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ONSOZ

Cerrahi, usta-girak iliskisinin en derinden yasandifi bir sanattir. Bana bu
giizel sanati ogretmelerinin yani sira engin tecritbelerini de aktaran basta hocam
2. Genel Cerrahi Klinik Sefi Sayin Op. Dr. Ali Ulvi Ongoéren olmak iizere sef
yardimcilarimiz Sayin Op. Dr. Bugra Kaptanoglu ve Sayin Op. Dr. Ahmet
Kusdemir’e tesekkiirlerimi sunmayi {lizerime bor¢ biliyorum. Ayrica, tez
¢ahismalarimda kendi klinik kaynaklarini bana sunarak destek olan S.B. Ankara
Egitim ve Arastirma Hasteinesi Bashekimi ve 3. Genel Cerrahi Klinik Sefi Sayin
Op. Dr. Savas Tezele, yetishemde buyitk emekleri olan klinigimiz basasistanlarina,
giinlerimi ve nobetlerimi  zevkle paylastiZim mesai arkadaslarima, tim klinik

hemsire ve personeline sonsuz tesekkiirlerimi tiim igtenligimle sunarim.

Dr. U. Murat Yiiksel



GIRIS

Kist Hidatik, ¢ogunlukla Echinococcus Granulosus tarafindan olusan,
ilkemizde sosyoekonomik agidan oOnemli kayiplara yol agan, sik rastlanilan ve
insan saghgm tehlikeye sokan bir hastaliktir. Dinyanin bir ¢ok dlkesinde ¢ok
nadir gorilmesine karsin ilkemizde her yil yiizlerce hasta bu sebeple ameliyat
edilmektedir. Echinococcus Multilocularis, hastaligin daha ciddi ve nadir bir
formunu olugturmaktadir(l,2). Ancak burada E. Alveolaris’in (Multilocularis) degil
E. Granulosus’un yaptifi hastalik ele alinacaktir. En sik goriildigi yerler Orta
Dogu ilkeleri, Dogu Avrupa, Giiney Amerika ve Avusturalya olup bu iilkelerin
hayvancilik ile ugrasan kesimlerinde endemiktir (1.2,3,4).

Gelisen goriintileme yontemleri sayesinde tanisi olduk¢a kolay olan bu
hastaligin medikal tedavisi halen mevcut degildir. Mebendazol, Albendazol gibi
ilaglarin  skolosidal ve germinatif tabakaya letal etkileri olmalarina karsin
hastaligin primer tedavisinde heniiz yerleri yoktur(5,6).

Kemoterapi. cerrahinin kontrendike oldugu durumlarda ve canli skolekslerin
karin igine yayildigi durumlarda uygulanabilir. Hastahgin kiratif tedavisi halen
cerrahidir. Ancak tedavi sirasinda uygulanan yonteme baglh olarak bazi sorunlar
ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenle cerrahi girisim sekilleri sik sik degismekte ve
daha bagarili oldugu savunulan yeni yontemler ileri sirilmektedir(7). Cerrahi
tedavide; insan saghifini en az tehlikeye sokan ve kisiyi en kisa siirede topluma
‘kazandiran cerrahi yontemler uygulanmalidir. Marsupiyalizasyon, kist hidatik
tedavisinde eskiden beri bilinen bir yontemdir. Kolay bir prosedir olmasina
ragmen ameliyat sonrast komplikasyon sikhigi ve bunlarin iyilestirilmesinin zor
olmasi ve zaman aligi, topluma ekonomik yilk getirmesi sebebiyle giinimiizde
artik kullanilmayan ve tavsiye edilmeyen bir yontemdir. Disa drenaj yontemi
enfeksiyon ihtimalini artirdig1 igin rutin olarak kullaniimamalidir(8). K6tu anatomik
lokalizasyonlu ve/veya enfekte kistlerde tercih edilebilir(4). Hidatik kist tedavisinde
en onemli sorun geride kalan kist boslugunun tedavisidir. Omentoplasti, kapitonaj,
introficksiyon ve daha radikal girisimler olan total kistektomi ve hepatik

lobektomi tavsiye edilen girisim sekilleridir.



GENEL BIiLGILER

TARIHCE:

Hastalik Hippocrates ve Galen zamanindan beri bilinmektedir. Hippocrates
(M.O. 460-347) sigir ve domuzda kist hidatigin varlizim bildirmistir. Galen, insan
ve sifirlarin karaciger ve akcigerlerinde su keselerinin bulundugunu yazmustir.
Paracelcius, Redi, Hartmann ve Tyson yayinlarinda kist hidatikten bahsetmislerdir.
17.y.y.’da hastaliin paraziter oldugu dusuniilmistir. 1781°de Goeze, 1786’da
Batsch, 1805°te Rudolphi, E. Granulosus’u tarif etmislerdir(2). 1821°de Bresmer
insanda ilk kist hidatik vakasini yayinlamistir. Aymt vaka Kern tarafindan ameliyat
edilmigtir. 1853’te C.T. von Siebold, Echinococcus’un kopekteki serit bigimi ile
kasaplik hayvandaki kese bigimi arasindaki iligkiyi deneysel olarak gostermis;
canlimin evrimi, sekli, konak ve ara konakgisi hakkindaki ilk gergek bilgileri
vererek canlinin erigkin sekline Tenia Echinococcus adim vermistir(9). 1898°de
Psodas, 1903°te Tuffier hastalifin cerrahi tedavi prensiplerini agiklamuslardir (10).
1906°da Casoni, 1913°’de Weinberg, Fleig ve Lisbonne hastaligin biyolojik gelisimi

ve serolojisi lizerine yapilan genis arastirma sonuglarini yayinlamiglardir(6).

PARAZITIN MORFOLOJISI VE EVRIiMIi

E. Granulosus bilinen tenialarin en kiiguigti olup erigkininin boyu 2-10 mm.
arasinda degisir(6.11). Genisligi en genis yerinde 0.5 mm’dir. Skoleks(bas), boyun
ve 3-4 segmentten olusur. Basta tag yapan 2-4 sira g¢engel mevcuttur. Bu
embryona 6 ¢engeli bulundugundan Hexacant embryon adi verilmistir(12).

E. Granulosus terimi parazitin eriskin hali igin gegerlidir. Bu halde kesin
konakta bulunur, fakat hastalik yapmaz. Parazitin larva evresindeki ismi Kkist
hidatik (E. Hydatidosis) olup ara konaklarda yerlesir ve hastalik olusturur(7).

Erigkin form kopek, kurt, ¢akal gibi kopekgillerin ince barsaginda hastalik

yapmadan yagar. Bunlar kesin konaktirlar. Larva formu ise koyun, sigir gibi
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memelilerin ¢esitli organlarinda sulu kist seklinde hastalik yaparak yasar. Bunlar
ara konaktirlar. Insan ise rastlantisal ara konaktir(8).

Kesin konagin barsagi igindeki seritin uterusundan diisen yumurtalarin,
anisten ¢ikarak disgtiikleri yere yapigmasimi saBlayan ve birka¢ saat iginde bu
ozelligini yitiren zan mevcuttur. Yumurtalar dogada serbest halde bulunurlar ve
dig etkenlere olduk¢a dayanikhdirlar. 2 derece sicakhikta 2-5 wyil kadar canh
kaldig1 saptanmug, kurakhiga 1 yil dayanabildigi goriilmiistiir. Sifirin altinda 18-26
derecede 35 giin sonra canli kalanlarina rastlanmistir. Nemli ortamda 60 derecede
10 dakikada, 70 derecede 5 dakikada, 100 derecede 1 dakikada o6ldiigii deneylerle
saptanmistir. Yine Meymarience Schwabe’ye gore en az 1 saat %95 alkol, %10
lizol, %20 formalin i¢inde birakilan yumurtalarin %10-30’unun saglam kaldiklar
gorilmigtiir(12). Gebe halkadan ayrilan yumurtalar kesin konagm aniisinden
¢ikarak dogada serbestge otlara, meyve ve sebzelere bulasirlar.

Ayrica hayvanm kendi tityleri tizerine de gesitli yollarla bulasirlar. Enfekte
suyun igilmesi, sebze ve meyvelerin iyi yikanmadan yenmesi, oksanan hayvanin
tiylerine yapismis yumurtalarin sindirim sistemine ge¢mesi ya da az oranda
inhalasyon yoluyla alinmasi ile bulasma olur(13).

Sindirim enzimlerinin etkisiyle yumurtalarin kitin kabuklari tahrip olur,
embryo(oncosphera) serbest kalir. Ince barsak mukozasina gengelleriyle tutunarak
buradan damarlara geger ve V. Porta yoluyla karaciere gelir. Burada lokosit ve
makrofaj tahribinden kurtulabildikleri takdirde 3-4 giin igerisinde kiste
doniisiir(4,14).

Oncosphera’larin %60°1 karacigerin kugiik siniizoidlerine ya da kapillerlerine
gecerek bu organda yerlesir. Bazen embryonlar V. Porta yerine direkt V. Cava’ya
gegerek sistemik dolasimla viicudun herhangi bir yerinde primer olarak lezyon
olustururlar. Ayrica barsak mukozasim gegen embryonlarin lenf yollarimi izleyerek
mediastinal lenf ganglionlarinda  primer kist olusturduklann  saptanmstir.
Oncosphera’nin plasenta bariyerini astigt ve implantasyon yolu ile konjunktiva ve

deride kist hidatik olusturdugu bildirilmistir(7).



PATOLOJI

Yumurtalarin oral yolla alinmasindan sonra parazit Kkaracigere ulagir.
Karacigerde yerlesen embryo 3-4 gin iginde Kkiste doniisiir. Bu Kistin bilyiimesi
oldukg¢a yavastir. 1 yilda ancak 1 cm’ye ulasir. Ancak hizli bir bigimde biyiiyen
kistler de Bengmark tarafindan 1986 yilinda tarif edilmistir(4).

Kistin, yabanci cisim reaksiyonu sebebiyle yerlestigi yerde perikist, ektokist,
adventisya isimleri verilen sert, fibr6z bir tabakadan olusan dis tabakasi vardir. Bir
de bunun iginde bizzat parazitin larva seklinin gelismesine ait endokist kismi
vardir.

EKTOKIST(Perikist, adventisya): Kistin kendisi ile ilgisi yoktur. Gelisen

yabanci cisim reaksiyonu sebebiyle olusur. Karaciger ve bobrekte kalin, beyin ve
akcigerde incedir. Normal doku ile arasinda gergek bir simir yoktur. Bu tabakanin
iki ana gorevi vardir:
1) Mekanik koruyucu gorev
2) Besleyici rol; kistin yasamsal gereksinimlerinin konak organizmadan kiste
gecmesine izin verir.
Gerek oksijen, gerekse kistin metabolitlerinin perikistten gegtigi gosterilmistir.
Cinkii konake¢r organmm kan dolagimi ile kist arasinda herhangi bir iliski soz
konusu degildir.

ENDOKIST: ki tabaka halinde incelenir:
A)Dig tabaka: Laminar membran ya da membrana cuticulare denir. Kalinhig: fazla
olmayip lamelloz, beyaz-sarims1 bir zardir. Karigik mukopolisakkaritten yapilmustir.
Mikrop ve zararli ajanlarin Kkist igine girmesine engel olur. Ayrica besleyici
maddelerin(kristalloid ve kolloid) kist igine girmesine elverislidir. Perikist i¢ ylizi
ile fiziksel bir komsuluk diginda iligkileri yoktur. Diseksiyonla kolayca birbirinden
ayrilir.
B)i¢ tabaka: Membrana germinativa ya da membrane proligére de denir. Kalin
lamellerden yapilmis olduk¢a dayaniksiz bir zardir. Dig tabakanin i¢ yuzGni orter
ve ayrilmayacak derecede siki yapigiktir. Buradan yavru vezikiiller, skoleksler ve

kapsiilleri dogar, kaya suyu salgilanir.



MEMBRANA GERMINATIVA’NIN ICERDIGI YAPILAR:

Skoleksler: Parazitin bas kismudir. Ana vezikiller, yavru vezikiiller ve ¢imlenme
-kapsiillerinde bulunurlar. Uygun ortamda yeni vezikiller olustururlar. Kopege
verildiginde tenya olusur.

Proliferatif Kistler: Proliger kapsiiller, filiz vezikiiller ya da ¢imlenme kapsiilleri de

denilen bu kistler germinatif tabakadan ¢ikar, kist igine uzamrlar. Iglerinde
skoleksler vardir.

Kiz Vezikiiller(yavru keseler): Vesicula filla adiyla da amlan bu vezikiller

ekinokok Kkistinin kiigik modelleridir. Germinatif membran i¢e dogru kabararak
endojen, disa dogru kabararak eksojen kiz vezikillerini olusturur. Eger iclerinde
cimlenme zan ile protoskoleksler olusursa bunlara fertii kist hidatik,

protoskoleksler olusmazsa bunlara da steril kist hidatik veya acephalocyst denir.

Torun Vezikiiller: Kiz vezikillerin iginde ¢imlenme yoluyla olusurlar.

Kaya Suyu (Eau de Roche): Hidatik kistlerin igleri duru, saydam, organik ve

inorganik bilesenler igeren 1006-1015 dansiteye ve 7.2-7.4 pH’ya sahip bir sivi
ile doludur. Buna kaya suyu denir. Spesifik antijen 0Ozelligi vardir. Normalde
sterildir. Iyi bir bakteri kiiltiir vasatidir. Basinci 80-120 mm (su siitunu) kadardir.
Herhangi bir riiptiir, ponksiyon ya da ameliyat esnasinda periton, pleura gibi seroz
zarlara, oradan da sistemik dolasima ge¢mesi sonucu bulanti, kusma, diare, iirtiker,
astma nobeti ve anaflaksi geliserek hastada oliimle dahi sonlanabilir(15).

Hidatik Kumu( sable hydatique): Kaya suyu iginde bulunur. Kapsiiller ve

protoskoleksler hidatik sivida dibe ¢Okerek birikirler. Buna hidatik kumu denir.
Orta biiyiikliikte fertil bir kistte 3-6 cc hidatik kumu bulunabilir. Bunun 1 cc
miktarinda 400.000 kadar protoskoleks vardir. Ana konak bu skoleksleri alirsa her
birinden bir tane eriskin tenya olusur. Bazen de bunlardan sekonder kistler gelisir.

Bu durum hidatik kistin bulastirma giiciinii gosterir(16).



iMMUNOLOJI

E. Granulosus’un eriskin ve larva sekilleri arasinda antijenler bakimindan
-aynliklar vardir. Hidatik kist sivisinda, protoskolekslerde ve kitikiiler membranda
bir ¢ok antijenler saptanmistir. Hidatik kist antijenlerinin konak kaninda bulundugu

gosterilmistir(9).

HIDATIK KISTIN ORGANLARDAKI YERLESIMI

Hidatik kist en c¢ok karaciger, daha sonra akciger ve difer organlarda
yerlesir. Pratik olarak karacigerde %70-80, akcigerde %10-15, diger organlarda %5-
15 oraninda goriliirler. Ayrica karaciger sag lobunda %54, sol lobunda %30, lobus
caudatus ve quadratus’ta %16 oraninda goriilmektedir(6).

Karaciger ve akcigerden baska periton boslugu, dalak, bobrek, kolumna
spinalis, retroperiton, uyluk, aksiller bolge, beyin, gogis ve karin duvari, miyokard

gibi yerlerde de primer olarak yerlesebilir(17,18).

PATOGENEZ VE KLIiNiK

Hidatidoz genelde karacigerde hastalik meydana getirdiginden klinik belirtiler
yoniinden karacier hidatik Kkistini inceleyecegiz.

Onkosphera’nin yerlesmesiyle olusan kistler insanda genellikle bir tanedir ve
buna primer kist denir. Primer Kkistin kendiliginden yirtimasiyla ve tam
yapilamayan bir ameliyattan sonra ya da hata ile ponksiyon yapilmigsa primer
kistten ¢ikan kiz vezikiiller ve skoleksler komsu doku ve organlarda yerlesince
bir ¢ok kistler ortaya gikabilir. Bunlara da yayilma Kkistleri veya sekonder Kkistler
denir(14).

Geng¢ yasta ahinan hastalik ancak seneler sonra nonspesifik belirtilerle kendini

gosterir.



Buna gore klinik bakimdan karaciger kist hidatigini ii¢ safhada inceleyebiliriz:

1) Pre-tiiméral Devre: Kistin tiimor gibi palpe edilinceye kadarki devresinde

hastalifa o©zgii belirtiler yoktur. Bu devrede hastada yaglara karsi istahsizlik,
bulanti, kusma, postprandial agr1 gibi karaciBere ait belirtiler, bazen iirtiker ve
kagint1 goriliir.

2) Timoral Devre: One dogru biyilyen kistlerde epigastriumda ve sagB

hipokondriumda tiimoral kitle gorilir. Karaciger kist hidatiklerinin biiyiime hizi
sadece parazit ile insan arasindaki immunolojik iliskiye bagl degildir. Bunun
yaninda komsu yapilarin direncinin de Onemli rolii vardir. Omegin karaciger
yiizeyine yakin, ozellikle sol lobdaki kistler, santral lokalizasyon gosteren Kkistlere
gore daha hizli bityirler. Periton boslugundaki kistler de karaciger Kistlerine gore
daha hizli bir biiyiime gosterirler.

Biyik kisminda epigastrik dolgunluk ve rahatsizlik, ¢evre organlara basi
belirtileri vardir. Genel durum komplikasyonlar oluncaya kadar normaldir. Ancak
gevreye basi yapan Kistlerde; safra yollarina basiyla tikanma ikteri, V. Porta’ya
basiyla asit toplanmasi, V. Cava’ya bastyla bacaklarda 6dem tesekkill eder. Arkaya
dofru buyiiyen kistlerde teshis gugtir, lomber bolgeye dogru biyiiyerek bobrek
tumdrii bulgularini verir. Yukart gogiise dogru biiyityen kistlerde oksirik, dispne,
interkostal agri bulunur. Inspeksiyonla go6gis sag alt tarafinn bir ¢an gibi
genigledigi, interkostal araliklarin agildigr goriiliir. Sag tarafta plorezi  belirtileri
mevcut olabilir.

3) Komplikasyon Devri: Komplike kistlerde semptomlar daha belirli ve agirdir.

A)Karaciger Kist Hidatiginin Riiptiirii:
e Safra yollarina riiptiir

e Serbest periton bosluguna riiptiir

e Plevra bosluguna riiptiir

¢ Bronglara riiptiir

e Perikard bosluguna riiptiir

o V. Cava inferiora riiptiir

e Sindirim kanali ve mesaneye riiptiir



B) Kistin siiplirasyonu

C) Tikanma ikteri meydana getirmesi
D)Kistin kalsifikasyonu

E) Multipl kist tesekkilii

Hidatik hastaliin yiiksek insidansta oldugu ilkelerde Ozellikle endemik
alanlarda komplike formlar c¢oktur. Ciddi vakalar %18-22 oranindadir. Hidatik
kistin portal vende kaverntz transformasyona yol agmasi, A. Pankreatite sebep
olmasi, multipl kist + safra yollari ve intrapulmoner riiptiir gibi birden fazla
komplikasyonun  birarada olmasi seklinde nadir de olsa goriilebilen
komplikasyonlar1 da vardir(19,20,21,22).

TANI YONTEMLERI

Hastaligin az gorildigi iilkelerde teshis genellikle gii¢ olur. Diger taraftan
hastaligin endemik oldugu bolgelerde kist hidatik her zaman akilda tutuldugundan
teshis koymak gii¢ degildir.

1) Klinik: Epigastrik agri, dolgunluk ve rahatsizlik hissi, bulanti, sarilik, kusma,
iirtiker, kitle palpasyonu ve basi semptomlar1 gibi nonspesifik olan ancak diger
inceleme yontemlerini destekleyen yakinmalar olabilir. Hastalarin %40’ indan
fazlasi, komplikasyonlar ortaya ciktiginda hastaliklarimin farkina varnrlar.

2) Kan Bulgulari: Tim paraziter hastaliklarda olabilecegi gibi hidatidozda da
eozinofiliye rastlanabilir. Ancak kistin enfekte olmasi halinde eozinofili kaybolur.
llerlemis vakalarda anemi goriilebilir. Eger mekanik ikter meydana gelirse buna
bagli olarak kan biyokimyasinda degisiklikler olur(23). |

3) Serolojik Tanmi: USG ve CT’nin rutin kullamma girmesi serolojik tami
yontemlerinin  Onemini  azaltmustir. Casoni deri testi artik  kullanimdan
kalkmistir(4,8). Hemagliitinasyon testi hidatik kist antijenlerinin tannik asit ile
muamele edilmis eritrositlerce absorbsiyonu esasina dayanir. Insan hidatidozu igin
olduk¢a spesifiktir. Latex aglitinasyon testi de duyarli, basit ve diger paraziter

enfestasyonlarla ¢apraz reaksiyon vermeyen bir testtir. Weinberg testi bir
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kompleman fiksasyon testi olup %70 dolaylarinda pozitiftir. Yalanc1 pozitiflik
oram yiksektir, ancak canl Kkistin tedavisinden 12 ay sonra negatif olmasi
sebebiyle cerrahi sonrasi takipte faydalidir. Elisa testinde ekinokok antijeninin
saptanmasi ana prensiptir. Pozitiflik orani %90 civarindadir. Hassas olmasi
sebebiyle hastalik tarama ve epidemiyolojik arastirmalarda faydali bir
testtir(11,14). Radyoallergosorbent(RAST) testinin esasi spesifik Ig E antikorlarinin
varhigimi saptamaya dayanir. Afferni ve arkadaslan pozitiflik oranmi %77
bulmuslardir. Immunelektroforezdeki temel, kist hidatikli kimsenin kani ile antijenin
karsilastinldidi zaman 6zgiil bir presipitasyon (Arc-5) olusmasidir. Cifi-diffiizyon
testinde de ama¢ Arc-5 olusumudur. Bu son iki testin pozitiflik oran1 Valera-Diaz
ve arkadaslan tarafindan %91 olarak bulunmustur(11). Indirekt Floresan Antikor
tayini, tant ve tedavinin izlenmesi yoOniinden faydali ama baz1 paraziter
enfestasyonlarda da pozitif sonu¢ verebilen bir testtir.

4) Radyolojik Tam: Direkt grafide ancak Kkalsifiye olmus kistler goriilebilir.
Giiniimiizde kist hidatigin tan: yontemleri arasinda USG ve CT’nin yeri ¢ok
onemlidir. USG, kist duvarimin arastiriimasinda, hidatik kum ve kiz vezikiillerin
gozlenmesinde ve diafragma ile kist arasindaki iligkinin ortaya konmasinda CT’ye
gore ustinlok gosterir. CT ise kist igi anlik kalsifikasyonlan saptamada, kist
icindeki havayt ve yag-stivi diizeyini belirlemede ve anatomik haritalamada
USG’ye nazaran istiindir(24). Ayrica CT ile kistin safra yollariyla olan iligkisi
direkt, ya da Kkist igindeki yag-sivi dlizeyini saptayarak indirekt olarak ortaya
konabilir(25). Bundan bagka kist igindeki materyalin dansitesinin tayiniyle Kkistin
canlh ya da olii oldugunu ortaya koymak da CT ile miimkiindiir(26,27).

KiST HIDATIKTE KEMOTERAPI

Bu hastalikta tedavi kesinlikie cerrahi olup ancak major bir ameliyatin tolere
edilemeyecegi durumlarda kistin yayillma ve gelisimini onlemek, kalsifiye olmasini
umit etmek diigiincesiyle Mebendazol veya Albendazol kullanilabilir. Medikal
tedavi ayrica ameliyat oncesi profilaktik olarak da kullanilabilir. Baz1 yazarlar
medikal tedavinin ameliyat sonrast niksii onledigi dislincesiyle adjuvan olarak
kullamiimas1 gerektigi inancindadirlar. Ciinkii ilacin skolekslere etkisi, olusmus bir

kiste etkisinden hem daha kolay hem de daha iistiindiir(7,11).
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KiST HIiDATIKTE CERRAHI TEDAVI

Giiniimiizde E. Granulosus’un yol agti1 canli abdominal hidatik kistlerin tek
ve siirekli etkin tedavisi cerrahidir. Cerrahi hem semptomatik hem de
asemptomatik vakalarda Onerilmektedir. Asemptomatik olgular i¢in, siklikla normal
seyrinde kistin biiyiimesi, komplikasyon meydana getirmesi ve ozellikle ciddi
sorunlar ¢ikaran komsu organ ve bosluklara riiptiirii nedeniyle cerrahi tedavi
onerilmektedir(14). Parazitin 6lt oldugu durumlarla ciddi sistemik yandas hastalik
bulunmasi halleri hari¢ tutulabilir(8). Son yillarda cerrahi tedavi, minimal mortalite
ve daha Onemlisi sik gorillen morbiditede dramatik azalma ile son derece etkin
hale gelmistir.

Cerrahi tedavinin prensipleri, parazitin inaktive edilip sekonder ekinokokkoza
engel olunmasi, germinatif membranin ortadan kaldinlmas: ve kalan kavitenin
obliterasyonudur.

Ara sira rastlanilan pedikillii kistler tamamiyla g¢ikartilabilir. Eger kist dalak,
bobrek, safra kesesi gibi g¢ikartilabilir organlarda ise yerine goére orgamin tiimiiyle

¢ikanlmasi en iyi tedavi yontemidir(28).

Cerrahi_tedavide akilda bulunmasi gereken temel ilkeleri soyle siralavabiliriz:

1) Uygulanan teknigin yillar sonra bile olsa niiks ihtimalini goz oniinde tutarak
miimkiin olan en az destriiktif ve en az doku hasarina neden olan bir yontem
olmast gerekir.

2) Uygulanan teknik, hem paraziti ortadan kaldirmali hem de kistin yol agtig
safra ve damar lezyonlarinin tedavisini kapsamalidir.

3) Her vaka yast ve Kkistin karaciger i¢i topografisi ile ilgili olarak degisen
sekilde ve ayn ayn incelenmelidir. Bu sebeple her vakaya uygulanan standart bir
metod kabul edilemez.

4) Tedavide basarih olmak igin su amaglari gergeklestirmek gerekir:

a) Rezidiiel kaviteler gelismesini ve enfekte olmasini 6nlemek

b) Her turla safra fistilleri gelisimini 6nlemek

c) Hemostaz1 iyi saglamak
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d) Kistin sebep oldugu damar ve safra sistemi lezyonlanim da tedavi etmek

e) Postoperatif donemi minimuma indirmek

SKOLOSIDAL AJANLAR

Sekonder ekinokokkoza sebep olmamak, olusabilecek niiksleri &nlemek
disiincesiyle paraziti inaktive edebilmek igin gesitli ajanlar kullamilmigtir. Bunlar
arasmda %40’lik Formalin, %0.5°’lik Giimiig Nitrat, %5-20’lik hipertonik tuzlu su,
hidrojen peroksit, etil alkol, cetrimide (cethyl-trimethyl amonium bromide) ve
immun serum sayilabilir. Ancak hangi ajan olursa olsun safra yolu ile baglantisi
olan Kkistlerde sklerozan kolanjit riski sebebiyle kullaniimamasi .uygundur. Kist
bosaltilmadan once kist igine verilecek skolosidal ajan basingsiz bir sekilde
verilmelidir. Aym zamanda civar organlar 1slak kompreslerle korunmali, hatta
fleksibl  plastik bir orti perikist duvarina dikilerek onlem iki katina
¢ikariimalidir(8).
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KARACIGER KIST HIiDATIKLERINDE UYGULANAN
AMELIYATLAR

A) Kist boslugunu drene eden amelivatlar:

1- Ice drenaj ameliyatlan

a) Periton bosluguna drenaj
b) Karaciger dist safra yollarina drenaj ve sfinkterotomi

c) Ince barsaklara drenaj ( kistojejenostomi )

2- Disa (Eksternal) drenaj amelivatlar

a) Marsupiyalizasyon

b) Tiinelizasyon

B) Drenajsiz_ameliyatiar

1- Kist boslugunu yerinde birakan ameliyatlar

a) Basit kapama

b) Kapitonaj

c) Parsiyel kistektomi
d) Introfleksiyon

e) Omentoplasti
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2- Kistin tamamen cikarildifi ameliyatlar

a) Total kistektomi
b) Parsiyel (irregiiler) hepatektomi
¢) Lobektomi

A) KIST BOSLUGUNU DRENE EDEN AMELIYATLAR

1- INTERNAL DRENAJ AMELIYATLARI

a) Periton Boslufuna Drenaj: Germinatif membran ¢ikarildiktan sonra karaciger

digina tasan kist duvarinin bir kismi ¢ikarilip, kalan kismin periton bosluguna agik
olarak birakilmasidir. Kist bosluguna agilan safra yollan varsa siitire edilir.
Adventisyanin geri kalan kismindan olan serozite periton bosluguna akar ve
oradan rezorbe olur.

Bu yontem, basit ve kansiz bir girisim olmakla birlikte, gozden kagan
acik safra yollarinin varhginda koleperituvan tehlikesi vardir. Ayrica kalan
kavitenin boynu dar ise buraya bir barsak ansi girerek mekanik ileusa neden

olabilir.

b) Kist Boslugunun Karacifer Disi Safra Yollarina Drenaji: Bourgeone ve

arkadaglart karaciger hidatidozisinin gelismesi sirasinda safra  diskinezilerine
dikkati ¢ekmis ve safra fistillerinin nasil meydana geldiklerini ortaya
koymuglardir. Goinard ve arkadaglar1 karaciger kist hidatiginde Onemli
komplikasyonlardan birinin Oddi sfinkteri stenozunun oldugunu belirtmislerdir(29).

Bourgeon ve Pietri’nin karaciger hidatidozunda bazi Kkistlerin  kendiliginden
ice bikilme mekanizmasim ortaya koymalarindan esinlenen Goinard ve
arkadaglari, 6-12 mm ¢apinda safra fistiili gosteren Kistlerde, kalan kist kavitesi
kapandiktan sonra burada toplanan safrayr karacifer i¢i ana safra yollarina
aktarma ve karacifer hidatidozunda ¢ok goriilen Oddi sfinkteri stenozunun

sfinkteroplasti ile giderilmesi yontemini ortaya atmiglardir. Bu yontemde ana
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prensip olarak kolesistektomi yapilmakta, koledokotomi faydasiz goriilmektedir. Bu
ameliyat: adventisyas: kalsifiye olan Kkistlerde yapmak dogru degildir, giinkii
kalsifiye plaklar serbestleserek safra yollarini tikayabilir.

Perikistik kavitenin igine dogru safra refliisiiniin nedeni, koledok kanalinin
icinde engel olsun ya da olmasin intrakanalikiiler basingtir. Bu nedenle refliiyii
onlemek ig¢in en emin ve en basit yontem, safra basincinin seviyesini sifira

indirmektir. Bu amagla 3 islem yapilabilir:
- Koledokotomi + T-Tiip drenaj

- Koledokotomi + Koledokoduodenostomi

- Sfinkterotomi + Sfinkteroplasti

Karaciger kist _hidatigi olgularinda koledokotomi endikasyonlar: séyle

swralanabilir:

1- Operasyon Oncesi sarilik goriilmisse,

2- Radyolojik olarak koledok kanali fenis ve gergin ise,

3- ERCP ve kolanjiografide koledok kanali i¢inde kist elemanlart goriilmisse,

4- Ameliyat esnasinda koledok genis olarak bulunmus ise,

5- Ameliyat esnasinda koledok iginde kist artiklarinin varhigindan siiphe
ediliyorsa,

6- Ameliyat esnasinda transkistik, perikistik safra fistali aracihif ile yapilmis
olan dessenden kolanjiografide, koledok igerisinde bir engel varhg ortaya
konmussa,

7- Operasyon sirasinda koledok kanalinin ¢api normal olarak bulunmus olsa dahi
hasta subikter ve kolanjit krizleri gegirmisse,

8- Koledok kanali normal goériuniiste olsa bile, perikistik kaviteye genis c¢aph bir
ya da daha c¢ok safra fistiilii varsa,

9- Digkida skolekse rastlanmis ise,

10- Balgamda safra varsa,

11- Kist hidatik i¢in yaptlmig bir ameliyattan sonra dis safra fistiilii

olusmus ise,
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12- Kist hidatik ig¢in yapilmig bir ameliyattan sonra safra peritoniti

gelismigse acil olarak koledokotomi yapilmalidir(29).

Koledok kanalinin ¢apt 15 mm’den genigse koledokoduodenostomi,
15 mm’den kiigiik ise ve Oddi sfinkterinde ekstrensek ya da intrensek nedenlere
bagl darlik, skleroz, engel ve dolayisiyla bir akig gii¢liigli varsa
T- tiip drenaj ile birlikte sfinkteroplasti yapiimasi uygundur(29).

¢) Kisto — jejunostomi: 1959°da Pegullo, Pellisier ve Goinard tarafindan

uygulanmistir. Germinatif membran ¢ikarildiktan sonra, adventisyada acilmig
bulunan deligin kenarlart bir jejenum ansina Roux-Y seklinde anastomoze edilir.
Karaciger dis1 safra yollarina drenajda her ne kadar kahin kist duvarindaki
kire¢lenmis kisimlar kiirete edilse de ameliyattan sonra kalan bogsluktan yine Kkist
parcalar1 diiserek drenaji engellemektedir. Halbuki bu yontemde anastamoz deligi

genis oldugundan bu tehlike ortadan kalkmaktadir.

Bu ameliyati savunan yazarlara gore ozellikle:

1) Kist bosluguna orta biiyiiklilkte ve birden fazla safra yollar1 agiliyorsa,
2) Nisbeten merkezde oturmus, biiyiikk safra fistilli olan, adventisyast ¢ok

kalinlagmis olgularda kisto — jejunostomi en iyi ameliyattir.

Hilus seviyesinde, hepatik kanalda ya da kistin drenaj kanalinda aatiin varsa.
bu taktirde koledok drenaji, koledokoduodenostomi ya da sfinkteroplasti ile o
taraftaki intrakanalikiller safra basinci yeterince disiiriilemeyeceginden rezidiiel
kavite icine safra reflisii ©nlenemez. Darlik yok edilemiyorsa en iyi ydntem

olarak kisto — jejunostomi ile safranin ige drenaji saglanabilir(7).

d) Parsivel kistektomi + kisto — jejunostomi: 1964’de uygulanan bu ameliyat

kistektomi yapmanin miimkin olmadii veya sakincali oldugu olgularda
onerilmektedir. Bu yontemde kist bosaltildiktan sonra kistin adventisyasindan
karaciger digina tasmis parcasi mimkiin oldugu kadar genis bir sekilde rezeke
edilerek parsiyel kistektomi yapilir. Kistin igi kontrol edilir. Varsa safra yollan ve

kanayan damarlar dikilir veya baglamir. Adventisya uzerindeki yara dudaklar en
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alt kisminda 2.5 cm ¢apinda bir yer agik kalacak sekilde birbirine dikilir. Sonra
Treitz’dan yaklasik 15 cm uzaklikta bir jejenum pargas: kesilerek Roux -Y
seklinde kiste anastamoz yapilir. Bu ameliyatta parsiyel kistektomi ile kist boslugu
azami bir sekilde kiigiilmekte, kisto — jejunostomi ile i¢ drenaj saglanarak hastanin
safra, stvi ve elektrolit kaybi oOnlenmekte, karaciger dokusundan azami tasarruf
saglanmakta ve hasta kisa zamanda isine donebilmektedir. Kistektomideki gibi
fazla kana gerek duyulmamakta, kalan jejenum ans1 kist boslugu kapandiktan

sonra devre dis1 kalmaktadir(9).

2- EKSTERNAL DRENAJ AMELIYATLARI

a) Marsupivalizasyon: Karaciger kist hidatiklerinde kullanilan en eski
ameliyat yontemidir. [lk kez 1871°de Linderman tarafindan uygulanmustir. Kistin
germinatif membrami ¢ikanldiktan sonra adventisyadaki yara dudaklari periton ve
karin duvarina tespit edilerek, i¢ine drenaj igin katater yerlestirilir. Karaciger
igindeki bosluk; karin igi basinci, adventisyanin esnekligi ve karaciBerin
rejenerasyon yetenegi sayesinde zamanla Kkugiilir ve kaybolur. Adventisyanin
esneklifi gen¢ ve tek vezikiilli kistlerde daha fazla, multipl vezikilli, yasl,
kalsifiye, enfekte ve safrali kistlerde daha azdir. Posun bilyiikliigi, sekonder
enfeksiyon ve koleraji posun kapanmasinda sekonder rol oynar. Komplikasyon
olarak kavitenin enfekte olmasini, dren tahrisine bagli kanamayi, eksternal safra
fistiilinii ve subfrenik apseyi sayabiliriz. Bu ameliyat ¢ok basit olmasina ragmen
bir ¢ok sakincasi vardir. Yaradan giinlerce seroz, pirulan ya da safrali akinti olur.
Bol sivi ve elektrolit kaybi olusur. Hastanede yatma ve eski sosyal durumuna
donme siiresi uzun siirer.

Kist marsupiyalize edildigi zaman dip kisminda safra kanallarinin acgildig:
adventisya tabakasi kalir. Drenaj surdiigii taktirde posun kiigiilmesi gecikir. Posun
ortadan kalkmasi ile tamamen iyilesme olur. Pos iginde enfeksiyon meydana
gelirse safra yollarina gegerek kolanjite neden olabilir.

Marsupiyalizasyon genel durumu uygun olmayan, riskli ve enfekte kisti olan

hastalarda kullanilmig, artik pek kullanilmayan bir yontemdir(9).
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b) Tiinelizagon: Kist parazitik olusumlardan temizlendikten sonra
adventisyaya konan siitirler ile bosluk daraltilarak bir tiinel meydana getirilir ve
karin derisi ile ®agizlastinlir. Igine yerlestirilen dren akintt azaldik¢a kisaltihr ve
‘tamamen ¢ikartilir. Bu yontem kismi kistektomiden sonra da uygulanabilir.

Enfeksiyon olsun ya da olmasin uygulanabilen bir ydntemdir(9).

B) DRENAJSIZ AMELIYATLAR

1- _KIST BOSLUGUNU YERINDE BIRAKAN AMELIYATLAR

a) Basit Kapama: Sterilizasyonun iyi uygulandift olgularda iyi sonug
vermektedir. Germinatif membran ¢ikanildiktan sonra, karacigerde kalan bosluga
acilan safra yollari bulunarak vicryl ve/veya kat-giit dikislerle dikilir. Kalan kavite
serum ve antibiyotikli solusyonla doldurulabilir, aksi halde kendiliginden serum,
bazen de safrayla dolmaktadir. Kist boslugunda abselesme olursa karin disina
drene edilir. Enfeksiyon olmadig: taktirde fibroz doku tesekkiiliiyle sifa ¢abuk olur
ve hastanede yatma siiresi kisalir. Yontemin dezavantaji, enfeksiyon olasiliginin
fazla olmasidir. Edinilen tecriibeler, kist boslugunun yillar sonra bile aym sekilde

durdugunu ve enfeksiyon tehlikesine ugrayabilecegini gostermistir(30).

b) Kapitonaj: Bu yontemde, kistin fazlasi1 ¢ikarildiktan sonra kavitenin
dibinden baslayarak adventisya birbirine yaklasacak sekilde vicryl ve/veya krome
kat-giit ile dikilir. Bu ameliyat perikist ve ona komsu dokular yeterince yumusak
ve esnek ise yapilabilir. Bu yontemin dezavantajlari olarak; dikislerin karacigeri
yirtmalari, dikislerin gevseyip rezidiiel kavite ve dolayisiyla enfeksiyona neden

olmalar sayilabilir(31).

c) Parsiyel Kistektomi: Kistin hacmi ¢ok biiyiik olunca, birden ¢ok Kkistin

bulundugu veya hastanin durumunun iyi olmadig1 hallerde uygulanir. Bu yoéntemde
baglangic tarzi total kistektomiyle aynidir, sonra genis damarlanin gorildiigi
yerlerde diseksiyon birakilir. Cevresi karacierin prepare edilen yiizii ile cevrili
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birka¢ santimetre genisliginde bir perikist plag1 kalir. Fistiiller perikistin kalan
kismina agildigindan safra yollarimin tetkiki ©nemlidir. Safra fistilli varsa ince
rezorbe olmayan dikis materyalleri ile baglanmalidir. Ameliyat daima omentoplasti,

kapitonaj ya da introfleksiyon yontemlerinden biri ile tamamlanmalidir(31).

d) Introfleksivon: Karaciger kist hidatiginin ¢ikarilmasindan sonra geride
kalan kavitenin introfleksiyonunu ilk kez 1883 yilinda Thomton ileri strmistiir.
Bu yazar introfleksiyonu, kist bosaltildiktan sonra kenardaki perikistik dokunun ice
cevrilmesi ve kavitenin bu perikistik dokuyla doldurulmas: seklinde tanimlamigtir.
Son yillara kadar terk edilen bu yontem, Spanu ve Provenzale adh Iitalyan
cerrahlan tarafindan tekrar uygulanmaya baglanmistir. Bu yazarlar, introfleksiyon
tekniginin karaciger kist hidatiginin cerrahi tedavisinde ideal degil ancak iyi bir
teknik oldugunu ileri sirmislerdir(9).

introfleksiyon teknigi, kan ve fazla ameliyat ekibine gerek gostermeyen bir
yontemdir. Hastalarin ameliyattan sonra hastanede yatma siiresi kisadir. Su

olgularda uygulanabilir:

1-  Tumiyle karaciger igine gomiili olmayip, karaciger yiizeyinden disa tasmis
bulunan kist hidatik olgularinda,

2- Tumiyle karaciger dokusu icine gomiilii oldugu halde ¢ok ince bir karaciger
dokusuyla ortiiimiis olan Kkistlerde,

3-  Yukandaki ozellikleri gosteren enfekte ya da enfekte olmayan tiim olgularda

introfleksiyon uygulanabilir(9).

Germinatif membran ve kiz vezikiller ¢ikanldiktan sonra kist boslugu
kanama ve agik safra yollarnn yoniinden kontrol edilerek iyot-alkollii tamponlarla
temizlenir. Agilmig olan kist agzinin kenarlan g¢epecevre devamh Kkat-giit dikislerle
dikilerek hemostaz saglanir. Perikist sirt sirta gelmek iizere igeri dogru cevrilir ve
kist boslugu perikist ile doldurulur. ie ¢evrilmis olan perikist devamli krome kat-
gut dikiglerle tesbit edilir. Kist boslugunu dolduracak yeterli perikist bulunmayan
olgularda karacier parankimi de mumkin olduBunca igeri cevrilebilir. Kat-giit
dikislerin agilmasim onlemek ve gerginligini gidermek igin kist boslugu tamamen

kapatildiktan sonra karaciger parankimi “U” dikisleriyle karsihikhi yanastirihir(2).
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¢) Omentoplasti: Perikistik duvar; enfeksiyon, kalsifikasyon, siipiirasyon ya da
fibrozis nedeniyle sertlesmis ise bu taktirde kapitonaj ya da introfleksiyon gibi
teknikler uygulanamaz. Bu sartlar altinda omentoplasti iyi bir ameliyat seklidir.

Once kist duvarinin fazlasi rezeke edilir. Uygun biiyiiklikkte bir omentum
pargasi damar pedikilli ile beraber hazirlanir. Kavite omentum ile doldurulur.
Omentumun kaymamasi igin birka¢ dikis ile kavite dibine ve gevresine tesbit
edilir.

Omentoplastinin  kist boslugunu doldurmasinin yani sira, meydana gelen
sizintilarin reabsorbsiyonu ve kalan kaviteye herhangi bir orgamin girmesini

engellemesi gibi avantajlan da vardir(28,32).

2- KIiSTIN TAMAMEN CIKARILDIGI AMELIYATLAR

a) Total Kistektomi: Kistektomi, karaciger parankimini zedelemeden perikisti

cikarmaktir. Kistektomi terimi ilk defa Dew tarafindan kullamilmistir. Parazitin
etrafint gevreleyen dayanikli fibrotik Ortii, yani adventisya tamamen ¢ikarilirsa
“Total Kistektomi”, bazi zorluklar dolayisiyla perikistin en ¢ok 1/3 kism
birakilirsa “Subtotal Kistektomi” terimleri kullanilir(28).

Kist kiigik ise bosaltilmadan, biyitkse bosaltildiktan sonra perikist ¢evreden
merkeze dogru komsu karaciger dokusundan kiint diseksiyonla siyrilip ¢ikarilir.
Perikistektominin temel kurallarindan birisi; diseksiyon sirasinda damar ve safra
yollarim1 adventisyaya atladif1 yerde kesmeden once tutup baglamaktir. Bu sekilde
kistektomi kor bir girisim olmaktan kurtarilir. Perikist total olarak ¢ikanildiktan
sonra geriye kalan defekt dikkatlice gdzden gegirilir ve dofrudan genis siitiirlerle
ya da omentumla kapatilir(9).

Bazen dekortikasyonda siirpriz olarak perikiste dogru divertikill seklinde
uzanma ve biylimeler gorilebilir ki bu ¢ikintilar sekonder bir ekinokokkozistir.
Dew bunlara “Eksojen Multivezikiilasyon” adini vermistir. Bu eksteriorize olan ve
parankim icine saklanan lezyonlarin bilinmesi, perikisti yerinde birakan tedavi
yontemlerinden sonra gorillen niksleri agiklamaktadir. Ekstrakapsiiler (satellit)

kistler endojen kiz vezikiillerinin goriintiisiine sahiptirler. Preoperatif olarak satellit

21



kistlerin gosterilmesi ve etkili cerrahi tedavinin planlanmasi rekiirrens ve
komplikasyonlari azaltacaktir. Bu tiir kistlerde kistin total olarak ¢ikarilabildigi
radikal cerrahi tedaviler daha iyi sonu¢ verecektir(33).

Karaciger kist hidatigi cerrahi tedavisinde kullanilan bir ¢ok teknik olmasina
ragmen perikistin yerinde birakilip birakilmamasma goére iki temel cerrahi metod
bulunmaktadir. Perikistin ¢ikarildigi ameliyatlar radikal cerrahi, yerinde birakildigi
ameliyatlar ise konservatif cerrahi metodlardir. Tedavide hangi cerrahi metodun
kullanilmast gerektigi tartismalidir. Bir ¢ok yazar benign bir hastalik igin
intraoperatif riskin gok yiksek olacag: inanciyla radikal cerrahi tekniklerin rutin

olarak kullaniimamasi goriisiindedir(8).

b) Parsiyel (Diizensiz) Hepatektomi: Bourgeon tarafindan ileri suriilmustir.

Kisti ¢evresindeki karaciger dokusuyla birlikte ¢ikarmaktir. Bu yontemle kist
acillmadan total olarak c¢ikanldigi igin sekonder ekinokokkoz tehlikesi yoktur.
Ayrica rezidiiel kavite kalmamaktadir. Ideal bir yontem gibi goriinse de bazi
hastalarda uygulamak c¢ok zordur(33). Endikasyonlarin1 gdyle siralayabiliriz:

1) Eger kist karaciferin on kenarina yerlesmis ve kistin biyik kismi periton
bosluguna dogru biiyiimiis ya da sarkmissa,

2) Eger kist Riedel lobcuguna yerlesmis, agirh@ ile asag1 dogru sarkmus ve
kolayca kontrol edilebilir bir pedikiil olugturmussa,

3) Eger kist sol lob lateral segmentine yerlesmis, disa dogru biyiimiis, falsiform
ligaman ile arasinda kolay hikmedilebilir bir boyun olusmussa (sol lateral

segmentektomi) parsiyel hepatektomi giivenle kullanilabilir(31).

c¢) Lobektomi: Bu yontemde karacigerin ¢ikarilacak lobuna giren damarlar,

safra kanallari 6nceden porta hepatiste baglanir, daha sonra ilgili lob rezeke edilir.

Lobektomi endikasyonlar1 soylece siralanabilir:
1) Karaciger etrafindaki parankimayi olduk¢a azaltmis ve birakildifinda diizelme
sans1 olmayacak bir sekilde ve lobun tamamini hasara ugratmis olgularda
2) Ozellikle sag lobda yukariya ve derine dogru gelismis, kalin ve kalsifiye
bir perikist arz eden bilyikk hacimli kist olgularinda. Béyle olgularda
perikistektomi uygulamak ¢ok zor olup biiyilk damarlart yaralama riski

fazladir.
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3) Multipl komsu kistlerin bulundugu olgularda da perikistektomi giigtiir,
aynt zamanda arada kalan ¢ikanlmamig parankim her hangi bir islev
goérmeyecektir.

-4) Belirli bir parankime ait biliyer pasaji kesintiye ugratan ve karaciger

parankiminde nisbeten periferal olarak yerlesmis kistlerde.

Buna karsilik her iki lobda bulunan veya kistin bir heybe gibi hem sag
hem de sol loba oturdugu olgularda uygulanmasi imkansizdir. Girisim igin iyi bir
ekip ve bol kan gerekir. Bu yontemde kistle birlikte karaciger dokusu da feda
edilmektedir. Bir kist ¢ikarildiktan sonra geriye kalan karaciger dokusuna yeni bir
enfestasyon ile baska bir hidatik kistin olusup olusmayacagini veya o anda
gelismekte olan bir kistin bulunup bulunmadigimi tahmin etmek mumkiin

degildir(7).

SAFRA YOLLARINA ACILAN KIST HIiDATIKLERIN TEDAViSi

Karacigerdeki kist hidatigin safra kanalina agilmasi nadir olmayan bir
problemdir. Cogunlukla tikanma sarthigi ile bag vuran bu hastalarda cerrahi tedavi
ozellik arz eder. Karacigerdeki kistin yani sira koledoka da miidahale etmek ve
slirekli veya gegici bir drenaj prosediirii uygulamak gerekir(29).

Karaciger Kkist hidatiklerinin siirekli bityiime gosterirken en sik gorilen
komplikasyonu kistin safra yollarina agilmasidir. Bu durum ameliyat oncesi agr,
sarihk, koyu renkte idrar, agik renkte digki gibi gegici kolestaz bulgulariyla bazen
ates ve titremelerle beraber olmasiyla tahmin edilebilir. Karaciger hidatik kisti
varhginda sarihk gelismesi durumunda koledok iginde kist hidatik kapsaminin
olup olmadigmin saptanmasinda operatif kolanjiografi ¢ok yararhdir. Ancak bazen
hidatik kapsammnin varhgi makroskopik olarak saptanmayabilir ve operatif
kolanjiografi tamamen normal olarak goriilebilir. Olanak varsa en kesin yontem
koledokoskopidir (29).

Safra yollarina acilan kist hidatiklerin tedavisini iki asamada disiinmek

gerekir. Birinci evre kist kavitesinin tedavisi ve ikinci evre ise koledok
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eksplorasyonudur. Kist kavitesine yapilan miidehalede agik safra kanallan siitiire
edilmelidir. Bilahare koledokotomiyi takiben koledok igindeki kist artiklar
mekanik olarak temizlenmelidir. Oddi’deki spazmin ortadan kalkmasi igin zaman
-saglamak ve ameliyattan sonra karacigerden safra yollarina gegebilecek gozden
kagmis kist artiklarinin yol agacagi yeni tikanmalardan korunmak igin koledokun
drenaji da gerekir. Bu konuda ¢esitli gegici veya strekli drenaj yontemleri
denenmistir. En ¢ok tercin edilen yontemler T-tiip drenaj, transduodenal
sfinkteroplasti ve koledokoduodenostomidir. Bu yontemleri destekleyen veya
elestiren bir ¢ok yayin olmasina ragmen asil sorunun Oddi’deki fonksyonel
spazmi ortadan kaldirmak oldugu goriisit kuvvet kazanmistir. Cinkii bu spazm
¢oziilmezse kist kavitesinden siirekli enfektif bir dig fistiil gelisir. Koledoktaki
bozuk safra dinamiginin yeniden normale donebilmesi i¢in safra akiminin derive
edilmesi ve Oddi’nin bu yolla dinlendirilmesi gerekir. Bunun igin morbiditesi
yiiksek sfinkteroplasti ve koledokoduodenostomi yerine basit bir T drenaji
yeterlidir.

Son zamanlardaki bazi yayinlarda safra yollarina agilarak tikanma yapmis
karaciger kist hidatiklerinde primer tedavi olarak ERCP ile birlikte endoskopik
sfinkterotomi ile iyi sonuglar alinabildiginden s6z edilmektedir (16,34). Bununla
birlikte safra yollarina agilmig kist hidatik ameliyatlanindan sonra goriilen
komplikasyonlarin tedavisinde endoskopik sfinkterotomi ve nazobiliyer drenaj gibi

minimal invaziv girisimler daima oncelikli olarak uygulanmalidir(16,34,29).
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ENFEKTE KiST HIiDATIKLERIN TEDAVISI

Karaciger kist hidatiklerinin enfeksiyonu genellikle spontan enfeksiyondan ziyade
kalsifiye olan bir kistin gikarilmasi sonrasi rezidiiel kavitenin enfekte olmasina
baglidir. Eger daha Once ameliyat gegirilmemisse enfeksiyon kistin safra yollarina
acilmasindan sonra gelisir. Enfekte Kkistlerde basit kapama yapilmamalidir. Ya kist
icerisine dren yerlestirilip drenaj saglanmali ya da kist igerigi bosaltildiktan sonra

omentoplasti eklenmelidir.

PERITON ICINE RUPTURE OLAN KiST HIDATIKTE TEDAVI

Karaciger hidatik kistlerinin stk olmayan bir komplikasyonu olup genellikle
peritonit bulgulann anaflaktik sok belirtileriyle beraber veya beraber olmaksizin
vardir. Ameliyatta cerrah Kkarin iginde berrak sivi saptayabilir. Karaciger
cksplorasyonunda kismen veya tamamen kollabe olmus kist tesbit edilir. Kist
boslugu tamamen temizlenir, kavite komplike olmamis kist hidatik gibi tedavi

edilir ve batin bol serum fizyolojik ile mekanik olarak irrige edilir

iNTRATORASIK RUPTURLERDE TEDAVi

Bu nadir bir komplikasyon olup genellikle diafragma erozyonu gosterir.
Genellikle karacigerdeki bir kist hidatigin diafragmay1 gecerek toraks bogluguna
yayilmasi yoluyla olur. Nadiren kist hem bronsa hem de plevral bosluga agcilabilir.
Bu nadir intratorasik riptiirlerin en sik sekli bronsa direkt agilma olup bronko-
bilier fistiil meydana gelir.

Toraksa riiptiire olan kist hidatiklerde torako-abdominal bir insizyon tercih
edilmelidir. Karacigerdeki hidatik kist uygun sekilde tedavi edilir, diafragmadaki
delik bulunur ve onanlir. Akcigerdeki brons fistiilii genellikle lokalize edilebilir
veya fistil agiklign onarilabilir, lobektomi ya da segmental rezeksiyon da
yapilabilir. Eger riiptiir sadece plevral kaviteye ise; hidatik elemanlar temizlenir,
plevral kavite %0.5’lik Gumiis Nitrat ya da Cetrimide ile yikanir. Gogiis boslugu
drene edilir(7).
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GEREC VE YONTEM

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. ve 3. cerrahi kliniklerinde
1991-1999 yillann arasinda toplam 100 vaka karaciger kist hidatigi sebebiyle opere
edildi.

Basvuru yakinmalari, preoperatif tanilari, preoperatif bulgular, uygulanan
operasyon tiirii, postoperatif komtplikasyonlar ve hastanede kalig sireleri agisindan

retrospektif bir degerlendirme yapildi.
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BULGULAR

100 vakada toplam 133 kist mevcuttu. Vakalarin 77’si kadin (%77), 23’u
erkek (%23) olup ortalama yas 38.9 olarak bulundu. En kiigiik hasta 5 yasinda
erkek, en yasli hasta ise 85 yasinda kadindi.

Tablo 1: Hastalarin yas ve cinse gore dagilimi

Yas grubu Kadin Erkek Toplam %0
1-10 1 1 2 2
11-20 9 4 13 13
21-30 21 2 23 23
31-40 10 8 18 18
41-50 15 1 16 16
51-60 15 4 19 19
61-70 4 2 6 6
71-80 0 1 1 1
81-90 2 0 2 2

Hastalik 73 hastada (%73) sadece sag lobda, 12 hastada (%12) sadece sol
lobda lokalize iken 15 hastada (%15) her iki lobda da kist mevcut idi. Bu 15

hastanin 2’sinde tek bir kist mevcut olup her iki loba da uzamm gosteriyordu.

Tablo 2: Kistlerin lokalizasyonu

Lokalizasyon Say1 %0
Sag lobda 73 73
Sol lobda 12 12
Her iki lobda 15 15
Tek kist 78 78
Multipl kist 22 22
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100 vakada rastlanan toplam 133 adet kistin vakalara gore dagilimi ise
tablo-3’te gosterilmistir.

Tablo 3: Vakalara gore kist dagilimi

Hasta sayisi| Kist sayisi| %
78 1 78
15 2 15
4 3 4
2 4 2
1 5 1

Hastalarin bagvuru yakinmalan irdelendiginde en iist siray1 sag st kadran
agnisinin aldifr gorildi. 5 hastada kist hidatigin yol agtigi higbir yakinma yoktu.
5 hastadan biri multipl viicut travmas: ile hastaneye miiracaat ettiginde yapilan
goruntilleme yontemleri sirasinda, bir digeri ise iiriner sistemde tas 6n tanisi
nedeniyle yapilan goriintileme yontemleri sirasinda teshis edildi. Kalan 3 vaka ise
daha once karaciger kist hidatigi sebebiyle ameliyat edilmis yakinmasiz kontrol

vakalariyd:.

Tablo-4’te bagvuru yakinmalan ve oranlari gosterilmistir.

Tablo 4: Klinik yakinmalar ve oranlar

Sikayet Sayi %
Sag iist kadran agrisi 79 79
Karinda siglik 9 9
Bulanti — kusma 23 23
Istahsizlik 9 9
Halsizlik 7 7
Sirt ve bel agrisi 8 8
Asemptomatik 5 5
Sanlik 2 2
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Tam araglan olarak hastalarin hepsine USG yapildi. USG’nin yam sira 26
hastaya CT (%26), 49 hastaya IHA(%49), 12 hastaya Ig E (%12) tayini de yapild.

Hastalarin daha oOnce gegirdikleri ameliyatlara bakildiginda 21 hastanin
karaciger kist hidatigi (%21), 6 hastanin apendektomi (%6), 2  hastanin
kolesistektomi (%2), 1 hastanin tonsillektomi (%1), 1 hastanin splenektomi (%1), 1
hastanin sag mastektomi (%1) ameliyat1 olduklar1 tesbit edildi.
79 hastanin (%79) ilk kez opere edildigi, 15 hastanin (%15) ilk rekiirrens, 4
hastanin (%4) ikinci rekiirrens, 1 hastanin (%1) tguncti rekiirrens ve 1 hastanin
(%1) da on ikinci rekiirrens sebebiyle opere edildigi saptandi.

100 vakada rastlanan toplam 133 kiste yapilan miidahaleler su sekildedir:
52 kiste(%39.1) parsiyel kistektomi+kapitonaj, 47 kiste(%35.3) disartya tiip drenaj,
19 kiste(%14.3) parsiyel kistektomi+introfleksiyon, 14 kiste(%10.5) total kistektomi
ve 1 kiste(%0.8) de marsupiyalizasyon yapildi.

Ameliyat tipinin belirlenmesinde kistin lokalizasyonu, sayisi, igerigi, kist
kavitesinin 6zellikleri, kiste ait komplikasyonlarin varligi, hastanin genel durumu

ve bu dogrultularda cerrahin tercihi gibi faktorler rol oynamistir.

Tablo 5: Yapilan midahaleler ve Kist sayilan

Ameliyat tipi Kist sayisi %
Parsiyel kistektomi+kapitonaj 52 39.1
Parsiyel kistektomi+introfleksiyo 19 14.3
Disan tiip drenaj 47 353
Total kistektomi 14 10.5
Marsupiyalizasyon 1 0.8

Multipl kiste sahip olan vakalarda kistlere yapilan miidahaleler ise soyleydi:

2 adet kisti bulunan 15 vakanin 7’sinde her iki kiste de parsiyel
kistektomi+kapitonaj yapildi. 3’tinde her iki kiste de disan tiip drenaj uygulandi.
2’sinde her iki kiste de parsiyel kistektomi+introfleksiyon yapildi. 2’sinde birine
tip drenaj digerine parsiyel kistektomi+kapitonaj yapildi. 1 vakada ise kistin

birinde total kistektomi digerinde ise parsiyel kistektomi+kapitonaj gergeklestirildi.
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3 kisti bulunan 4 vakanin I’inde kistlerin hepsine disar1 tiip drenaj, digerinde
hepsine  parsiyel  kistektomi+kapitonaj, bir  digerinde  kistlerden  2’sine
parsiyelkistektomi+kapitonaj, 1’ine total kistektomi, son vakada ise 2 adet parsiyel
kistektomi+kapitonaj 1 adet disan tiip drenaj yapildi.

4 adet kiste sahip 2 vakadan birincisinde Kkistlerin hepsinde parsiyel
kistektomi-+kapitonaj, ikincisinde ise 3 kiste parsiyel kistektomi+introfleksiyon, 1
kiste tiip drenaj uygulandi.

5 kisti bulunan 1 vakada Kkistlerin hepsinde disari tip drenaj yOntemi
kullanildi.

Tablo 6: Yapilan miidahalelerin vaka ve kist sayilarina gére dagilimi

Operasyon tiirii Kist sayisi | Vaka sayisi
Parsiyel kistektomi+kapitonaj 52 38
Parsiyel kistektomi+introfleksiyon 19 15
Digart tiip drenaj 47 38
Total kistektomi 4 14 14
Marsupiyalizasyon 1 1

Tip drenaj yapilan vakalarda ortalama drenaj siiresi 13.8 giin olmustur.

2 hastada (%2) koledokta kist tanisiyla koledokoduodenostomi, 5 hastada (%5)
kistin safra yollarina agildif tesbit edildiginden disan tiip drenajin yanisira T-tilp
drenaj da uygulandi. Ayrica 2 farkli hastanin birinin sag bobreginde digerinin
dalaginda da kist hidatik olmasi sebebiyle bu hastalarin birine sag nefrektomi,

digerine ise splenektomi yapildi.

Tablo 7: Hastalara yapilan ek girisimler.

Girigsim sekli Sayi %
Kolesistektomi 14 14
Koledokoduodenostomi 2 2
T —tiip drenaj 5 5
Nefrektomi 1 1
Splenektomi 1 1
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11 kolesistolitiazis, 2 safra kesesinde polip, 1 de kistin safra kesesine yapisik
olmasi sebebiyle 14 hastaya kolesistektomi yapildi(%14).

Tim olgularin hastanede ortalama kalig sureleri 11.8 giin olarak bulundu. En
uzun yatig siiresinin disartya tiip drenaj yapilan hastalarda (17.2 gtin), en kisa yatis

siiresinin total kistektomide (7.7 giin) oldugu saptand:.

Tablo 8: Operasyon tiiriine gore hastanede kalig streleri

Operasyon sekli Kals siiresi
Parsiyel kistektomi+kapitonaj 8.3
Parsiyel kistektomi+introfleksiyon 8.9
Disan tiip drenaj 17.2
Total kistektomi 7.7
Marsupiyalizasyon 11

8 hastada postoperatif safra fistiili gelisti. Bunlardan 3 hastaya nasobilier
drenaj yapildi. 2 vakaya da onar giin somatostatin (3x0.1 mg s.c.) uyguland.
Digerleri igin TPN yapildi. Cerrahi tedaviye gerek kalmadan fistiiller kapandi. |
hasta evissere oldu. 2 hastada kist kavitesi enfeksiyonu goriildii. 2 hastada yara

yeri enfeksiyonu gelisti.

Tablo 9: Postoperatif goriilen komplikasyonlar

Komplikasyon Say1 |Uygulanan operasyon sekli %0
Safra fistiili 8 Disari tiip drenaj 8
Yara enfeksiyonu 2 Marsupiyalizasyon, Parsiyel 2

kistektomi+introfleksiyon

Kist kavitesi enf. 2 Digan tip drenaj 2
Evisserasyon 1 Parsiyel kistektomi+kapitonaj 1
Toplam 13 13
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TARTISMA

Paraziter bir hastalik olan kist hidatik Uzak Dogu, Dogu Avrupa, Giiney
Amerika iilkeleri ile Tiirkiye’de endemik olarak bulunur. Bu sebeple iilkemizde
onemli bir saglk sorununu olusturur. Tedavide standart bir metodun
tanimlanamamast nedeniyle bu konuda arastirmalarin siirdiiriilmesine gerek
duyulmaktadir.

Son yillarda gerek tami gerekse tedavi yontemleri iizerinde yapilmis bir gok
basarili arastirmalar mevcuttur. Bu yiizden kist hidatikte kesin bir tedavi seklini
onermek iyice tartisthr hale gelmistir. Rippman ve arkadaglari, Torodov ve
arkadaslann gibi medikal tedaviyi Onerenlerin (35) yam sira Dilsiz ve arkadaslari,
Filice ve arkadaslann gibi se¢ilmis olgularda ultrason yardimiyla perkiitan i8ne
aspirasyonunu Oneren aragtirmacilar da vardir(36,37). Khuroo ve arkadaslan,
yaptiklari  prospektif randomize 50 vakahik c¢alismalarinda perkiitan drenaj
yonteminin albendazol tedavisi ile kombine edildiginde komplike olmayan
kistlerde cerrahi yontemler kadar etkili ve giivenli bir yontem oldugunu ve daha
az hastanede kalig suresi gerektirdigini mukayeseli olarak ortaya koymuslardir(38).
Biz halen kist hidatikte gecerli tedavi seklinin cerrahi olduguna inaniyoruz. Ancak
cerrahinin kontrendike oldugu vakalarda kist lokalizasyonunun da imkan vermesi
durumunda USG esliginde perkiitan drenajin denenmesi gereken bir yontem
oldugu kanisindayiz. Tek basina medikal tedavinin olusmus mevcut kiste bir etki
saglamayacag medikal tedavinin ancak cerrahiye adjuvan olarak uygulanabilecegi
goriigiindeyiz.

Yine son yillarda giincellesen laparaskopik cerrahi Ozellikle, 6n yiizde ve
yiizeyel yerlesmis, protriize olmus, komplike olmayan karaciger kist hidatiklerinde
giivenle uygulanabilen avantajli  bir tekniktir (39). Saglam, A., ¢ahsmasinda
bahsettigi ozellikle kist evakiiasyonu igin gelistirilmis o¢zel aparat ile karaciger
kist hidatiklerinin laparaskopik yolla kolay, etkili, az zaman alir bir sekilde tedavi

edilebilecegini ve yine bu aparat ile safra kagaginin tamamiyla elimine edildigini
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bélirtmistir (40). Yiicel ve arkadaslan ise, ¢alismalarinda laparaskopik yolla basarih
bir gekilde gergeklestirdikleri omentoplasti yonteminden bahsetmektedirler (41).

Karaciger kist hidatiginin tanisinda USG, CT gibi goriintiileme yOntemleri
‘yitksek derece giivenirlikle uygulanmaktadir. Ozellikle USG’nin yayginlasmasi ve
tecribeli hekimler tarafindan %100’e yakin dogrulukta tani konabilmesi
operasyona giden hasta sayisinin artmasinda onemli bir nedendir.

USG, kist duvarinin arastiriimasinda, hidatik kum ve kiz vezikiillerin
gozlenmesinde ve diyafragma ile kist arasindaki iliskinin ortaya konmasinda
CT’ye gore ustinluk gosterir. CT ise kist i¢i anhk Kkalsifikasyonlann saptamada.
kist igindeki havayr ve yag-sivi diizeyini belirlemede ve anatomik haritalamada
USG’ye nazaran ustiindiir (24). Ayrica CT ile kistin safra yollariyla olan iliskisi
daha iyl ortaya konabildigi gibi kistin canli ya da o6li oldugunu dansitesine
bakarak anlamak da miimkiindiir (25,26,27).

Klinigimizde tim vakalara abdominal USG yapilmis ve hassasiyeti %100
bulunmustur. CT yapilan 26 hastanin 4’iinde kistin safra yollarina agildig
preoperatif gozlenebilmistir. Tireli, M., 143 vakalik g¢aligmasinda USG dogruluk
oranin1 %98.8 bulmustur (42).

IHA bakilan 49 hastanin 3’iinde negatif bulunmus ve ¢alismamizda
hassasiyet oram1 %93.9 tesbit edilmis olup literatiirle uyumlu bulunmustur. RAST
Ig E tayini yapilan 12 hastanin 5°inde negatif sonu¢ alinmistir. Afferni ve
arkadaglar;; RAST Ig E’nin dogruluk oranimi %77 olarak bildirmislerdir (11).
Calismamizda bu oran %58.4 olarak bulundu. Ancak burada sunu belirtmekte
yarar vardir ki, ameliyatta bu 5 hastanin 2’sinde kist enfekte halde tespit edilmis
idi.

Yabanci literatrlerde kadin/erkek oranlari hemen hemen esit olmasina
kargin Turkiye’deki ¢alismalarda yaklasik 3/1 oram bildirilmistir (6). Bizim
serimizde de bu orana ulasilmistir.

Olgularimizda kistlerin %730 sag lobda, %12’si sol lobda yerlesmisti. Tireli,
M., sag lobda yerlesim oranim %69, Yilmaz, E. %73 ve Dawson, J.L. %70 olarak
bildirmislerdir (23,42,43).

Sag st kadran agnisi %79 oranla en sik gozlenen semptom olmus ve bunu

%23’le bulanti-kusma izlemistir. Tireli, M. ve Yilmaz, E. da ¢alismalarinda en sik

33



rastlanan semptom olarak sag iist kadran agrisim belirtmigler ve oranini %85 ile
%63.6 olarak bulmuslardir (23,42).

Ameliyatta kist igerigi bosaltilmadan once kistin etrafi skolosidal ajan
-emdirilmis kompreslerle korunmalidir. Sonra da kist igeri§inden alindifi miktarda
skolosidal ajan kist i¢ine verilmelidir. Boylece kist igi basing arttinlmamis olur.
Bunun yaran, eger kist bosluguna agilan safra yollan mevcutsa kullanilan
skolosidal ajanlarin kist i¢i basincin artmasiyla safra yollarina gegmemesi igindir.
Zira skolosidal ajanlar sklerozan kolanjit ve pankreatit sebebi olabilirler (31).
Besim, H. ve arkadaglari, yaptiklar1 bir deneysel ¢alismada savionun diger
skolosidal ajanlarla karsilagtirnildiginda daha disiik konsantrasyonlarinda daha fazla
skolosidal etkiye sahip oldugunu ve savlon emdirilmis kompresierin sadece
mekanik degil ayn1 zamanda kimyasal bir bariyer gorevi de gorecegini
ispatlamiglardir (44). Vakalarimizda skolosidal ajan olarak %0.5’lik AgNO;
tercihimiz olmustur. Daha once kullanimda tuttufumuz formalin solusyonunu
karaciger ve safra yollarina toksik olmast ve de anaflaksi tehlikesi bulunmasi
sebebiyle artik kullanmamaktayiz.

Karaciger kist hidatigi tedavisinin temel ilkeleri:

1)  Parazitin OSldiiriilmesi,
2)  Kistin bosaltiimasi ve germinatif membranin ¢ikariimast,
3) Kalan kavitenin ortadan kaldiriimasidir (31).

Kistin cerrahi olarak komple ¢ikarilmasi hastaligin ideal tedavisidir. Radikal
tedavi metodu kabul edilen total kistektomi genellikle pedikiillii ve lokalizasyonu
bu teknik i¢in uygun olan 14 vakamizda uygulandi. Bu vakalarda hig
komplikasyon gelismedi ve en kisa yatis siresi bu vakalarimizda oldu (7.7 giin).
Mouman ve arkadaslarinin 124 vakahk genellikle kistektomi uygulanan kubbe
kistleri serisinde ameliyat mortalitesi %9.7 oraninda olup vakalarinda yiiksek
oranda enfeksiyon, bilier ve vaskiiler komplikasyonlar bildirmislerdir (45).

Karaciger kist hidatiginde postoperatif morbidite oranlan gesitli yazarlara
gbére %14.3- 64 oraninda farklilik gostermektedir (46). Tireli, M., 143 vakahk
serisinde toplam morbiditeyi %17.5, Yilmaz, E. 44 vakalik calismasinda %30,
Bostanoglu, S. 181 vakada %6 olarak bildirmislerdir. Mortalite oranlan ise sirayla
%0, %0, %1.1°dir (23,31,42). Bizim ¢aliyjmamizda morbidite oranimiz %13, mortalite
orammiz %0’dir. Bunlar 8 bilier fistiil, 2’ser yara ve kavite enfeksiyonu ve 1 de

evisserasyondur. Burada dikkati g¢eken nokta 10 morbiditenin disart tiip drenaj
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yapilan hastalarda gorilmesidir. Ozgakmak ve arkadaslarimin 108  vakahk
calismasinda parsiyel kistektomi+drenaj teknifinde morbidite orani %23.3, Kama,
N.A. ve arkadaslarinin 59 hastalik ¢alismasinda drenaj yapilan grupta morbidite
-oran1 %44.7 olarak gosterilmistir (47,48). Bizim calismamizda ise %26.3’tur.

Karaciger kist hidatiginin safra yollarina agilmasi bu hastalifin en sik
rastlanan komplikasyonu olup %5-25 oraninda goriilmektedir (34). Bizim
¢alismamizda bu oran %7°dir. Boyle bir durumda koledok eksplorasyonu gerekir.
Hidatik kistin biiytik safra kanallarina agilmasi durumunda stipitrasyon, kolik
tarzinda agnlar ve tikanma sarilig1 gelismektedir. Ates, urtiker gibi semptomlar da
ayrica klinik tabloya eklenebilir (49).

Ana safra yollarina agiima yerini tesbit etmek igin koledoktan yukari bir
kateter gonderilmesini (11) ya da koledoka klemp konarak safra yollarina metilen
mavisi verilmesini (32) Oneren yazarlar vardir. Ameliyat esnasinda dikkatli
eksplorasyon ile Kkavitedeki acik safra kanallari sitire edilmelidir (49). Bu
vakalarda koledokun T- tiip drenaji, koledokoduodenostomi, sfinkteroplasti gibi bir
drenaja da gerek vardir (29). Safra yollarina agilan hidatik kistlerde diger bir
cerrahi yontem kistojejunostomi olup gittikce daha az kullanilan bir
yontemdir. Bunun nedeni ayri bir jejenum ansimin kullamimi gerekliligidir (50). Son
zamanlarda baz1 yayinlarda safra yollarina agilarak tikanma sariii  yapmis
karaciger hidatik kistlerinde primer tedavi olarak ERCP ile birlikte endoskopik
sfinkterotomi ile iyi sonuglar alinabildiginden so6z edilmektedir (51). 2 vakamiz
tikanma ikteri ile klinigimize bas vurmus ve koledokta kist pargalan teshis
edildiginden koledokoduodenostomi, safra yollarina agilma bulunan 5 vakada ise
T- tip drenaj ek bir girisim olarak uygulanmigtir. Bununla birlikte safra yollarina
a¢ilmis hidatik kist ameliyatlarindan sonra gorillen komplikasyonlarin tedavisinde
makroskopik sfinkterotomi ve nasobilier drenaj gibi minimal invaziv girisimler
daima oncelikli olarak uygulanmahdir (34). 8 vakamizda (% 8) postoperatif
donemde safra fistili gelismis olup bunlardan 3’iine nasobilier drenaj
uygulanmistir. 2’sine onar gin somatostatin (3x0.1 mg s.c.) tedavisi yapilmustir.
Kalan vakalara da TPN uygulanarak fistiillerin hepsi cerrahi tedaviye gerek
kalmadan kapanmustir.

Calismamizda ayrica ameliyat tirlerine gore hastanede kalis siireleri de
degerlendirilmis ve en uzun hastanede kalig siiresi 17.2 ortalamayla disari tiip

drenaj yapilan hastalarda bulunmustur. Bu ise dren akmtisinin kesilmesinin
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beklenmesine ve safra fistiili gelisen vakalarin uzun siren tedavilerine
baglanmugtir. Bu deger ¢esitli yazarlarin  bildirdikleriyle kiyaslanmak istenirse;
Kama, N.A. ve arkadaslarinin drenaj grubunda hospitalizasyon siiresini 18.6 giin,
Tireli, M.’nin ise 25.8 giin olarak bulduklarim belirtmek gerekir (42,48).

Varilan sonug¢ sudur: Ulkemizde kist hidatik halen giincelligini korumaktadir.
Tedavisi hem zahmetli hem de maliyetli bir istir. Bu sebeple oncelikle hijyen
kosullarinin iyilestirilmesi ve halkin bilinglendirilmesi igin koruyucu hekimlik
alaninda ciddi c¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Ameliyat teknigi olarak gerek morbidite gerekse iyilesme siiresi bakimindan
daha avantaji olmasi sebebiyle uygulanabilirlizi olan vakalarda oncelikle total
kistektominin denenmesi gerektigi kamsindayiz. Kistin bosaltilmadan ¢ikarlmas:
hastay1 riske sokacaksa, lokalizasyonu hayati olusumlara yakinsa, yiizeyel degil
derinde yerlesmisse parsiyel Kkistektomiye kapitonaj ya da intrafleksiyon ilave

edilmesi alternatif tedavi sekli olmalidir.
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SONUCLAR

1) Paraziter bir hastalik olan kist hidatik en sik karaciferde yerlesir ve Turkiye
hastaligin endemik olarak gorildigu ilkelerden biridir. Insan raslantisal ara
konaktir. Karacigerden sonra ikinci siklikta hastalia yakalanan organ akcigerlerdir.
2) Hastalik kadinlarda daha sik gorilir ve en gok gozlenen semptom sag st
kadran agrisidir.

3) Tamida en kullanmigl, ucuz ve non-invaziv yontem bhalen USG’dir. Cesitli
serilerde %90-98 oraninda dogru tani kondugu bildirilmektedir. USG’nin yaninda
CT ve scrolojik testlerden de yararlanilabilir.

4) Kistler genelde soliterdir ve karaciger sag lob lokalizasyonu daha siktir.
Karaciger kist hidatiklerinin en sik gorillen komplikasyonu intrabilier riiptirdir ve
¢esitli serilerde insidansi %5-25 olarak bildirilmistir. Kistin safra yollarina agildig:
tesbit edilen durumlarda agik olan safra yolunun absorbabl siitir materyeli ile
kapatilmasi, koledok eksplorasyonu sonrasi T- tiip drenaj, sfinkterotomi,
sfinkteroplasti, koledokoduodenostomi  gibi  yontemlerden  biriyle  drenajin
saglanmas: gerekir.

5) Kist igeriginin enfekte oldugu durumlarda Kkistin total olarak g¢ikarilmasi,
yapilamiyorsa kavitenin mimkiin oldugu kadar Kkiigiiltilerek disart drene edilmesi
gerekmektedir. Sadece  tiip  drenaj uygulanan olgularda  postoperatif
komplikasyonlarin ve hastanede kalis siirelerinin diger yontemlere gore daha fazla
olmasi nedeniyle eksternal drenajdan miimkiin oldugunca kaginilmahdir.

6) Kistin cerrahi olarak total ¢ikarilmasi ideal tedavidir. Teknik olarak total
eksizyonun yapilamadig1 vakalarda parsiyel kistektomiye ilave olarak kapitonaj,
omentoplasti ve introfleksiyon yontemlerinin uygulanmasinin dogru olacagini
diiginiiyoruz. Bu yontemlerin en 6nemli avantajlarindan birisi, her lokalizasyondaki
kistlere uygulanabilmesi ve tam bir obliterasyon saglayabilmesidir.

7) Her ne kadar karaciger kist hidatiklerinin cerrahi tedavisinde karaciger
rezeksiyonlan tavsiye edilmisse de iyi huylu bir hastalik igin rezeksiyon ozellikle
sag lobda yerlesenlerde oldukga radikal bir girisimdir. Ayrica karacigerde merkezi

yerlesimli kistlerde perikistektomi gibi radikal bir yontemden kaginilmalidir.
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8) Topluma ckonomik ve sosyal agidan biyiikk yilk getiren kist hidatik gibi
paraziter bir hastalifin basit ve ucuz hijyenik onlemlerin alinmasi, halkin saghk
ve egitim programlari ile bilinglendirilmesi gibi son derece kolay yontemlerle
-Onlenebilirliginin  bilinmesine ragmen hala Tirkiye’mizde endemik olarak

bulunmas: disindiiriiciidiir.
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OZET

S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. ve 3. cerrahi kliniklerinde
1991-1999 yillan arasinda karaciger kist hidatigi tanistyla opere edilen 100 hasta
retrospektif olarak gozden gegirildi. Bagvuru yakinmalan, preoperatif bulgulari,
preoperatif tanilan, uygulanan operasyon tiird, postoperatif komplikasyonlar ve
hastanede kahs streleri degerlendirildi.

Hastalarin yas ortalamasi 38.9 olup 77’si kadin (%77), 23’4 erkek (%23)
idi. Hastaligin anatomik lokalizasyon olarak en ¢ok saf loba (%73) yerlestigi ve
en sik rastlanan sikayetin sag ust kadran agris1 (%79) oldugu saptand:.

Tani araglari olarak tiim hastalara USG, 26 hastaya CT (%26) yapildigi ve baz
hastalarda serolojik testlerden de faydalanildig: tesbit edildi.

21 hasta (%21) nitks karacier kist hidatigi tanisiyla ameliyat edilmistir. 52
kiste (%39.1) parsiyel kistektomi+kapitonaj, 47 kiste (%35.3) disart tip drenaj, 19
kiste (%14.3) parsiyel kistektomi+intrafleksiyon, 14 kiste (%10.5) total kistektomi
ve 1 Kkiste (%0.8) marsupiyelizasyon yapilmak iizere toplam 133 kist ameliyat
edilmigtir.

Ortalama hastanede kalig siiresi 11.8 giin olarak gergeklesti. En uzun yatis
siiresinin disar1 tip drenajda (17.2 giin), en kisa yatis siiresinin total kistektomide
(7.7 giin) oldugu gorildii.

8 hastada safra fistilii (%8), 2°ser hastada yara ve kavite enfeksiyonu (%2)
ve | hastada evisserasyon (%1) gelisti.

Sonug¢ olarak disari tiip drenaj yonteminin hastanede kalis siiresini
uzattifimt ve postoperatif komplikasyon gelisme riski en fazla olan ydéntem
oldugunu soyleyebiliriz.

Anahtar Kelimeler: Karaciger Kist Hidatigi, Cerrahi.
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SUMMARY

100 patients who underwent surgery because of hepatic hydatid disease
between 1991-1999 in Ankara Education and Research Hospital of Health
Ministry are reviewed retrospectively. The parameters were complaints of the
patients, preoperative diagnoses and signs, the type of the operation, postoperative
complications and hospitalization period. There were 77 female, 23 male patients
who had avarage age of 38.9 years. The lesion was confined to the right lobe
much more than the left lobe(%73). The most frequent symptom was abdominal
pain(%79). USG was performed in all the patients, CT and some serological tests
were used in some others in order to diagnose the disease. Total of 133 cysts
were operated as 52 partial cystectomy and capitonnage (%39.1), 47 external tube
drainage(%35.3), 19 partial cystectomy and introflection(%14.3), 14 total
cystectomy(%10.5) and 1 marsupialization(%0.8). The avarage hospitalization
period was 11.8 days. The longest period is obtained in external drainage (17.2
days) and the shortest hospital stay was in total cystectomy (7.7 days). The
postoperative complications were 8 biliary fistula, 2 wound infections, 2
intracavitary infections and 1 evisseration. In conclusion we can say that external
tube drainage causes extended hospitalization period and has the maximum risk

of postoperative complications.

Key Words: Hepatic Hydatid Cyst, Surgery.
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