Kavite Yénetimi Icin Omentoplasti ile Tiip Drenajin Karsilastiriimasi

Amag: Mevcut calisma konservatif cerrahi tedavi uygulanan Karaciger Kistik
Ekinokokkozu (KKE) olgularinda kavite yonetimi i¢in omentoplasti ile tiip drenaji

karsilastirmaktadir.

Hastalar ve Yontem: Bu ¢alismaya Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi AD’da Ekim 2019 ile Mayis 2021 tarihleri arasinda, konservatif cerrahi tedavi
uygulanan KKE olgular1 dahil edilmistir. Kavite 6zellikleri benzer olan hastalar, kavite
sterilizasyonunun ardindan kavite yoOnetimi i¢in omentoplasti veya tiip drenaj
uygulanmasina gore randomize edildi. Olusturulan omentoplasti ve tiip drenaj1 gruplari

arasinda safra fistiilii ve kavite enfeksiyonu agisindan karsilastirma yapilacaktir.

Bulgular: Caligmaya 60 hasta dahil edildi. 30 hastaya kavite yonetimi i¢in tiip
drenaj, 30 hastaya omentoplasti uygulandi. Gruplar ortalama yas, cinsiyet dagilimi, ek
hastaliklar ve kist 6zellikleri acisindan benzerdi. Omentoplasti yapilan grupta ortalama
operasyon siiresi 131,3+45,5 dakika, tlip drenaj yapilan grupta 158,8+50,9 dakikaydi
(p=0,046). Omentoplasti yapilan grupta ortalama hastanede kalis stireleri 9,5+3,08 giin,
tiip drenaj yapilan grupta 10,55£3,72 giindii (p=0,28). Hastalarin % 28.3” {inde safra
fistiilli, 13.3” {inde yara yeri enfeksiyonu, % 5’ inde postoperatif kolanjit, % 5’ inde kist
kavitesi enfeksiyonu goriildii. Omentoplasti uygulanan 6 hastada (% 20), tiip drenaj
uygulanan 11 hastada (%36,6) safra kacag1 goriildii. Omentoplasti uygulanan 1 hastada,
tiip drenaj uygulanan 7 hastada postoperatif yara yeri enfeksiyonu goriilmiis olup fark

istatistiksel agidan anlamliydi. (p=0,039)

Sonug: Omentoplasti komplike kistlerde de safra kagagi olusumunu engellemede
tiip drenaja gore etkili olabilecek bir yontemdir. Istatistiksel kanit igin daha biiyiik

orneklemlerle randomize kontrolii ¢alisma yapilmasi gerekebilir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger kisti, Safra fistiilii, Kavite Yonetimi,

Omentoplasti, Tiip drenaj

vii



ABSTRACT

Comparison of Omentoplasty and Tube Drainage for Cavity Management in Cases

Undergoing Conservative Surgical Treatment in Liver Cystic Echinococcosis

Objective: The current study compares omentoplasty with tube drainage for cavity
management in patients with Liver Cystic Echinococcosis (LCE) who underwent

conservative surgical treatment.

Patients and Methods: Patients with LCE who underwent conservative surgical
treatment between October 2019 and May 2021 at Atatiirk University Faculty of
Medicine, Department of General Surgery were included in this study. Patients with
similar cavity characteristics were randomized to omentoplasty or tube drainage for cavity
management after cavity sterilization. Comparisons will be made between the

omentoplasty and tube drainage groups in terms of biliary fistula and cavity infection.

Results: 60 patients were included in the study. Tube drainage for cavity
management was performed in 30 patients and omentoplasty in 30 patients. The groups
were similar in terms of mean age, gender distribution, comorbidities and cyst
characteristics. The mean operation time was 131.3+45.5 minutes in the omentoplasty
group, and 158.84+50.9 minutes in the tube drainage group (p=0.046). The mean hospital
stay was 9.5+3.08 days in the omentoplasty group, and 10.55+£3.72 days in the tube
drainage group (p=0.28). Bile fistula was seen in 28.3% of the patients, wound infection
in 13.3%, postoperative cholangitis in 5%, and cyst cavity infection in 5% of the patients.
Bile leakage was observed in 6 patients (20%) who underwent omentoplasty and 11
patients (36.6%) who underwent tube drainage. Postoperative wound infection was
observed in 1 patient who underwent omentoplasty and 7 patients who underwent tube

drainage, and the difference was statistically significant. (p=0.039)

Conclusion: Omentoplasty is a method that can be effective compared to tube
drainage in preventing bile leakage in complicated cysts. A randomized controlled trial

with larger samples may be required for statistical evidence.

Keywords: Liver cyst, Bile fistula, Cavity Management, Omentoplasty, Tube

drainage
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1. GIRIS VE AMAC

Bolgelere gore degisiklik gostermekle beraber hidatik kist hastaliginin goriilme
orani, farkli ¢alismalarda %0.8-11 olarak belirtilmistir, 6zellikle bolgemizde endemik

olarak goriilmektedir [1].

Karaciger kistik ekinokokkozu (KKE) temel olarak 3 yontemle tedavi edilir.

1. Medikal tedavi
2. Girisimsel radyolojik yontemler

3. Cerrahi tedavi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ nun olusturdugu algoritmaya gére komplike KKE
(abselesmis, peritoneal serbest riiptiir gelismis, plevral serbest riiptiir gelismis, hayati
yapilar1 sikistiran kistler, kolanjit veya safra yolu tikaniklig1 olan olgular) ve komplike
olmayan CE3D Kkistler, yerlesim yeri olarak perkiitan tedaviye uygun olmayan kistler ve

girisimsel tedavileri imkaninin olmadigr durumlarda cerrahi tedaviler uygulanmaktadir

2]

Cerrahi tedavi; konservatif, radikal ve laparoskopik cerrahi ad1 altinda ti¢ baslikta

toplanmaktadir.

Konservatif Yontemler: Konservatif cerrahide temel prensip karaciger

parankimini korumaktir. Baslica iki asamadan olusur;

1. Sterilizasyon: Bu asamada kist kavitesi bosaltilir ve temizlenir. Igerisinde
KKE’ye membran (laminer membran) ve kiz vezikiillerinin tamami
temizlenir.

2. Kavite yonetimi: Kist iceriginin bosaltilmasi sonrasi kalan kavitenin
drenajinin saglanmast ve kavitenin obliterasyonunun saglanmasi seklinde
uygulanir. Kavite agzi periton igine agik birakilabilecegi gibi, eksternal veya

internal drenaj yontemleri ile drenaj saglanabilir. Kistin kavitesinin



kiigiiltiilmesi amaciyla omentoplasti, introfleksiyon, kapitonaj gibi yontemler
uygulanabilir [3]. Kavite yonetimi i¢in uygulanilacak cerrahi yontemin
secimi; kistin boyutu, igerigi, yerlesimi, safra yolu ile iligkisi gibi bir¢ok
faktorle iliskilidir. Safra yolu iligkili kistlerde kist igeriginin bosaltilmasi
sonucu azalan kavite basinci nedeniyle safra fistiili goriilmektedir. Bu
nedenlerle komplike KKE’ lerin konservatif cerrahisinde operasyon sonrasi
morbidite ve komplikasyonlar1 azlatmada kavite yonetimi ¢ok biiyiik 6neme

sahiptir [4].

Radikal cerrahi tedavi ameliyat sonras1 komplikasyonlar acisindan daha avantajli
olsa da sadece ileri karaciger ve safra yollar1 cerrahisi yapilan merkezlerde
uygulanabilmektedir. Konservatif cerrahi tedavi ise yaygin olarak uygulanmaktadir.
Ancak bu cerrahinin ameliyat sonras1 komplikasyonlari radikal cerrahi tedaviye gore daha

fazladir. Bu komplikasyonlarin basinda kavite enfeksiyonu ve safra fistiilii gelmektedir.

Bu komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in farkli kavite yonetimi yontemleri kullanilir.
Bunlarda iki tanesi omentoplasti ve tiip drenajdir [3,5]. Farkli calismalarda o6zellikle
retrospektif serilerde her iki yontem de irdelenmisse de literatiirde omentoplasti ve tiip

drenaj1 birbiriyle mukayese eden prospektif randomize kontrollii calisma yoktur.

Bu calismada amacimiz; klinigimizde Mart 2020 ile May1s 2021 tarihleri arasinda
KKE nedeniyle konservatif cerrahi yontemle opere edilecek hastalarda omentoplasti ve

tiip drenajin safra fistiilii lizerine etkisini prospektif olarak karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Hidatik Kist Hastahginda Epidemiyoloji

Hidatik kist hastalig1 6zellikle endemik olarak hayvanciligin yaygin oldugu ve
yeterli onlemlerin alinmadig: {ilkelerde goriilmekle beraber 6zellikle Rusya’da, Tiirki
Cumhuriyetler’ de, Giliney Amerika’da, Ortadogu’da, Dogu Afrika’da ve Anadolu’ da
yaygin olarak goriilmektedir (Sekil 1)[6]. En yaygm bulundugu Kenya‘nin Turkana
bolgesinde siklik 200/100.000°ken; iilkemizde 6,6/100.000°d1r [7].

Bl Horenterstanes [ Ramspcnde
B Presant ] Protatily sbsers
" 0 Suseces 0] Mot agpecatie

Sekil 1. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 2011 yilina ait HKH’nin Diinya iizerindeki dagilim semasi [6]

Kistik hidatidoz Tirkiye’nin her yoresinde goriilmekle birlikte, basta Dogu
Anadolu’da oldukga yaygindir. Onu I¢ Anadolu, Marmara ve Trakya bolgeleri takip
etmektedir. Literatiire bakildiginda, Tiirkiye’de Saglik Bakanliginin verilerine gore, 1955
ile 2005 yillar arasinda yaklasik olarak 55.000°den fazla kistik ekinokokuz bildirilmistir.
Bu olgulara, her yi1l ortalama 2000-2500 yeni olgu eklenmektedir. Toplumda hidatik kist

hastaliginin goériilme orani, farkli ¢alismalarda % 0.8-11 olarak belirtilmistir [8].



2.2. Parazitin Tipleri

Kistik hidatidozis’e yol agan E.granulosus (EG), sestod sinifi, Eucestoda alt sinifi,
Cyclopylidea takimina ait Tenidea ailesinden Ekinokok cinsinden ve granulosus
tirindendir. Bunun yaninda {i¢ ekinokok tiiri daha mevcuttur: E.multilocularis,
E.oligartus, E.vogeli. [9]. Bu tiirler arasinda HKH’na neden olan Echinococcus
Granulosus ve alveolar ekinokkozise neden olan Echinococcus Multilocularis insanlarda

en sik goriilen tiplerdir [10].

Echinococcus Granulosus: En sik goriilen alt tipidir. Farkli bolgelerde morfolojik
ve biyolojik degiskenlikler gostermekte, genetik ve biyolojik Olglitlerine gore 6 farkli
tiplemesi yapilmistir. Koyun tipi Echinococcus Granulosus insanlari en sik enfekte eden

ve lilkemizde de en sik goriilen tipidir [7].

Echinococcus multilocularis : Ana konak tilkiler, kopekgiller ve kedigillerdir.

Ara konak kemirgenler ve insanlardir. Multivezikiilerdir ve karacigere lokalize olur.

Echinococcus oligarthrus : Orta ve Giiney Amerika“da izlenir. Ana konak vahsi

kedigiller, ara konak siganlardir. Polikistiktir. Kas ve karacigere yerlesir.

Echinococcus vogeli : Orta ve Giliney Amerika“da izlenir. Ana konak vahsi kopek,

ara konak si¢an ve insanlardir. Polikistiktir ve karacigere yerlesir [7,10].

2.3. Parazitin Morfolojisi

Eriskin: Parazit 2-6 mm boyutlarinda, eni en fazla 0,6 mm’dir. Viicudu; 6n tarafta
¢engelleri bulunan bas (skoleks), boyun ve 3-4 halka yapisindadir. Skolekste 0,26 ile 0,36

mm c¢ap arasinda iki sira halinde dizilmis 28 ile 50 adet arasinda ¢engeller mevcuttur.

Yumurta: Echinococcus yumurtalari 28-36 pm ¢apinda, yuvarlak veya oval, kalin

ceperli, koyu kahverengi renkli olup 1s1nsal ¢izgileri vardir. Yumurta, kesin konaktan digk1



ile disar1 atildiginda iginde embriyon (onkosfer) gelismistir. Yumurtalar dis ortama
oldukga dayaniklidir [11].

Metasestod (Hidatik kist): E.granulossus’un metasestodu kiire seklinde, i¢i sivi
dolu bir yapidir. Kist icte aseksiiel tomurcuklanma ile ¢imlenme kapsiillerini olusturan
germinal tabaka (endokist), bunu destekleyen dayanikli, elastik, farkli kalinliklarda
laminar tabaka (ektokist) ve bunu g¢evreleyen konaga ait fibroz adventisyel tabakadan
(perikist) olusmaktadir [12]. (Sekil 2)

Kiz vezikiller

Perikist .44
(Adventitia)

Protoskoleksli

kapsal

Cuticula 7
Germinatif zar DPOo st Kist boslugu
ve kist sivisi

Sekil 2. Hidatik Kist Yapist [13]

Protoskoleks: Yuvarlagimsi oval bigimdedir. Boyu 0.14-0.16 mm, ¢ap1 0.10-0.12
mm®“dir. On ucu igeriye eldiven parmag: gibi doniiktiir (invajine) ve amibimsi hareketle

doner. Bir cm3 hidatik s1vida 400.000 adet protoskoleks bulunabilmektedir [14].



Hidatik s1vi: Ekinokok kistlerinin i¢erisinde bulunan ve antijenik 6zelligi yiiksek

olan berrak, steril bir sividir.

Germinatif tabaka: Kist duvarmin i¢ tabakasidir. Siit beyazi veya sarimsi beyaz
renkte ve 10-25 mm kalinliginda olup bu tabakanin proliferasyonu ve kapsiil olusumunun
ice dogru oldugu, kist duvarinin keselenmesiyle merkez kaviteyle baglantili sekonder

keseler gelisebildigi bildirilmistir [11,14].

Laminer tabaka: Germinal tabakadan olusan bu tabaka ¢ok sayida kiitikiil
katlarindan olusmus esnek, dayanikli, aselliiler bir tabakadir. “Periodic Acid Schift”
boyasi ile pozitif boyanmas tipiktir ve tanida dnemlidir. Kistin etrafini sikica sararak i¢
basing olusumuna yardim eder. Bakteriler i¢in filtre, bazt maddeler icin de ultrafiltre
islevini goriir. Biiyiik protein molekiilleri, kristaloidler, bazi kolloidler, lipidler ve lesitin

bu tabakadan gecebilmektedir [11,14].

Adventisyal tabaka: Postonkosferal gelismenin ilk donemlerinde olusmaya
baslar. Karaciger endotel hiicrelerinin keseyi sararak fibroz dokuya doniismesi ile
olugsmaktadir. Beyaz renkte ve mukopolisakkarit yapidadir. Koruyucu fonksiyonunun

yaninda besin gegisine ve artik atilimina engel olmamaktadir [14].

2.4. Ekinokkoz Graniilozus’un Yasam Dongiisii

EG’un yasam dongiisii; evcil veya yabani olan etobur ve otobur hayvanlar arasinda

stiregelmekte olup insanlar bu dongiiye rastlantisal olarak dahil olmaktadir.

Ekinokok tiirlerinin evrimsel basamaklari i¢in biri kesin konak, digeri ara konak
olmak iizere 2 adet memeli tiiriine ihtiyag¢ vardir. Kesin konakta (kopek, kurt, ¢akal, tilki)
gelisen eriskin formun; konak proksimal ince bagirsaginda yasayan ince seritlerin
ortalama yasam siiresi 2 yildir. Terminal gebe halka olgunlasip ¢atlar ve bdylece agiga
cikan yumurtalar gaita ile disar1 atilirlar. Heksakant yapidaki embriyolar koruyucu kitin
tabakasi ile kapli olup doga kosullarina olduk¢a dayaniklidirlar. Nemli bir ortamda 1

haftaya kadar; soguk bir ortamdaysa 4 aya kadar canliliklarin1 koruyabilirler. Kuruma ve



1stya kars1 olduk¢a dayanikli olup kimyasal maddelere karsida direnglidirler [15]. Hayvan
yumurtalari ile enfekte olan ot, sebze ve meyvelerin yenmesi veya hayvan tiiylerinden

yumurtalarin inhale edilmesi ile ara konaklara bulas gergeklesir [16].

Fekooral yolla sindirim sistemine giren yumurtalar mide asit salgisindan
etkilenmeden duodenuma gecer. Duodenumdan salgilanan pankreatik enzimler ise
yumurtalarin diginda kalan kutikula tabakasini eriterek onkosfer’in (emriyo,larva)
serbestlesmesine neden olur. Serbest kalan onkosfer ¢engelleri ile mukozaya tutunarak
kendine yol acar ve veniillere acgilir. Bu bolgeden portal dolasim araciligi ile karacigere
gecen larvalarin biiyiik bir ¢ogunlugu karaciger siniizoidlerine tutunur. Karaciger
bariyerini asan larvalarin da biiylik cogunlugu akcigerde tutunur; fakat bunlarin da ufak
bir kism1 bu alan1 da asarak tekrar dolasima akip dalak, beyin, bobrek, kas, kemik gibi
organlarda atipik yerlesim gosterebilmektedir [17,18].

Parazit bir organa yerlestigi zaman hidatik kist olusturur. Bu dénem parazitin larva
formunun olusturdugu metasestod evresidir. Yumurtadan ¢ikan embriyo (onkosfer)
yerlestigi organda skoleksini yitirir ve bir torba haline gecerek biiyiimeye baglar. Bulagtan
24 saat sonra parazit karacigerde ufak bir kabarcik bigiminde bulunur. Birkag giin i¢inde
iltihabi reaksiyon, birinci haftada hidatik vezikiil, 10. giine dogru germinatif membranda
olgunlagsma baslar. Vezikiil distan kiitikiille sarilir, 30. Giline dogru c¢evresi doku
reaksiyonu ile ¢evrilir ve hidatik kist olusarak gelismeye baglar. Doksan giin i¢inde tiim

katlar1 tamamlanmis 4-5 cm’lik bir kist olusur [19].

Hidatik kistlerin % 70’1 karacigerde olusur [10,14]. Sag lobun daha biiyiik olmas1
ve portal kan dolagiminin daha fazla olmasi nedeniyle kistler siklikla sag lobda
yerlesmektedir. Olgularin % 75’inde karaciger sag lobu tutulur, % 30’u bilobar tutulum
gosterir, % 75 oraninda kist periton bosluguna dogru uzanim gosterir, % 25 oraninda ¢ogul

kistler olusur [20].

Son konaklar protoskoleks iceren yiyeceklerin alinmasi ile enfeksiyona
yakalanmaktadir. Alinan protoskoleksler birkac saat icerisinde ince barsak villuslarina

tutulup bu alanda erigkin parazitleri olusturur [7,15].
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2.5. Ekinokkoz Graniilozus’ un Bulasma Yollari
Insana E.granulosus yumurtasi alt1 yolla bulagir [20]:

1. Infeste diskinin gida veya suya bulasarak sindirim yoluyla alinmasi

2. Infeste toprak veya kumlarla oynayan cocuklarm ellerini kirleterek oral
yoldan yumurtay1 almalar1

3. Yumurta iceren kopek digkisinin toza karigmasi ile yine agiz veya solunum
yoluyla yumurtalarin alinmasi

4.  Yumurtalarin kopegin tiiylerine bulagsmasi olasidir. Tiiyleri infeste kopeklerin
oksanmasi ve ellerin yikanmadan agiza gotiiriilmesi

5. Enfekte topraklarda c¢iplak ayaklarla dolasanlarda kesik, yara gibi
lezyonlardan deri yoluyla da bulasma olabilir.

6. Intrauterin bulasma bildirilmistir [22,23].



2.6. Hidatik Kist Hastahginda Klinik

HKH’nda enfeksiyon ¢ok yogun olsa dahil son konaklarda herhangi bir klinik
semptom goriilmemektedir. Ara konaklardaki kistler ise yillarca asemptomatik olabilir.
Bunun oncelikli nedeni kistlerin yavas biiyiime hizlarina sahip olmasidir (yilda 1-3 cm
aras1). Genellikle 5 cm c¢apina olusana kadar asemptomatik kalirlar. Asemptomatik
kistlerde tan1 genelde rutin bir muayenede, cerrahi miidahale aninda veya otopsi sirasinda
konmaktadir. Kistin belirtileri komsuluk yoluyla yaptig1 basi semptomlar1 araciligi ile
veya parazit toksisitesine sekonder gelisen alerjik reaksiyonlar ile saptanir. Akut semptom
gosteren kistlerde ise genelde semptomlar spontan ruptiir veya travma sonrasi ortaya ¢ikar
[24,25].

Kistlerin en sik yerlesim gosterdigi alan karaciger sag iist kadrandir. Kiint agr1 ve
karinda sislik sikayetleri olusur. En sik muayene bulgular1 hepatomegali ve ele gelen kitle
bulgusudur. Komplikasyon gelisen hastalarda farkli fizik muayane bulgular1 olusabilir.
Enfeksiyon mevcudiyetinde karaciger absesi bulgulari, safra yollarina agilarak kolanjit
bulgulari, ttkanma ikteri veya pankreatit klinigi ile basvurulabilir. Tiim bu belirtiler ile
beraber veya olmaksizin kilo kaybi, istahsizlik, halsizlik ve ates gibi spesifik olmayan
bulgular da saptanabilir. Klinik bulgular, komplikasyonlarin varliginda daha 6n plana

cikar [26].

Hidatik kistler, primer inokiilasyon veya sekonder yayilim yoluyla, viicudun
herhangi bir bolgesinde bulunabilir. Karaciger, hastalarin yaklasik ticte ikisinde;
akcigerlerin yaklasik yiizde 25'inde ve beyin, kas, bobrekler, kemik, kalp ve pankreas da
dahil olmak iizere diger organlarda az bir oranda etkilenir. Tek organ tutulumu, E.
graniilosus enfeksiyonu olan hastalarin% 85 ila 90'inda goriiliir ve vakalarin% 70'inden

fazlasinda yalnizca bir kist gortiliir.

Hidatik kistlerin safra yollarina agilmast en ciddi komplikasyonlarindan olup
patofizyolojisi fistiiliin cap ile iligkilidir. 5 mm’den biiyiik a¢ilmalara major acilmalar;
kiigiik agilmalara ise minér acgilmalar denilir. Mindr agilmalarin tiim kistlerin %90’ 1nda

gergeklestigi fakat klinik bulgularin olusmadigi iddia edilmekte olup tedavi gérmeyen



veya ihmal edilen olgularda major fistiillere donebilmektedir. Kist igeriginin ortalama
basinct 80 cm H2O; safra yollarmin ise 10 cm H2O’dur. Mindr agilmada germinatif
membran fistiil traktint kapatir, operasyon sonrasinda kist basincinin kalkmasinin
ardindan safra yollarindaki basincin etkisiyle safra once kist kavitesine bu alandan da
drene gelmeye baslayacaktir. Major ac¢ilmalarda ise aradaki basing farkinda kist igerigi

genis fistlil agzindan safra yollarina gegmektedir [27]. (Sekil 4-5)

H20
: H20
Diameter<Smm :
Diameter{Smm

Sekil 4. Kistobiliyer minor agilma [28]

Ani baglayan siddetli karin agrisi, ve periton irritasyon bulgularinin varligi batin
icerisinde spontan ruptiirii diisiindiiriir. Bu tabloya genelde anafilaksi klinigi de eslik
etmektedir. Hidatik sivinin antijenik yapisindan dolay1 hafif iirtikerden agir anaflaktik

soka kadar farkl siddette alerjik reaksiyonlar gerceklesebilir [29].

Hastaligin diger sik goriilen belirtileri agr1 ve atestir. Hidatik kistler parankim
igerisine biiyiidiik¢e safra yollarina bas1 uygular, devaminda safra yollarini erode ederek
safra yollarina acilirlar. Bu tabloda hastalardaki agilan safra yollar1 bliyiidiik¢e kist
elemanlar: safra yollarina girerek tikanma ikteri veya kolanjit tablolarina neden olabilir.

Semptomatik hastalarin %25’inde gegici ikter olusumu mevcuttur [29].
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2.7. Tam Yontemleri

EG’un son konaklardaki teshislerinde arekolin purgasyon yontemi, serumda
antikor tayini, digkida kaproantijenlerin ve parazit DNA’siin incelenmesi ve nekropsi

gibi tekniklerden faydalanilir.

Hastaligin ara konaklardaki teshisinde radyolojik goriintiilemeler ultrasonografi
(US), bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans goriintileme (MRG), magnetik
rezonans  kolanjiyopankreatikoduodenografi  (MRKP),  Endoskopik  Retrograd

kolanjiyopankreatikoduodenografi (ERKP) ve/veya serolojik tani testlerinden yararlanilir.

11



2.7.1. Serolojik Testler

Hidatik kist hastalig1 tanisinda, serumdaki EG antijenlerinden ¢ok, bu antijenlere
kars1 gelisen antikorlar1 arastiran serolojik immunolojik incelemeler kullanilmaktadir.
Duyarlilik ve 6zgiilliigiin %93,5 ve %89,7 oraninda oldugu bildirilmektedir [30]. Antijen
kalitesi, tutulan organ, kist sayis1 ve kistlerin aktif olup olmamasi serolojik testlerin tani
koyduruculugunda etkilidir. Yalanci negatiflik; cocukluk ¢agindaki hastalarda saptanan
goreceli geng kistler ve ekstrahepatik tutulumda artar [31]. Ayrica diger helmintik
hastaliklarin varliginda, 6zellikle Leishmaniazis’de yalanci pozitiflikte goriilebilir. Tanida
kullanilan serolojik testler; Western blot (WB) testi, Indirekt floresan antikor (IFA) testi,
Indirekt hemagliitinasyon testi (IHA), Immiindiffiizyon ve immiinelektroforez testleri,
immiinelektroforezle Arc5 testi, Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA),

Sodyum Dodesil Siilfat Poliakrilamid Jel Elektroforezi, Ko-agliitinasyon testleridir.

Giiniimiizde en sik ELISA testi kullanilir. Yapilan ¢alismalar da ELISA’nin

sensitivitesinin % 83-100, spesifitesinin ise % 76-99 arasinda degistigi goriilmektedir
[32].

2.7.2. Goriintilleme Yontemleri

HKH ’nin goriintiileme bulgular kistin gelisim evresine baghdir. Bu durumu
unilokiiler olup olmamasi, kiz vezikiil igerip igermemesi, kismi veya tamamen

kalsifikasyon varlig1 belirler [7].

Ayakta Direkt Karmm Grafisi (ADBG): Kist hidatikle ilgili dolayli bilgi
vermektedir. Kist duvarindaki kalsifikasyonlar ADBG’de goriilebilir.

Batin US: Giiniimiizde ultrasonografi gerek ucuz ve kolay uygulanabilirligi,
gerekse yliksek tani degeri nedeniyle ilk tercih edilmesi gereken goriintiileme yontemidir.
Lezyonun kistik yapisi, kiz vezikiillerinin varligi, hidatik kumunu gostermesi nedeniyle

tan1 koydurucudur.
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Karaciger Kist Hidatigi USG bulgulart i¢in iki adet smiflandirilma
kullanilmaktadir: Gharbi siniflamasi ve DSO smiflamasi [2,33]

Diinya saghk orgiitii (DSO)’ niin gelistirdigi HKH’da standart ultrason
goriintiilerinin siniflandirilmasina gore kist tipleri asagidaki tabloda gosterilmistir [34].
(Tablo 1) DSO smiflandirmasinda ¢ap1 5 cm’den kiigiik olan kistler S (kiigiik), 5-10 cm
arasindaki kistler M (orta), 10 cm’den biiyiikk kistler ise L (biiyiik) harfi ile

belirtilmektedir.

Tablo 1. DSO’ niin ulusturdugu kist hidatik siniflamast

Tip Ultrasonografik Bulgular

CL | Unilokiiler. uniform anekoik kist. Kist duvari izlenmiyor

CE1l | Unilokiiler, uniform anekoik kist. Kist duvar1 mevcut. Kar tanesi isareti Aktif Kist
CE2 | Multivezikiiler, ¢cok septali kist. Kiz kistler mevcut, Bal petegi isareti Aktif Kist
CE3a | Unilokiiler, membran ayrigmasi olan kist. Niliifer bulgusu Gegis Donemi Kist
CE3b | Solid matriks iceren kiz kistler Gegis Donemi Kist

CE4 | Heterojen, dejeneratif, hipoekoik veya hiperekoik igerikli kist. Kiz kist yok | Tnaktif Kist

CE5 | Kaln kalsifiye duvarli kist. Kalsifikasyon biiyiikliigiine gore posterior bélge | Inaktif Kist

Batin BT: Bilgisayarli tomografi, hastayla ilgili zorluklar nedeniyle USG ile
degerlendirilemeyen hastalarda veya komplikasyon arastirilan durumlarda endikedir. BT,
kistlerin say1, boyut ve anatomik yerinin saptanmasi i¢in en iyi yontemdir ve ekstrahepatik
kistlerin saptanmasi i¢in ultrasona gore daha uygundur [35]. Bunun yaninda biiyiik
damarlar ve safra yollari ile iligkisi hakkinda ayrintili bilgi edinilmektedir. Bu da 6zellikle
multipl veya komplike kistlerin cerrahi girisimi sirasinda biiylik yarar saglamaktadir BT,
tedavi sirasinda lezyonlarin izlenmesi ve rekiirrenslerin saptanmasi i¢in de kullanilabilir

[36].
MRG: MR goriintiileme kist i¢eriginin gosterilmesi, kistin safra yolu ile istirakinin

belirlenmesi, komplikasyonlarin tespiti i¢in oldukca etkili bir yontemdir. Ancak

kalsifikasyon degerlendirmede US ve BT’ye tanisal istiinliigi bulunmamaktadir. MR
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Ozellikle multilokiiler veya unilokiiler kist ayirici tanisinda degerli ipuglar1 vermektedir
[30,37,38].

ERKP: ERCP, KKE cerrahisinde ameliyat oncesi kolanjit, kolestaz gibi biliyer
komplikasyonlarin  tedavisinde, tanisal amacla ve operasyon sonrasinda

komplikasyonlarin tedavisi i¢in kullanilir. ERCP endikasyonlar1 soyle siralanabilir [39]:

e Safra kanallarinda hidatik elemanlarin agikca goriildiigii preoperatif agik
intrabiliyer riiptiirii olan hastalar

e Preoperatif ve postoperatif kolanjit ve biliyer obstriiksiyon gibi akut kliniklerin
tedavisinde

e Mindr agilma olan hastalarda ameliyat 6ncesi sfinkterotomi (ES) ile ameliyat
sonrast kalici biliyer fistiil riskini ve hastanede kalis siiresini azaltmak i¢in

e Postoperatif safra kagagi veya persistan safra fistiilii olan hastalarin tedavisi

2.8. Hidatik Kist Hastahiginda Tedavi

Karaciger kistik ekinokokkozu temel olarak 3 yontemle tedavi edilir:

1. Medikal tedavi
2. Girisimsel radyolojik yontemler

3. Cerrahi tedavi
Tedavi modalitesi kistin boyutu, yerlesimi, igerigi, safra yolu istiraki, evresi;

hastaya gore degisen faktorler(hamilelik, cerrahiyi reddetme, morbidite),

komplikasyonlarin varligi gibi bir¢ok degisken degerlendirilerek belirlenmelidir.

14



2.8.1. Medikal Tedavi

Hidatik kist hastaliginda medikal tedavi cerrahinin giivenligini artirmak, PAIR
sonrast sekonder hidatoz riskini azaltmak ve hastaligi medikal yontemle tedavi etmek gibi

baslica amaglar i¢in kullanilir.

Medikal tedavi, yaygin hastalik ve ameliyat i¢in engelleyici derecede yliksek risk
tasiyan hastalar i¢in ilk tercih olmalidir [4].

Medikal tedavide kullanilan baslica ilaglar benzimidazol bilesikleridir
(Albendazol ve mebendazol). Albendazolun uygulama dozu 10- 15 mg/kg/giin,
mebendazolun dozu da 40-50 mg/kg/giindiir [37,40,41].

Benzimidazoller ile ameliyat dncesi tedavinin kist i¢i basinci diislirmek suretiyle
kisti yumusattigi ve kist iceriginin kolay almmasimi sagladigi rapor edilmistir. Bu
tedavinin ayn1 zamanda, protoskoleksleri ve kist canliligini 6nemli olciide azalttig
gosterilmistir. DSO’niin tedavi rehberine gére benzimidazoller ameliyattan en az 4 giin
once baslanmali ve ameliyat sonrasi 1 veya 3 ay verilmeye devam etmelidir [40,41].
Gliniimiizde biyoyararlanimi yiiksen olan ve tedavide ilk tercih edilen ajan albendezoldiir.
30 giin kullanimi takiben 14 giin ara verilmesi ve ii¢ kiir kullanilmasi 6nerilmektedir. Bu
peryodik tedavide, tedavinin 3 aydan kisa olmasi halinde maksimum fayda saglanamaz.
Alt1 kiirden fazla kullanmanin fayda saglamadig: belirtilmistir. Albendazol tedavisine ek

olarak, haftada bir kez 40 mg/kg pirazikuantel kullanimin1 6neren yayimnlar mevcuttur
[20,42].

Benzimidazoller PAIR den 6nce ve sonra da sekonder hidatoz riskini azaltmak igin

kullanilir. PAIR ve medikal tedavinin birlikte kullanimi PAIR’ in yalniz kullanimina gore

daha etkili bulunmustur [41].
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2.8.2. Girisimsel Radyoloji Yontemler
PAIR, perkiitan kateter ve modifiye kateterizasyon yontemleri mevcuttur.

PAIR: Puncture (kiste giris) Aspiration (igerigin bosaltilmasi), Injection (skolisid-
sklerozan madde verilmesi), Reaspiration (kist igeriginin tamamen bosaltilmasi) PAIR
islemindeki basamaklardir. [43] US esliginde kist duvar1 delinerek, bir miktar kist igerigi
aspire edildir(10-15 ml). Takiben sikolisidal madde( %95’lik etanol aspire edilen sivinin
ticte biri kadar) injeksiyonu ve 15-20 dk sonra kist igeriginin reaspirasyonu seklinde
uygulanir. Islemden 1 hafta dnce ve islemden 2-4 hafta sonraki dénemde hastalara

Albendazol (10mg/kg/giin) profilaksi amaciyla verilir [44].

Perkiitan Kateter: Biiyiik ve safra sizintis1 veya enfeksiyon siiphesi olan
komplike kistlerde 8-14 F Pig-tail uglu ve kilitli kateter kullanilarak yapilir. Ozellikle
komplike kistlerde veya operasyon sonrasi koleksiyonlarda 4-5 cm gibi kiigiik kistlere de

miimkiinse kateter drenaji yapilmalidir [44].

Modifiye Kateterizasyon: Kist igerigini tamamen bosaltmak i¢in daha kalin
kateterler (10-14 F) kullamlarak yapilir. Icerik bosaltildiktan sonra yine kistografi ve
giinliik irrigasyon yapilir [44].

Karaciger hidatik kistlerinde perkiitan tedavi endikasyonlari sunlardir [44,45]:

e Tip 1, Tip 2 kistler (Gharbi siniflamasina gore)

e Komplike olmayan(enfeksiyon, safra fistiilii gelismemis) Tip 3 kistler

e Siviigerigi fazla olan Tip 4 Kistler

e Cerrahi veya perkiitan tedavi sonrasi niiks kist-kolleksiyon

e Inoperable yaygin hastalik, multiple kistlerin varligi

e Enfekte Kist-Abse formasyonu

e Cerrahiyi reddeden hastalar

e Cerrahi tedaviyi veya genel anesteziyi tolere edemeyecek diiskiin veya yasl

hastalar, hamileler
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Karaciger kist hidatiginde perkiitan tedavinin kontrendikasyonlari:

e Koopere olmayan hastalar ve riskli yerlesim (biiyiik arter ve/veya ven
komsulugunda olan, safra yollarina komsu kistler) gosteren kistler

e Inaktive olmus veya kalsifiye kistler

e Safra yollar ile iliskili kistler(Parazit 6ldiiriicli soliisyonun safra kanallarina
s1z1p kimyasal kolanjite neden olmasini engellemek icin kistin biliyer sistemle
baglant1 halinde olup olmadiginin saptanmasi gerekir [44].)

e Abdominal bosluga acilmis kistler

2.8.3. Cerrahi Tedavi Yontemleri

KKE hastaliginda cerrahi tedavi kararinda ve uygulanacak yoOntemin
belirlenmesinde bir¢ok faktor( kistin boyutu, yerlesimi, sayisi, komplike olup/olmamasi,
hastanin mevcut saglik durumu, klinigin deneyimi ve imkanlar1) etkili olup DSO

tarafindan cerrahi tedavi endikasyonlari su sekilde siralanmustir [37,46].

e Cogul kiz kistler ihtiva eden biiyiik kistler

e Spontan olarak veya bir travma sonucu riiptiir riski tasiyan yiizeyel yerlesimli
kistler

o Enfekte, safra yolari ile istirakli kistler,

e Komsu hayati organlara basi yapan kistler

Kesin veya goreceli kontraendikasyolar ise su sekildedir [37,46]:

e | ezyona ulasilma zorlugu

e Hastanin ameliyat1 kaldiramayacak kadar genel durumunun bozuk olmast,
ileri yas

e Hastanin cerrahi tedaviyi reddetmesi,

o Gebelik

¢ Kistin kismen veya tamamen kalsifikasyonu, ¢ok kiigiik kistler
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e Endemik bolgelerde uzun siireli ameliyat randevulari

e Tecriibe ve teknik imkanlarin yetersizligi

2.8.3.1. Radikal Cerrahi Tedaviler

Radikal cerrahi, perikistik membran ve parazit igerigi ile birlikte kistin
¢ikarilmasini ifade eder; ayrica belirtilirse karaciger rezeksiyonu igerebilir. Radikal
ameliyatlar karaciger rezeksiyonlar (parsiyel hepatektomi veya lobektomi) veya total

perikistektomi seklinde uygulanir [47].

KKE tedavisinde cerrahi tedavilerin ameliyat sonrasi rekiirrens ve safra fistiilii gibi
komplikasyonlar1 azaltmada en ideal yaklasim oldugu yapilan bir¢ok ¢alismada
gosterilmistir ancak intraoperatif riskleri yiiksektir. Cerrahi sirasinda en tehlikeli
komplikasyon kanamadir. Santral yerlesimli ve biiyiik kistlerde perisistektomi sirasinda
ana safra yolu ve vaskiiler yapilarda iyatrojenik yaralanmalar olabilmektedir. Karaciger
rezeksiyonlar1 ¢oklu kistlerde kistler arasindaki saglikli parankimin kaybina neden
olabilmektedir. Radikal cerrahi tedaviler i¢in hepatobiliyer cerrahi deneyiminin ve
uygulanan merkezin teknik olarak yeterli olmasi gerekir. Radikal cerrahi tedaviler
periferik yerlesimli ve/veya ekzofitik komponenti olan kistlerde diisiikk niiks orani

nedeniyle Onerilir [47-49].

Perikistektomi agik veya kapali olmak tizere iki sekilde yapilir. Agik yontemde
kist icerisine skolosidal ajan verilerek sterilize edilir. Sonra kistotomi yapilarak kist
materyali bosaltilir ve daha sonra perikist ¢ikarilir. Kapali yontemde ise perikistin
delinmemesine dikkat edilerek parazitik lezyon perikist ile birlikte total olarak cikarilir.
Perikist ¢ikarilirken perikistle iligkili olan safra yollar1 ve kan damarlar1 direkt gézlem

altinda bulunup baglanir ve kesilir [37].
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2.8.3.2. Konservatif Cerrahi Tedaviler

Konservatif cerrahi yontem karaciger parankimine zarar vermeyen ve parazitik
kavitenin sadece kismi olarak ¢ikarilmasi veya hi¢ c¢ikarilmamasi seklindeki tedavi

yontemi olarak tanimlanir. Perikistin tamami ya da bir kismi1 birakilir.

Konservatif cerrahi tedavide iki asama vardir:

o Kavite sterilizasyonu: kist igerisindeki enfeksiydz materyalin inaktive edilmesi
ve kist igerigin ortadan kaldirilmasi

e Kavite yonetimi [37,50]:

1. Kavite sterilizasyonu

Kavite sterilizasyonu igin Oncelikle kavitedeki enfeksiyéz materyal olan
protoskolekslerin inaktivasyonu gerekir. Skoleks 6ldiiriici madde kullanimi tedavinin
onemli bir pargasidir ve efektif tedavi i¢in dogru skolosid se¢imi 6nemlidir. Bu amaciyla
kullanilan farkli ¢dzeltiler mevcuttur. Ideal germisid ajan, safra yollarina toksik etkisi

olmayan kiz vezikiiller iizerine etkili ve sistemik etkileri olmayan bir madde olmalidir

[37,42].

Skolosidal etkinkigi bilinen maddeler soyle siralanabilir:

e Etil Alkol

e Alkol-iyot

e Polividine-iodine
e Hipertonik salin
e Gimus Nitrat

e Setrimid-Klorheksidin kombinasyonu
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Etil Alkol (% 98): Giiniimiizde radyologlar tarafindan tercih edilen bir skolisidal
maddedir. Yanic1 ve ugucu olmasi cerrahide kullanimini kisitlamistir. Konsantrasyon

bagimlidir ve sklerozan kolanjit yapici etkisi vardir [51].

Alkol-Tyot: Gegmiste yaygin olarak kullanilmis olan ve konsantrasyon bagimli

olan ajan giliniimiizde toksisitesi nedeniyle kullanilmamaktadir [18].

Polividine-lodine: Skolosidal olarak yaygin olarak kullanilan bir skolosidal bir
ajandir. Bu alanda etkinligi ¢esitli ¢caligsmalarla kanitlanmistir. Povidin iyotun % 10’luk

konsantrasyonunun 5 dakika kadar uygulanmasinin yeterli skolosidal etkiyi olusturdugu
bildirilmektedir [30,52].

Hipertonik Salin: Giiniimiizde en sik kullanilan ajanlardandir. Literatiirde % 3 ile
%30 arasinda degisen konsantrasyonlarda kullanildig: bildirilmistir. % 10’un altindaki
sollisyonlarin higbir etkinliginin olmadig1 gosterilmistir. En az % 20°lik konsantrasyonda
kullanilmalidir. 10 dakika kadar uygulanilmasi yeterli sklosidal etkiyi olsturur. Safra

yollariyla iliskili kistlerde sklerozan kolanjit yapici etkisi nedeniyle kullanilmamalidir
[30,52].

Giimiis Nitrat: Giimis Nitrat’in % 0,5’lik konsantrasyonu yapilan bir in-vitro
calismada % 0,5’lik konsantrasyonda skolisidal etki gosterme siiresi 88 dakika

bulunmustur. Bu siire intraoperatif kullanimi olanaksiz kilmaktadir [15].

Setrimid-Klorheksidin kombinasyonu (Savlon): Setrimid etkili bir dezenfektan
ve skolisidal maddedir. Tek basina diisiik konsantrasyonlarda kullanim1 birgok cerrah
tarafindan Onerilmistir. Klorheksidin de skolosidal olarak yapilan bir in-vitro ¢alismada
Onerilen konsantrasyonun % 0,1°lik diliisyonun bile skolisidal etkili oldugu gosterilmistir.
Setrimit-kloreksidin kombinasyonunun(savlon) yapilan calismalarda %92’ ye varan
sikolosidal etkinligi gosterilmistir ancak klinikte kist i¢ine enjeksiyon disinda

kullanilmamalidir. Safra yollariyla iligkili kistler i¢in uygun degildir [46,51].
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Kavite bosaltilirken sekonder ekinokokkozise engel olmak igin cerrahi tedavi

esnasinda canli skolekslerin etrafa sagilmasini1 6nlemek gerekir [37].

e Kistin apeks noktas1 dikkatlice belirlenmelidir, gerekirse karaciger
serbestlestirilmelidir.

e Kist etrafi ve sivi sizabilecek bosluklar skolosidal ajan emdirilmis pedlerle
ortiiliir.

e Kist igerisine skolosidal ajan emdirilmeden miimkiin oldugu kadar kaya suyu
aspire edilmelidir.

e Ponksiyon deliginden kist icerigi ve kiz vezikiilleri basingla figkirabilecegi
icin kist duvarindan veya saglam karaciger dokusundan mesafe katedilerek

kist posuna girilmelidir [37].

Kist i¢eriginin ortadan kaldirilmasi KKE konservatif cerrahisi sonrasi niikslerin en
Oonemli sebebi ameliyat esnasinda kist igeriginin etrafa sagilmasidir. Kist icerisindeki
basing 80 cm su ya ulasabildigi i¢in kist agilmadan dnce miimkiin oldugunca fazla kaya
suyu aspire edilmelidir [37]. Preoperatif benzimidazol kullaniminin kist igerisindeki

basinci diisiirmeye yardimcet oldugu gosterilmistir [40].

Kist iceriginin bosaltilmasi i¢in kapali aspirasyon, agik aspirasyon, 0glitme ve
aspirasyon ve acik aspirasyonda koni kullanilmasi gibi yontemler tanimlanmistir. Koni
yontemi digerlerine gore daha koruyucudur [37,53]. Bu yontemlerin uygulanamadigi
durumlarda kist duvar1 agilarak kist igerigi aspirator ve diger cerrahi aletlerle bosaltilir

[37].

Kavitenin tamamen bosaltilmis olmasi gerekmektedir, kalan materyaller uzun
stireli kaviter enfeksiyonlara yol acabilmektedirler. Kavitenin gozle degerlendirilmesinin

uygun olmadig1 durumlarda laparoskopik yontemler veya elle muayene ile degerlendirme

yapilabilir [37,54].
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2. Kavite Yonetimi:

Konservatif prosediirler giivenlidir ve radikal cerrahiden daha az karmasiktir,
bununla birlikte rezidiiel kavitenin varligi nedeniyle morbidite riski daha yiiksek
olabilmektedir [55]. Konservatif yontemlerde kist igeriginin temizlenmesinden sonra
rezidliiel kavite veya biliyokistik fistiilin varligi, perisistektomi sonrasi hepatik
parankimde kanama ve safra sizintilarinin kontrol edilmesindeki zorluklar; kavite iligkili
kan veya safra koleksiyonlarina, potansiyel derin siipiirasyon kaynaklarina ve persistan

safra sizintilarina yol agabilir [56].
KKE cerrahisi sonrasi sik goriilen komplikasyonlar:

e Safra kagagi ve fistiiller

o Kavite enfeksiyonu ve apseler,
e Intraperitoneal dokiilme

e Vaskiiler yaralanma ve kanama,
e Yara yeri enfeksiyonlari

e Sepsis, kolanjit ve anafilaktik soktur [47].

Bu komplikasyonlar komplike kistlerde, komplike olmayanlara gore daha
yiiksektir [55]. Radikal islemler bu komplikasyonlarin azaltilmasinda oldukga etkilidir.

Islem ne kadar konservatif ise bu komplikasyonlarda o kadar yiiksek oranda gelisir.

Kavite iligkili komplikasyonlarin en basinda safra fistiilleri ve kavite
enfeksiyonlar1 gelmektedir. Cerrahi tedavi sonrasi safra fistiilii, ilk 10 giin safra kacagi,
10 giin sonrasinda kalict safra fistiilii olarak kabul edilmis ve siklig1 %7,9-28,6 olarak
rapor edilmistir [57]. Bu nedenle konservatif cerrahiyi takiben rezidiiel kavite varligindan
kaynaklanan postoperatif komplikasyonlar1 6nlemek icin ¢esitli teknikler tarif edilmistir

[58]. Bu yontemler:

e Drenaj tedavileri

e Kavite obliterasyonu seklinde siniflandirilir:
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Drenaj islemleri: Marsupializasyon, Tiip drenaj, internal drenaj, Kavitenin periton

bosluguna agik birakilmasi

Kavite obliterasyonu islemleri: Kist kavitesinin serum fizyolojik ile doldurulmast,

Omentoplasti, Kist duvarmin birbirine yaklastirilmasi, Kapitonaj, Introfleksiyon’ dur.

Marsupializasyon: Kist cidarinin karin duvarina dikilmesi seklinde uygulanan ve

giiniimiizde kullanimi olmayan bir yontemdir [56].

Tiip drenaj: Kist kavitesinin genis c¢apl tiiplerle dis ortama drene edilmesidir.
Ozellikle ulasilmasi zor, safra kagagi tespit edilemeyen ve/veya tamir edilemeyen
kistlerde uygulanilan yontemdir [37]. Eksternal tiip drenaj (ETD) birgok otorite tarafindan
siklikla kullanilan yontemlerden biridir. ETD’ 1n operasyon siiresini azalttidi,
uygulanabilirliginin kolay oldugu ve safra kagaginin daha erken belirlenmesinde etkili
oldugu savunulmaktadir. Ote yandan bir diger sik kullanilan kavite yonetimi teknigi olan
omentoplastinin ETD’a gore ortalama hastanede kalma siiresini azalttig1; rezidiiel kavite
enfeksiyonlari, safra fistiili ve cerrahi alan enfeksiyonlar1 gibi komplikasyonlari
engellemede daha basarili oldugu savunulmaktadir [59]. Rakas ve arkadaslart komplike
olmayan kistlerde rezidiiel kavitenin tedavisinin en basit ve en giivenli seklinin eksternal

drenaj oldugunu ve obliterasyonun gereksiz oldugunu bulmustur [60].

Internal Drenaj: Major biliyer iliskisi olup biliyer riiptiir tamiri imkansiz olan
kistlerde uygulanabilir. Ayr1 yoOntemlerin uygulanamadigi ¢ok biiylik ve merkezi
yerlesimli kistlerde uygulanabilir. Islemde kist nadiren mideye, genellikle jejunuma

agizlastirilir. En uygun islem Roux en-Y tipi perikistojejunostomidir [37,53].

Kavitenin periton bosluguna ac¢ik birakilmasi: Komplike olmamis, kiigiik,

periferal yerlesimli kistlerde uygulanir, peritoneal drenaj gerekmez [37].

Omentoplasti: Kist kavitesini kanlanmasi korunmus omentumla doldurarak tek
basina veya baska yontemlerle ilave olarak kullanilir. Siklikla gastroepiploik pedinkiil

kullanilir. Omentoplastinin bildirilmis yararlar1 sivinin absorpsiyonu, enfeksiyon ve safra
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fistiilii riskinde azalma, yara iyilesmesinin hizlanmasi ve hemostatik 6zelliklerdir [3,50].
Ayrica, operasyon bolgesine ve septik odaklara makrofaj gociinii uyardigi belirtilmistir
[56]. Litariitirde omentoplastinin diger yontemlerle kiyaslandigi bir¢ok ¢alisma
bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalarda omentoplasti uygulanan vakalarda hastanede kalis
stiresinin daha kisa oldugu [61,62], agir abse olusumunun daha az oldugu [58], derin
abdominal komplikasyonlarin daha az oldugu gozlemlenmistir [56]. Ayrica omentoplasti
uygulanan vakalarda daha az bazal atelektazi gelistigi, postoperatif agr1 sikorunun diisiik
oldugu, erken ambulasyon saglandigi goriilmiistiir. Bu nedenle giiniimiizde kavite
yonetimi i¢in tercih edilen se¢kin yontemlerdendir [37,59]. Bununla beraber tek basina
omentoplastinin biiylik safra fistiillerinin tedavisinde sonuglarimin iyi olmadigi
gosterilmistir [46]. Abdominal tiiberkilozisin sik goriildiigii endemik bolgelerde omental
fibrozise neden oldugu ve omentum mobilizasyonun zorlastirdigi i¢cin omentoplasti

onerilmemektedir [59].

Introfleksiyon: Bu yontemde kist duvarlar kist kavitesine dogru ice kivrilarak
dikilir [37]. Yapilan ¢alismalarda omentoplasti eklenerek de degerlendirilmis,
postoperatif komplikasyonlar agisindan giivenli ve emniyetli bir se¢enek olarak
belirtilmistir [63,64]. Mentes ve arkadaslarinin karsilastirmali ¢aligmasi, omentoplastinin
daha az komplikasyona sahip oldugunu ve introfleksiyona veya iki prosediiriin bir
kombinasyonuna gore daha kisa hastanede kalis siiresine sahip oldugunu gdstermistir
[62]. Kist duvarlart igeri dogru kivrilirken yakin komsuluktaki vaskiiler yapilara ve safra

yollarina zarar verilebileceginden vaka se¢imi 1yi yapilmalidir.

Kapitonaj: Kapitonaj periferik yerlesimli biiyiik kistlerde kavitenin en dibinden
baslanarak kist duvarlarinin birbirine dikilmesi yontemidir. Bilylik damar ve safra yolu
yaralanmasina yol acabilecegi i¢in santral yerlesimli kistlerde kullanilmamalidir. Duvari

kalsifiye kistlerde uygulanmaz ve omentoplasti ile de uygulanabilir [37].

Kist Kkavitesinin serum fizyolojik ile doldurulmasi(Kapsiilorafi): Cerrahi
travmas1 minimal olan bir yontemdir. Kist elemanlar1 mutlaka tamamen temizlenmis ve

perikist intakt olmalidir. Safra istiraki olmayan, enfekte olmamuis kistlerde kist elemanlari
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temizlendikten sonra kavite hipertonik tuz soliisyonlari ile doldurulak agiklik absorbabl

dikislerle suture edilir [37].

2.8.3.3. Laparoskopik Cerrahi

Teknolojideki ve tekniklerdeki gelismelerle beraber artik giiniimiizde KKE

hastaliginin cerrahi tedavisinde laparoskopik cerrahi giivenle uygulanmaktadir [65].

Laparoskopik yontemle lobektomi, hepatektomi, perikistektomi gibi radikal yontemlerin

yan1 sira kavitenin obliterasyonu, omentoplasti, tiip drenaj gibi konvansiyonel islemler

yapilabilmektedir [65-67].

Laparoskopik cerrahinin avantajlar1 [37]:

Minimal invaziv olmast

Hastanede kalis siiresinin kisa olmasi
Insizyona ait komplikasyonlarinin az olmasi
Kavitenin daha detayli muayene edilmesi

Ucuz olmasidir.

Laparoskopik cerrahinin goreceli dezavantajlar [37]:

Maniiplasyon alanin dar olmasi
Sac¢ilmanin kontroliinde zorluk olmasi

Dejenere kist iceriginin aspirasyonundaki zorluklardir.

2.9.4. Intrabiliyer Riiptiir Tedavisi

KKE hastaliginda kist biiytidiik¢e kist ile safra yollar1 arasinda iligki olusabilir. Bu

durum Kisto-biliyer fistiil, intrabiliyer riiptiir, biliyer riiptiir seklinde isimlendirilmektedir.

Kist elemanlar kist icerisindeki yiiksek basincin etkisiyle safra yoluna gegerek tikanma
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sarilig1, kolonjit gibi tablolara yol acabilecegi gibi, safra kist icerisine gecerek kaviter

enfeksiyonlara sebep olabilmektedir [68,69].

Biliyer riiptiir i¢in gizli ve asikar olmak iizere iki tip tammlanmistir. Once gizli
sonra asikar riiptiir olusmaktadir. Riiptiir olusumunda kistin yerlesim yeri gibi Kistin
biiyiikliigii de onemli bir faktordiir. Cap1 10 cm'yi asan kistlerde riiptiir ihtimali ¢ok
yiiksektir [37,68].

Biliyer riiptiiriin tedavisini 4 ana baglik altinda toplamak miimkiindiir [37]:

Biliyer sistemin lavaj1 ve kist artiklarinin temizlenmesi

Biliyer sistemin drenaji (T-tiiple drenaj, koledokoduodenostomi, sfinkterotomi)

Biliyer riiptiiriin tedavisi

Kavitenin tedavisi.

Komplike olmus safra yolu ile iliskili kistlerde preoperatif ve postoperatif
donemde ERKP ile endoskopik sfikterotomi(ES), balon dilatasyon, stent yerlestirme gibi
islemlerin tedavide etkili oldugu gosterilmistir [69,70]:

Intrabiliyer riiptiirde fistiil agz1 tespit edildikten sonra agiz absorbabl dikislerle
kapatilir. Bu islem terminal riiptiirlerde kolaylikla uygulanabilirken biiylik ve merkezi
safra yollarina ait riiptiirlerde ana safra kanalinin bloke edilmesi riski vardir. Biiyiik safra
yolu riiptiirlerine dikislerin gdvenligi i¢in T-tiiple koledok drenaji uygulanabilir. Onceden
sfinkterotomi yapilmigsa T- tiip drenajina gerek yoktur. Fistiil dikildikten sonra kavite
miimkiinse kapitonaj veya omentoplasti ile tedavi edildir. Kalin ve kalsifiye duvarh
kistlerde biiyiik safra yolu dikilmesi zor olabilmektedir. Ana safra yoluna agilmis biiyiik
fistiillerde veya kavitenin biiylik olmasi durumunda Roux-en-Y tipi bir

perikistojejunostomi tercih edilmelidir [25].

KKE’ nin konservatif cerrahi tedavisi sonrasi goriilen safra kagagi ve kaviter
enfeksiyonlar artan morbidite riski ile iligkili en 6nemli postoperatif komplikasyonlardir

[55]. Bu nedenle kavite yonetimi igin gelistirilen tekniklerin postoperatif
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komplikasyonlar1 énlemede birbirine {istiinliiklerini belirlemek i¢in ¢ok sayida calisma
yiriitiilmistir. Komplike olmayan kistlerde postoperatif komplikasyonlar komplike
kistlere gore onemli Ol¢lide az oldugundan(%0 ile %20,8° karst %13,5 ile %89,4)
yontemlerin birbirlerine iistiinliiklerini belirlemekte zorlasmistir [55]. Komplike kistlerde
yapilan c¢alismalarda drenaj ve obliterasyon yontemleri tekil veya kombine olarak
karsilastirilmistir. Bu yontemlerden en sik olarak kullanilan omentoplasti ve tiip drenaj bir
cok calismada irdelenmigsede literatiirde bu iki yontemi komplike kistlerde kiyaslayan
randomize kontrollii ¢calisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismadaki amacimiz postoperatif
safra fistiilii olugsma ihtimali yiiksek benzer 6zellikli hastalar1 ardisik olarak randomize

ederek postoperatif komplikasyonlar agisindan kiyaslamaktir.
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3. HASTALAR ve YONTEM

Bu galismaya Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 27.02.2020 tarih
2. oturum ve 2 nolu karari ile onay: alinarak baslanmistir. Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda Mart 2020 — Mayis 2021 yillar1 arasinda
konservatif cerrahi yontemle operasyon karari verilen KKE tanili ve safra fistiilii gelisme
thtimali yiiksek olan USG ve BT ile belgelenmis 60 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Tim
hastalara bagvurularinda standart olarak USG ve BT c¢ekildi ve serum biyokimyasi
calisildi. ASA skoru diistik, 18-80 yas araligindaki operasyon karar1 verilen safra fistiilii

olusma ihtimali yiiksek hastalar:

e Santral yerlesimli lezyonu olan ( segment 5-8-4A-4B)

e 8 cm’den biiyiik kisti olan

¢ Ameliyat oncesinde kolanjit atag1 veya safra yolu problemi ile bagvuran
e QGdriintiilemelerde safra yolu dilatasyonu bulunan

¢ Kist kavitesinde apse, komplike icerikle basvuran hastalar olarak belirlendi.
Calismadan dislama kriterlerimiz:

e Calismaya katilmak istemeyen, onam vermeyen hastalar

e Basit kisti olan hastalar

e Alveoler ekinokok siiphesi olan hastalar

o Konservatif cerrahi yontemler disinda girisimsel veya radikal cerrahi yontemler

ile tedavi edilen hastalar

Hastalara/refakatcilerine yapilacak islem ayrintili olarak anlatildi ve bunun i¢in
aydinlatilmis onam alindi. Tiim hastalar agik abdominal girisimle ve cerrahi ekibin 6n
goriisiine gore median veya modifiye J insizyonla opere edildi. Operasyon ekibi standartti
ve tiim hastalara konservatif cerrahi uygulandi. Kist duvari agildiktan sonra, tiim igerikler
cikarildi ve kavite skolisite (% 0.1 lik savlon) batirilmis spanglarla silindi. Kavite, 5
dakika boyunca safra sizintisi a¢isindan dikkatlice incelendi varsa 4-0 yuvarlak poliprolen

ile siitiire edildi. Kavite yonetimi i¢in yapilacak olan islem (omentoplasti veya tiip drenaj)
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ardisik olarak segildi Ameliyat ekibine hangi islemin yapilacagi ¢alismay1 yiiriiten ekip
tarafindan bildirildi. Ameliyat ekibinin farkli bir cerrahi yontem uygulamaya karar verdigi
hastalar ¢aligmadan ¢ikarildi. Tiip drenaj yapilan hastalarda kist kavitesine 26 FR tiip dren
yerlestirilerek ayr1 bir insizyondan batin disina alindi ve 3.0 ipek siiturla cilde tespit edildi.
Omentoplasti yapilan hastalarda omentum pedikiilii vaskiiler yapilar1 korunarak

serbestlestirildi ve kist kavitesine konularak, kist kavitesi kapatildi

Drenler, safra drenaji goriilmemesi kosuluyla postoperatif besinci giinde
cekildi. Ameliyat sonrast ilk 10 gilin safra drenaji devam eden hastalarda safra kacagi
oldugu kabul edildi. Daha uzun safra drenaji, safra fistiilii olarak siniflandirildi. Fistiiliin
safra ¢ikis1 100 mL/giin 'den fazla ise endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi
planlandi. Safra ¢ikist 100 mL/giin 'den az ise hastalar konservatif olarak tedavi
edildi. Kavite enfeksiyonlari, kavite drenlerinden piiriilan drenaj veya enfeksiyon klinik
bulgulart (sicaklik >37.8°C ve 16kosit sayist >10 000/uL) varliginda kavitelerin

abdominal ultrason ve bilgisayarli tomografi ile goriintiilenmesiyle birlikte teshis edildi.

[statistik degerlendirme:

Calisma sirasinda %95 giivenlikle yapilan power analizle omentoplasti ve tiip
drenaj uygulanilacak gruplar 30 ar hasta olarak belirlendi, ¢alisma Mayis 2021 e kadar

surdiriuldi. Hastalarin:

Yasi

Cinsiyeti

Bagvuru sikayetleri

Ek hastaliklar
Postoperatif yatis siiresi
Operasyon siiresi

Kist sayis1

Kistin segmental yerlesimi

© © N o g B~ w DN PRF

Kistin boyutu

[EEN
©

WHO simiflamasina gore kistin tipi
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11. Kavite yonetimi i¢in uygulanan yontem(omentoplasti veya tiip drenaj)

12. Preoperatif ve postoperatif donemlerde perkiitan islem uygulanip
uygulanmadigi

13. Preoperatif ve postoperatif donemlerde ERKP yapilip yapilmadigi

14. Preoperatif donemde komplikasyon varligi

15. Postoperatif komplikasyon varligi

16. Postoperatif saftra fistiilii varlig

17. Bagvuru anindaki, postoparatif 1. giindeki ve postoperatif 15. giindeki
aspartat aminotransferaz(AST), alanin aminotransferaz (ALT), gama
glutamil transferaz (GGT), alkalen fosfataz(ALP), total bilirubin (TBIL),
direk bilirubin(DBIL) verileri kaydedildi.

Coklu kisti olan hastalar en biiyiik kiste gore kategorize edildi.

Calisma sirasinda toplanan veriler olusturulan ortak bir veri tabaninda
kaydedilerek ¢alisma sonunda “SPSS for Windows version 22.0” programiyla T-testi ve
Ki-kare testi kullanilarak analiz edilmis olup gruplar, safra fistiili ve diger
komplikasyonlar yoniiyle karsilastirildi. ‘p’ degerinin 0,05°ten kii¢iik olmast ‘anlaml

olarak yorumlandi.
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4. BULGULAR

Calismaya 60 hasta dahil edildi. 30 hastaya kavite yonetimi i¢in tiip drenaj, 30
hastaya omentoplasti uygulandi. Omentoplasti uygulanan hastalarin 11’1 (%36,7) erkek,
19°u (%63,3) kadindi. Tiip drenaj uygulanan hastalarin 14’ i (%46,7) erkek, 16’ si
(%53,3) kadindi. Omentoplasti uygulanan hastalarin yas ortalamasi 43,16 + 16,62, tiip
drenaj uygulanan gruptaki yas ortalamasi 38,58 + 16,37 idi. Omentoplasti ve tiip drenaj
yapilan gruplar arasinda yas ve cinsiyet dagiliminda anlamli farklilik yoktu. Gruplarin yas

ve cinsiyet dagilimi Tablo 2 ve Tablo 3’ te goriilmektedir.

Tablo 2. Omentoplasti ve Tiip Drenaj Uygulanan Hastalarda Cinsiyet Dagilimi (p=0,61)

Omentoplasti (n=30) Tiip Drenaj (n=30)

Say1 % Say1 %
Kadin 19 63,3 16 53,3
Erkek 11 36,7 14 46,7

Tablo 3. Omentoplasti ve Tiip Drenaj Yapilan Hastalarin Yas Ortalamasi (p=0,25)

Omentoplasti Tiip Drenaj

Yas Ortalamasi 43,16 = 16,62 38,58 £16,37

Calismaya dahil edilen hastalarin 44’ {i nonspesifik karin agrisi, karinda dolgunluk
hissi ile, 6” s1 akut batin, 10’ u kolanjit atagi ile klinigimize bas vurdu. Omentoplasti ve

tiip drenaj uygulanan hastalarin bagvuru sikayetleri Tablo 4’ te belirtilmistir.

Tablo 4. Hastalarin Bagvuru Sikayetleri ve Gruplara Gére Dagilimi

Basvuru Sikayeti
Karn agrisi Kolanjit Atag: Akut Batin Total
Omentoplasti 26 3 1 30
Tiip Drenaj 18 7 5 30
Toplam 44 (%73,3) 10 (%16,7) 6 (%10) 60
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Calismaya dahil edilen hastalarin 53° iinde ek hastalik yokken, 3’ iinde eslik eden
kardiyovaskiiler hastalik (KVH), 1’ inde Kronik obstriiktif akciger hastaligi(KOAH), 2’
sinde diyabetes mellitus (DM), 1’ inde akciger kistik ekinokkoz mevcuttu. Omentoplasti
ve tiip drenaj uygulanan gruplar arasinda ek hastaliklarin dagilimi agisindan anlamli

farklilik yoktu. Ek hastaliklarin gruplara gére dagilimi Tablo 5’de belirtilmistir.

Tablo 5. Hastalarin Ek Hastaliklar1 ve Gruplara Gore Dagilimi (p=0,355)

Ek Hastahk
Yok KVH KOAH DM Akciger CE | Total
Omentoplasti 25 1 1 2 1 30
Tiip Drenaj 28 2 0 0 0 30
Toplam 53 3 1 2 1 60

Ortalama kist sayisi omentoplasti grubunda 1,03+0,18, tiip drenaj grubunda
1,28+0,45 ti. Omentoplasti grubundaki hastalarin 1’ inde (%3,33) 2 kist varken, tiip drenaj
uygulanan hastalarin 6’ sinda (%20) iki veya daha fazla kist mevcuttu. Yapilan istatistiki
analizde iki grup arasindan kist sayisi arasinda anlamli farklilik mevcuttu. (p=0,01)
Omentoplasti yapilan hastalarin ortalama kist ¢ap1 10,5342,93 cm, tiip drenaj yapilan
grupta ise 9,76+2,8 cm idi. Yapilan istatistiksel analizde kist boyutlar1 arasinda iki grup
arasinda anlamli fark olmadig1 goriildii. (p=0,37) Kist sayilar1 ve ortalama kist caplari

Tablo 6’da belirtilmistir.

Tablo 6. Gruplara Goére Ortalama Kist Sayis1 ve Kist Capi

Omentoplasti Tiip Drenaj
Ortalama Kist Capi(cm) 10,53+2,93 9,76+2.8
Ortalama Kist Sayisi 1,03+0,18 1,28+0,45

Kistlerin segmental olarak yerlesim lokalizasyonlar1 incelendiginde omentoplasti
ve tlip drenaj yapilan gruplar arasinda anlamli fark olmadig goriildii.(p=0,32) Segmental

yerlesimlerine gore kist sayilar1 ve gruplara gore dagilimi Tablo 7’de belirtilmistir.
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Tablo 7. Kistlerin Segmentlere Gore Sayilari ve Gruplara Gore Dagilimi

1. Segment | 2. Segment | 3. Segment | 4. Segment | 5. Segment | 6. Segment | 7. Segment | 8. Segment
Omentoplasti 1 4 2 4 2 4 3 10
Tiip Drenaj 0 0 3 4 5 3 4 10
Toplam 1 4 5 8 7 7 7 20

Calismaya dahil edilen hastalarin WHO simiflandirmasina gore 13° iinde (%21,7)
tip 2, 22’ sinde (%36,6) tip 3a, 21’ inde (%35) tip 3b, 4’ tinde (%6,7) tip 4 kist hidatik
bulunmaktaydi. Yapilan istatiksel analizde iki grup arasinda anlamh farklilik yoktu.

(p=0,97). Kist tipleri ve gruplara gore dagilimi Tablo 8’de belirtilmistir.

Tablo 8. Kistlerin WHO Siniflamasima Gore Sayilari ve Gruplara Dagilimi

Kistlerin WHO Simiflamasina Gére Tipi
Tip2 Tip3a Tip3b Tip4 Total
Omentoplasti 7 10 11 2 30
Tiip Drenaj 6 12 10 2 30
Toplam 13(%21) 22(%36,6) 21(%35) 4(%6,7) 60

Omentoplasti yapilan grupta ortalama operasyon siiresi 131,3+45,5 dakika, tiip
drenaj yapilan grupta ortalama operasyon siiresi 158,8+50,9 dakikaydi. Her iki grup
arasinda istatistiksel agidan operasyon siireleri agisindan anlamli farklilik mevcuttu.
(p=0,046) Omentoplasti yapilan grupta ortalama hastanede kalis siireleri 9,54+3,08 giin,
tiip drenaj yapilan grupta ortalama hastanede kalis siireleri 10,55+3,72 giindii. Yapilan
istatistiksel analizde hastanede kalis siireleri agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik

yoktu. (p=0,28)

Tablo 9. Gruplara Goére Ortalama Operasyon Siiresi (dk) ve Ortalama Hastanende Kalis Siireleri (giin)

Hastanede Kals Siiresi Operasyon siiresi
Omentoplasti 9,5+3,08 131,3+45,5
Tiip Drenaj 10,55+3,72 158,8+50,9
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Omentoplasti yapilan hastalarin 2’ sine, tiip drenaj yapilan hastalarin 1’ ine
operasyon Oncesi kist tedavisi i¢in perkiitan girisim uygulanmis olup takipler sirasinda
Kist apsesi gelismesi nedeniyle operasyon karar1 verilmistir. Preoperatif perkiitan islem
uygulanmasi agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu. (p=0,57) Preoperatif kolanjit
atagi ile bagvuran tiim hastalara ERKP yapildi. Preoperatif ERKP ac¢isindan gruplar
arasinda anlaml farklilik yoktu. (p=0,148)

Tablo 10. Peroperatif Perkiitan Islem Yapilan ve Preoperatif ERKP Yapilan Hastalarin Gruplara Gére
Dagilimi

Preoperatif Perkiitan islem Preperatif ERKP
Omentoplasti 2 3
Tiip Drenaj 1 7
Toplam 3 10

Preoperatif komplikasyonlar incelendiginde tiim hastalarin 6’ sinda (%10) kist
perforasyonu, 3’ iinde (%5) kist apsesi, 10’ unda (%16,7) kolanjit, 1’ inde (%1,7) plevral
efiizyon gelistigi goriilmiistiir. Preoperatif komplikasyonlarin gruplara dagiliminda

istatistiksel agidan anlamli farklilik yoktu, Tablo 11°de dagilimlar gosterilmistir. (p=0,51)

Tablo 11. Preoperatif Komplikasyonlar ve Gruplara Gore Dagilimi

Preoperatif Komplikasyon Total

Yok Kist Kist Kolanjit Plevral

Perforasyonu Apsesi Efiizyon
Omentoplasti 24 1 2 3 0 30
Tiip Drenaj 16 5 1 7 1 30
Toplam 40(%66,6) 6(%10) 3 (%5) 10(%16,7) | 1(%1,7) 60

Postoperatif komplikasyonlar incelendiginde omentoplasti yapilan hastalarin 6’
sinda, tiip drenaj yapilan hastalarin 11” inde safra fistiilii gelismistir. Her iki grup arasinda
safra fistlili gelisimi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. (p=0,128)
Kavite yonetimi i¢in omentoplasti uygulanip safra fistiilii gelisen hastalardan 3’ i ve tiip

drenaj uygulanip safra fistiilii olusan hastalardan 7’ si postoperatif ERKP ile tedavi
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edilmistir. Postoperatif ERKP uygulanmasinda gruplar arasinda istatistiksel acisindan
anlamli farklilik yoktu. (p=0,148) Omentoplasti uygulanan 1 hastada, tiip drenaj
uygulanan 7 hastada postoperatif yara yeri enfeksiyonu goriilmiis olup fark istatistiksel
acidan anlamliydi. (p=0,039) Operasyon sonrasinda omentoplasti yapilan gruptan 1
hastada ve tiip drenaj yapilan 2 hastada kolanjit goriilmiistiir. Ayn1 zamanda safra fistiilii
de goriilen bu hastalar ERKP ile tedavi edilmistir. Gruplar arasinda anlamli farliklik
yoktu.(p=0,78) Postoperatif niiks degerlendirmesi, niiks degerlendirilmesi i¢in yeterli
siire¢ tamamlanamadigindan yapilmamistir. Tlp drenaj uygulanan hastalarin 3’ iinde
postoperatif kist kavitesinde komplike igerikli mayi olusmus, perkiitan girisimler ile
tedavi edilmistir. Postoperatif perkiitan girisim gereksinimi agisindan gruplar arasinda
istatistiksel fark vardi. (p=0,041) Postoperatif komplikasyonlar ve gruplara gére dagilimi
Tablo 12°de belirtilmistir.

Tablo 12. Postoperatif Komplikasyonlar ve Gruplara Gore Dagilimi

Postoperatif Komplikasyonlar
Yara Yeri B Kist Kavitesinde
Safra Fistiilii . Kolanjit .
Enfeksiyonu Komplike Icerik
Say1 % Say1 % Say1 % Sayr %
Omentoplasti (n=30) 6 20 1 3,3 1 3,3 0 0
Tiip Drenaj (n=30) 11 36,6 7 23,3 2 6,6 3 10
Toplam (n=60) 17 28,3 8 13,3 3 5 3 5
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5. TARTISMA

KKE hastaligr iilkemizde ve 06zellikle hayvanciligin geleneksel metodlarla
yapildig1 bolgemizde sikligi kaynaklara gore degisiklik gosteren onemli bir saglik
sorunudur [50]. Medikal tedavinin cerrahi tedaviye alternatif olmadigi, ameliyata adjuvan
olarak verilebilecegi genel olarak kabul edilmektedir. Cap1 5 cm’ den biiyiik perkiitan
tedavinin miimkiin olmadig1 kistler, WHO smiflamasina gore CE3b kistlerde ve komplike
Kistler cerrahi tedaviler ile tedavi edilmektedir [71].

Cerrahi tedaviler radikal ve konservatif tedaviler olarak iki baslik altinda incelenir.
Radikal girisimler postoperatif komplikasyonlar1 ve niiksleri azaltmada etkili olsalar da
ileri hepatobiliyer cerrahi deneyimi gerektirmeleri, operatif mortalite ve morbiditelerinin
yiiksek olusu gibi nedenlerden dolay1 konservatif girisimler siklikla uygulanan cerrahi
yontemleridir [48]. Konservatif cerrahi tedaviler igin kist igerigi ortadan kaldirildiktan
sonra rezidiiel kavitenin yonetimi postoperatif komplikasyonlar1 dnlemede biiylik 6neme
sahiptir. Kavite yonetimi tekniklerinin birbirlerine tistiinliikleri hala tartismali bir konudur
ve omentoplasti ile tiip drenaj en sik kullanilan iki yontemdir [55]. Kayaalp ve arkadaslar1
yaptiklar1 ¢alismada komplike kistlerde kavite yoOnetimi tekniklerinin postoperatif
komplikasyonlarla iligkisini istatistiki olarak kanitlayamamis fakat 1.5-2 kat onemli
oldugunu gostermislerdir. Kist iceriginin 6nemi ise istatistiki olarak anlamli bulunmus ve
komplike kistlerde daha ¢ok postoperatif komplikasyon gelistigi gosterilmistir [55]. Biz
de calismamiza 60 komplike KKE’ 1i hastay1 dahil ederek postoperatif komplikasyonlari
gruplara gore degerlendirdik. Litaratiirdeki ¢calismalar incelendiginde omentoplasti ve tiip
drenaj1 komplike KKE’ 1i hastalarda karsilastiran prospektif randomize kontrollii ¢alisma
bulunmamaktadir. Dziri ve ark. yaptig1 calismada komlike olan veya olmayan hastalar
rastgele omentplasti yapilarak degerlendirilmis safra fistlili lizerine etkisi
kanitlanamamistir [56]. Wani ve arkadaslarinin yaptigi prospektif caligmada ise komplike
ve enfekte kisti olan hastalar ¢alisma disinda tutulmustur [59]. Calismamizda gruplari
ardisik olarak randomize ettik sonuglar1 degerlendirdigimizde hastalarin yas ortalamasi,
cinsiyet dagilimi, ek hastaliklari; kistlerin radyoloik siniflamasi, ortalama kist boyutu, kist

yerlesimi, ortalama kist sayisi, arasinda gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
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yoktu. Gruplarin benzer 6zellikler tasimasinin komplikasyonlarin degerlendirilmesinde

tarafsizligin saglanmasi adina 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz.

Komplike KKE’li hastalarda konservatif cerrahi sonrasinda komplikasyon oranlari
yapilan ¢alismalarda %13.,5 ile %89,4 arasinda bildirilmistir [55]. Bizim ¢alismamizda
hastalarin % 28.3” {inde safra fistiilii, 13.3” {inde yara yeri enfeksiyonu, % 5’ inde
postoperatif kolanjit, % 5’ inde kist kavitesi enfeksiyonu goriilmiistiir. Sonuglar literatiire

gore dikkate alinabilir diizeyde diistiktiir.

Tip drenaj savunuculari, teknik olarak gerceklestirmenin daha kolay oldugunu,
daha az zaman aldigini1 ve operasyon siiresini kisalttigin1 savunmaktadirlar. Buna karsin
omentoplasti icin yeterli omental pedinkiiliin hazirlanmas1 ve uygulanmasi i¢in gegen
stirenin, tlip drenaj uygulanirken tiipiin batin disina tespit edilmesi i¢in gecen siire ile
dengelendigi de distiniilmektedir [59]. Malik ve arkadaslarinin yaptigi g¢alismada
eksternal tlip drenaj (ETD) uygulanan grupta 105 dakika, omentoplasti uygulanan grupta
95 dakika ortalama operasyon siiresi kaydetmistir, iki prosediir arasinda ortalama
operasyon siiresinde istatistiksel agidan anlamli bir farklilik gosterilememistir [72]. Dziri
ve arkadaslarmin yaptig1 calismada ise omentoplasti uygulanan hastalarda ortalama
operasyon siiresi 9 dakika wuzun bulunmus fakat fark istatistiksel acidan
kanitlanamamustir. Bizim ¢alismamizda ise ETD yapilan grupta ortalama operasyon
stiresi 158,8+50,9 dakika, omentoplasti yapilan grupta ortalama operasyon siiresi
131,3+45,5 dakikaydi. Gruplar arasinda istatistiksel agidan operasyon siireleri agisindan

anlamli farklilik mevcuttu. (p=0,046)

Miiftioglu ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada sadece omentoplasti uygulanan
grupta ortalama hastanede kalis siiresini 7.6 giin, diger tekniklerle kombine omentoplasti
uygulanan grupta 11.9 giin ve tek basina ETD, kapitonaj veya intofleksiyon uygulanan
grupta 15.8 giin olarak belirtilmistir [71]. Fakat bu c¢alismada ETD tek basina
degerlendirilmemistir ve kist igerigi dikkate alinmamistir. ETD’ 1 omentoplasti ile
karsilastiran calismalar incelendiginde ETD yapilan hastalarda ortalama hastanede kalis
stiresi daha uzun olsa da [3,59,73,74] bu hastalarin kaginda komplike kist olduguna dair

bir degerlendirme bulunmamaktadir. Kayaalp ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
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komplike igerikli kisti olan hastalarin ortalama hastanede kalis siirelerinin daha uzun
oldugu ve eksternal direnaj uygulanan hastalarinin obliterasyon yontemlerine gore daha
uzun siire hastanede kaldigini gdstermistir [55]. Bu sonuglar Balik ve arkadaglarinin
yaptig1 calisma ile benzer niteliktedir [73]. Calismamizda omentoplasti yapilan grupta
ortalama hastanede kalis siireleri 9,5+3,08 giin, tiip drenaj yapilan grupta ortalama
hastanede kalis siireleri 10,55+3,72 giindii. Sonugta omentoplasti yapilan grupta ortalama
hospitalizasyon siiresi daha kisa olsa da istatistiksel acidan gruplar arasinda anlamli

farklilik yoktu. (p=0,28)

Wani ve arkadaslarinin komplike olmayan kistlerde yaptigi randomize kontrolli
calismada omentoplasti yapilan 22 hastada kaviter enfeksiyon gelismemesine karsin, ETD
yapilan 28 hastadan 2’ sinde (%7,14) kaviter enfeksiyon gelismis ve etken olarak
Staphylococcus epidermidis izole edilmistir [59]. Balik ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise tiip drenaji yapilan hastalarin 36'sinda (%29,5) kaviter enfeksiyon
gelismesine karsin, omentoplasti yapilan hastalarin 1'inde (%4,5) rezidiiel kavite
enfeksiyonu gelismistir [73]. Bizim ¢alisgmamizda ise benzer sekilde tiip drenaj uygulanan
hastalarin 3’ iinde postoperatif kist kavitesinde komplike igerikli mayi olustu, perkiitan
girisimler ile tedavi edildi. Gruplar arasinda istatistiksel fark vardi.(p=0,041) Kavite i¢i
drenlerin enfeksiyonun tasinmasinda rol alabilecegi veya drenin tikanmasi sonrasinda
kaviter koleksiyonlarin olusabilecegi goz ardi edilmemelidir [59]. Ayrica omentoplasti
kiigiik safra agikliklarini oblitere ederek, s1vi emilimi ve bdlgeye makrofaj migrasyonunu

saglayarak postoperatif kaviter koleksiyon gelisimini azaltabilmektedir [56].

ETD uygulamak i¢in hastaya ayri bir insizyonun agilmasi ve kavite i¢i drenin
ozellikle komplike kistlerde enfeksiyon kaynagi i¢in port gorevi gorebilmesinden dolay1
ETD uygulanan hastalarda daha fazla cerrahi alan enfeksiyonu goriilmektedir. Ayrica
omentum septik kaynaklari kontrol altina alir ve bolgeye makrofaj gocii saglayarak cerrahi
alan enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde etkin rol oynar [56,71]. Calismamizda omentoplasti
yapilan hastalarin 1’ inde (% 3,3), ETD yapilan hastalarin 7’sinde (% 23,3) postoperatif
cerrahi alan enfeksiyonu gordiik, fark istatistiksel olarak anlamliydi. (p=0,039) Miiftiioglu
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da benzer sekilde yanlizca omentoplasti yapilan

hastalarin % 3,8’ inde cerrahi alan enfeksiyonu goriilmesine karsin, diger tekniklerle
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kombine omentoplastide bu oran %8,5, omentoplasti dis1 tekniklerin uygulandig: grupta

ise % 18,7 olarak bildirilmistir. Kaldi ki bu ¢aligmada kist i¢erigi vurgulanmamustir.

Komplike KKE hastalarin konservaif tedavisinde postoperatif safra fistiilii ig¢in
cesitli calismalarda % 16,6 ile 83,3 arasinda degisik oranlar verilmistir [55,75]. Kayaalp
ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada ise komplike kistlerde komplike olmayan kistlere gore
safra kacagi anlamli derecede daha sik bulunmustur. (%61'e karsi %2) [55]. Bizim
serimizde 60 hastanin 17’ sinde (%28,3) safra kagagi/fistiili goriilmiistiir. Bu oran
litaratiire gore komplike kistler i¢in kabul edilebilir diizeyde diisiiktiir. Omentoplasti
uyguladigimiz 30 hastadan 6’ sinda, ETD uyguladigimiz 30 hastanin 11’ inde (36,6) safra
kagagi olustu. Omentoplasti yapilan grupta safra kagag1 daha az goziikse de fark istatistiki
olarak anlamli degildi. Omentoplasti grubundan 3 hastaya, ETD grubundan 7 hastaya
safra fistiilii nedeniyle postopratif ortalama 4. giinde ERKP uyguladik, diger hastalar
konvansiyonel yontemlerle tedavi edildi. 8 hafta i¢inde tiim fistiiller kapandi ve higbir

hastaya safra yoluna yonelik cerrahi islem gerekmedi.

Literatiir incelendiginde ¢ogu yazar komplike kistlerde eksternal drenaji ve
komplike olmayan Kistler i¢in introfleksiyon ve omentoplastiyi 6nermektedir [55]. Aktan
ve arkadaslar1 ¢alismalarinda kist enfeksiyonu obliterasyon yontemleri i¢in mutlak bir
kontrendikasyon olarak ve intrabiliyer riiptiirii omentoplasti i¢in nispi bir kontrendikasyon
olarak kabul etmistir [61]. Komplike kistlerde omentoplasti ve ETD’ 1 ayr1 ayri
uygulayarak safra kacagini degerlendiren Kayaalp ve arkadaslarinin ¢alismasinda ETD
grubu i¢in safra kacagi oram1 %71, safra fistlilii oran1 ise %29 olarak belirtilmistir.
Omentoplasti i¢in ise safra kagagi orami %50, safra fistiilii oran1 ise %17 olarak
belirtilmistir ve bu ¢alismada kavite yonetimi se¢imi cerrahin tercihine birakilmigtir [55].
Orneklemin daha biiyiik oldugu ve kavite yonetimi tekniginin ardisik randomize edildigi
calismamizda komplike kistlerde ETD’ 1n yerine uygun vakalarda omentoplasti

uygulanabilecegi ve safra kacagini engellemede daha basarili olabilecegi gosterilmistir.
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6. SONUC

Konservatif cerrahi tedavi sonrasi safra kagagi, morbideti ile iliskili en énemli
faktorlerden biridir ve komplike igerikli kistlerin tedavisi sonrasinda daha yiiksek oranda
goriilmektedir. Calismamizda omentoplastinin komplike kistlerde de safra kacgagi
olusumunu engellemede ETD’ a gore etkili olabilecegi goriildii fakat istatistiki olarak
kanitlanabilmesi i¢in daha biiyiik 6rneklemlerle randomize kontrolii ¢calisma yapilmasi
gerektigi kanaatindeyiz. Omentoplastinin kaviter enfeksiyonlart ve cerrahi alan
enfeksiyonlarini engellemedeki etkinligi pek ¢ok yazarin savundugu gibi ¢alismamizda da

ispatlanmustir.
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