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OZET

KARACIGER KiST HIDATIGIN CERRAHI TEDAVISI: ACIK MI YA DA
LAPAROSKOPIK Mi?

Amag: Karaciger kist hidatigi tedavisinde laparoskopik ve agik cerrahi tedavi
yontemlerini degerlendirerek laparoskopik ve agik cerrahi tedavi se¢ciminde etkili
olan faktorleri, komplikasyonlarint ve komplikasyonlar tzerine etkili olan faktorleri

inceleyerek bu yontemlerin etkinligini gosterilmesi amaglanmistir.

Materyal ve Metot: Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi
genel cerrahi klinigi tarafindan 1 Ocak 2013 — 1 Mart 2017 tarihleri arasinda,
karaciger kist hidatik nedeniyle opere olan 16 yas ustu 39 adet agik ve 66 adet
laparoskopik  cerrahi  operasyonu gegiren toplam 105 hasta (zerinde
gerceklestirilmistir. Hastalarin demografik verilerinin yani sira, yapilan operasyon
thrd, sahip olunan kist sayisi, kist buyikligl, segment sayisi, hastanede kalis siresi,
kist evreleri ve meydana gelen komplikasyonlara ait veriler kaydedildi. Nuks
karaciger Kist hidatik hastalari, preoperatif Kistobilier fistlili olan hastalar ve Gharbi
smiflandiriimasina gore tip V kist hidatik olanlar calismaya dahil edilmedi.istatiksel
analiz SPSS 20.0 for Windows (SPSS, Inc.; Chicago, USA) paket programi
kullanilarak yapilmastir. Istatistiksel anlamlilik diizeyini belirlemek igin, %95 gliven

arahginda ve p<0,05 anlaml1 kabul edildi.

Bulgular: Calismamiza 105 karacigerde kist hidatik olan hasta katilmustir.
Hastalarin yas ortalamas: 35,49 +16 yildir. Hastalarin %46,7°si erkek (49 Kkisi) ve
%53,3 (56 Kisi)’t kadindir. Hastalarin kist sayisinin ortalamasi 1,60+£1,19 cm, Kist
blyukligu ortalamas: 8,45 £4,20 ve ameliyat slresi ortalamas: 76,24+19,36 dk’dur.
Hastalarin hastanede yatis giin ortalamas: 5,73+3,44 ve takip suresi ortalama 28,98
113,13 aydir. Gharbi evrelendirmesine gore hastalarin %7,6 Evre 1, %30,5 Evre 2,
%43,8 Evre 3 ve %18,1 Evre 4’tir. Hastalarin %38,1’inin kit blytklugi 10 cm’den
daha fazladir. Agik opere edilen hastalarin %30,8’inde safra kagag: gelismis ve bu

hastalarin %15,4’linde intraoperatif safra kagagi onarimi yapilmistir. Ayrica agik



opere edilen hastalarin %10,3’tnde fistil sonrasi ERCP uygulanmis, %210,3’linde
yara yeri enfeksiyonu ve %5,1’inde pulmoner enfeksiyon gelismis, unun yani sira
%5,1’inde nlks tespit edilmistir. Acik opere edilen hastalarin %69,2’sinde
karacigerde Kistten toplam etkilenen segment sayis1 1°dir. Bunun yan: sira hastalarin
%4,5’inde safra fistili sonras1t ERCP uygulamas: yapilmistir. Laparoskopik opere
olan hastalarin hi¢ birinde yara yeri enfeksiyonu gorilmezken, sadece hastalarin
%1,5’inde pulmoner enfeksiyon ve %1,5’inde nlks gelismistir. Agik ameliyat
yapilan hastalarin 27 (%69,2)’sinde kist bir segmentte bulunurken, laparoskobik
opere edilen hastalarin 56 (%84,8) ’sinda kist bir segmentte bulunmaktadir. Agik ve
laparoskopik opere edilen hastalar arasinda yas, kist sayisi ve takip slresi
bakimindan anlamli fark ¢ikmamustir. Acik opere edilenlerde Kistlerin boyutu
anlamli olarak daha buyikti. Acik operasyonda siire anlamli olarak yiksekti. Agik
operasyonda hastanede yatis guni istatistiksel olarak anlamli yiksekti (p<0,001).
Nks olan 3 hastanin %100,0°l kadin, 1’inin (%0,9) kist evresi 2; 2’sinin (%1,8) kist
evresi 3’tlr; Kist buyuklugu ise 1’inin (%0,9) 5-9 arasinda iken 2’sinin (%1,8) 10 ve

Uzerindedir.

Sonug: Sonug¢ olarak, karaciger kist hidatiginin cerrahi tedavisinde
laparoskopik operasyonlar acgik operasyonlara gore daha guvenli ve etkin olmakla
birlikte klinigimizde uygulanan yontem ve elde edilen sonuglar bu konuda gelecege

151K tutacaktir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger Kist Hidatigi, Cerrahi Tedavisi, Agik
Operasyon, Laparoskopik Operasyon



ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to evaluate the efficacy of laparoscopic
and open surgical treatment methods in the treatment of liver cyst hydatid disease by
examining the factors, complications and factors affecting the choice of laparoscopic

and open surgical treatment.

Matenals And Methods: Diyarbakir Gazi Yasargil Training and Research
Hospital was performed by a general surgery clinic between January 1, 2013 and
March 1, 2017 on a total of 105 patients who underwent 39 open and 66 laparoscopic
surgeries over the age of 16 who had liver cyst hydatid disease. In addition to the
demographic data of the patients, data on the type of operation performed, number of
cysts, size of cysts, number of segments, duration of hospital stay, cysts and
complications from the course were recorded. Patients with recurrent liver cyst
hydatid disease, patients with preoperative cystobilier fistula, and patients with type
V cyst hydatid according to Gharbi classification were not included in the study.
Statistical analysis was performed using SPSS 20.0 for Windows (SPSS, Inc.,
Chicago, USA) To determine the statistical significance level, 95% confidence

interval and p <0.05 were considered significant.

Findings: Patients with hydatid cysts in the liver were included in the study.
The mean age of the patients is 35.49 £ 16 years. 46.7% of the patients were male
(49 people) and 53.3% (56 people) were females. The mean number of cysts was
1,60 £ 1,19 cm, mean cyst size was 8,45 £ 4,20, and mean operation time was 76,24
+ 19,36 min. Mean daily hospitalization was 5,73 * 3,44 days and mean follow-up
period was 28,98 + 13,13 months. According to Gharbi staging, 7.6% of the patients
were stage 1, 30.5% stage 2, 43.8% stage 3 and 18.1% stage 4. 38.1% of patients
have a kit size more than 10 cm. In 30.8% of patients with open surgery, gall bladder
developed and intraoperative bile leak repair was performed in 15.4% of these
patients. In addition, 10.3% of patients who underwent open surgery had fistula after
ERCP, 10.3% wound infection, 5.1% pulmonary infection, and 5. 1% recurrence

were detected. The total number of affected segments in the liver is 1 in 69.2% of



patients with open surgery. In addition, 4.5% of the patients underwent ERCP after
biliary fistula. While none of the laparoscopic patients had wound infection, only
1.5% of the patients had pulmonary infection and 1.5% had recurrence. Twenty -
seven (69.2%) of the patients underwent open surgery had a cystic segment, while 56
(84.8%) patients with laparoscopic opacification had a cystic segment. There was no
significant difference in age, number of cysts and follow-up period between open and
laparoscopic patients. When opened, the size of the cysts is significantly larger. The
mean duration of open surgery was significantly higher. The day of hospitalization in
open surgery was statistically significantly higher (p <0.001). Of the 3 patients with
recurrence, 100.0% were female, 1 (0.9%) had cystic phase 2; 2 of them (1.8%) had
a cystic phase of 3; The size of the cyst is between 10 and 9% (0.9%) and between 2
and 5% (1.8%).

Coclusion: In conclusion, laparoscopic operations are safer and more
effective than open operations in the surgical treatment of liver cyst hydatid, but the

method and results obtained in our clinic will shed light on this issue.

Key Words: Liver Cyst Hydatid, Surgical Treatment, Open Operation,

Laparoscopic Operation.
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1. GIRIS

Kist hidatik; 0zellikle tarim ve hayvanciligin yaygin oldugu tlkelerde sik
gorulen, cogunlukla kopek diskist ile insana ve koyuna bulasan ekinokok cestodunun
neden oldugu paraziter bir hastaliktir. Kist hidatik Australya, Yeni Zellenda, Giiney
Afrika, Avrupa'nmin akdeniz sehirlerinde, Asya ve Afrika'da sik gorilmekle birlikte
tum Dunyay: ilgilendiren paraziter bir hastaliktir. Bu hastalik Turkiye’de halen
endemik ve dnemli bir saglik problemidir (1).

Kist hidatik bircok organda gorilebilmesine ragmen, en sik tutulan organlar
karaciger ve akcigerlerdir (%60 karaciger, %30akciger, %10 diger organlar). Akciger
ve Karaciger kist hidatiginin gorulme sikhig: tim olgularin %4-%25’idir. Karaciger
ust kismina lokalize subdiafragmatik kistler sikhikla diafragmayr asip birgok
komplikasyona neden olmaktadir (2).

Tedavisinde geleneksel olarak agik cerrahi tek tedavi sekli olarak
uygulanirken yeni tedavi modalitelerindeki (laparoskopik teknik, perkutan tedavisi,
kemoterapi) gelisme ve deneyim, agik cerrahiye alternatif saglamstir. Birgok vakada
Albendazol ile cerrahi veya perkutan tedavi kombinasyonu uygulanmaktadir. Burada
tercih; hastanin karakteristikleri (yas, komorbitide), kistin karakteri (sayi, boyut,
lokalizasyon, tip), doktorun deneyimi ve tedavi modalitesinin ulasilabilirligine gore
yapilmaktadir (3).

Karaciger hidatik kist hastaliginin tedavisi cerrahi oldugundan, genel cerrahlar:
yakindan ilgilendirmektedir. Glnumuze kadar cesitli tant ve cerrahi tedavi
yontemleri gelistirilmis ve bu calismalar devam etmektedir (1, 2). Bu nedenlerle bu
calismada Karaciger Kist Hidatigi tedavisinde laparoskopik ve agik cerrahi tedavi
yontemlerini degerlendirerek laparoskopik ve agik cerrahi tedavi se¢ciminde etkili
olan faktorleri, komplikasyonlarini ve komplikasyonlar tzerine etkili olan faktorleri

inceleyerek bu yontemlerin etkinligini gosterilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Hidatik kist hastaligi cogunlukla Echinococcus granulosus"un neden oldugu
Hipokrat zamanindan beri bilinen paraziter bir hastahiktir (1). Hidatik kelimesi
yunanca kokenli olup, "su dolu kese" anlamina gelmektedir (2). Ozellikle
Hipokrat™in, Karaciger su ile dolarak yirtilirsa, hastanin karni su ile dolar, olir"
deyisi bu hastahga antik donemlerden beri rastlanildigmin bir gostergesidir (3).
Thabesius tarafindan 17. Yizyilda tanimlanmistir. Avrupa'ya izlanda"dan gelen
balina avcilarinin kdpekleri araciligiyla geldigi 6ne strtilmistir. Enfestasyon evcil et
yiyen hayvanlarla ve koyun gibi besin hayvanlariyla sirekli temasin oldugu cografi
bblgelerde yaygindir (4).

Hartman, paraziti 1695 yilinda kopeklerde tanimlamistir. Rudolphi 1808
yilinda echinococcosisin insanda gortlen sekli icin hidatik kist tanimlamasimni
yapmistir.

Ekinokokkozis ve hidatidozis terimleri ekinokok cinsi sestodlarin eriskin ve
larva (metasestod) sekillerinin yol acgtigi zoonotik infeksiyonlari tanimlamakta
kullanilir.

“Hidatik Kist” terimi bir hastalik ismi degil, Echinococcus granulosus”un
(EG) yasam siklusundaki larva (metasestod) evresidir. Bu nedenle dogru kullanim
“Hidatik kist hastahgi” (HKH) olmahdir. Echinococcus"un metasestod seklinin
insanlarda hastaliga neden olabilen 4 turt mevcuttur.

1. Echinococcus granulosus

2 Echinococcus multilocularis(alveoler kistik ekinokokiz)

3. Echinococcus vogeli (polikistik ekinokokiz)

4 Echinococcus oligarthrus (polikistik ekinokokkozis)

2.2. Epidemiyoloji
Dinyada en ¢ok yayilim gosteren paraziter hastalik olan Hidatik kist hastaligi
tarim ve hayvanciligin yaygin, koruyucu hekimlik hizmetlerinin yetersiz kaldig:

ulkelerde sik gorilen, 6nemli bir parazitozisdir. Hastaliga Ortadogu, Asya’nin hemen



her bolgesi, Giney Amerika, Kuzey Afrika, Avustralya ve tarim ve hayvanciligin
yaygin oldugu Akdeniz tlkelerinde siklikla rastlaniimaktadir (5).

Insidans: dlkelerin saglik politikalarina ve koruyucu saghk hizmetlerine
verdikleri dneme gore degismektedir. Ozellikle teknolojik gelismelerle beraber artan
seyahat ve go¢ sorunu nedeniyle artik her tlkede rastlanabilmektedir.

Meslek: Ozellikle hayvancilik ve hayvan (riinleri ile ugrasanlarda sik
gorilmektedir.

Etnik grup, din: Tasmanya adasindaki Maurilerde kopek yetistirilmesi
yaygin olmasi nedeniyle hidatik kist hastaligi yaygindir. Misliman toplumlarda
kurban, adak vb. nedenlerle kontrolsiiz hayvan kesimi neticesinde hastalik yaygin
olarak gorilmektedir.

Egitim, sosyo ekonomik duzey: Hastalik daha ¢ok dusuk sosyo ekonomik
diizey ve egitimin yetersiz oldugu bolgelerde gorilebilmektedir.

Ulke ici farkhhklar: Hidatik kist kirsal yerlesim alanlarinda kentlere gore
daha fazladir. Bunun nedeni kirsal alanlarda hayvanciligin yaygin olmas: ve bu
yOrelerde kopek kedi gibi et obur hayvanlarin ¢cok olmasidir. Kontrolsiiz hayvan

kesimi sik olmakta ve Kistli organlar1 kopeklere verilmektedir (6).

Gelenek ve Ahskanhklar: Kopek digskisinin bazi hastaliklarin tedavisinde
kullanildigi1 Kenya'nin Turkana boélgesinde Kist hidatigin yaygin oldugu bildirilmistir

(7).

2.3. Yasam Dongusu

Epidemiyolojik olarak farkli dort tir echinococ cinsi mevcuttur. Dort tur
icinde en vyaygin olant Kistik echinococcosin sebebi olan; Echinococcus
Granulosus'tur. Digerleri alveolar echinococosise neden olan; E. Multilocularis,

insanlarda nadir olarak hastaliga yol acan; E. Vogeli ve E. Oligarthus'tur (8).



Ana konak olan kopek, kurt, ¢cakal gibi etoburlarin ince barsaginda yasayan
ve ana konakcilara, hastaliklh ara konak organlarmin yenmesi ile bulasan Taenia
Echinococcus, ana konakta organ hastaligina yol agmaz. 2-8 mm uzunlugunda olup
bas, boyun ve (¢ halkadan; proglottid'den olusmustur. Skoleks adi verilen bas
kisminda 3 adet vantuz ve 30 adet rostellum ad: verilen ¢engelleri bulunur.

Bunlar araciligiyla ana konagin barsaklarinda tutunan skolekslerin
yapisindaki son iki halkasinda, hermafrodit yapiya sahip parazitin testis ve
ovaryumlar1 ve 400-800 adet yumurta bulunmaktadir. Son halka gelisimini
tamamlayinca serbest kalir ve son halkanin parcalanmasiyla dagilan yumurtalar ana
konakgmin digkisi ile ortama atilir (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Taenia Echinococcus



Koyun, sigir gibi otcul hayvanlar (ara konak), E.Granulosus'un cevreye
sacilan yumurtalar1 ile bulasmis olan gidalar1 yiyerek ya da nadiren icme suyu ile
yutarak infekte olurlar. Larvalarla infekte koyun ve sigir gibi havyalarin karaciger ve
akcigerinin kopekler tarafindan yenilmesi ile siklus tamamlanmis olur.(Sekil 2.2)
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Sekil 2.2. Larvalarla infekte Koyun ve Sigir Gibi Havyalarin Karaciger Ve
Akcigerinin Kopekler Tarafindan Yenilmesi ile Meydana Gelen Siklus

Yumurtalar kuru toprakta 10 ay, suda 7 gun, buzda iki hafta ve kaynar suda bir
dakika canliligin1 koruyabilmektedir (5). Kuruma ve 1siya dayaniksizdir (7).

Insana bulasma sikhkla fekal, oral kontaminasyon yoluyla; infekte kopeklerin
diskist ile atilan yumurtalarin kirlenmis su, pisirilmeden veya iyi yikanmadan yenen
sebze veya meyveler yoluyla oldugu bilinmektedir. Diger bir bulasma yolu, killarina
yumurtalar yapismis olan kdpeklerle yakin temas sonucu fekal oral yolla alinmasidir.
Ileri stiriilen diger bulasma sekli ise inhalasyon yoluyla kist hidatik olusabilecegidir
(5,9,10). Nadiren 1sirilma ve plasental yolla da bulas olabilmektedir (11).

Fekal oral yolla bulasma sonrasi ara konakta larva evresi baslar. Sindirim
sistemine girerek mideyi asabilen yumurtalarin kabuklari duodenumdaki safra
tuzlariyla parcalanarak embriyon aciga gikar. Serbest kalan embriyo (oncosphere)



duodenum ve jejunum duvarina tutunur ve mukozay: delerek kan veya lenf
dolagimina gegerler.

Onkosferin yerlesmesiyle ortaya ¢ikan Kkistler genellikle tektir. Kistin
yirtilmasiyla (kendiliginden veya iyatrojenik) yavru keseler ve skoleksler komsu
doku ve organlara yerlesince sayilart birden ¢ok olan yayilma Kkistleri ortaya
cikabilir. Tek kistler genellikle primer, multiple kistler ise sekonderdir (11). Boyutu
0,3 mm"yi asmayan embriyon, mezenter venillerinden portal dolasima sizar.
Embriyonun ilk ve en sik yerlesim yeri kapiller damar agina sahip olan karacigerdir
(%60-80). Kan ve lenfatik yol araciligiyla vicutta ikincil olarak yerlesim yeri
akcigerlerdir (%10-30). Sistemik dolasima katilabilen embriyo viicudun herhangi bir
organina ulasabilir. E. Grantlosus"un yasam dongust ara konakgilarin hastahkl
organlarmin ana konakcilar tarafindan yenmesiyle tamamlanir (12). Embriyo
yerlestigi organda skolekslerini kaybederek larva haline gecer. Blylimeye baslar ve
ikinci ayda 1 mm, besinci veya 6. ayda 10 mm"lik capa erisir. Kist hidatik igin
doubling time yaklasik 4-6 ay olarak kabul edilmektedir.

Akciger dokusunun 6zelliginden dolay: hidatik Kistler pulmoner dokuda daha
hizli bayurler. Eriskinlerde sikhkla karaciger yerlesimi gorilmesine ragmen
cocuklarda akciger yerlesimi daha sik olarak gorilmektedir (13).

Akciger yerlesimi gorulduginde sikhkla sag akciger ve her iki alt lob
yerlesimi gorulmektedir. %75-90 oraninda soliter olarak gordldugu, bilateral
yerlesimin ise %2-30 oraninda goruldagu bildirilmektedir (14). Akciger yerlesimi
hematojen, lenfatik veya karaciger tutulumu sonrasi transdiafragmatik olarak
goOrulebilmektedir. Bu yiizden sag akciger alt lob yerlesimli hidatik kistlerde mutlaka
ultrasonografi ile karaciger tutulumu degerlendirilmelidir.

Akciger yerlesiminin diger alternatif yollari; Embriyonun duktus torasikus
aracili vena jugularis interna yolu ile vena cava superiora veya vena iliaka interna

yolu ile vena cava inferiora ve daha sonra kalp ve akcigere ulagsmasi seklindedir (15).

2.4. Kist Hidatigin Yapisi
Kist yerlestigi dokuda ¢ tabaka halinde goralir.



1-Perikist : (Adventisya)

En dista yer alan tabaka kistin oturdugu organ tarafindan kistin etrafinda
olusturulan fibroz dokudur. Embriyo, konak¢i dokuda lokal bir reaksiyona neden
olur ve bu bolgeye monontikleer l6kositler, lenfositler ve eozinofiller goger. Zamanla
hicrelerin yerini fibroblastlar alir. Bu tabaka parazite mekanik koruyucu ve besleyici

olarak gorev yapar ve Perikist (adventisya, ektokist) olarak isimlendirilir.

2-Ektokist : (Laminated membran veya Kutikula)

Kistin kendisinin olusturdugu en dis tabakasidir. Mukopolisakkaritlerden
olusmustur. Kahnlgi 1-3 mm arasinda degismektedir, beyaz renkte koruyucu bir
zardrr, yaprak¢iklar halindedir. Bakteriler icin gecirgen degildir fakat besinlerin
gecmesini ve artiklarin disar1 atilimini saglar. Kalsiyum, potasyum, kloridler, su ve
ureye gecirgendir. Kistin rupture olmasi igin bu tabakanin zedelenmesi
gerekmektedir. Perikistik dokudan kolaylikla ayrilabilir olmas: cerrahi girisim icin

avantaj saglar.

3-Endokist : (Germinatif tabaka veya Cimlenme zan)

Kistin i¢ ylzeyinde ise germinatif tabaka bulunmaktadir. Bu tabaka granuler
yapidadir ve Ureme yetenegine sahiptir. 22-25 mikron kalinhgindadir. Kutikula ile
arasinda ¢ok ince bir serbest bosluk bulunur. Bu zardan tomurcuklanma ile yavru
kapsuller (kiz vezikdller) olusur. Bu yavru kapstllerin icinde de bircok skoleksler
dogar bunlara protoskoleks denir. Kapsul gelistikce i¢inde 5-20 adet 0,1 mm ¢apinda
skoleksler meydana gelir. Kistler skoleks icerip icermemesine gore fertil veya steril
olarak nitelenir. Yavru kapsul iginde skolekslerin olusumu, ana kistin erigkin hale
geldigini gosterir. Olusan yavru kapsuller Kist icinde kalabilir veya Kist icine
acilabilir. Bu durumda protoskoleksler sivida serbest olarak bulunur, buna "hidatik
kum" denir veya disa dogru geliserek, "dis yavru kapsuller” olusur. Bu durumda kist
multilokule bir hal ahr. Kiz vezikiller akciger hidatik Kkistlerinde nadiren
bulunmaktadir. Protoskoleksler kaya suyu igine dokulur. Protoskoleksler gelistikge
skoleksler Kist sivisinin igine birikir, stvinin miktari artar ve bu Kistin biylmesine

neden olur (9).



Kist icini dolduran sivi "kaya suyu" olarak adlandirilmaktadir. Bu sivi
kokusuz renksiz ve antijeniktir. Perfore olmams Kkistler sterildir. Yogunlugu 1007-
1015, pH'1 6,7-7,2 arasinda degismektedir. Hidatik sivinin asir1 artisi, beslenmeyi

bozdugu icin parazitin 6lmesine neden olur (16).

2.5. Karaciger Kist Hidatiginde Klinik Ozellikler

Primer Kistik ekinokok, ekinokok yumurtalarmin oral alimini miteakip
kistlerin anatomik olarak bircok organda yerlesmesiyle olusur. Primer Kistik
ekinokok’lu hastalarin % 40-80’inde, bir organda hastalik ve bir adet kist bulunur.
Sekonder kistik ekinokok ise kistin, ¢gogunlukla kendiliginden veya travma nedenli
intraperitoneal alana riptire olmasiyla, periton igine dokulen protoskolekslerin
ve/veya kicuk kistlerin blytmesiyle meydana gelir (17).

Karaciger kist hidatik vakalarmin ortalama Ugte birinde, senkron olarak
periton, akciger, dalak, beyin, kemik gibi organlarda tutulum mevcuttur. Hidatik
kistlerin %70’i karacigerde olusur. Ekinokok 3 haftada karacigerde saptanacak hale
gelir. Sag lobun daha buyik olmas: ve portal kan akiminin daha fazla olmasi
sebebiyle hidatik kistler %75 oraninda sag lobda, %30 her iki lobda yerlesmektedir.
Hastalarin %25°de kist sayis1 birden fazladir. Kistin blyime hizi lokalizasyonuna da
baglhidir. Sol lob periferinde, yiizeyel hidatik kistler, santral ve derin yerlesenlere
oranla daha hizli buyur. Kistler ortalama yilda 2-3 cm buyumektedirler (18).

Daha az siklikla karaciger ve kalbi gecen onkosferler (embriyo) akcigerlerin
kapiller aginda yerleserek, hidatik hastahik yaparlar. Ozellikle sag akciger ve alt
loblarda tutulum daha fazladir (19). Akcigerdeki kistlerin %70’ tektir. Karaciger ve
akcigerden sonra en sik tutulan organ dalaktir (20).

Primer enfeksiyon baslangigta %40-60 oraninda asemptomatikdir. En sik
semptom ise %60°1inda gorilebilen karin agrisidir. Basit, komplike olmamis, kiguk,
iyi kapsullenmis, kalsifiye Kistler tipik olarak klinik belirti vermezler. Yillarca
asemptomatik olabilirler (21).

Kistlerin semptom vermeleri, parazitin toksik etkilerine, komplikasyonlarina
veya komsu doku-organa basist ile olur. Asemptomatik bir kistin aniden belirti
vermeye baslamasi, spontan veya travma sonras: Kistin riptirQ ile meydana gelir.

Bas1 semptomlari, kistin lokalizasyonuna ve biyuklugine gore degisir (20).



Hastalarin gogunda tek belirti, sag Ust kadran agrisidir. Bunun diginda hepatomegali,
kolestaz, siroz, portal hipertansiyon gibi belirtilere yol agabilir.

Akciger hidatik kistlerinde, komsu doku ve organ basis1 semptomlar: siklikla
goruldr. Bunlar gogls agrisi, 6ksuruk, hemoptizi, tizerine enfeksiyon gelismesi, kilo
kayb1 ve ates de saptanabilir. Kistin bronglara riptiri durumunda ise kist sivist ve
membranlar, 6ksurikle birlikte tespit edilebilir (20).

Bobregin hidatik Kkistleri %2-3 oraninda gorilmekle birlikte, gogunlukla
belirti vermezler. Caplar1 10 cm.’den buyik olan Kistler, basi etkisine bagl olarak,
idrarda yanma ve agr1 gorilebilir. Toplayici sisteme acilan Kistlerde ise hematuri ve
hidaturi rastlanabilir (20).

2.5.1. Lokalizasyonlar

Viicudumuzdaki buttin dokulara yerlesebilen kist hidatik en sik karacigere
(%60-80), ikinci siklikta ise akcigere (%10-30) yerlesmektedir. Diger organlarda ise
% 10 oraninda gozlendigi yayinlanmustir (10).

Akciger hidatik kistleri ozellikle alt loblarda ve karaciger komsulugu g6z
oniine alindiginda, eriskinlerde sag akciger alt lobda yerlesimini daha sik gozlendigi
bildirilmektedir (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. Akciger Hidatik Kistleri



Cocuklarda ise akcigerlere daha sik yerlesmektedir. Akciger Kkist
hidatiklerinin cogu soliterdir. Olgularin %2-30'unda akciger kist hidatigi multipledr,
bunlarin %75'i ise bilateral olarak bulunmaktadir (10).

En sik akciger sag alt lobda gorulur ve sonra sirasiyla sol alt lob, sag orta lob,
sag ve sol Ust loblarda goralir (6) (Sekil 2.4).

% 21

Sag % 58 Sol % 42

Sekil 2.4. Akciger Hidatik Kistlerinin Yerlesim Gosterdigi Loblar

2.5.2. Semptomlar

Pulmoner Kkistler 0Ozellikle de butinligl bozulmadiginda herhangi bir
semptom vermeksizin belli bir blytkluge ulasabilir. Semptomlar, Kkistin
blyikligune, lokalizasyonuna, komsu yapiya yaptigi basiya ve rlptire olup
olmamasina baglhdir.

Sikhkla kuru oksirik, goglis agrist ve hemoptizi gorulur (22). Masif
hemoptizi komplike olmamis kistlerde nadiren gorilir. Semptomlar bircok hastalig:
taklit edebilir (12). Kistin plevraya perfore olmasi sonucunda veya komsu organlarin
basiya ugramasi nedeniyle yan agrisi olabilir.

Akciger hidatik Kkistli olgularda ruptir; spontan, travma sonras: veya
antihelmintik tedavi sirasinda olabilir. Hastalarin ortalama %2-9'unda gorulen kist
icerigi olan kaya suyu ve membran ekspektorasyonu (Hidatoptizi) hastaligin
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patognomonik bulgusudur (22). Olgularda kist iceriginin bronsial sisteme kagmasina
bagl olarak, kaya suyunun ekspektorasyonuna ve germinatif membran parcalari
sebebiyle siddetli 6ksurik, dispne, bronkospazma sekonder nefes darlhigina ve gogis
agrisina rastlanabilir. Olgularin bir kisminda kist blydkligine bagli olmaksizin
anaflaksi, yaygin dokint, yuksek ates, pulmoner konjesyon ve ciddi bronkospazm
ve 0lum gelisebilmektedir (23).

Hidatik Kistlerin ¢ogunlugu akciger parankiminde, daha az oranda
mediastende, kalp ¢evresinde ve perikard boslugunda, toraks duvarinda ve plevrada
lokalize olabilir. Toraks ici kistlerin %2 -5'i primer olarak mediastene ve plevraya
yerlesirler. Bu durumda sirt agrisi, Horner sendromu, trakeaya direk baski ile Ust
hava yollar:1 obstriksiyonu olusabilir. Nadir olarak orta mediastene yerlesen Kistler
blyiik damarlarda perforasyon ile 6ldirici kanamalara neden olabilir. Cap1 7 cm'den
buyuk olan tim akciger kistlerinin %30'u riptdre olur.

Ekstrapulmoner kist hidatiklerde, yerlestigi organa 0zgl bulgular
gorulebilmektedir. Karaciger kist hidatiginde sag ust kadran agrisi, distansiyon ve
hepatomegali gortlebilir. Beyinde kafa i¢i basing artisina, konvilsiyonlara, kemikte
patolojik kiriklara, perikard ve miyokard ile iliskili kistlerde ise iletim bozukluguna,

ventrikdl riptlrd ve perikardite neden olabilir.

2.6. Karaciger Kist Hidatigi Komplikasyonlar

2.6.1. Ruptur ve Safra Fistulu

Kist, ameliyat sonrasi donemde ve spontan veya travmatik rlptire olarak,
enfekte olabilir, apse formasyonu meydana gelebilir. Istahsizlik, bulanti-kusma, sag
ust kadran agris1 ve bacakl ates siklikla goralir (20).

Peritoneal kaviteye riupture olan kistler, anaflaktik reaksiyonlara, kasinti,
eozinofili, sekonder Kistik ekinokokozis’e sebep olur. Peritoneal kavitede multipl
kist, karinda distansiyon ve intestinal obstriiksiyon gelisebilir.

Karaciger kist hidatiginin en sik komplikasyonu safra yollarina riptaradur.
Kist hidatik cerrahisi sonras: safra fistilu gelisme olasiligi %2,6-28,6’dir (24). Kistin
safra yollarina a¢ilimini: Belirgin (frank) ve Gizli (occult) tip olmak Gzere iki alt

baslikta tanimlanabilir (25).
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Belirgin tip safra yollarina ruptirde; preoperatif donemde belirgin olmak
uzere, kolanjit bulgulari, sag Ust kadran agrisi, sarilik ve ates 6n planda olup
biyokimyasal olarak kolestaz tespit edilir (25).

Gizli tip safra yollarina rupturde ise Kist, safra yollariyla ilisikilidir ancak
safra yollarinda kiz vezikiller veya germinatif membran yoktur. Semptom
vermeyebilir yada radyolojik bulgu saptanmayabilir (26).

Kiz veziklller ve germinatif membran pargalarinin, safra akimini
engellemesiyle, kolanjit, kolestatik sarilik, papilla vateriyi tikamas: ile akut
pankreatit gelisebilir. Ani baslayan sag (st kadran agrisi, obstriktif sarilik, ates ve
pankreatit’in eglik ettigi tablo ise, blyik Kistobiliyer rupturlerde gordlebilir (27).

Tedavi’de; intraperitoneal ruptlir sonrasi, batin acilarak, benzimidazol
(mebendazol, albendazol), cetirimide gibi skolosidal ajanlarla periton yikanarak
temizlenir.

Safra yollarina ruptir gelisen hastalarda, bulanti-kusma, genel durum
bozuklugu ve sepsis gorulebilir. Erken donemde endoskopik papillotomi ile safra
yollarindan kistik igerigin temizlenmesi, dekompresyonu ve nazobilier kateter ile
kistin ve safra yollarmin lavaji 6nerilmektedir. Ilave olarak gerektiginde uygulanacak
cerrahi, mortal olabilecek bir tabloyu geriye cevirebilir.

Ameliyat Oncesi ve sonrasinda komplikasyonlarin tedavisinde ERCP sik ve
etkin bir sekilde kullaniimaktadir.

ERCP’ nin ameliyat 6ncesi kullaniminda:

e Safra yollariyla kist posu arasindaki iliskiyi ortaya koyarak, uygulanacak
cerrahinin planlanmasina yardimci olmaktadir.

e Endoskopik sfinkterotomi ile ameliyat sonras: external fistll (biliokutantz)
gelisimini azaltmaktadir.

e Safra yollarina riptir sonucu gelisebilecek kolanjit ve kolestaz halinde, akut
tabloyu tedavi ederek, hastaya elektif cerrahi yapilmasini saglar.

o Kalic1 kir saglayabilir.

ERCP ameliyat sonrasi kullaniminda:
e Eksternal fistil

e Safra yollarinda rezidi materyale bagli, kolanjit veya obstriiksiyon
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o Sekonder gelisebilecek bilier strikttir
e Hastanin devam eden semptom ve laboratuar bulgularmin etyolojik olarak
aciklayabilmek icin kullanilmaktadir.

Ameliyat sirasinda Kistobilier baglanti saptanan hastalarda, kist posuna agilan
safra yolunun primer tamir edilmesi ve/veya koledok eksplorasyonu + t-tup drenaj
uygulanmasi postoperatif eksternal safra fistul gelisme riskini azaltmaktadir (26).

Kistik ekinokok daha az sikhikla duodenum, mide ve kolona fistiilize olarak,
kanama ve kistik materyalin yayilimina; diafragmatik yiizde bulunan hidatik kistler
ise, plevra ve akcigere ruptire olarak, sekonder kist gelisimine ve bronkobilier
fistllizasyona hemoptizi ve kist iceriginin balgamla atilmasina sebep olabilir. Vena
Cava Inferior (VCIi) ve hepatik vene riptire olarak pulmoner kist embolisi
gorilebilir.

2.6.2. Kitle Etkisi

Karacigerde buyik boyutlara ulasan kist hidatikler, komsu doku ve organ
basis1 ile semptom verebilir. Kistin komsulugundaki karaciger dokusunda bulunan
hepatositlere basi ile sekonder atrofi ve kompansatuvar hipertrofiye sebep olur. izole
kaudat lob hipertrofisine bagli, Budd-Chiari sendromuna benzer semptomlar goralr.
VCI’ye bas1 yaparak, tromboza neden olabilir. Bu hastalarda portal hipertansiyon ile

Ozefagus varisleri ve Budd-Chiari sendromu gelisebilir (28).

2.6.3. Enfeksiyon

Kistin veya kist posunun enfekte olma orani degisik yayinlarda %11-27
arasinda bildirilmistir. Hastaya uygulanan ameliyat, perkutan islem veya Kistin
rapturt ile gelisen fistl neticesinde, laminar membran batunligini kaybeder.
Boylelikle mikroorganizmalarin, posa sekonder vyerlesimi, enfeksiyon ve abse

olusturabilir. Posun drenaji, drenaj mayiinin kiltlrt ve antibiyoterapisi gerekir (20).
2.6.4. Allerjik Reaksiyon

Kist ici sivi allerjenik proteinler icerir. Bu allerjenlerin sistemik dolasima

gecmesiyle drtiker, astim, anjiondrotik 6dem ve anaflaktik reaksiyonlar gorilebilir.
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Endemik bolgelerde bu semptomlarla basvuran hastalarda Kistik ekinokokozis

eradike edilmelidir.

2.7.Tam

Hastanin yasadigi bolge, riskli hayvanlarla temas, kaya suyu ve membran
ekspektorasyonu 6ykusi Kist hidatik hastaligin1 disundurir. Balgam incelemesinde
skolekslerin fark edilmesi patagnomonik bulgudur. Casoni cilt testi ile Weinberg
kopleman fiksasyon testlerinin sensitivite ve spesifiteleri dusuktir. Bu nedenle

serolojik testler tanida daha duyarhdir.

2.7.1. Serolojik Yontemler

Serolojik testlerden; Antijenlerin tespiti amaciyla indirekt hemaglutinasyon
testi, 1gG ELISA (Enzyme-linked Immuno absorbant assay) ve immunelektroforez
gibi teknikler kullanilmaktadir. Immunelektroforez (IEF) yontemi yiksek oranda
secicilige sahiptir. Testin duyarhligi %63,9-84 arasinda degismektedir. Duyarliligi en
yiiksek olan test IgG ELISA testidir. %90 guivenilirdir (29).

Ig M Elisa testinin, 6zellikle cerrahi tedaviden sonra nukslerin ortaya
cikarilmasinda faydali olabilecegi belirtilmektedir.

Ig G Elisa testinin ise cerrahi tedaviden sonra da pozitif olmasi nedeniyle
olgularin takibinde degerli olmadig: ileri surulmektedir. Ancak Ig G duzeyindeki
artis anlamli kabul edildiginden pratikte kullanilmaktadir.

Indirekt hemaglutinasyon testi tan1 ve 6zellikle tedavinin etkinligini izlemek
amaciyla kullaniimaktadir. Indirekt hemaglutinasyon testi %66-100 oraninda
spesifite ve % 1-2 oraninda yanls pozitiflige sahiptir (16). Klinik uygulamada her iki
test birlikte kullanilmaktadir. Olgularin %20-34"Unde gorilen eozinofili, diger
hastaliklarda da gorilebileceginden, tan1 degeri sinirhidir (16).

Indirekt immiinofloresan testi (IFAT) son derece duyarl: bir testtir. Hidatik
kist hastaliginin tanisinda kullanilan diger testlerden Casoni deri testinin ylksek
duyarhiligi olmasina ragmen yalanci pozitiflik orani ylksek oldugundan rutinde

kullaniilmamaktadir.
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2.7.2. Radyolojik Yontemler

Akciger hidatik kist hastaliginin tanisinda akciger radyografisi baslica
yontemdir. Akciger radyografisinde hidatik kistlerin boyutlar1 3 cm veya daha buytik
boyutlarda olabilir. Komplike olmamis Kistler oval veya polilobule gorinimde,
konturlart muntazam, homojen yogunlukta noduler lezyon veya Kkitle seklinde
gorulmektedir.

Bunlar intakt basit kist yapisini gostermektedir (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Akciger Hidatik Kist Hastahginin Tanisinda Cekilen Akciger
Radyografisi

Diger organlara gore akciger dokusu yumusak, elastik ve genislemeye
egilimli oldugundan, kistler daha buyik boyutlara ulasabilir. Derin inspirasyonda
lezyonun ekspirium grafilerine gore sferik sekilden oval sekle gecis gostermesi
“Escudero-Nemerow isareti” olarak adlandirilmaktadir. Kistin blyukligline bagl
olarak komsu akciger dokusunda atelektatik alanlar gozlenebilir. Karaciger
kistlerinde sik gorilen kalsifikasyon akcigerde nadiren gorilmektedir (30). Basit
kistik gorinimde olan lezyonlarla ayiric1 tanida akciger kanseri, soliter metastaz,
hematom ve abse gibi lezyonlar dustintlmelidir.
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Ozellikle akciger apeksinde yerlesmis Kistler radyolojik olarak pankoast
tumorinl taklit edebilir ve Horner Sendromu klinigi ile karsimiza ¢ikabilir (31).
Perikist ile kistin membrani arasina hava girdiginde intakt kistin Uzerinde hilal
seklinde golge olusur ve “Hilal arazi” (Moon sign) olarak adlandirilir (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Akciger Hidatik Kist Hastaligimin Tanisinda Cekilen BT Goruntisi
Kist komplike hale gelmis, riptlre olmus ise, ruptir miktarina bagl olarak

membran ic¢ine hava girer “Cift kubbe araz1” (Double-dome arc sign) ortaya ¢ikar
(Sekil 2.7)
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Sekil 2.7. Akciger Hidatik Kist Rupturtinin BT Gorunimu “Cift kubbe araz1”

Kaya suyunun bir kismi ekspektore edildiginde membranin kaya suyu
uzerindeki gorinimi suda yuzen nilifer cicegi benzetmesiyle “Niltfer arazi”

(Water-Lily sign, Camalote sign) olarak adlandirilmistir (30) (Sekil 2.8)

Sekil 2.8. Akciger Hidatik Kist Rupturtinin BT Gorunimu * Niltfer araz1’

Kaya suyu tamamen ekspektore edildiginde Kkist boslugunda sadece
germinatif membran bulunabilir (Whirley sign bulgusu) (30) (Sekil 2.9.)
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Sekil 2.9.Akciger Hidatik Kist Rupturinun BT Goérunumu ‘Whirley sign’

Ayrica pnomotoraks Kklinigi ile karsimiza ¢ikan olgularda, tup drenaj sonrasi
PA (Posterior-Anterior) akciger filminde elde edilen goruntl tani koydurucu
olabilmektedir (31). Komplike hidatik kistlerde akciger radyografisinde saptanan
bulgular pnomoni, abse, fungus topu, hematom, nekrotik timor ve neoplazm gibi
patolojileri taklit edebilir.

Ultrasonografinin  toraks duvarinda lokalize hidatik kistin tanisinda,
lezyonlarin lokalize edilmesinde ve ayiric1 tanisinda 6nemli katkist bulunmaktadir.
Ayrica akcigerde hidatik kist tespit edilen olgularda, Kistin yerlesebilecegi diger
dokularin arastirilmasinda; 0Ozellikle karaciger tutulumunun olup olmadigmni
arastirmada oldukca degerlidir.

Bilgisayarl: tomografi (BT), hidatik kistin erken tanisinda, lokalizasyonlarin
belirlenmesinde ve rupture olmus Kistlerin, slplrasyonla seyreden diger akciger
hastaliklariyla karisabilecek radyografik gorunumler verdigi durumlarda, ayirici
taniya imkan vermektedir. BT"de intakt kistlerde 3-18 HU dansite 6lculirken perfore
olan kistlerde enfeksiyon ve fibrozis sonucu 20 HU ve (st degerler saptanabilir
(32). BT ayrica kistin boyutlar1 ve vital yapilara olan komsuluguyla ilgili preoperatif
degerlendirmeyi saglamaktadir (32). Kesitsel gorunttileme yontemleri gerek cerrahi,
gerekse tibbi tedaviden sonra olgularin takibinde de yararl bilgiler vermektedir.
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Magnetik Rezonans gorintulemenin (MRG) akciger hidatik Kistlerinin
tanisinda BT"den bir Gstunligl bulunmamaktadir. Kalp gibi akciger disi organ
tutulumu dasunulen olgularda istenebilir. Kalp tutulumunun arastirilmasinda
ekokardiografinin yani sira MR kullanilmaktadir. MRG"de T1a kesitlerde hipointens,
T2a kesitlerde hiperintens olarak gortlmektedir.

2.7.2.1. Ultrason

Ultrason, Kist hidatigi saptamada %90-95 duyarliliga sahiptir (33). Ultrasonda
en sik aneoik diizglin, yuvarlak kist olarak izlenmekte olup benign kistten ayrimi zor
olabilmektedir.

Karacigerdeki kistler membran, heterojen eko igerirse abse veya Kkitleyle
karsabilir. Kiz vezikiller varsa kistte karakteristik internal septalar gozlenir. Akciger
kistleri tek ve multiple olabilmekle birlikte genellikle kalsifiye olmazlar, nadiren kiz
vezikilleri seklinde izlenebilirler. Kistlerin hava icermesi riptire oldugu anlamina
gelir.

Hidatik kum terimi protoskolekslerden kaynaklanan gorintti yansimasidir. Bu
bulgu hasta pozisyon degistirirken izlem sirasinda gozlenebilir. Ultrasonda kist i¢
duvarinin, hidatik membranin Kist duvarindan ayrilmasmin, hidatik kumun
g0zlenmesi hidatik hastaliginda tanisaldr.

Ultrasonda, tedaviyi etkileyeceginden kistin biyolojik aktivitesi de
smiflandirilmaktadir. Bu kategoriler ise; aktif, transizyonel ve inaktif olarak
tanimlanmaktadir (Sekil 2.10 ). Inaktif lezyon ultrasonda kollabe, dizlesmis Kist,
germinal tabakas: ayrilmis Kist (niltfer ¢icegi bulgusu), kist icinde kaba ekojeniteler,
kist duvarinda kalsifiyelesme olarak gozlenir (34). Kalsifiye rim igeren kist yumurta

kabugu goérinimindedir.
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ULTRASONOGRAPHIC TYPES OF HYDATID CYST
ACTIVE TRANSITIONAL INACTIVE

CE1 CE2 CE3

Y,
3

¢ 3 .'.

)
\".’

Sekil 2.10. Kist Hidatigin Biyolojik Aktivite Siniflamasi Diagrami

Ultrason gérinimi temelinde smiflandirma sistemleri mevcuttur:

Gharbi smiflandirmasinda Kistler bes tipe ayrilir.

Tip | de; par Kist

Tip 11 de; kist duvarinda ayrilma

Tip 11 de; kiz vezikul

Tip 1V de; heterojen eko patern

Tip V de; kalsifiye duvar

Diinya Saghk Orgiitli (WHO) smiflamas: Kist tipi ve boyutunu karakterize
etmektedir (Sekil 2.11 ). WHO kategorisine gére CE1 ve CE2 Kkistleri aktiftir. Tip
CE1 Unilokdler, tip CE2 kiz vezikilleri iceren multilokuler kistlerdir. CE3 Kkistleri
dejenere kabul edilmektedir (transitional group). iki tip CE3 var olup: CE3a, yiizen
membranlara bagli niltfer ¢igegi bulgusunu olusturmakta ve CE3b, kiz vezikullerin
izlendigi solid agirlikl lezyondur. Ozellikle kiz vezikullerin varlig: tedavi tercihinde
onemlidir. CE4 ve CES5 tipi lezyonlar inaktif kabul edilmektedir. Ultrasonografiyle
artmis kalsifikasyon derecesine bagl ekojenik izlenirler ve neredeyse her zaman

cansizdrrlar.
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WHO-IWGE CLASSIFICATION OF ULTRASOUND IMAGES OF CYSTIC
ECHINOCOCCOSIS CYSTS

cL CE1 CE2 CE3 CE4 CES

Sekil 2.11. Kist Hidatigin Ultrasonografik Siniflamas: (WHQO’ya gore)

2.7.2.2. Bilgisayarh Tomografi

Bircok yazar ultrasondan daha fazla duyarl oldugunu ve duyarliliginin %95-
100‘lerde oldugunu belirtmistir (35). Tomografi Kkistin sayisini, boyutunu,
lokalizasyonunu saptamada ultrasondan daha degerlidir (Sekil 2.12). Ayrica
tomografi, tedavi boyunca lezyonu izlemede ve rekirrensi saptamada da
kullanilabilir (36). Tomografi, enfeksiyon ve rlptir gibi komplikasyonlari: saptamada
ultrasona gore daha degerlidir (32 ). Bir ¢alismada; ultrason, tomografiye gore Kist
duvarini incelemede, hidatik kumu, kiz vezikullerini saptamada Ustiinken; tomografi,
kistteki gazi, kalsifikasyonu saptamada ve anatomik haritalanmasinda daha basarili

bulunmustur.

21



Sekil 2.12. Bilgisayarli Tomografide, Hidatik Kistli Hastanin Karacigerindeki
Multilokiile Kist izlenmektedir (37)

2.7.2.3. Manyetik Resonans

Manyetik resonansin abdominal ve pulmoner kist hidatik gorintilenmesinde
tomografiye usttinligu olmadigindan sik kullanilmaz ve ayrica pahali bir tetkiktir
(38). Bununla birlikte kist kapsulunu incelemede, Kistin enfekte olmasi veya biliyer
baglantisin1 saptamada tomografiye gore daha fazla yardimc olabilir.

2.7.2.4. Diger Modaliteler
Diger goruntileme tekniklerinden kolanjiografi, kolestatik sariligi olanlarda

biliyer tutulumu tanimlamada kullanilabilinir.

2.8. Tedavi

Kist hidatikte geleneksel olarak agik cerrahi tek tedavi sekli olarak
uygulanmaktaydi. Bununla birlikte yeni tedavi modalitelerindeki (laparoskopik
teknik, perkitan tedavisi, kemoterapi) gelisme ve deneyim, bazi vakalarda acgik
cerrahiyi gereksiz kilmaktadir (39).

Baz1 asemptomatik Kistlerde, 0Ozellikle kistin cansiz oldugunu dustndiren
belirgin  Kkalsifikasyon  gosterenler tedavisiz  takip  edilebilir.  Kistlerde
komplikasyonsuz yavas buyume gozlenebilmekle birlikte bazilari, 6zellikle

semptomatik ve canli olanlar, tedavisiz birakilmamalidur.
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Bircok vakada Albendazol ile cerrahi veya perkitan tedavi kombinasyonu
uygulanmaktadir. Burada tercih hasta faktorleri (yas, komorbitide), kistin karakteri
(say1, boyut, lokalizasyon, tip), doktorun deneyimi ve tedavi modalitesinin
ulasilabilirligine gore yapilmaktadir.

2.8.1. Acik Cerrahi

Perkutan tedavinin yapilamadigi yerlerde cerrahi tedavi Kkist hidatikte
geleneksel yontem olarak uygulanmaktadir. Bununla birlikte; ameliyat: tolere
edebilen, rahat ulasilabilir Kisti olan hastalarda cerrahi yontem tam sifa
saglayabilmektedir. Cerrahide kir oranlar1 %90 civarindadir.

Acik cerrahi genellikle; blylk karaciger kistlerinde (¢cap1 >10cm, 6zellikle
multiple kiz kistleri iceren), ylksek rlptir riski olan yizeyel yerlesimli tek karaciger
kistlerinde, komplike kistlerde, akciger, kemik, bobrek, beyin ve diger organlara
yerlesim gosterenlerde tedavi yontemi olarak tercih edilmektedir (40) .

Diinya Saghk Orgiti'ne gore cerrahi tedavinin  kontraendike oldugu

durumlar;
o Genel durumu bozuk hastalar
o Asirt ileri yas hastalar
o Gebeler
o Ulasimi1 zor veya multiple kistleri olan hastalar
o Olii veya tamamen Kalsifiye Kisti olan hastalar

2.8.1.1. Cerrahi Teknik

Cerrahi tedavide asil amag, Kisti sizinti olmadan bosaltmak, Kisti notralize
etmek ve operasyona bagli olusan rezidu kaviteyi kapatmaktir (40). Kavitenin
oblitere edilmesi ve drenaji, olusabilecek serum veya kan birikintisi veya abse
olusumunu minimalize etmek i¢in gerekmektedir.

Cesitli cerrahi tekniklerde, intakt kistin ¢ikarimi veya Kist iceriginin bosaltimi
ve eksternal drenaj uygulanmaktadir. Intakt Kistin radikal prosediirle ¢ikarimi
konservatif yontemlere gore kisa ve uzun vadede en iyi sonuclar: vermektedir (41).

Bir caligmada, karacigerinde Kist hidatigi olan 132 hasta cesitli cerrahi

prosedurlerle tedavi edilmis olup ortalama 4.5 yil sonra %4.5 rekirrens gelismistir
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(35). Kist eksizyonu ve omentoplasti yonteminin, en disuk komplikasyon orani ve en

iyi klinik sonucu verdigi raporlanmastir.

2.8.1.2. Cerrahi Sonuclar

Cerrahi mortalite ilk mtdahalede %0.5 ile 4 arasinda degismekle birlikte
tekrar eden girisimler ve operatorin deneyimsizligi mortalite oranlarini
arttirmaktadir. Operasyon sonrasi komplikasyon oranlar1 %10 ile 25, rekurrens ise
%2 ile 10 arasinda raporlanmakta olup bu oranlar Kistin boyutuna, tipine ve operator
deneyimine bagimhidir. Komplikasyon olarak; rezudu kavitenin enfekte olmasi, batin
ici abse, anaflaktik reaksiyonlar, Kist igeriginin sizintisina sekonder enfeksiyon,

biliyer fistiil ve sklerozan kolanjit gérulebilmektedir.

2.8.2. Laparoskopi

Kist hidatik tedavisinde popularitesi artmakla birlikte geleneksel agik cerrahi
tedavisiyle karsilastiran randomize Kklinik c¢alisma raporlanmamistir  (39).
Laparoskopik tedavide parsiyel veya total perikistektomi ve omentoplastinin eslik
ettigi kist drenaji yapilmaktadir. Laparoskopi i¢in basar1 orani yiiksek, komplikasyon
ve rekdrrens orant diisik olan karacigerin anterioruna yerlesim gosteren kist hidatikli
hastalar secilmektedir (42 ). Laparoskopideki dezavantaj; batindaki havanin neden
oldugu yiksek basing, kistteki sizintiyr 6nlemede zorluk olusturmaktadir (39).
Peritona sizintiya bagl alerjik reaksiyonlar laparoskopide daha sik olmakla birlikte
hastanede kalis siresi ve morbitide oranlari agik cerrahiye gore daha azdir.

Derin parankimal yerlesimli Kistlerde, vena cavaya yakin komsuluk gdsteren
kistlerde, kalin ve kalsifiye duvarli, Ucten fazla kistlerde laparoskopik miidahale

distnulmez (39).

2.9. Korunma

Parazitin biyolojik ¢cemberinin kirilmasi hastaligin kontrolinde en 6nemli
noktay: olusturmaktadir. Bunun icin kopeklerin kontroll, yumurtalarin bulagmasi
riskli yiyecek maddelerinin hijyen sartlarina uygun olarak tlketilmesi, kagak et

kesimindeki enfekte sakatatlarin kontrolli olarak ortadan kaldirilmas: gerekmektedir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu bilimsel calisma Saglik Bilimleri Universitesi Diyarbakir Gazi Yasargil
Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu onay: alindiktan sonra, Diyarbakir Gazi
Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi genel cerrahi klinigi tarafindan 1 Ocak 2013
— 1 Mart 2017 tarihleri arasinda, karaciger Kist hidatik hastaligi nedeniyle ameliyat
olan 16 yas stl buttin hastalar retrospektif olarak incelendikten sonra hazirlanmistur.

Hastalara ait veriler hastane otomasyon sistemi ve hasta dosyalarindan alind.
Hastalarin demografik verilerinin yan1 sira, yapilan operasyon tirt, sahip olunan kist
sayisi, kist biyuklugu, segment sayisi, hastanede kalis suresi, kist evreleri ve
meydana gelen komplikasyonlara ait veriler kaydedildi. Nuks karaciger kist hidatik
hastalar1, preoperatif Kistobilier fistulli olan hastalar ve Gharbi smiflandirilmasina
gore tip V Kkist hidatik olanlar calismaya dahil edilmedi.

Istatiksel analiz SPSS 20.0 for Windows (SPSS, Inc.; Chicago, USA) paket
programi Kkullanilarak yapilmustir. Istatistiksel analiz olarak, tanimlayic1 bulgular
kisminda kategorik degiskenler sayi, ylzde ve sirekli degiskenler ise ortalama *
standart sapma ve ortanca (en kiglk, en buytk deger) ile sunulmustur... Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda yerine gore Pearson ki-kare ve Fisher testleri
kullanilmigtir.  Strekli degiskenler, Kolmogorov-Smirnov ile yapilan normallik
degerlendirmesine goére; normal dagilima uygunluguna gére Mann-Whitney U testi
ve Student T Testi ile karsilastirilmistir. Ameliyat slresi, yatis gun, Kist blyukligu,
karacigerde kistten etkilenen toplam segment sayist arasindaki iligkilerin
degerlendirilmesinde normal dagilima uygunluguna gbre Spearman ve Pearson
Korelasyon analizi kullanilmastir.

Cahsma, Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik

Kurulu’nca onaylanmistir
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4. BULGULAR

Calismamiza 105 karacigerde kist hidatik olan hasta katilmistir. Hastalarin
yas ortalamas: 35,49 +16,34, ortancasi 32 (min 16 - maks 71)’dir. Hastalarin
%46,7’si erkek (49 kisi) ve %53,3 (56 kisi)’U kadindir (Sekil 4.1).

Cinsiyet

m Erkek

= Kadin

Sekil 4.1. Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilim1

Hastalarin kist sayisinin ortalamas: 1,60+1,19 ortancas: 1,00 (min 1- maks
7)’dir. Kist buyuklugu ortalamas: 8,45 £4,20 ortancas: 8,00 (min 2 - maks 23)’dur.
Ameliyat Suresi ortalamasi 76,24+19,36 ortancas: 76,00 (min 42 — maks 115)’dir
(Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Hastalarin Kist Hidatik ve Ameliyat Ile Tlgili Baz1 Ozelliklerinin Dagilimi

Kist Sayisi Kist Buyuklugu Ameliyat Suresi

(n=105) (cm) (n=105) (dk.) (n=105)
Ortalama 1,60 8,45 76,24
Standart Sapma 1,19 4,20 19,36
Ortanca 1,00 8,00 76,00
Minimum 1 2 42
Maksimum 7 23 115

Hastalarin hastanede yatis gun ortalamasi 5,73+3,44 ortancasi 5,00 (min 2- maks 18)
"dir. Takip Sdresi ay ortalamasi1 28,98 13,13 ortancas: 31,50 (min 2- maks 51)’dir
(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin Ameliyat ile Ilgili Bazi Ozelliklerinin Dagilimi

Hastanede Yatis (gun) Takip Suresi (ay)
(n=105) (n=105)
Ortalama 5,73 28,98
Standart Sapma 3,44 13,13
Ortanca 5,00 31,50
Minimum 2 2
Maksimum 18 51

Gharbi evrelendirmesine gore hastalarin %7,6 (8 kisi) Evre 1, %30,5 (32
kisi) Evre 2, %43,8 (46 kisi) Evre 3, %18,1 (19 kisi) Evre 4’tiir (Tablo 4.3, Sekil

4.2).
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Tablo 4.3. Hastalarin Kist eEvrelerinin Dagilim1

Kist Evresi (Gharbi)

Sikhk Yuzde (%)
1 8 7,6

2 32 30,5

3 46 43,8

4 19 18,1

Toplam 105 100,0

Kist Evresi (Gharbi)

50
40
30
20
10
0

Evrel Evre 2 Evre 3 Evre 4

@ Sayi

Sekil 4.2. Hastalarin Kistlerinin Evrelere Gore Dagilimi

Hastalarin %16,2’sinin (17) kisti 5’den kiguk; %45,7 (48)’sinin 5-9 cm arasi,
%38,1 (40)’inin ise 10 cm’den daha fazladir (Tablo 4.4, Sekil 4.3).
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Tablo 4.4. Hastalarin Kist Buytkltklerinin Dagilimi

Sayi Yuzde (%)
Kist blayuklagt (cm)
5 den kiguk 17 16,2
5-9 arasi 48 45,7
10 ve fazlas1 40 38,1
Toplam 105 100,0

Kist Buyuklugu
60
50

40

30
20

10
0

5 cmden kiigtik 5-9cm 10 cm ve fazlasi

B Savyi

Sekil 4.3. Hastalarin Kistlerinin Buyukliglne Goére Dagilimu

Hastalarin %78,1 (82 kisi)’inde safra kagagi varken; %21,9 (23 kisi)’unda
safra kacagi yoktur. Hastalarin %89,5 (94 kisi)’inde intraoperatif safra kacgagi
onarimi yapilmigken; %10,5 (11 Kisi)’inde yapilmamistir. Hastalarin %93,3 (98
Kisi)’inde safra fistlli sonrasi ERCP yapilmisken; %6,7 (7 kisi)’sinde yapilmamustir.
Hastalarin %96,2 (101 Kkisi)’inde yara yeri enfeksiyonu gelismisken; %3,8 (4
kisi)’inde gelismemistir. Hastalarin %97,1 (102 Kkisi)’inde pulmonerenfeksiyon
gelismisken; %2,9 (3 kisi)’unda gelismemistir. Hastalarin %97,1 (102 Kkisi)’inde niiks
gelismisken; %2,9 (3 kisi)’unda gelismemistir.
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Hastalarin %37,1 (39 kisi)’sine acik ameliyat yapilirken, %62,9 (66 Kisi)
laparoskopik opere edilmistir (Tablo 4.5., Sekil 4.4).

Tablo 4.5. Hastalara Yapilan Ameliyat Sekillerinin Dagilimi

Sayr Y uizde (%)
Ameliyat Sekli
Acik 39 37,2
Laparoskopik 66 62,8
Ameliyat Sekli

m Acik

m Laparoskopik

Sekil 4.4. Hastalara Yapilan Ameliyatin Turinun Dagilimi

Opere Edilen Karaciger Segmentlerinin Ameliyat Sekline Gore Dagilimi
Tablo 4.6’da sunulmustur. Acik opere edilen hastalarin %12,8 (5 Kkisi)’inde
karacigerin 4. segmentinde kist varken, %12,8 (5 kisi)’inde 8.segmentinde kist
vardir. Laparoskopik operasyon geciren hastalarin %18,2 (12 Kkisi)’sinde 7.

segmentte kist varken, %15,2 (10 kisi)’sinde 6. segmentte Kkist vardir.
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Tablo 4.6. Opere Edilen Karaciger Segmentlerinin Ameliyat Sekline Gore Dagilimi

Acik Laparoskopik
Kcsegment Sayr Ylzde Kcsegment Sayr Ylzde (%)
i (%) i
| 2 5,1 | 4 6,1
1 1 2,6 1 1 15
i 3 1,7 1l 4 6,1
v 5} 12,8 v 11 16,7
V 3 1,7 V 6 91
Vi 4 10,3 Vi 10 15,2
VII 4 10,3 Vi 12 18,2
VIl 5} 12,8 VIl 8 12,1
-1V . 2,6 V-V 3 4,5
1-VI 1 2,6 IV-VI1II 1 15
H-1v 1 2,6 VI-VII 3 4,5
V-VIII 1 2,6 Hi-1v-Vi 2 3,0
VI-VIII 1 2,6 In-t-1v-v 1 15
I-V-VI 1 2,6 Toplam 66 100,0
In-VI-VIII 1 2,6
n-1v-v 1 2,6
V-VII-VIII 2 5,1
H-11-1V-V 1 2,6
I-1vV-v-Vi 1 2,6
Toplam 39 100,0

Acik opere edilen hastalarin %25,6 (10 kisi)’smin 1V. segment, %25,6 (10
Kisi)’smin V. Segment ve %25,6 (10 kisi)’smin VIII segmenti tutulmustur.
Laparoskopi ile opere edilen hastalarin %27,3 (18 kisi)’tnin 1V. segment, %22,7 (15
kisi)’sinin VI. Segment ve %22,7 (15 kisi)’sinin VII segmenti tutulmustur (Tablo
4.7).
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Tablo 4.7. Kistin Bulundugu Karaciger Segmentlerinin Toplam Hastaya Gore

Dagilim1
Acik (n=39) Laparoskopik (n=66)

Kcsegment  Sayi Ylzde Kcsegment Sayr Ylzde
[ (%0)* i (%0)**

| 5} 12,8 | 4 6,1

1 4 10,3 1 2 3,0

i 6 15,4 1l 7 10,6

v 10 25,6 v 18 27,3

V 10 25,6 \Y 10 15,2

Vi 8 20,5 Vi 15 22,7

ViI 7 17,9 ViI 15 22,7

Vil 10 25,6 Vi 9 13,6

*: Yizdeler agik operasyon yapilan hastalar Gzerinden hesaplanmustir.

**: Yizdeler laparoskopik operasyon yapilan hastalar tizerinden hesaplanmistir.

Acik opere edilenlerin %48,7°si Evre 3 ; %53,8’inin Kist boyutu 5-9 arasinda;
%30,8’inde safra kagagi var; %15,4’(inde intraoperatif safra kacagi onarimi yapilmas;
%10,3’unde fistll sonras1t ERCP yapilmis ; %10,3’lnde yara yeri enfeksiyonu vardir,
%5,1’inde pulmonerenfeksiyon vardir; %?5,1’inde niks vardir ve %69,2’sinde
karacigerde kistten toplam etkilenen segment sayisi 1’dir. Laparoskopikopere
edilenlerin %40,9’u Evre 3, %40,9’unun Kisti 5-9 arasinda, %16,7’sinde safra kagagi
var; % 7,6’sinda intraoperatif safra kagag: onarimi yapilmis ; %4,5’inde fistil sonrasi
ERCP vyapilmis; %2100,0’tnde yara yeri enfeksiyonu yoktur, %1,5%inde
pulmonerenfeksiyon vardir; %1,5’inde niks vardir ve %84,8’inde karacigerde kistten
toplam etkilenen segment sayis1 1°dir. Ameliyat sekline gore safra kagagi, intraop
safra kacag: onarimu, fistil sonrasi ERCP, pulmonerenfeksiyon, niiks ve karacigerde
kistin etkiledigi toplam segment sayisi1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark
cikmamistir (p>0,05) (Tablo 4.8, Sekil 4-12).
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Tablo 4.8. Hastalarin Ameliyat Sekline Gore Bazi Ozelliklerinin Dagilimi

Ameliyat Sekli
Acik Laporoskopik
Say1 Yuzde Sayr  Yuzde p
(%0)* (%0)*

Kist evresi (n=105)
Evre 1 0 0,0 8 12,1
Evre 2 15 38,5 17 25,8
Evre 3 19 487 27 40,9
Evre 4 5 12,8 14 21,2
Kist Boyutu (n=105)
5 den kiiguk 0 0,0 17 25,8
5-9 arasinda 21 53,8 27 40,9
10 dan blyuk 18 46,2 22 33,3
Safra Kagagi (n=105)
Yok 27 69,2 55 83,3 0,091**
Var 12 30,8 11 16,7
Intraop Safra Kacagi Onarim (n=105)
Yok 33 846 61 92,4 0,322***
Var 6 15,4 5 7,6
Fistil Sonras1 ERCP (n=105)
Yok 35 89,7 63 95,5 0,420***
Var 4 10,3 3 4,5
Yara Yeri Enf(n=105)
Yok 35 89,7 66 100,0
Var 4 10,3 0 0,0
PulmonerEnf (n=105)
Yok 37 949 65 98,5 0,554***
Var 2 51 1 1,5
Nuks (n=105)
Yok 37 949 65 98,5 0,554***
Var 2 51 1 1,5
Kc’deOpere Olan Segment Sayisi (n=105)
1 27 69,2 56 84,8 0,138**
2 5 12,8 7 10,6
3 5 12,8 2 3,0
4 2 51 1 1,5

*: Kolon yuzdesi
**: Pearson Ki Kare uygulanmistir

***: Fisher’in Kesin Testi uygulanmistur.
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Sekil 4.9. Ameliyat Sekline Gore Safra Fistiili Sonras1t ERCP Uygulanmasinin
Dagilim1
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Sekil 4.10. Ameliyat Sekline Gore Yara Yeri Enfeksiyonun Dagilimi
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Sekil 4.13. Hastalarin Ameliyat Sekline Gore Karacigerde Kistin Oldugu Toplam
Segment Sayisinin Dagilimi

Hastalarin ameliyat sekline gore karacigerde Kistin oldugu toplam segment
sayisiin dagilimi Sekil 4.13’de verilmistir. Acik ameliyat yapilan hastalarin 27
(%69,2)’sinde kist bir segmentte bulunurken, laparoskobikopere edilen hastalarin 56
(%84,8)’sinda Kist bir segmentte bulunmaktadir.

Hastalarin bazi 6zelliklerinin ameliyat sekline gore karsilastirilmas: Tablo
4.9’da verilmistir. Acik ve laparoskopikopere edilen hastalar arasinda yas, Kist sayis1
ve takip slresi bakimindan anlamli fark gikmamistir (p>0,05). Agik opere edilenlerde
Kistlerin boyutu anlaml olarak daha buytktur (p=0,008). Ag¢ik operasyonda stre
anlamli olarak yiksektir (p<0,001). Acik operasyonda hastanede yatis guni
istatistiksel olarak anlamli ytksektir (p<0,001).
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Tablo 4.9. Hastalarin Bazi Ozelliklerinin Ameliyat Sekline Gore Karsilastiriimasi

Ameliyat Sekli
Acik Laporoskopik
(n=39) (n=66)
Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca p
+Ss MinMaks +Ss MinMaks
Yas 34,15416,00 31 (16-71) 36,27+16,61 32,00(16- 0,471*
71)
Kistsayis1 ~ 1,54+0,91 1(1-4) 1,64+1,33 1,00(1-7) 0,880*
Kist 10,15+4,82 8(5-23) 7,44+3,44  8,00(2-16) 0,008*
bayuklugu
Ameliyat 84,90£15,40 85(62-115) 71,12+19,74 75,00 0,001<**
suresi (42-112)

Hastande  6,85+t345  6(3-18)  508+3,29  4,00(2-14)  0,001<*
yats (gun)

Takip 31,69+9,14  32,5(9-51) 27,37+14,84  30,25(2- 0,293*
Suresi (ay) 51)

* Mann Whitney U Test uygulanmstir
**: Student T Test uygulamistur.

Karacigerde kistten etkilenen segment sayisina ve ameliyat sekline gore bazi
Ozelliklerin karsilastiriimas: Tablo 4.9°da verilmistir. Karacigerde kistten etkilenen
segment sayist 1 olanlarin agik ameliyat suresi anlamli yuksek ¢ikmistir (p=0,015).
Karacigerde kistten etkilenen segment sayis1 2 olanlarin agik hastanede yatis giini
anlamli  ylksek cikmistir (p=0,049). Diger karsilastirmalarda anlamli fark
cikmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.10. Karacigerde Kistten Etkilenen Segment Sayisina Ve Ameliyat Sekline

Gore Bazi Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Karacigerde  Ameliyat Ameliyat  Hastanede  Takip

Kistten Sekli Suresi Yatis Sures

etkilenen (dk.) (gun) i (ay)
Segment
sayisi

1 Acik Ortalama 79,00 530 30,51

(n=27) Ortanca 75,00 5,00 32,50

Std. Sapma 13,41 1,81 9,34

Minimum 62 3 9,0

Maksimum 104 12 50,0

Laparaskopik  Ortalama 67,84 5,29 28,18

(n=56) Ortanca 70,00 4,00 31,50

Std. Sapma 19,49 3,45 14,30

Minimum 42 2 2,0

Maksimum L1124 14 51,0

p 0,015 0,071 0,683

2 Acik Ortalama 91,80 820 33,90

(n=5) Ortanca 92,00 9,00 31,50

Std. Sapma 10,06 2,77 10,24

Minimum 80 4 24,0

Maksimum 106 11 50,0

Laparaskopik  Ortalama 87,14 4,43 19,78

(n=7) Ortanca 90,00 5,00 11,00

Std. Sapma 5,66 2,07 17,32

Minimum 80 2 4,0

Maksimum 95 8 46,0

p 0,322 0,049 0,167
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Tablo 4.10. Karacigerde Kistten Etkilenen Segment Sayisina Ve Ameliyat Sekline

Gore Bazi Ozelliklerin Karsilastiriimasi, (Tablo 4.10 devama)

Karacigerde Ameliyat Ameliyat Hastanede Takip
Kistten Sekli Suresi Yatis Suresi
etkilenen (dk.) (gun) (ay)
toplam
Segment
sayisi
3 Acik Ortalama 105,40 11,20 35,400
(n=5) Ortanca 108,00 10,00 33,000
Std. Sapma 9,88 3,11 9,34
Minimum 94 8 27,0
Maksimum 115 15 51,0
Laparaskopik  Ortalama 90,00 2,00 39,50
(n=2) Ortanca 90,00 2,00 39,50
Std. Sapma 0,000 0,000 16,26
Minimum 90 2 28,0
Maksimum 90 2 51,0
p 0,051 0,061 0,845
4 Acik Ortalama 96,00 13,50 32,75
(n=2) Ortanca 96,00 13,50 32,75
Std. Sapma 2,828 6,364 1,76
Minimum 94 9 31,5
Maksimum 98 18 34,0
Laparaskopik  Mean 105,00 4,00 11,00
(n=1) Median 105,00 4,00 11,00
Minimum 105 4 11,0
Maximum 105 4 11,0
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Karacigerde etkilenen toplam segment sayisi ile ameliyat suresi arasinda
arasinda pozitif ve guclu duzeyde iliski saptanmistir (r=0,515), p-degeri de istatiksel
anlamli (p<0,001) bulunmustur (Sekil 4.14).

Ameliyat suresi ile hastanede vyatis gun arasinda pozitif ve gugcli
dizeyde bir iligki saptanmistir (r=0,532 ), p-degeri de istatiksel anlamli (p<0,001)
bulunmustur (Sekil 4.15).

Kist blyuklugu ile hastanede yatilan glin arasinda pozitif ve orta dizeyde bir
korelasyon saptanmistir (r=0,332), p-degeri de istatiksel anlamli (p= 0,001)
bulunmustur (Sekil 4.16).
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Sekil 4.14. Karacigerde Kistten Etkilenen Toplam Segment Sayis1 ile Ameliyat
Suresi Arasindaki Iliskinin Dagilim
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Sekil 4.16. Kist buytiklugii ile hastanede yatis siiresi Arasindaki Iliskinin Dagilim,
Niks olan 3 hastanin %100,0’0G kadin, 1’inin (%0,9) Kist evresi 2; 2’sinin

(%1,8) kist evresi 3’tur; kist biydkligl ise 1’inin (%0,9) 5-9 arasinda iken 2’sinin
(%1,8) 10 ve Uzerindedir.
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5. TARTISMA

Hidatik kistler 6nemli bir halk sagligi problemidir. Vicutta degisik organlara
Ozelliklede karacigere yerlesim gosteren bu hastalik ekinokok tirleri olan bir
zoonozdur ve en 6nemli helmint hastaliklarindan biridir. EKinokoklarin 4 tiriinden 3
U insanlarda hastalik yapar. E. Granulosus kist hidatik hastaliginin, E. Multilokularis
alveolar Kkistik hastaligin etkenidir. E.Vogeli ise nadir olarak hastalik yapar.
E.granulosus endemik bolgelerde ¢ocuklukta alinir. Karaciger kistlerinin blytmesi
ve semptom vermesi icin yillar gerekir. Cocuklarda en sik akcigerler, eriskinlerde ise
cogunlukla karacigerin sag lobu tutulur. Kemik, genitolriner sistem, barsaklar,
subkutan dokular, beyin tutulabilir. Hastalik Akdeniz ulkeleri, Orta dogu ulkeleri,
Guiney Amerika, Yeni Zelenda ve Giiney Afrika Ulkelerinde endemiktir. Ulkemizde
prevalansin 50-400/100 000, insidansin 3.4/100 000 Oldugu bildirilmektedir (8).
Manisa’da 6093 ¢ocukta ultrason ile prevalans %0.15 bulunmustur (43). Kayseri’de
kirsal alanda seropozitivite %2.7, lokalize kist %0.5 bulunmustur (44). Endemik
ulkelerde kistik ekinokokozis insidans: 1-220/100 000 dolayindadir (45). Karaciger
kist hidatiklerinin tedavisi medikal, agik ve laparoskopik cerrahi ve perkdtan girisim
seceneklerini icerir.

Karaciger hidatik kist hastaliginin tedavisi cerrahi oldugundan, genel cerrahlar:
yakindan ilgilendirmektedir. Glnumuze kadar cesitli tant ve cerrahi tedavi
yontemleri gelistirilmis ve bu ¢alismalar devam etmektedir (7, 46, 47). Bu nedenlerle
bu calismada Karaciger Kist Hidatigi tedavisinde laparoskopik ve agik cerrahi tedavi
yontemlerini degerlendirerek laparoskopik ve agik cerrahi tedavi segiminde etkili
olan faktorleri, komplikasyonlarinit ve komplikasyonlar tzerine etkili olan faktorleri
inceleyerek bu yontemlerin etkinligini gosterilmesi amaglanmistir.

Hidatik kist hastaliginda enfestasyon gocukluk ¢aginda baslamasina ragmen,
uzun sure asemptomatik olarak kalmakta ve ancak eriskin yaslarda bulgu
vermektedir. Turkiye’de yapilan bir taramada kist hidatidozlularin yaslar1 3 ile 70
arasinda degismekle birlikte vakalarin ¢cogunun 20-44 yaslari arasinda oldugu
saptanmistir (7, 46, 47). Bizim ¢alismamizda yas ortalamas: 35,49 £16,34 yildir.
Daha 6nce yapilan bir¢ok aragtirmaya gore kadin/ erkek orani esit olmasina ragmen

baz1 yayinlarda kadin oramnin yiksek oldugu bildirilmektedir. Ozellikle karaciger
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hidatidozu kadinlarda, akciger hidatidozu ise erkeklerde daha sik gorilmektedir (7,
46). Dunyada hidatidoz cobanlik, avcilik ve giftcilikle ugrasan erkeklerde daha
yuksek oranda gorilmesine ragmen, ulkemizde kadinlarda daha ylksek oranda
saptanmistir.  Bunun nedeni (lkemizde kadinlarinda kesin konaklarla sik
karsilasilabilen ciftcilik ve hayvancilik gibi mesleklerde calismalarina baglanmstir
(48). Algin ve ark. 2003 yilinda yaptiklari ¢calismada hastalarin %64t kadin hasta
olurken, %36°s1 erkek oldugunu saptamislardir (49). Yazar ve arkadaslarinin 1959-
1994 willar1 arasindaki toplam 1644 kist hidatik olgusu Uzerinde yaptiklar
caligmada; kadin/erkek oraninin ise 860/740 oldugunu bildirilmiglerdir (44).
Canda ve ark. olgularin cogunlukla kadin ve eriskin yaslarda oldugunu, kendi
olgularmin %64 kadin, %36 erkek hastadan olustugunu belirtmiglerdir (50).
Sahin ve ark. 2006 yilinda kist hidatik nedeniyle operasyon geciren 30 hastanin
sonugclarini retrospektif olarak inceledikleri ¢alismalarinda hastalarin 8i erkek 22’si
bayandi1 ve hastalarin yas ortalamas: 45.8 yil idi (51). Bizim caligmamizdaki
hastalarin %46,7°si erkek (49 kisi) ve %53,3 (56 kisi)’0 kadindir. Calismamizda
kadin/erkek orani 1,14/1 olarak saptandi. Calismamiz yapilan diger literatlrlere
uygun olmaktadr.

Kist hidatik hastaligi daha ¢ok dustik sosyo ekonomik duzeydeki ve egitimi
az olan toplumlarda gorulmektedir. Bu o6zellik kisilerin meslekleri ile ilgili
olabilecegi gibi, hastahga karsi koruyucu onlemlerin yeterince alinmamasi sonucu
da olabilir (7, 46, 47).

Karaciger kist hidatigi daha ¢ok tek soliter kistik lezyon olarak ve siklikla sag
lobda kendini gosterir ( 2, 52,53). Albayrak ve ark. 2008 yilindaki ¢aligmasinda 44
hastada toplam 62 kist ile karsilasmiglar ve bu kistlerin 40’1 (%70) sag lob yerlesimli
oldugunu tespit etmislerdir (54). Ozer ve ark. 2014 yilindaki calismalarinda Kist
sayis1 hastalarin toplaminda 55 hastanin 44’lnde tek kist 11’inde ise multipl Kist
saptamiglardir. Ayrica PKTD gurubunda 41 hastanin 34’lnde tek kist, 7’sinde ise
multipl kist saptamiglardir. Kontrol grubunda 14 hastanin 10’unda tek Kist, 4’(inde
ise multipl kist tespit etmislerdir (55). Calismamizdaki hastalarin kist sayisinin
ortalamasi 1,60+1,19 (min 1- maks 7) dir. Kist blyukligt ortalamas: 8,45 +4,20
(min 2 - maks 23)’dir. Ameliyat Siresi ortalamasi1 76,24+19,36 (min 42 — maks
115)’dur.
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Karaciger kist hidatiginde Kist sayis1 ve capi ¢ok cesitlilik gostermektedir.
Sahin ve ark. 2006 yilindaki ¢alismasinda USG ve BT incelemede, 6 olgunun
2’sinde, kist ¢ap1 10 cm Uzerinde ve koledok ¢api10-13 mm olarak saptamislardir
(51). Cahsmamizdaki hastalarin %16,2’sinin kisti 5’den kugik; %45,7°sinin 5-9 cm
arasi, %38,1’inin ise 10 cm’den daha fazladir

Gunumizde en gecerli tedavi cerrahi olup acgik yada secilmis vakalarda
laparoskopik yontemle yapilmaktadir. Cerrahi tedavide amag, kiz vezikillerin
skolosidal ajanlar ile 6ldirtp, kist icerigini germinatif membran ile birlikte batin
icine yaymadan kontrolli bir sekilde batin disina ¢ikarmaktir (20, 56, 57,58, 59, 60).
Laparoskopik tedavi ilk olarak 1992 yilinda tarif edilmis ve daha sonra Pubmed’de
yaklasik 300 vaka bildirilmistir.( 61). Cerrahi tedavi olarak; parsiyel kistektomi,
kapitonaj, marsupializasyon, unroofing, intro fleksiyon, kist ile birlikte parsiyel
karaciger rezeksiyonu yada lobektomi, perikistektomi yapilmaktadir. Kist kavitesinin
omentum ile kapatilmasi ile 610 boslugun, sivi igeriginin emilmesi ve enfeksiyon
riskinin azaltilmasi hedeflenmektedir (20, 56, 57, 62, 63).

Bircok yazara goOre kist safra yollar: ile iliskili ise, derinde yerlesmisse ve
karacigerde yaygin kist varsa laparoskopik yontemden uzak durulmalidir (64,65).
Bazilarina gore ise Kist sayist ve blylkligl ile yerlesimi kontrendikasyon
olusturmamaktadir (66, 67). Karacigerin hidatik hastaligi blylk bir oranla
konservatif cerrahi yontemlerle tedavi edilebilen benign bir hastaliktir. Tanida
laboratuvar testleri, gorlntileme yontemlerine g6re uzun slrede sonug
vermelerinden dolay: ¢ok kullanilmamahdir. USG ve BT cabuk sonug vermeleri,
invazif olmamalar1 ve yiksek tamsal degere sahip olmalarindan dolay: hizlica
gerceklestirilmelidir. Primer ekinokokoziste larval kist her organda gelisebilir.
Karaciger Kist hidatikleri genellikle tektir, komplike olmamistir ve sag lobda
yerlesmistir (68). Bazi hastalarda hayati tehdit eden komplikasyonlar olan anaflaktik
sok, bilier trakta ve karin bosluguna raptir, kist enfeksiyonu ve Kkaraciger
parankiminin yok olmasi gibi komplikasyonlar olusabilir.

Citgez ve arkadaslarinin ele aldigi bir derlemede laparoskopik kist hidatik
cerrahisi uygulanan toplam 666 vaka igeren 22 literatir degerlendirilmistir. Bu
derlemenin sonucuna gore agik cerrahiye donme orani %4, rekirren hastalik orani ise

%1.6 olarak tesbit edilmistir (69). Cerrahinin halen bir numarali tedavi yontemi
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oldugu kist hidatikte laparoskopik cerrahinin bu denli disik aciga donls ve
rekurrens oranlari olmasi, minimal invaziv girisimlerin deger kazandigi ginimuzde
onemli bir bulgudur. Ayni ¢alismanin bir diger 6nemli noktas: da hastanede yatis
stresinin ortalama 4.7 gun gibi kisa olusudur. Bizim calismamizda ise hastalarin
hastanede yatis glin ortalamasi 5,73£3,44 (min 2- maks 18) dir. Takip Siresi ay
ortalamas: 28,98 +13,13 (min 2- maks 51)’dir.

Chen ve Xusheng tarafindan 76 olguyu kapsayan 104 karaciger hidatik Kistine
yapilan laparoskopik uygulamada laparoskopik uygulamanin guvenli ve etkili
oldugu, laparoskopik yaklasimin agik yonteme alternatif olabilecegi bildirilmistir
(53).

Koledoga acilan kistlerde, koledok eksplorasyonu ve T-tip uygulanmasinin
yaninda koledoko duodenostomi de yapilmaktadir (20, 60, 70). Sahin ve ark. 2006
yilinda yaptiklar: calismada 17 (%56) olguya parsiyel kistektomi + external drenaj,
koledok eksplorasyonu yapilan 3 (%10) olguya T-tup uygulamasi ve 1 (%3.3) olguya
kistoduodenostomi uygulamislardir (51). Cahsmamizdaki hastalarin %37,1 (39
kisi)’sine acik ameliyat yapilirken, %62,9 (66 kisi) laparoskopik opere edilmistir.

Manterola ve ark. ise; segment (¢, dort, bes, altive sekizdeki, yedi cm’den
kicuk capli, enfeksiyon ve kalsifikasyon bulgusu olmayan, tek kistlere midahale
etmiglerdir. Bosaltict ponksiyonu takiben germinatif membran c¢ikarilmis ve
perikistektomi uygulanmistir. Kist icerikleri plastik torbalarla trokarin birinden disari
ahnmistir (63). Sgourakis ve ark. kist icerigini aspire etmek icin bir torakostomi
tupund abdominal duvardan Kkistin yiizeyinden iceri ilerleterek adventisya ve
kahnlasmis distaki karaciger dokusunu koter ve makaslarla keserek genis bir pencere
acmglar, kavitenin icine genisdelikleri olan bir dren yerlestirmiglerdir (71).

Laparoskopinin de kendine gore dezavantajlar1 vardir. Bu dezavantajlar genel
olarak  laparoskopik  manupulasyonlarin  zorluguna,  kistin  bulundugu
lokalizasyonuna, sizma ve tasmanin kontroluniin glgligine ve yogun Kist iceriginin
aspirasyonunun zor olmasina baglidir. Birka¢ cerrahi ekip bu zorluklar igin
Ozellesmis araclar veya teknikler gelistirmistir (24,25,42,72,73,74).

Cerrahi tedavi sonrasi, kanama, intraabdominal enfeksiyon yada abse, Kist
kavitesinin enfekte olmasi, safra fistili wve cerrahi alan enfeksiyonu gibi

komplikasyonlarin gelisme oran: literatiirde %8-80 olarak bildirilmektedir (59, 63,

47



70, 75). Sahin ve ark. 2006 yilindaki calismasinda postoperatif mortalite orani %3.3
iken, cesitli komplikasyonlarla morbiditeyi % 30 olarak tespit etmislerdir (51).
Cerrahi alan enfeksiyonu, 8 (%26.6) olgu ile en sik karsilastiklari komplikasyon
olmustur. Cerrahi tedavi sonrasi literatiirde %2-25 arasinda niiks bildirilmektedir (56,
59, 70). Cerrahi tedavi sonrasi niiksiin 6nlenmesi amaciyla albendazol tedavisinin 6
ay sure ile yapilmasi onerilmektedir (20, 58, 75). Tek basina medikal tedavi
cocuklarda ve komplike olmamis Kistleri olan yetiskinlerde Onerilmekle birlikte,
medikal tedavi sirasinda Kistin perforasyonu, membranlarin sagilmas: ve anaflaktik
sok literatirde bildirilmistir (20, 70,76). Albayrak ve ark. (54) 2008 yilindaki
caligmasinda olgularin 15’inde (%34) ameliyat sonrast donemde Kist posuna safra
kacag: olustu. Bu hastalarin altisinda (%40) kacak herhangi bir midahaleye gerek
kalmadan kapandi, sekizinde (%53) ise 10 ginden fazla surdi ve glnlik debi
100 cc’nin Gzerinde idi. Bu olgulara endoskopik sfinkterotomi uygulandi. Mortalite
oran1 %4 (n=2) olarak tespit edildi Bizim ¢alismamizda acgik opere edilen hastalarin
%30,8’inde safra kacagi gelismis ve bu hastalarin %15,4’(inde intraoperatif safra
kacagi onarimi yapilmistir. Ayrica agik opere edilen hastalarin %210,3’Unde fistul
sonrast ERCP uygulanmis, 9%10,3’inde yara yeri enfeksiyonu ve %05,1’inde
pulmoner enfeksiyon gelismis, unun yan: sira %5,1’inde niks tespit edilmistir. Agik
opere edilen hastalarin %69,2’sinde karacigerde kistten toplam etkilenen segment
sayist 1’dir. Bunun yam siwra hastalarin %4,5’inde safra fistlili sonrast ERCP
uygulamas: yapilmistir. Laparoskopik opere olan hastalarin hi¢ birinde yara yeri
enfeksiyonu gorilmezken, sadece hastalarin %21,5’inde pulmoner enfeksiyon ve
%1,5’inde niks gelismistir. Bu hastalarin %84,8’inde karacigerde Kkistten toplam
etkilenen segment sayis1 1°dir.

Laparoskopik karaciger kist hidatigi vakalari morbidite ve rekirrens agisindan
degerlendirildiginde sonuglarin laparoskopik olmayan vakalara gore daha yiz
gulddricu oldugu goralmus(67,77,78,79), mortalitenin daha dusik oldugu tespit
edilmistir (42,65,67,77,78,79). Hrubnyk ve ark, karaciger Kist hidatigi nedeniyle 39
hastaya laparaskopik cerrahi uygulamis, sekiz hastada (%21) komplikasyon
gelismistir. Bunlardan besinde kaviteden safra kacag, ikisinde yara yeri enfeksiyonu,
bir hastada ise rekirrens gelismistir (79). Seven ve ark., 25 hastaya karaciger kist

hidatigi nedeniyle laparaskopik cerrahi uygulamislar; dort hastada postoperatif
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komplikasyon olmusve ortalama yedi ay takip edilen hastalarin bir tanesinde
rekurrens tespit edilmistir (80). Khoury ve ark, yaptiklari ¢calismada 104 karaciger
kist hidatiginden dokuz hastada (%11) komplikasyon gelismis, laparotomi gerektiren
bir hasta diginda hepsi konservatif olarak tedavi edilmistir (64). Yagci ve arkadaslar
(81) laparoskopik yontemle tedavi ettikleri karaciger kist hidatikli 355 olgunun
ikisinde safra kacagi bildirmislerdir. Acik cerrahideki niiks oran1 %3-10 olarak
bildirilirken (82,83) laparoskopik yontemdeki bu oran %0-9’dur (84,85).
Laparoskopik yontemle ameliyat edilen 76 kist hidatikli olgudan (104 adet Kist)
besinde (%6,6) komplikasyon olusmustur. Olgularin hastanede kalim sireleri 6-15
gin olup ortalama 14 ay olan takip déneminde higbirinde nuks olmamistir (86).
Baska bir calismada ise 33 tane kist hidatik olan 30 olgunun yedisinde acik cerrahiye
gecmek ihtiyaci duyulmustur. Bir (%4) olguda perioperatif, dort (%17) olguda
postoperatif komplikasyon gelismistir (87). Ortalama olarak 17 ay takip edilen
olgularin birinde rekirrens gerceklesmistir Otuz dort tane kist hidatikli olgunun
laparoskopik olarak tedavi edildigi bir calismada hastanede kalim siresi ortalama
stresi 5 gun iken peroperatif ve postoperatif komplikasyon gerceklesmemistir (88).
Bu hastalarda acik cerrahiye ge¢cme ihtiyaci duyulmamis olup 12-45 ay siren takip
doneminde de hicbir hastada nuks olmamustr.

US'den kesin niks dustinduren bulgular iyi smirli membran ayrismasi.
septasyonlar gosteren ve kiz vezikiller iceren kistik kavitedir. Little ve arkadaslar
US'yi postoperatif donemde 6 aylik araliklarla uygulamislar ve niiks olarak, orijinal
kist lokalizasyonu disinda saptanan Kistleri kabul etmislerdir. Buyukliglinde
degisiklik olmayan ve kiz vezikil icermedigi saptanan Kistik gortinimleri niks
olarak distinmemislerdir (89). Beggs ve arkadaslar1 postoperatif donemde
karacigerin ultrasonografik gorunuminin rezidiel kavitenin kapatimasinin hangi
yontemle yapildigina bagh oldugunu belirtmisler ve kapitonaj uygulananlarda Kistik
hipoekoik veya ekojenik. Omentoplasti yapilanlarda hiperekojen gorindugini ve
distal golgelenme olmadigini, drenaj uygulanan kavitelerin ise olusan grantlasyon
dokusuna bagli olarak ekojenik gorundiginu bildirmislerdir (90). Lonescu ve
arkadaslar1 karaciger kist hidatikli 26 hastay: cerrahi tedavi sonrasi 1. 3. 6 ve 12.
Aylarda US ile izlemisler ve postoperatif 1.ay da tum olgularda rezidiel kaviteyi

kistik olarak goruntulemislerdir. Nuks disinda rezidiel kavitenin  blylk
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cogunlugunun 12.ayda tamamen kayboldugunu Dbildirmislerdir (91). Buda
gostermektedir ki US'de takip araligi 6nemlidir.

Safra yolu yaralanmalarinda safra kagagi operasyondan hemen sonra fark
edilemeyebilir. Eger ciddi safra yolu yaralanmas: mevcutsa bu olgularin yaklasik
ucte biri ameliyat esnasinda tespit edilmektedir. Geri kalan hastalarda semptomlar 3
ila 5 gun icinde gorulebilecegi gibi bu stre 60-90 gune kadar uzayabilir
(92,93). Kist hidatik nedeniyle opere edilen olgularda postoperatif safra fisttlu
gelismesi %2.6-28.6 oraninda bulunmustur (51). Kayaalp ve ark. calismalarinda %26
oraninda gordukleri safra sizintisin ancak %9.3’tntn safra fisttll oldugunu tespit
etmisler ve safra sizintisinin spontan kapanma oranini %64 olarak bulmuslardir (24).
Endoskopik sfinkterotomi duodenum ile safra yollar1 arasindaki basinci disdrdr,
safranin duodenuma akmasmi saglayarak fistilin kapanmasini saglar (94).
Calismamizdaki agik opere olan hastalarin %15,4’Unde safra kagagi tespit
edilmisken, Laparoskopik opere edilen hastalarda ise %16,7’sinde safra kagcag: tespit
edilmis ve bu hastalarin % 7,6’sinda intraoperatif safra kagagi onarimi yapilmastir.

Karaciger hidatik kistlerinin cerrahi tedavisinde en dnemli problemlerden birini
olusturan nuiks olayi, ya ameliyat sirasinda mevcut olan fakat kiguklugu sebebiyle
gbzden kagan Kkistlerin buylyerek semptomatik hale gelmesine yada ameliyat
sirasinda canli kalan skolekslerden yeni Kistlerin olusmasina baghdir (61,91,94).
Calismamizda acik opere olan hastalarin %5,1’inde niks bulunurken, laparoskopik
opere olan hastalarin %1,5’inde nuks gelistigi tespit edilmistir.

Yavuz ve ark. 2013 yilinda karaciger hidatik hastaligi bulunan ve laparoskopik
cerrahi operasyon geciren 11 hasta Uzerinde yaptiklar: calismada 9 hastada tek yada
iki kist bulunurken, 2 hastada 6 Kisti vardi. Bu Kistlerin ortalama ¢ap1 11 cm’di.
Hastalarin yas ortalamasi 30 yildi.Bu hastalara laparoskopik sistotomi, kismi
sistektomi ve omentoplasti yapildi ve operasyonlar basarila tamamlandi. Hastanede
ortalama kalis sire 6 gundi ve bazi hastalarda postoperatif donemde bazi
komplikasyonlar gozlemlendi (95).Calisma sonucunda laparoskopinin karaciger Kist
hidatik hastaligmin tedavisinde basarili ve etkin bir yontem oldugunu, tecriibe
arttikca operasyonda basari sansinin artacagini ve post operatif donemde gorulen
komplikasyonlarda azalma gorulecegine savunmuslardir. Bu calismada elde edilen

sonuglar caligmamizla uyumludur.
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Yagmur ve ark. 2016 yilinda yas araligi 16-71 yil arasinda degisen 44 hasta
uzerinde gergeklestirdikleri calismalarinda hastalarin 30’u kadin olurken 14 hasta
erkekdi. Hastalarin Gharbi tipi V kistleri diglamak ic¢in ultrasonografi ve bilgisayarl
bilgisayarli tomografi ile tarandi. Kist boyutlarinin dagilimi: 1-4 cm, 10; 5-10 cm,
24; 10-15cm, 8; > 15 cm, 2 hasta. 30 hastaya tek basina sistektomi, 14 hastada
kismi perikistektomi operasyonu uygulandi.  Perikistektomi, normal karaciger
dokusu ile yapilan rezeksiyon ile bir kanca ve harmonik doku yapistiric1 kullanilarak
yapildi. Calismada 3 hastada acgik operasyona gegildi. Yedi hastada bosluk
drenlerinde safra sizintist oldugu tespit edildi. Bes hastada bu sizinti ameliyat
sonrast 7. glinde kendiliginden durdu ve ikisi ERCP sfinkterotomisine yanit verdi.
Hicbir hastada mortalite gelismedi ve hastahgin nuksetmesi 6 ay fazla
stirmedi.Calisma sonucunda basit karaciger hidatik Kistlerinin degil, ara buykltkteki
kompleks kistlerin bir dizilisi, laparoskopik olarak, yiksek teknik basar: orani, distik
niiks oran ve tekrar cerrahi gerektirmeyen kabul edilebilir biliyer fistul orani ile
guvenli bir sekilde yonetilebilecegini gosterdik (96). Bu calismada elde edilen

sonuglar caligmamizla uyumludur.
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6. SONUC

Dinyada gelismekte olan tlkelerde 6zellikle hayvancilikla ugrasan kesimde

onemli bir halk saghik sorunu olan hidatidoz, tlkemizde de yaygin olarak

gorulmektedir. Bunun sonucunda da hem insan hem de hayvan sagligi igin ciddi

tehdit

unsuru olusturmaktadir. Bu arastirmadan elde edilen sonuclar asagida

siralanmastur.

1.
2.

Karaciger hidatik kistleri tilkemizde halen 6nemli bir saglik problemidir.
Acik cerrahide yapilan islemlerin laparoskopik girisimlerle de
yapilabilecegini disuinmekteyiz.

Laparoskopik operasyon yapilan hastalarin agik operasyon uygulanan
hastalara gore hastanede daha kisa yatig slresine sahip olduklar: tespit
ettik.

Ayrica komplikasyonlarin acik operasyonlara gore laparoskopik
operasyonlarinda daha az oranda gelistigi goruldu

Laparoskopik opere olan hastalarin hi¢ birinde yara yeri enfeksiyonu
gOrulmezken, sadece hastalarin %1,5’inde pulmoner enfeksiyon ve
%1,5’inde nuks gelismistir.

Acik opere edilen hastalarin %30,8’inde safra kagagi gelismis ve bu
hastalarin %15,4’tinde intraoperatif safra kagcagi onarimi yapilmustir.
Ayrica acik opere edilen hastalarin %210,3’tnde fistil sonrasi ERCP
uygulanms, %10,3’Unde yara yeri enfeksiyonu ve %5,1’inde pulmoner
enfeksiyon gelismis, bunun yan1 sira %5,1’inde nuks tespit edilmistir.
Acik ameliyat yapilan hastalarin 27 (%69,2)’sinde kist bir segmentte
bulunurken, laparoskobik opere edilen hastalarin 56 (%84,8) ’sinda Kist
bir segmentte bulunmaktadir.

Acik ve laparoskopik opere edilen hastalar arasinda yas, Kist sayis1 ve
takip stresi bakimindan anlamli fark ¢ikmamistir. Acgik opere edilenlerde
kistlerin boyutu anlamli olarak daha buyuktu. Acik operasyonda sire
anlamli olarak yiksekti. Ac¢ik operasyonda hastanede vyatis gunu

istatistiksel olarak anlaml1 ylksekti
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10. Niks olan 3 hastanin %100,0’0 kadin, 1’inin (%0,9) Kist evresi 2; 2’sinin
(%1,8) kist evresi 3’tur; Kkist buydkligl ise 1’inin (%0,9) 5-9 arasinda
iken 2’sinin (%1,8) 10 ve Uzerindedir.
Sonug olarak, karaciger kist hidatiginin cerrahi tedavisinde laparoskopik
operasyonlar acik operasyonlara gore daha guvenli ve etkin olmakla birlikte

klinigimizde uygulanan yontem ve elde edilen sonuglar bu konuda gelecege 151k
tutacaktir.
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