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ÖZET 

 

KARAC ER K ST H DAT N CERRAH  TEDAV : AÇIK MI YA DA 

LAPAROSKOP K M ? 

 

 Amaç: Karaci er kist hidati i tedavisinde laparoskopik ve aç k cerrahi tedavi 

yöntemlerini de erlendirerek laparoskopik ve aç k cerrahi tedavi seçiminde etkili 

olan faktörleri, komplikasyonlar  ve komplikasyonlar üzerine etkili olan faktörleri 

inceleyerek bu yöntemlerin etkinli ini gösterilmesi amaçlanm r. 

 

 Materyal ve Metot: Diyarbak r Gazi Ya argil E itim ve Ara rma Hastanesi 

genel cerrahi klini i taraf ndan 1 Ocak 2013 – 1 Mart 2017 tarihleri aras nda, 

karaci er kist hidatik nedeniyle opere olan 16 ya  üstü 39 adet aç k ve 66 adet 

laparoskopik cerrahi operasyonu geçiren toplam 105 hasta üzerinde 

gerçekle tirilmi tir. Hastalar n demografik verilerinin yan  s ra, yap lan operasyon 

türü, sahip olunan kist say , kist büyüklü ü, segment say , hastanede kal  süresi, 

kist evreleri ve meydana gelen komplikasyonlara ait veriler kaydedildi. Nüks 

karaci er kist hidatik hastalar , preoperatif kistobilier fistülü olan hastalar ve Gharbi 

fland lmas na göre tip V kist hidatik olanlar çal maya dahil edilmedi. statiksel 

analiz SPSS 20.0 for Windows (SPSS, Inc.; Chicago, USA) paket program  

kullan larak yap lm r. statistiksel anlaml k düzeyini belirlemek için, %95 güven 

aral nda ve p<0,05 anlaml  kabul edildi. 

 

 Bulgular: Çal mam za 105 karaci erde kist hidatik olan hasta kat lm r. 

Hastalar n ya  ortalamas  35,49 ±16 y ld r. Hastalar n %46,7’si erkek (49 ki i) ve 

%53,3 (56 ki i)’ü kad nd r. Hastalar n kist say n ortalamas  1,60±1,19 cm, kist 

büyüklü ü ortalamas  8,45 ±4,20 ve  ameliyat süresi ortalamas  76,24±19,36 dk’d r. 

Hastalar n hastanede yat  gün ortalamas  5,73±3,44 ve takip süresi ortalama 28,98 

±13,13 ayd r. Gharbi evrelendirmesine göre hastalar n  %7,6 Evre 1, %30,5 Evre 2, 

%43,8 Evre 3  ve %18,1 Evre 4’tür. Hastalar n %38,1’inin kit büyüklü ü 10 cm’den 

daha fazlad r. A k opere edilen hastalar n %30,8’inde safra kaça  geli mi  ve bu 

hastalar n %15,4’ünde intraoperatif safra kaça  onar  yap lm r. Ayr ca aç k 
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opere edilen hastalar n %10,3’ünde fistül sonras  ERCP uygulanm , %10,3’ünde 

yara yeri enfeksiyonu ve %5,1’inde pulmoner enfeksiyon geli mi , unun yan  s ra 

%5,1’inde nüks tespit edilmi tir. Aç k opere edilen hastalar n %69,2’sinde 

karaci erde kistten toplam etkilenen segment say  1’dir.  Bunun yan  s ra hastalar n 

%4,5’inde safra fistülü sonras  ERCP uygulamas  yap lm r. Laparoskopik opere 

olan hastalar n hiç birinde yara yeri enfeksiyonu görülmezken, sadece hastalar n 

%1,5’inde pulmoner enfeksiyon ve %1,5’inde nüks geli mi tir. Aç k ameliyat 

yap lan hastalar n 27 (%69,2)’sinde kist bir segmentte bulunurken, laparoskobik 

opere edilen hastalar n 56 (%84,8) ’s nda kist bir segmentte bulunmaktad r. Aç k ve 

laparoskopik opere edilen hastalar aras nda ya , kist say  ve takip süresi 

bak ndan anlaml  fark ç kmam r. Aç k opere edilenlerde kistlerin boyutu 

anlaml  olarak daha büyüktü. Aç k operasyonda süre anlaml  olarak yüksekti.  Aç k 

operasyonda hastanede yat  günü istatistiksel olarak anlaml  yüksekti (p<0,001). 

Nüks olan 3 hastan n %100,0’ü kad n, 1’inin (%0,9) kist evresi 2; 2’sinin (%1,8) kist 

evresi 3’tür; kist büyüklü ü ise 1’inin (%0,9) 5-9 aras nda iken 2’sinin (%1,8) 10 ve 

üzerindedir. 

 

 Sonuç: Sonuç olarak, karaci er kist hidati inin cerrahi tedavisinde 

laparoskopik operasyonlar aç k operasyonlara göre daha güvenli ve etkin olmakla 

birlikte klini imizde uygulanan yöntem ve elde edilen sonuçlar bu konuda gelece e 

k tutacakt r.  

 

 Anahtar Kelimeler: Karaci er Kist Hidati i, Cerrahi Tedavisi, Aç k 

Operasyon, Laparoskopik Operasyon 
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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. 

 

 Mater als And Methods: Diyarbakir Gazi Ya argil 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 
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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. G  

 

 Kist hidatik; özellikle tar m ve hayvanc n yayg n oldu u ülkelerde s k 

görülen, ço unlukla köpek d  ile insana ve koyuna bula an ekinokok cestodunun 

neden oldu u paraziter bir hastal kt r. Kist hidatik Australya, Yeni Zellenda, Güney 

Afrika, Avrupa'n n akdeniz ehirlerinde, Asya ve Afrika'da s k görülmekle birlikte 

tüm Dünyay  ilgilendiren paraziter bir hastal kt r. Bu hastal k Türkiye’de halen 

endemik ve önemli bir sa k problemidir (1). 

 Kist hidatik birçok organda görülebilmesine ra men, en s k tutulan organlar 

karaci er ve akci erlerdir (%60 karaci er, %30akci er, %10 di er organlar). Akci er 

ve Karaci er kist hidati inin görülme s kl  tüm olgular n %4-%25’idir.Karaci er 

üst k sm na lokalize subdiafragmatik kistler s kl kla diafragmay  a p birçok 

komplikasyona neden olmaktad r (2). 

 Tedavisinde geleneksel olarak aç k cerrahi tek tedavi ekli olarak 

uygulan rken yeni tedavi modalitelerindeki (laparoskopik teknik, perkütan tedavisi, 

kemoterapi) geli me ve deneyim, aç k cerrahiye alternatif sa lam r. Birçok vakada 

Albendazol ile cerrahi veya perkütan tedavi kombinasyonu uygulanmaktad r. Burada 

tercih; hastan n karakteristikleri (ya , komorbitide), kistin karakteri (say , boyut, 

lokalizasyon, tip), doktorun deneyimi ve tedavi modalitesinin ula labilirli ine göre 

yap lmaktad r (3). 

Karaci er hidatik kist hastal n tedavisi cerrahi oldu undan, genel cerrahlar  

yak ndan ilgilendirmektedir. Günümüze kadar çe itli tan  ve cerrahi tedavi 

yöntemleri geli tirilmi  ve bu çal malar devam etmektedir (1, 2). Bu nedenlerle bu 

çal mada Karaci er Kist Hidati i tedavisinde laparoskopik ve aç k cerrahi tedavi 

yöntemlerini de erlendirerek laparoskopik ve aç k cerrahi tedavi seçiminde etkili 

olan faktörleri, komplikasyonlar  ve komplikasyonlar üzerine etkili olan faktörleri 

inceleyerek bu yöntemlerin etkinli ini gösterilmesi amaçlanm r. 
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 2. GENEL B LG LER             

 

 2.1. Tarihçe 

 Hidatik kist hastal  ço unlukla Echinococcus granulosus"un neden oldu u 

Hipokrat zaman ndan beri bilinen paraziter bir hastal kt r (1). Hidatik kelimesi 

yunanca kökenli olup, "su dolu kese" anlam na gelmektedir (2). Özellikle 

Hipokrat" n, Karaci er su ile dolarak y rt rsa, hastan n karn  su ile dolar, ölür" 

deyi i bu hastal a antik dönemlerden beri rastlan ld n bir göstergesidir (3). 

Thabesius taraf ndan 17. Yüzy lda tan mlanm r. Avrupa"ya zlanda"dan gelen 

balina avc lar n köpekleri arac yla geldi i öne sürülmü tür. Enfestasyon evcil et 

yiyen hayvanlarla ve koyun gibi besin hayvanlar yla sürekli temas n oldu u co rafi 

bölgelerde yayg nd r (4). 

 Hartman, paraziti 1695 y nda köpeklerde tan mlam r. Rudolphi 1808 

nda echinococcosisin insanda görülen ekli için hidatik kist tan mlamas  

yapm r. 

 Ekinokokkozis ve hidatidozis terimleri ekinokok cinsi sestodlar n eri kin ve 

larva (metasestod) ekillerinin yol açt  zoonotik infeksiyonlar  tan mlamakta 

kullan r. 

 “Hidatik Kist” terimi bir hastal k ismi de il, Echinococcus granulosus”un 

(EG) ya am siklusundaki larva (metasestod) evresidir. Bu nedenle do ru kullan m 

“Hidatik kist hastal " (HKH) olmal r. Echinococcus"un metasestod eklinin 

insanlarda hastal a neden olabilen 4 türü mevcuttur. 

1. Echinococcus granulosus  

2. Echinococcus multilocularis(alveoler kistik ekinokokiz)  

3. Echinococcus vogeli (polikistik ekinokokiz)  

4. Echinococcus oligarthrus (polikistik ekinokokkozis) 

 

 2.2. Epidemiyoloji 

 Dünyada en çok yay m gösteren paraziter hastal k olan Hidatik kist hastal  

tar m ve hayvanc n yayg n, koruyucu hekimlik hizmetlerinin yetersiz kald  

ülkelerde s k görülen, önemli bir parazitozisdir. Hastal a Ortado u, Asya’n n hemen 



 
 

3 

her bölgesi, Güney Amerika, Kuzey Afrika, Avustralya ve tar m ve hayvanc n 

yayg n oldu u Akdeniz ülkelerinde s kl kla rastlan lmaktad r (5). 

 nsidans  ülkelerin sa k politikalar na ve koruyucu sa k hizmetlerine 

verdikleri öneme göre de mektedir. Özellikle teknolojik geli melerle beraber artan 

seyahat ve göç sorunu nedeniyle art k her ülkede rastlanabilmektedir. 

 

 Meslek: Özellikle hayvanc k ve hayvan ürünleri ile u ra anlarda s k 

görülmektedir.  

 

 Etnik grup, din: Tasmanya adas ndaki Maurilerde köpek yeti tirilmesi 

yayg n olmas  nedeniyle hidatik kist hastal  yayg nd r. Müslüman toplumlarda 

kurban, adak vb. nedenlerle kontrolsüz hayvan kesimi neticesinde hastal k yayg n 

olarak görülmektedir. 

 

 itim, sosyo ekonomik düzey: Hastal k daha çok dü ük sosyo ekonomik 

düzey ve e itimin yetersiz oldu u bölgelerde görülebilmektedir.  

 

 Ülke içi farkl klar: Hidatik kist k rsal yerle im alanlar nda kentlere göre 

daha fazlad r. Bunun nedeni k rsal alanlarda hayvanc n yayg n olmas  ve bu 

yörelerde köpek kedi gibi et obur hayvanlar n çok olmas r. Kontrolsüz hayvan 

kesimi s k olmakta ve kistli organlar  köpeklere verilmektedir (6).  

 

 Gelenek ve Al kanl klar: Köpek d n baz  hastal klar n tedavisinde 

kullan ld  Kenya'n n Turkana bölgesinde kist hidati in yayg n oldu u bildirilmi tir 

(7). 

 

 2.3. Ya am Döngüsü 

 Epidemiyolojik olarak farkl  dört tür echinococ cinsi mevcuttur. Dört tür 

içinde en yayg n olan  kistik echinococcosin sebebi olan; Echinococcus 

Granulosus'tur. Di erleri alveolar echinococosise neden olan; E. Multilocularis, 

insanlarda nadir olarak hastal a yol açan; E. Vogeli ve E. Oligarthus'tur (8).  
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 Ana konak olan köpek, kurt, çakal gibi etoburlar n ince barsa nda ya ayan 

ve ana konakç lara, hastal kl  ara konak organlar n yenmesi ile bula an Taenia 

Echinococcus, ana konakta organ hastal na yol açmaz. 2-8 mm uzunlu unda olup 

ba , boyun ve üç halkadan; proglottid'den olu mu tur. Skoleks ad  verilen ba  

sm nda 3 adet vantuz ve 30 adet rostellum ad  verilen çengelleri bulunur. 

 Bunlar arac yla ana kona n barsaklar nda tutunan skolekslerin 

yap ndaki son iki halkas nda, hermafrodit yap ya sahip parazitin testis ve 

ovaryumlar  ve 400-800 adet yumurta bulunmaktad r. Son halka geli imini 

tamamlay nca serbest kal r ve son halkan n parçalanmas yla da lan yumurtalar ana 

konakç n d  ile ortama at r ( ekil 2.1).  

 

 
ekil 2.1. Taenia Echinococcus 
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 Koyun, s r gibi otçul hayvanlar (ara konak), E.Granulosus'un çevreye 

saç lan yumurtalar  ile bula  olan g dalar  yiyerek ya da nadiren içme suyu ile 

yutarak infekte olurlar. Larvalarla infekte koyun ve s r gibi havyalar n karaci er ve 

akci erinin köpekler taraf ndan yenilmesi ile siklus tamamlanm  olur.( ekil 2.2) 

 

 
ekil 2.2. Larvalarla nfekte Koyun ve S r Gibi Havyalar n Karaci er Ve 

Akci erinin Köpekler Taraf ndan Yenilmesi le Meydana Gelen Siklus 

  

Yumurtalar kuru toprakta 10 ay, suda 7 gün, buzda iki hafta ve kaynar suda bir 

dakika canl  koruyabilmektedir (5). Kuruma ve ya dayan ks zd r (7). 

 nsana bula ma s kl kla fekal, oral kontaminasyon yoluyla; infekte köpeklerin 

 ile at lan yumurtalar n kirlenmi  su, pi irilmeden veya iyi y kanmadan yenen 

sebze veya meyveler yoluyla oldu u bilinmektedir. Di er bir bula ma yolu, k llar na 

yumurtalar yap  olan köpeklerle yak n temas sonucu fekal oral yolla al nmas r. 

leri sürülen di er bula ma ekli ise inhalasyon yoluyla kist hidatik olu abilece idir 

(5,9,10). Nadiren lma ve plasental yolla da bula  olabilmektedir (11). 

 Fekal oral yolla bula ma sonras  ara konakta larva evresi ba lar. Sindirim 

sistemine girerek mideyi a abilen yumurtalar n kabuklar  duodenumdaki safra 

tuzlar yla parçalanarak embriyon aç a ç kar. Serbest kalan embriyo (oncosphere) 
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duodenum ve jejunum duvar na tutunur ve mukozay  delerek kan veya lenf 

dola na geçerler. 

 Onkosferin yerle mesiyle ortaya ç kan kistler genellikle tektir. Kistin 

rt lmas yla (kendili inden veya iyatrojenik) yavru keseler ve skoleksler kom u 

doku ve organlara yerle ince say lar  birden çok olan yay lma kistleri ortaya 

kabilir. Tek kistler genellikle primer, multiple kistler ise sekonderdir (11). Boyutu 

0,3 mm"yi a mayan embriyon, mezenter venüllerinden portal dola ma s zar. 

Embriyonun ilk ve en s k yerle im yeri kapiller damar a na sahip olan karaci erdir 

(%60-80). Kan ve lenfatik yol arac yla vücutta ikincil olarak yerle im yeri 

akci erlerdir (%10-30). Sistemik dola ma kat labilen embriyo vücudun herhangi bir 

organ na ula abilir. E. Granülosus"un ya am döngüsü ara konakç lar n hastal kl  

organlar n ana konakç lar taraf ndan yenmesiyle tamamlan r (12). Embriyo 

yerle ti i organda skolekslerini kaybederek larva haline geçer. Büyümeye ba lar ve 

ikinci ayda 1 mm, be inci veya 6. ayda 10 mm"lik çapa eri ir. Kist hidatik için 

doubling time yakla k 4-6 ay olarak kabul edilmektedir. 

 Akci er dokusunun özelli inden dolay  hidatik kistler pulmoner dokuda daha 

zl  büyürler. Eri kinlerde s kl kla karaci er yerle imi görülmesine ra men 

çocuklarda akci er yerle imi daha s k olarak görülmektedir (13). 

 Akci er yerle imi görüldü ünde s kl kla sa  akci er ve her iki alt lob 

yerle imi görülmektedir. %75-90 oran nda soliter olarak görüldü ü, bilateral 

yerle imin ise %2-30 oran nda görüldü ü bildirilmektedir (14). Akci er yerle imi 

hematojen, lenfatik veya karaci er tutulumu sonras  transdiafragmatik olarak 

görülebilmektedir. Bu yüzden sa  akci er alt lob yerle imli hidatik kistlerde mutlaka 

ultrasonografi ile karaci er tutulumu de erlendirilmelidir. 

 Akci er yerle iminin di er alternatif yollar ; Embriyonun duktus torasikus 

arac  vena jugularis interna yolu ile vena cava süperiora veya vena iliaka interna 

yolu ile vena cava inferiora ve daha sonra kalp ve akci ere ula mas eklindedir (15). 

 

 2.4. Kist Hidati in Yap  

 Kist yerle ti i dokuda üç tabaka halinde görülür.  
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 1-Perikist : (Adventisya)  

 En d ta yer alan tabaka kistin oturdu u organ taraf ndan kistin etraf nda 

olu turulan fibröz dokudur. Embriyo, konakç  dokuda lokal bir reaksiyona neden 

olur ve bu bölgeye mononükleer lökositler, lenfositler ve eozinofiller göçer. Zamanla 

hücrelerin yerini fibroblastlar al r. Bu tabaka parazite mekanik koruyucu ve besleyici 

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

 

 2-Ektokist : (Laminated membran veya Kutikula)  

 Kistin kendisinin olu turdu u en d  tabakas r. Mukopolisakkaritlerden 

olu mu tur. Kal nl  1-3 mm aras nda de mektedir, beyaz renkte koruyucu bir 

zard r, yaprakç klar halindedir. Bakteriler için geçirgen de ildir fakat besinlerin 

geçmesini ve art klar n d ar  at  sa lar. Kalsiyum, potasyum, kloridler, su ve 

üreye geçirgendir. Kistin rüptüre olmas  için bu tabakan n zedelenmesi 

gerekmektedir. Perikistik dokudan kolayl kla ayr labilir olmas  cerrahi giri im için 

avantaj sa lar. 

 

 3-Endokist : (Germinatif tabaka veya Çimlenme zar )  

 Kistin iç yüzeyinde ise germinatif tabaka bulunmaktad r. Bu tabaka granüler 

yap dad r ve üreme yetene ine sahiptir. 22-25 mikron kal nl ndad r. Kutikula ile 

aras nda çok ince bir serbest bo luk bulunur. Bu zardan tomurcuklanma ile yavru 

kapsüller (k z veziküller) olu ur. Bu yavru kapsüllerin içinde de birçok skoleksler 

do ar bunlara protoskoleks denir. Kapsül geli tikçe içinde 5-20 adet 0,1 mm çap nda 

skoleksler meydana gelir. Kistler skoleks içerip içermemesine göre fertil veya steril 

olarak nitelenir. Yavru kapsül içinde skolekslerin olu umu, ana kistin eri kin hale 

geldi ini gösterir. Olu an yavru kapsüller kist içinde kalabilir veya kist içine 

aç labilir. Bu durumda protoskoleksler s da serbest olarak bulunur, buna "hidatik 

kum" denir veya d a do ru geli erek, "d  yavru kapsüller" olu ur. Bu durumda kist 

multilokule bir hal al r. K z veziküller akci er hidatik kistlerinde nadiren 

bulunmaktad r. Protoskoleksler kaya suyu içine dökülür. Protoskoleksler geli tikçe 

skoleksler kist s n içine birikir, s n miktar  artar ve bu kistin büyümesine 

neden olur (9). 
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 Kist içini dolduran s  "kaya suyu" olarak adland lmaktad r. Bu s  

kokusuz renksiz ve antijeniktir. Perfore olmam  kistler sterildir. Yo unlu u 1007-

1015, pH'  6,7-7,2 aras nda de mektedir. Hidatik s n a  art , beslenmeyi 

bozdu u için parazitin ölmesine neden olur (16). 

 

 2.5. Karaci er Kist Hidati inde Klinik Özellikler        

 Primer kistik ekinokok, ekinokok yumurtalar n oral al  müteakip 

kistlerin anatomik olarak birçok organda yerle mesiyle olu ur. Primer kistik 

ekinokok’lu hastalar n % 40-80’inde, bir organda hastal k ve bir adet kist bulunur. 

Sekonder kistik ekinokok ise kistin, ço unlukla kendili inden veya travma nedenli 

intraperitoneal alana rüptüre olmas yla, periton içine dökülen protoskolekslerin 

ve/veya küçük kistlerin büyümesiyle meydana gelir (17). 

 Karaci er kist hidatik vakalar n ortalama üçte birinde, senkron olarak 

periton, akci er, dalak, beyin, kemik gibi organlarda tutulum mevcuttur. Hidatik 

kistlerin %70’i karaci erde olu ur. Ekinokok 3 haftada karaci erde saptanacak hale 

gelir. Sa  lobun daha büyük olmas  ve portal kan ak n daha fazla olmas  

sebebiyle hidatik kistler %75 oran nda sa  lobda, %30 her iki lobda yerle mektedir. 

Hastalar n %25’de kist say  birden fazlad r. Kistin büyüme h  lokalizasyonuna da 

ba r. Sol lob periferinde, yüzeyel hidatik kistler, santral ve derin yerle enlere 

oranla daha h zl  büyür. Kistler ortalama y lda 2-3 cm büyümektedirler (18). 

 Daha az s kl kla karaci er ve kalbi geçen onkosferler (embriyo) akci erlerin 

kapiller a nda yerle erek, hidatik hastal k yaparlar. Özellikle sa  akci er ve alt 

loblarda tutulum daha fazlad r (19). Akci erdeki kistlerin %70’i tektir. Karaci er ve 

akci erden sonra en s k tutulan organ dalakt r (20). 

 Primer enfeksiyon ba lang çta %40-60 oran nda asemptomatikdir. En s k 

semptom ise %60’ nda görülebilen kar n a r. Basit, komplike olmam , küçük, 

iyi kapsüllenmi , kalsifiye kistler tipik olarak klinik belirti vermezler. Y llarca 

asemptomatik olabilirler (21). 

 Kistlerin semptom vermeleri, parazitin toksik etkilerine, komplikasyonlar na 

veya kom u doku-organa bas  ile olur. Asemptomatik bir kistin aniden belirti 

vermeye ba lamas , spontan veya travma sonras  kistin rüptürü ile meydana gelir. 

Bas  semptomlar , kistin lokalizasyonuna ve büyüklü üne göre de ir (20). 
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Hastalar n ço unda tek belirti, sa  üst kadran a r. Bunun d nda hepatomegali, 

kolestaz, siroz, portal hipertansiyon gibi belirtilere yol açabilir. 

 Akci er hidatik kistlerinde, kom u doku ve organ bas  semptomlar  s kl kla 

görülür. Bunlar gö üs a , öksürük, hemoptizi, üzerine enfeksiyon geli mesi, kilo 

kayb  ve ate  de saptanabilir. Kistin bron lara rüptürü durumunda ise kist s  ve 

membranlar, öksürükle birlikte tespit edilebilir (20). 

 Böbre in hidatik kistleri %2-3 oran nda görülmekle birlikte, ço unlukla 

belirti vermezler. Çaplar  10 cm.’den büyük olan kistler, bas  etkisine ba  olarak, 

idrarda yanma ve a  görülebilir. Toplay  sisteme aç lan kistlerde ise hematüri ve 

hidatüri rastlanabilir (20). 

 

 2.5.1. Lokalizasyonlar      

 Vücudumuzdaki bütün dokulara yerle ebilen kist hidatik en s k karaci ere 

(%60-80), ikinci s kl kta ise akci ere (%10-30) yerle mektedir. Di er organlarda ise 

% 10 oran nda gözlendi i yay nlanm r (10). 

 Akci er hidatik kistleri özellikle alt loblarda ve karaci er kom ulu u göz 

önüne al nd nda, eri kinlerde sa  akci er alt lobda yerle imini daha s k gözlendi i 

bildirilmektedir ( ekil 2.3).  

 

 
ekil 2.3. Akci er Hidatik Kistleri 
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 Çocuklarda ise akci erlere daha s k yerle mektedir. Akci er kist 

hidatiklerinin ço u soliterdir. Olgular n %2-30'unda akci er kist hidati i multipled r, 

bunlar n %75'i ise bilateral olarak bulunmaktad r (10). 

 En s k akci er sa  alt lobda görülür ve sonra s ras yla sol alt lob, sa  orta lob, 

sa  ve sol üst loblarda görülür (6)  ( ekil 2.4).  

 

 
ekil 2.4. Akci er Hidatik Kistlerinin Yerle im Gösterdi i Loblar 

 

 2.5.2. Semptomlar      

 Pulmoner kistler özellikle de bütünlü ü bozulmad nda herhangi bir 

semptom vermeksizin belli bir büyüklü e ula abilir. Semptomlar, kistin 

büyüklü üne, lokalizasyonuna, kom u yap ya yapt  bas ya ve rüptüre olup 

olmamas na ba r. 

 kl kla kuru öksürük, gö üs a  ve hemoptizi görülür (22). Masif 

hemoptizi komplike olmam  kistlerde nadiren görülür. Semptomlar birçok hastal  

taklit edebilir (12). Kistin plevraya perfore olmas  sonucunda veya kom u organlar n 

bas ya u ramas  nedeniyle yan a  olabilir. 

 Akci er hidatik kistli olgularda rüptür; spontan, travma sonras  veya 

antihelmintik tedavi s ras nda olabilir. Hastalar n ortalama %2-9'unda görülen kist 

içeri i olan kaya suyu ve membran ekspektorasyonu (Hidatoptizi) hastal n 
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patognomonik bulgusudur (22). Olgularda kist içeri inin bron ial sisteme kaçmas na 

ba  olarak, kaya suyunun ekspektorasyonuna ve germinatif membran parçalar  

sebebiyle iddetli öksürük, dispne, bronkospazma sekonder nefes darl na ve gö üs 

na rastlanabilir. Olgular n bir k sm nda kist büyüklü üne ba  olmaks n 

anaflaksi, yayg n döküntü, yüksek ate , pulmoner konjesyon ve ciddi bronkospazm 

ve ölüm geli ebilmektedir (23). 

 Hidatik kistlerin ço unlu u akci er parankiminde, daha az oranda 

mediastende, kalp çevresinde ve perikard bo lu unda, toraks duvar nda ve plevrada 

lokalize olabilir. Toraks içi kistlerin %2 -5'i primer olarak mediastene ve plevraya 

yerle irler. Bu durumda s rt a , Horner sendromu, trakeaya direk bask  ile üst 

hava yollar  obstrüksüyonu olu abilir. Nadir olarak orta mediastene yerle en kistler 

büyük damarlarda perforasyon ile öldürücü kanamalara neden olabilir. Çap  7 cm'den 

büyük olan tüm akci er kistlerinin %30'u rüptüre olur.  

 Ekstrapulmoner kist hidatiklerde, yerle ti i organa özgü bulgular 

görülebilmektedir. Karaci er kist hidati inde sa  üst kadran a , distansiyon ve 

hepatomegali görülebilir. Beyinde kafa içi bas nç art na, konvülsüyonlara, kemikte 

patolojik k klara, perikard ve miyokard ile ili kili kistlerde ise iletim bozuklu una, 

ventrikül rüptürü ve perikardite neden olabilir. 

 

 2.6. Karaci er Kist Hidati i Komplikasyonlar         

 2.6.1. Rüptür ve Safra Fistülü 

 Kist, ameliyat sonras  dönemde ve spontan veya travmatik rüptüre olarak, 

enfekte olabilir, apse formasyonu meydana gelebilir. tahs zl k, bulant -kusma, sa  

üst kadran a  ve bacakl  ate  s kl kla görülür (20). 

 Peritoneal kaviteye rüptüre olan kistler, anaflaktik reaksiyonlara, ka nt , 

eozinofili, sekonder kistik ekinokokozis’e sebep olur. Peritoneal kavitede multipl 

kist, kar nda distansiyon ve intestinal obstrüksiyon geli ebilir. 

 Karaci er kist hidati inin en s k komplikasyonu safra yollar na rüptürüdür. 

Kist hidatik cerrahisi sonras  safra fistülü geli me olas  %2,6-28,6’d r (24). Kistin 

safra yollar na aç : Belirgin (frank) ve Gizli (occult) tip olmak üzere iki alt 

ba kta tan mlanabilir (25). 
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 Belirgin tip safra yollar na rüptürde; preoperatif dönemde belirgin olmak 

üzere, kolanjit bulgular , sa  üst kadran a , sar k ve ate  ön planda olup 

biyokimyasal olarak kolestaz tespit edilir (25). 

 Gizli tip safra yollar na rüptürde ise kist, safra yollar yla ili ikilidir ancak 

safra yollar nda k z veziküller veya germinatif membran yoktur. Semptom 

vermeyebilir yâda radyolojik bulgu saptanmayabilir (26). 

 z veziküller ve germinatif membran parçalar n, safra ak  

engellemesiyle, kolanjit, kolestatik sar k, papilla vateriyi t kamas  ile akut 

pankreatit geli ebilir. Ani ba layan sa  üst kadran a , obstrüktif sar k, ate  ve 

pankreatit’in e lik etti i tablo ise, büyük kistobiliyer rüptürlerde görülebilir (27). 

 Tedavi’de; intraperitoneal rüptür sonras , bat n aç larak, benzimidazol 

(mebendazol, albendazol), cetirimide gibi skolosidal ajanlarla periton y kanarak 

temizlenir. 

 Safra yollar na rüptür geli en hastalarda, bulant -kusma, genel durum 

bozuklu u ve sepsis görülebilir. Erken dönemde endoskopik papillotomi ile safra 

yollar ndan kistik içeri in temizlenmesi, dekompresyonu ve nazobilier kateter ile 

kistin ve safra yollar n lavaj  önerilmektedir. lave olarak gerekti inde uygulanacak 

cerrahi, mortal olabilecek bir tabloyu geriye çevirebilir. 

 Ameliyat öncesi ve sonras nda komplikasyonlar n tedavisinde ERCP s k ve 

etkin bir ekilde kullan lmaktad r. 

 ERCP’ nin ameliyat öncesi kullan nda: 

 Safra yollar yla kist po u aras ndaki ili kiyi ortaya koyarak, uygulanacak 

cerrahinin planlanmas na yard mc  olmaktad r.  

 Endoskopik sfinkterotomi ile ameliyat sonras  external fistül (biliokutanöz) 

geli imini azaltmaktad r.  

 Safra yollar na rüptür sonucu geli ebilecek kolanjit ve kolestaz halinde, akut 

tabloyu tedavi ederek, hastaya elektif cerrahi yap lmas  sa lar.  

 Kal  kür sa layabilir. 

 

 ERCP ameliyat sonras  kullan nda: 

 Eksternal fistül  

 Safra yollar nda rezidü materyale ba , kolanjit veya obstrüksiyon  
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 Sekonder geli ebilecek bilier striktür  

 Hastan n devam eden semptom ve laboratuar bulgular n etyolojik olarak 

aç klayabilmek için kullan lmaktad r. 

 Ameliyat s ras nda kistobilier ba lant  saptanan hastalarda, kist po una aç lan 

safra yolunun primer tamir edilmesi ve/veya koledok eksplorasyonu + t-tüp drenaj 

uygulanmas  postoperatif eksternal safra fistül geli me riskini azaltmaktad r (26). 

 Kistik ekinokok daha az s kl kla duodenum, mide ve kolona fistülize olarak, 

kanama ve kistik materyalin yay na; diafragmatik yüzde bulunan hidatik kistler 

ise, plevra ve akci ere rüptüre olarak, sekonder kist geli imine ve bronkobilier 

fistülizasyona hemoptizi ve kist içeri inin balgamla at lmas na sebep olabilir. Vena 

Cava nferior (VC ) ve hepatik vene rüptüre olarak pulmoner kist embolisi 

görülebilir. 

 

 2.6.2. Kitle Etkisi 

 Karaci erde büyük boyutlara ula an kist hidatikler, kom u doku ve organ 

bas  ile semptom verebilir. Kistin kom ulu undaki karaci er dokusunda bulunan 

hepatositlere bas  ile sekonder atrofi ve kompansatuvar hipertrofiye sebep olur. zole 

kaudat lob hipertrofisine ba , Budd-Chiari sendromuna benzer semptomlar görülür. 

VC ’ye bas  yaparak, tromboza neden olabilir. Bu hastalarda portal hipertansiyon ile 

özefagus varisleri ve Budd-Chiari sendromu geli ebilir (28). 

 

 2.6.3. Enfeksiyon 

 Kistin veya kist po unun enfekte olma oran  de ik yay nlarda %11-27 

aras nda bildirilmi tir. Hastaya uygulanan ameliyat, perkutan i lem veya kistin 

rüptürü ile geli en fistül neticesinde, laminar membran bütünlü ünü kaybeder. 

Böylelikle mikroorganizmalar n, po a sekonder yerle imi, enfeksiyon ve abse 

olu turabilir. Po un drenaj , drenaj mayiinin kültürü ve antibiyoterapisi gerekir (20). 

 

 2.6.4. Allerjik Reaksiyon 

 Kist içi s  allerjenik proteinler içerir. Bu allerjenlerin sistemik dola ma 

geçmesiyle ürtiker, ast m, anjionörotik ödem ve anaflaktik reaksiyonlar görülebilir. 
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Endemik bölgelerde bu semptomlarla ba vuran hastalarda kistik ekinokokozis 

eradike edilmelidir. 

 

 2.7.Tan          

 Hastan n ya ad  bölge, riskli hayvanlarla temas, kaya suyu ve membran 

ekspektorasyonu öyküsü kist hidatik hastal  dü ündürür. Balgam incelemesinde 

skolekslerin fark edilmesi patagnomonik bulgudur. Casoni cilt testi ile Weinberg 

kopleman fiksasyon testlerinin sensitivite ve spesifiteleri dü üktür. Bu nedenle 

serolojik testler tan da daha duyarl r. 

 

 2.7.1. Serolojik Yöntemler 

 Serolojik testlerden; Antijenlerin tespiti amac yla indirekt hemaglutinasyon 

testi, IgG EL SA (Enzyme-linked mmuno absorbant assay) ve immunelektroforez 

gibi teknikler kullan lmaktad r. Immünelektroforez (IEF) yöntemi yüksek oranda 

seçicili e sahiptir. Testin duyarl  %63,9-84 aras nda de mektedir. Duyarl  en 

yüksek olan test IgG EL SA testidir. %90 güvenilirdir (29). 

 Ig M Elisa testinin, özellikle cerrahi tedaviden sonra nükslerin ortaya 

kar lmas nda faydal  olabilece i belirtilmektedir. 

 Ig G Elisa testinin ise cerrahi tedaviden sonra da pozitif olmas  nedeniyle 

olgular n takibinde de erli olmad  ileri sürülmektedir. Ancak Ig G düzeyindeki 

art  anlaml  kabul edildi inden pratikte kullan lmaktad r. 

 ndirekt hemaglutinasyon testi tan  ve özellikle tedavinin etkinli ini izlemek 

amac yla kullan lmaktad r. ndirekt hemaglutinasyon testi %66-100 oran nda 

spesifite ve % 1-2 oran nda yanl  pozitifli e sahiptir (16). Klinik uygulamada her iki 

test birlikte kullan lmaktad r. Olgular n %20-34"ünde görülen eozinofili, di er 

hastal klarda da görülebilece inden, tan  de eri s rl r (16). 

 ndirekt mmünofloresan testi (IFAT) son derece duyarl  bir testtir. Hidatik 

kist hastal n tan nda kullan lan di er testlerden Casoni deri testinin yüksek 

duyarl  olmas na ra men yalanc  pozitiflik oran  yüksek oldu undan rutinde 

kullan lmamaktad r. 
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 2.7.2. Radyolojik Yöntemler 

 Akci er hidatik kist hastal n tan nda akci er radyografisi ba ca 

yöntemdir. Akci er radyografisinde hidatik kistlerin boyutlar  3 cm veya daha büyük 

boyutlarda olabilir. Komplike olmam  kistler oval veya polilobule görünümde, 

konturlar  muntazam, homojen yo unlukta nodüler lezyon veya kitle eklinde 

görülmektedir. 

 Bunlar intakt basit kist yap  göstermektedir ( ekil 2.5). 

 

 
ekil 2.5. Akci er Hidatik Kist Hastal n Tan nda Çekilen Akci er 

Radyografisi 

 

Di er organlara göre akci er dokusu yumu ak, elastik ve geni lemeye 

ilimli oldu undan, kistler daha büyük boyutlara ula abilir. Derin inspirasyonda 

lezyonun ekspirium grafilerine göre sferik ekilden oval ekle geçi  göstermesi 

“Escudero-Nemerow i areti” olarak adland lmaktad r. Kistin büyüklü üne ba  

olarak kom u akci er dokusunda atelektatik alanlar gözlenebilir. Karaci er 

kistlerinde s k görülen kalsifikasyon akci erde nadiren görülmektedir (30). Basit 

kistik görünümde olan lezyonlarla ay  tan da akci er kanseri, soliter metastaz, 

hematom ve abse gibi lezyonlar dü ünülmelidir. 
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 Özellikle akci er apeksinde yerle mi  kistler radyolojik olarak pankoast 

tümörünü taklit edebilir ve Horner Sendromu klini i ile kar za ç kabilir (31). 

Perikist ile kistin membran  aras na hava girdi inde intakt kistin üzerinde hilal 

eklinde gölge olu ur ve “Hilal araz ” (Moon sign) olarak adland r ( ekil 2.6). 

 

 

 
ekil 2.6. Akci er Hidatik Kist Hastal n Tan nda Çekilen BT Görüntüsü 

 

 Kist komplike hale gelmi , rüptüre olmu  ise, rüptür miktar na ba  olarak 

membran içine hava girer “Çift kubbe araz ” (Double-dome arc sign) ortaya ç kar 

ekil 2.7) 
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ekil 2.7. Akci er Hidatik Kist Rüptürünün BT Görünümü “Çift kubbe araz ” 

 

 Kaya suyunun bir k sm  ekspektore edildi inde membran n kaya suyu 

üzerindeki görünümü suda yüzen nilüfer çiçe i benzetmesiyle “Nilüfer araz ” 

(Water-Lily sign, Camalote sign) olarak adland lm r (30) ( ekil 2.8 ) 

 

 
ekil 2.8. Akci er Hidatik Kist Rüptürünün BT Görünümü ‘ Nilüfer araz ’ 

 

 Kaya suyu tamamen ekspektore edildi inde kist bo lu unda sadece 

germinatif membran bulunabilir (Whirley sign bulgusu) (30) ( ekil 2.9.) 
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ekil 2.9.Akci er Hidatik Kist Rüptürünün BT Görünümü ‘Whirley sign’ 

 

 Ayr ca pnömotoraks klini i ile kar za ç kan olgularda, tüp drenaj sonras  

PA (Posterior-Anterior) akci er filminde elde edilen görüntü tan  koydurucu 

olabilmektedir (31). Komplike hidatik kistlerde akci er radyografisinde saptanan 

bulgular pnomoni, abse, fungus topu, hematom, nekrotik tümör ve neoplazm gibi 

patolojileri taklit edebilir. 

 Ultrasonografinin toraks duvar nda lokalize hidatik kistin tan nda, 

lezyonlar n lokalize edilmesinde ve ay  tan nda önemli katk  bulunmaktad r. 

Ayr ca akci erde hidatik kist tespit edilen olgularda, kistin yerle ebilece i di er 

dokular n ara lmas nda; özellikle karaci er tutulumunun olup olmad  

ara rmada oldukça de erlidir. 

 Bilgisayarl  tomografi (BT), hidatik kistin erken tan nda, lokalizasyonlar n 

belirlenmesinde ve rüptüre olmu  kistlerin, süpürasyonla seyreden di er akci er 

hastal klar yla kar abilecek radyografik görünümler verdi i durumlarda, ay  

tan ya imkan vermektedir. BT"de intakt kistlerde 3-18 HU dansite ölçülürken perfore 

olan kistlerde enfeksiyon ve fibrozis sonucu 20 HU ve üstü de erler saptanabilir 

(32). BT ayr ca kistin boyutlar  ve vital yap lara olan kom ulu uyla ilgili preoperatif 

de erlendirmeyi sa lamaktad r (32). Kesitsel görüntüleme yöntemleri gerek cerrahi, 

gerekse t bbi tedaviden sonra olgular n takibinde de yararl  bilgiler vermektedir. 
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 Magnetik Rezonans görüntülemenin (MRG) akci er hidatik kistlerinin 

tan nda BT"den bir üstünlü ü bulunmamaktad r. Kalp gibi akci er d  organ 

tutulumu dü ünülen olgularda istenebilir. Kalp tutulumunun ara lmas nda 

ekokardiografinin yan  s ra MR kullan lmaktad r. MRG"de T1a kesitlerde hipointens, 

T2a kesitlerde hiperintens olarak görülmektedir. 

 

 2.7.2.1. Ultrason       

 Ultrason, kist hidati i saptamada %90-95 duyarl a sahiptir (33). Ultrasonda 

en s k aneoik düzgün, yuvarlak kist olarak izlenmekte olup benign kistten ayr  zor 

olabilmektedir. 

 Karaci erdeki kistler membran, heterojen eko içerirse abse veya kitleyle 

kar abilir. K z veziküller varsa kistte karakteristik internal septalar gözlenir. Akci er 

kistleri tek ve multiple olabilmekle birlikte genellikle kalsifiye olmazlar, nadiren k z 

vezikülleri eklinde izlenebilirler. Kistlerin hava içermesi rüptüre oldu u anlam na 

gelir. 

 Hidatik kum terimi protoskolekslerden kaynaklanan görüntü yans mas r. Bu 

bulgu hasta pozisyon de tirirken izlem s ras nda gözlenebilir. Ultrasonda kist iç 

duvar n, hidatik membran n kist duvar ndan ayr lmas n, hidatik kumun 

gözlenmesi hidatik hastal nda tan sald r. 

 Ultrasonda, tedaviyi etkileyece inden kistin biyolojik aktivitesi de 

fland lmaktad r. Bu kategoriler ise; aktif, transizyonel ve inaktif olarak 

tan mlanmaktad r ( ekil 2.10 ). naktif lezyon ultrasonda kollabe, düzle mi  kist, 

germinal tabakas  ayr lm  kist (nilüfer çiçe i bulgusu), kist içinde kaba ekojeniteler, 

kist duvar nda kalsifiyele me olarak gözlenir (34). Kalsifiye rim içeren kist yumurta 

kabu u görünümündedir. 

 



 
 

20 

 
ekil 2.10. Kist Hidati in Biyolojik Aktivite S flamas  Diagram  

 

 Ultrason görünümü temelinde s fland rma sistemleri mevcuttur: 

 Gharbi s fland rmas nda kistler be  tipe ayr r. 

 Tip I de;  pür kist  

 Tip II de;  kist duvar nda ayr lma  

 Tip III de;  k z vezikül  

 Tip IV de;  heterojen eko patern  

 Tip V de;  kalsifiye duvar 

 Dünya Sa k Örgütü (WHO) s flamas  kist tipi ve boyutunu karakterize 

etmektedir  ( ekil  2.11  ).  WHO  kategorisine  göre  CE1  ve  CE2  kistleri  aktiftir.  Tip  

CE1 üniloküler, tip CE2 k z vezikülleri içeren multiloküler kistlerdir. CE3 kistleri 

dejenere kabul edilmektedir (transitional group). ki tip CE3 var olup: CE3a, yüzen 

membranlara ba  nilüfer çiçe i bulgusunu olu turmakta ve CE3b, k z veziküllerin 

izlendi i solid a rl kl  lezyondur. Özellikle k z veziküllerin varl  tedavi tercihinde 

önemlidir. CE4 ve CE5 tipi lezyonlar inaktif kabul edilmektedir. Ultrasonografiyle 

artm  kalsifikasyon derecesine ba  ekojenik izlenirler ve neredeyse her zaman 

cans zd rlar. 
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ekil 2.11. Kist Hidati in Ultrasonografik S flamas  (WHO’ya göre) 

 

 2.7.2.2. Bilgisayarl  Tomografi 

 Birçok yazar ultrasondan daha fazla duyarl  oldu unu ve duyarl n %95-

100‘lerde oldu unu belirtmi tir (35). Tomografi kistin say , boyutunu, 

lokalizasyonunu saptamada ultrasondan daha de erlidir ( ekil 2.12). Ayr ca 

tomografi, tedavi boyunca lezyonu izlemede ve rekürrensi saptamada da 

kullan labilir (36). Tomografi, enfeksiyon ve rüptür gibi komplikasyonlar  saptamada 

ultrasona  göre  daha  de erlidir  (32  ).  Bir  çal mada;  ultrason,  tomografiye  göre  kist  

duvar  incelemede, hidatik kumu, k z veziküllerini saptamada üstünken; tomografi, 

kistteki gaz , kalsifikasyonu saptamada ve anatomik haritalanmas nda daha ba ar  

bulunmu tur. 
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ekil 2.12. Bilgisayarl  Tomografide, Hidatik Kistli Hastan n Karaci erindeki 

Multiloküle Kist zlenmektedir (37) 

 

 2.7.2.3. Manyetik Resonans 

 Manyetik resonans n abdominal ve pulmoner kist hidatik görüntülenmesinde 

tomografiye üstünlü ü olmad ndan s k kullan lmaz ve ayr ca pahal  bir tetkiktir 

(38). Bununla birlikte kist kapsülünü incelemede, kistin enfekte olmas  veya biliyer 

ba lant  saptamada tomografiye göre daha fazla yard mc  olabilir. 

 

 2.7.2.4. Di er Modaliteler 

 Di er görüntüleme tekniklerinden kolanjiografi, kolestatik sar  olanlarda 

biliyer tutulumu tan mlamada kullan labilinir. 

 

 2.8. Tedavi   

 Kist hidatikte geleneksel olarak aç k cerrahi tek tedavi ekli olarak 

uygulanmaktayd . Bununla birlikte yeni tedavi modalitelerindeki (laparoskopik 

teknik, perkütan tedavisi, kemoterapi) geli me ve deneyim, baz  vakalarda aç k 

cerrahiyi gereksiz k lmaktad r (39). 

Baz  asemptomatik kistlerde, özellikle kistin cans z oldu unu dü ündüren 

belirgin kalsifikasyon gösterenler tedavisiz takip edilebilir. Kistlerde 

komplikasyonsuz yava  büyüme gözlenebilmekle birlikte baz lar , özellikle 

semptomatik ve canl  olanlar, tedavisiz b rak lmamal r. 
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 Birçok vakada Albendazol ile cerrahi veya perkütan tedavi kombinasyonu 

uygulanmaktad r. Burada tercih hasta faktörleri (ya , komorbitide), kistin karakteri 

(say , boyut, lokalizasyon, tip), doktorun deneyimi ve tedavi modalitesinin 

ula labilirli ine göre yap lmaktad r. 

 

 2.8.1. Aç k Cerrahi 

 Perkütan tedavinin yap lamad  yerlerde cerrahi tedavi kist hidatikte 

geleneksel yöntem olarak uygulanmaktad r. Bununla birlikte; ameliyat  tolere 

edebilen, rahat ula labilir kisti olan hastalarda cerrahi yöntem tam ifa 

sa layabilmektedir. Cerrahide kür oranlar  %90 civar ndad r. 

 Aç k cerrahi genellikle; büyük karaci er kistlerinde (çap  >10cm, özellikle 

multiple k z kistleri içeren), yüksek rüptür riski olan yüzeyel yerle imli tek karaci er 

kistlerinde, komplike kistlerde, akci er, kemik, böbrek, beyin ve di er organlara 

yerle im gösterenlerde tedavi yöntemi olarak tercih edilmektedir (40) . 

 Dünya Sa k Örgütü’ne göre cerrahi tedavinin kontraendike oldu u 

durumlar;  

 Genel durumu bozuk hastalar  

  ileri ya  hastalar  

 Gebeler  

 Ula  zor veya multiple kistleri olan hastalar  

 Ölü veya tamamen kalsifiye kisti olan hastalar 

 

 2.8.1.1. Cerrahi Teknik 

 Cerrahi tedavide as l amaç, kisti s nt  olmadan bo altmak, kisti nötralize 

etmek ve operasyona ba  olu an rezidü kaviteyi kapatmakt r (40). Kavitenin 

oblitere edilmesi ve drenaj , olu abilecek serum veya kan birikintisi veya abse 

olu umunu minimalize etmek için gerekmektedir. 

 Çe itli cerrahi tekniklerde, intakt kistin ç kar  veya kist içeri inin bo alt  

ve eksternal drenaj uygulanmaktad r. ntakt kistin radikal prosedürle ç kar  

konservatif yöntemlere göre k sa ve uzun vadede en iyi sonuçlar  vermektedir (41). 

 Bir çal mada, karaci erinde kist hidati i olan 132 hasta çe itli cerrahi 

prosedürlerle tedavi edilmi  olup ortalama 4.5 y l sonra %4.5 rekürrens geli mi tir 
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(35). Kist eksizyonu ve omentoplasti yönteminin, en dü ük komplikasyon oran  ve en 

iyi klinik sonucu verdi i raporlanm r. 

 

 2.8.1.2. Cerrahi Sonuçlar 

 Cerrahi mortalite ilk müdahalede %0.5 ile 4 aras nda de mekle birlikte 

tekrar eden giri imler ve operatörün deneyimsizli i mortalite oranlar  

artt rmaktad r. Operasyon sonras  komplikasyon oranlar  %10 ile 25, rekürrens ise 

%2 ile 10 aras nda raporlanmakta olup bu oranlar kistin boyutuna, tipine ve operatör 

deneyimine ba ml r. Komplikasyon olarak; rezüdü kavitenin enfekte olmas , bat n 

içi abse, anaflaktik reaksiyonlar, kist içeri inin s nt na sekonder enfeksiyon, 

biliyer fistül ve sklerozan kolanjit görülebilmektedir. 

 

 2.8.2. Laparoskopi 

 Kist hidatik tedavisinde popülaritesi artmakla birlikte geleneksel aç k cerrahi 

tedavisiyle kar la ran randomize klinik çal ma raporlanmam r (39). 

Laparoskopik tedavide parsiyel veya total perikistektomi ve omentoplastinin e lik 

etti i kist drenaj  yap lmaktad r. Laparoskopi için ba ar  oran  yüksek, komplikasyon 

ve rekürrens oran  dü ük olan karaci erin anterioruna yerle im gösteren kist hidatikli 

hastalar seçilmektedir (42 ). Laparoskopideki dezavantaj; bat ndaki havan n neden 

oldu u yüksek bas nç, kistteki s nt  önlemede zorluk olu turmaktad r (39). 

Peritona s nt ya ba  alerjik reaksiyonlar laparoskopide daha s k olmakla birlikte 

hastanede kal  süresi ve morbitide oranlar  aç k cerrahiye göre daha azd r. 

 Derin parankimal yerle imli kistlerde, vena cavaya yak n kom uluk gösteren 

kistlerde, kal n ve kalsifiye duvarl , üçten fazla kistlerde laparoskopik müdahale 

dü ünülmez (39). 

 

 2.9. Korunma         

 Parazitin biyolojik çemberinin k lmas  hastal n kontrolünde en önemli 

noktay  olu turmaktad r. Bunun için köpeklerin kontrolü, yumurtalar n bula mas  

riskli yiyecek maddelerinin hijyen artlar na uygun olarak tüketilmesi, kaçak et 

kesimindeki enfekte sakatatlar n kontrollü olarak ortadan kald lmas  gerekmektedir.  
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 3. MATERYAL VE METOD 

 

 Bu bilimsel çal ma Sa k Bilimleri Üniversitesi Diyarbak r Gazi Ya argil 

itim ve Ara rma Hastanesi Etik Kurulu onay  al nd ktan sonra, Diyarbak r Gazi 

Ya argil E itim ve Ara rma Hastanesi genel cerrahi klini i taraf ndan 1 Ocak 2013 

– 1 Mart 2017  tarihleri aras nda, karaci er kist hidatik hastal  nedeniyle ameliyat 

olan 16 ya  üstü bütün hastalar retrospektif olarak incelendikten sonra haz rlanm r.  

Hastalara ait veriler hastane otomasyon sistemi ve hasta dosyalar ndan al nd . 

Hastalar n demografik verilerinin yan  s ra, yap lan operasyon türü, sahip olunan kist 

say , kist büyüklü ü, segment say , hastanede kal  süresi, kist evreleri ve 

meydana gelen komplikasyonlara ait veriler kaydedildi. Nüks karaci er kist hidatik 

hastalar , preoperatif kistobilier fistülü olan hastalar ve Gharbi s fland lmas na 

göre tip V kist hidatik olanlar çal maya dahil edilmedi. 

statiksel analiz SPSS 20.0 for Windows (SPSS, Inc.; Chicago, USA) paket 

program  kullan larak yap lm r. statistiksel analiz olarak, tan mlay  bulgular 

sm nda kategorik de kenler say , yüzde ve sürekli de kenler ise ortalama ± 

standart sapma ve ortanca (en küçük, en büyük de er) ile sunulmu tur... Kategorik 

de kenlerin kar la lmas nda yerine göre Pearson ki-kare ve Fisher testleri 

kullan lm r. Sürekli de kenler, Kolmogorov-Smirnov ile yap lan normallik 

de erlendirmesine göre; normal da ma uygunlu una göre Mann-Whitney U testi 

ve Student T  Testi ile kar la lm r. Ameliyat süresi, yat  gün, kist büyüklü ü, 

karaci erde kistten etkilenen toplam segment say  aras ndaki ili kilerin 

de erlendirilmesinde normal da ma uygunlu una göre Spearman ve Pearson 

Korelasyon analizi kullan lm r.  

Çal ma,  Diyarbak r Gazi Ya argil E itim ve Ara rma Hastanesi Etik 

Kurulu’nca onaylanm r 
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 4. BULGULAR 

 

 Çal mam za 105 karaci erde kist hidatik olan hasta kat lm r. Hastalar n 

ya  ortalamas  35,49 ±16,34, ortancas  32 (min 16  - maks 71)’dir. Hastalar n 

%46,7’si erkek (49 ki i) ve %53,3 (56 ki i)’ü kad nd r ( ekil 4.1). 

 

 
ekil 4.1. Hastalar n Cinsiyete Göre Da  

 

 Hastalar n kist say n ortalamas  1,60±1,19 ortancas  1,00 (min 1- maks 

7)’dir. Kist büyüklü ü  ortalamas  8,45 ±4,20  ortancas  8,00 (min 2 - maks 23)’d r. 

Ameliyat Süresi ortalamas  76,24±19,36 ortancas  76,00 (min 42 – maks 115)’d r 

(Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1. Hastalar n Kist Hidatik ve Ameliyat le lgili Baz  Özelliklerinin Da  

 Kist Say  

(n=105) 

Kist Büyüklü ü 

(cm) (n=105) 

Ameliyat Süresi 

(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 

  

Hastalar n hastanede yat  gün ortalamas  5,73±3,44 ortancas  5,00 (min 2- maks 18) 

’dir. Takip Süresi ay ortalamas  28,98 ±13,13  ortancas  31,50 (min 2- maks 51)’dir 

(Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.2. Hastalar n Ameliyat le lgili Baz  Özelliklerinin Da  

 Hastanede Yat  (gün) 

(n=105) 

Takip Süresi (ay) 

(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 göre hastalar n  %7,6 (8 ki i)  Evre 1 , %30,5 (32 

ki i) Evre 2, %43,8 (46 ki i) Evre 3, %18,1 (19 ki i) Evre 4’tür (Tablo 4.3, ekil 

4.2). 
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Tablo 4.3. Hastalar n Kist eEvrelerinin Da  

                                                                Kist Evresi (Gharbi) 

 kl k Yüzde (%) 

1 8 7,6 

2 32 30,5 

3 46 43,8 

4 19 18,1 

 

Toplam 105 100,0 

 

ekil 4.2. Hastalar n Kistlerinin Evrelere Göre Da  

 

 Hastalar n %16,2’sinin (17) kisti 5’den küçük; %45,7 (48)’sinin 5-9 cm aras , 

%38,1 (40)’inin ise 10 cm’den daha fazlad r (Tablo 4.4, ekil 4.3). 
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Tablo 4.4. Hastalar n Kist Büyüklüklerinin Da  

 Say  Yüzde (%) 

Kist büyüklü ü (cm)   

5 den küçük 17 16,2 

5-9 aras  48 45,7 

10 ve fazlas  40 38,1 

 

Toplam 105 100,0 

 

 

 

 
ekil 4.3. Hastalar n Kistlerinin Büyüklü üne Göre Da  

 

 Hastalar n %78,1 (82 ki i)’inde safra kaça  varken; %21,9 (23 ki i)’unda 

safra kaça  yoktur. Hastalar n %89,5 (94 ki i)’inde intraoperatif safra kaça  

onar  yap lm ken; %10,5 (11 ki i)’inde yap lmam r. Hastalar n %93,3 (98 

ki i)’inde safra fistülü sonras  ERCP yap lm ken; %6,7 (7 ki i)’sinde yap lmam r. 

Hastalar n %96,2 (101 ki i)’inde yara yeri enfeksiyonu geli mi ken; %3,8 (4 

ki i)’inde geli memi tir. Hastalar n %97,1 (102 ki i)’inde pulmonerenfeksiyon 

geli mi ken; %2,9 (3 ki i)’unda geli memi tir. Hastalar n %97,1 (102 ki i)’inde nüks 

geli mi ken; %2,9 (3 ki i)’unda geli memi tir.  
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 Hastalar n %37,1 (39 ki i)’sine aç k ameliyat yap rken, %62,9 (66 ki i) 

laparoskopik opere edilmi tir (Tablo 4.5., ekil 4.4). 

 

Tablo 4.5. Hastalara Yap lan Ameliyat ekillerinin Da  

 Say  Yüzde (%) 

Ameliyat ekli   

Aç k 39 37,2  

Laparoskopik 66 62,8 

 

 

 
ekil 4.4. Hastalara Yap lan Ameliyat n Türünün Da  

 

 Opere Edilen Karaci er Segmentlerinin Ameliyat ekline Göre Da  

Tablo 4.6’da sunulmu tur. Aç k opere edilen hastalar n %12,8 (5 ki i)’inde 

karaci erin 4. segmentinde kist varken, %12,8 (5 ki i)’inde 8.segmentinde kist 

vard r. Laparoskopik operasyon geçiren hastalar n %18,2 (12 ki i)’sinde 7. 

segmentte kist varken,  %15,2 (10 ki i)’sinde 6. segmentte kist vard r.  
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Tablo 4.6. Opere Edilen Karaci er Segmentlerinin Ameliyat ekline Göre Da   

 Aç k Laparoskopik  

Kcsegment

i 

Say  Yüzde 

(%) 

Kcsegment

i 

Say  Yüzde (%) 

I 2 5,1 I 4 6,1 

II 1 2,6 II 1 1,5 

III 3 7,7 III 4 6,1 

IV 5 12,8 IV 11 16,7 

V 3 7,7 V 6 9,1 

VI 4 10,3 VI 10 15,2 

VII 4 10,3 VII 12 18,2 

VIII 5 12,8 VIII 8 12,1 

I-IV 1 2,6 IV-V 3 4,5 

I-VI 1 2,6 IV-VIII 1 1,5 

III-IV 1 2,6 VI-VII 3 4,5 

V-VIII 1 2,6 III-IV-VI 2 3,0 

VI-VIII 1 2,6 II -III-IV-V 1 1,5 

I-V-VI 1 2,6 Toplam 66 100,0 

II -VII-VIII 1 2,6    

III-IV-V 1 2,6    

V-VII-VIII 2 5,1    

II-III-IV-V 1 2,6    

II -IV-V-VI 1 2,6    

Toplam 39 100,0    

 

Aç k opere edilen hastalar n %25,6 (10 ki i)’s n IV. segment, %25,6 (10 

ki i)’s n V. Segment ve %25,6 (10 ki i)’s n VIII segmenti tutulmu tur. 

Laparoskopi ile opere edilen hastalar n %27,3 (18 ki i)’ünün IV. segment, %22,7 (15 

ki i)’sinin VI. Segment ve %22,7 (15 ki i)’sinin VII segmenti tutulmu tur (Tablo 

4.7). 
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Tablo 4.7. Kistin Bulundu u Karaci er Segmentlerinin Toplam Hastaya Göre 

Da   

Aç k (n=39) Laparoskopik (n=66) 

Kcsegment

i 

Say  Yüzde 

(%)* 

Kcsegment

i 

Say  Yüzde 

(%)** 

I 5 12,8 I 4 6,1 

II 4 10,3 II 2 3,0 

III 6 15,4 III 7 10,6 

IV 10 25,6 IV 18 27,3 

V 10 25,6 V 10 15,2 

VI 8 20,5 VI 15 22,7 

VII 7 17,9 VII 15 22,7 

VIII 10 25,6 VIII 9 13,6 

*: Yüzdeler aç k operasyon yap lan hastalar üzerinden hesaplanm r. 

**: Yüzdeler laparoskopik operasyon yap lan hastalar üzerinden hesaplanm r. 

 

 Aç k opere edilenlerin %48,7’si Evre 3 ; %53,8’inin kist boyutu 5-9 aras nda; 

%30,8’inde safra kaça  var; %15,4’ünde intraoperatif safra kaça  onar  yap lm ; 

%10,3’ünde fistül sonras  ERCP yap lm  ; %10,3’ünde yara yeri enfeksiyonu vard r, 

%5,1’inde pulmonerenfeksiyon vard r; %5,1’inde nüks vard r ve %69,2’sinde 

karaci erde kistten toplam etkilenen segment say  1’dir. Laparoskopikopere 

edilenlerin %40,9’u Evre 3,  %40,9’unun kisti 5-9 aras nda, %16,7’sinde safra kaça  

var; % 7,6’s nda intraoperatif safra kaça  onar  yap lm  ; %4,5’inde fistül sonras  

ERCP yap lm ; %100,0’ünde yara yeri enfeksiyonu yoktur, %1,5’inde 

pulmonerenfeksiyon vard r; %1,5’inde nüks vard r ve %84,8’inde karaci erde kistten 

toplam etkilenen  segment  say  1’dir.   Ameliyat  ekline  göre  safra  kaça ,  intraop  

safra kaça  onar , fistül sonras  ERCP, pulmonerenfeksiyon, nüks ve karaci erde 

kistin etkiledi i toplam segment say  aras nda istatiksel olarak anlaml  fark 

kmam r (p>0,05) (Tablo 4.8, ekil 4-12). 
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Tablo 4.8. Hastalar n Ameliyat ekline Göre Baz  Özelliklerinin Da  

Ameliyat ekli 
Aç k Laporoskopik 

 
 

 
  

Say  Yüzde 
(%)* 

Say  Yüzde 
(%)* 

p 

Kist evresi (n=105)  
Evre 1 0 0,0 8 12,1 
Evre 2 15 38,5 17 25,8 
Evre 3 19 48,7 27 40,9 
Evre 4 5 12,8 14 21,2 

 
 

Kist Boyutu (n=105) 
5 den küçük 0 0,0 17 25,8 
5-9 aras nda 21 53,8 27 40,9 
10 dan büyük 18 46,2 22 33,3 

 

Safra Kaça  (n=105)  
Yok 27 69,2 55 83,3 
Var 12 30,8 11 16,7 

0,091** 
 

ntraop Safra Kaça  Onar  (n=105)    
Yok 33 84,6 61 92,4 
Var 6 15,4 5 7,6 

0,322*** 
 

 Fistül Sonras  ERCP (n=105)  
Yok 35 89,7 63 95,5 
Var 4 10,3 3 4,5 

0,420*** 
 

 Yara Yeri Enf(n=105)  
Yok 35 89,7 66 100,0 
Var 4 10,3 0 0,0 

 

PulmonerEnf (n=105)  
Yok 37 94,9 65 98,5 
Var 2 5,1 1 1,5 

0,554*** 
 

Nüks (n=105)  
Yok 37 94,9 65 98,5 
Var 2 5,1 1 1,5 

0,554*** 
 

Kc’deOpere Olan Segment Say  (n=105)  
1 27 69,2 56 84,8 
2 5 12,8 7 10,6 
3 5 12,8 2 3,0 
4 2 5,1 1 1,5 

0,138** 

*: Kolon yüzdesi          

**: Pearson Ki Kare uygulanm r    

***: Fisher’in Kesin Testi uygulanm r. 
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ekil 4.5. Ameliyat ekline Göre Kist Evresinin Da  

 
ekil 4.6. Ameliyat ekline Göre Kist Büyüklüklerinin Da  
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ekil  4.7. Ameliyat ekline Göre Safra Kaça  Durumu 

 

 
ekil 4.8. Ameliyat ekline Göre ntraoperatif Safra Kaça  Onar  Durumu 
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ekil  4.9. Ameliyat ekline Göre Safra Fistülü Sonras  ERCP Uygulanmas n 

Da  

 

 
ekil  4.10. Ameliyat ekline Göre Yara Yeri Enfeksiyonun Da  
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ekil 4.11. Ameliyat ekline Göre Pulmoner Enfekiyon Durumuun Da  

 
ekil 4.12. Ameliyat ekline Göre Nüks Durumunun Da  

 



 
 

38 

 
ekil 4.13. Hastalar n Ameliyat ekline Göre Karaci erde Kistin Oldu u Toplam 

Segment Say n Da  

 

 Hastalar n ameliyat ekline göre karaci erde kistin oldu u toplam segment 

say n da ekil 4.13’de verilmi tir. Aç k ameliyat yap lan hastalar n 27 

(%69,2)’sinde kist bir segmentte bulunurken, laparoskobikopere edilen hastalar n 56 

(%84,8)’s nda kist bir segmentte bulunmaktad r.  

Hastalar n baz  özelliklerinin ameliyat ekline göre kar la lmas  Tablo 

4.9’da verilmi tir. Aç k ve laparoskopikopere edilen hastalar aras nda ya , kist say  

ve takip süresi bak ndan anlaml  fark ç kmam r (p>0,05). Aç k opere edilenlerde 

kistlerin boyutu anlaml  olarak daha büyüktür (p=0,008). Aç k operasyonda süre 

anlaml  olarak yüksektir (p<0,001). Aç k operasyonda hastanede yat  günü 

istatistiksel olarak anlaml  yüksektir (p<0,001). 
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Tablo 4.9. Hastalar n Baz  Özelliklerinin Ameliyat ekline Göre Kar la lmas  

Ameliyat ekli 

 

 

 

Aç k 

(n=39) 

 

 

Laporoskopik 

(n=66) 

 

 

 

 

Ortalama 

±Ss 

Ortanca 

MinMaks 

Ortalama 

±Ss 

Ortanca 

MinMaks 

p 

Ya  34,15±16,00 31 (16-71) 36,27±16,61 32,00(16-

71) 

0,471* 

Kist say  1,54±0,91 1(1-4) 1,64±1,33 1,00(1-7) 0,880* 

Kist 

büyüklü ü 

10,15±4,82 8(5-23) 7,44±3,44 8,00(2-16) 0,008* 

Ameliyat 

süresi 

84,90±15,40 85(62-115) 71,12±19,74 75,00 

(42-112) 

    0,001<** 

Hastande 

yat  (gün) 

6,85±3,45 6(3-18) 5,08±3,29 4,00(2-14) 0,001<* 

Takip 

Süresi (ay) 

31,69±9,14 32,5(9-51) 27,37±14,84 30,25(2-

51) 

0,293* 

* Mann Whitney U Test  uygulanm r         

**: Student T Test  uygulam r. 

 

 Karaci erde kistten etkilenen segment say na ve ameliyat ekline göre baz  

özelliklerin kar la lmas  Tablo 4.9’da verilmi tir. Karaci erde kistten etkilenen 

segment say  1 olanlar n aç k ameliyat süresi anlaml  yüksek ç km r (p=0,015). 

Karaci erde kistten etkilenen segment say  2 olanlar n aç k hastanede yat  günü 

anlaml  yüksek ç km r (p=0,049). Di er kar la rmalarda anlaml  fark 

kmam r (p>0,05). 
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Tablo 4.10. Karaci erde Kistten Etkilenen Segment Say na Ve Ameliyat ekline 

Göre Baz  Özelliklerin Kar la lmas   

Karaci erde 

Kistten 

etkilenen 

Segment 

say  

Ameliyat 

ekli 

 Ameliyat 

Süresi 

(dk.) 

Hastanede 

Yat  

(gün) 

Takip 

Süres

i (ay) 

Ortalama 79,00 5,30 30,51 

Ortanca 75,00 5,00 32,50 

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

Minimum 62 3 9,0 

Aç k 

(n=27) 

Maksimum 104 12 50,0 

Ortalama 67,84 5,29 28,18 

Ortanca 70,00 4,00 31,50 

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

Minimum 42 2 2,0 

1 

 

 

Laparaskopik 

(n=56) 

Maksimum 112 14 51,0 

p 0,015 0,071 0,683 

Ortalama 91,80 8,20 33,90 

Ortanca 92,00 9,00 31,50 

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

Minimum 80 4 24,0 

Aç k 

(n=5) 

Maksimum 106 11 50,0 

Ortalama 87,14 4,43 19,78 

Ortanca 90,00 5,00 11,00 

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

Minimum 80 2 4,0 

2 

 

Laparaskopik 

(n=7) 

Maksimum 95 8 46,0 

p 0,322 0,049 0,167 
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Tablo 4.10. Karaci erde Kistten Etkilenen Segment Say na Ve Ameliyat ekline 

Göre Baz  Özelliklerin Kar la lmas , (Tablo 4.10 devam ) 

Karaci erde 

Kistten 

etkilenen 

toplam 

Segment 

say  

Ameliyat 

ekli 

 Ameliyat 

Süresi 

(dk.) 

Hastanede 

Yat  

(gün) 

Takip 

Süresi 

(ay) 

Ortalama 105,40 11,20 35,400 

Ortanca 108,00 10,00 33,000 

Std. Sapma 9,88 3,11 9,34 

Minimum 94 8 27,0 

Aç k 

( n=5) 

Maksimum 115 15 51,0 

Ortalama 90,00 2,00 39,50 

Ortanca 90,00 2,00 39,50 

Std. Sapma 0,000 0,000 16,26 

Minimum 90 2 28,0 

3 

 

Laparaskopik 

( n=2) 

Maksimum 90 2 51,0 

p 0,051 0,051 0,845 

Ortalama 96,00 13,50 32,75 

Ortanca 96,00 13,50 32,75 

Std. Sapma 2,828 6,364 1,76 

Minimum 94 9 31,5 

Aç k 

( n=2) 

Maksimum 98 18 34,0 

Mean 105,00 4,00 11,00 

Median 105,00 4,00 11,00 

Minimum 105 4 11,0 

4 

 

Laparaskopik 

( n=1) 

Maximum 105 4 11,0 
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 Karaci erde etkilenen toplam segment say  ile ameliyat süresi aras nda 

aras nda pozitif ve güçlü düzeyde ili ki saptanm r (r=0,515), p-de eri de istatiksel 

anlaml  (p<0,001) bulunmu tur ( ekil 4.14). 

 Ameliyat süresi ile hastanede yat  gün aras nda pozitif ve güçlü          

düzeyde bir ili ki saptanm r (r=0,532 ), p-de eri de istatiksel anlaml  (p<0,001)   

bulunmu tur ( ekil 4.15). 

 Kist büyüklü ü ile hastanede yat lan gün aras nda pozitif ve orta  düzeyde bir 

korelasyon saptanm r (r=0,332), p-de eri de istatiksel anlaml  (p= 0,001) 

bulunmu tur ( ekil 4.16). 

 

 
ekil 4.14. Karaci erde Kistten Etkilenen Toplam Segment Say le Ameliyat 

Süresi Aras ndaki li kinin Da  
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ekil 4.15. Ameliyat Süresi le Hastanede Yat  Süresi  Aras ndaki li kinin Da  

 

 
ekil 4.16. Kist büyüklü ü ile hastanede yat  süresi Aras ndaki li kinin Da , 

 

 Nüks olan 3 hastan n %100,0’ü kad n, 1’inin (%0,9) kist evresi 2; 2’sinin 

(%1,8) kist evresi 3’tür; kist büyüklü ü ise 1’inin (%0,9) 5-9 aras nda iken 2’sinin 

(%1,8) 10 ve üzerindedir. 
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 5.TARTI MA  

 

Hidatik kistler önemli bir halk sa  problemidir. Vücutta de ik organlara 

özelliklede karaci ere yerle im gösteren bu hastal k ekinokok türleri olan bir 

zoonozdur ve en önemli helmint hastal klar ndan biridir. Ekinokoklar n 4 türünden 3 

ü insanlarda hastal k yapar. E. Granulosus kist hidatik hastal n, E. Multilokularis 

alveolar kistik hastal n etkenidir. E.Vogeli ise nadir olarak hastal k yapar. 

E.granulosus endemik bölgelerde çocuklukta al r. Karaci er kistlerinin büyümesi 

ve semptom vermesi için y llar gerekir. Çocuklarda en s k akci erler, eri kinlerde ise 

ço unlukla karaci erin sa  lobu tutulur. Kemik, genitoüriner sistem, barsaklar, 

subkutan dokular, beyin tutulabilir. Hastal k Akdeniz ülkeleri, Orta do u ülkeleri, 

Güney Amerika, Yeni Zelenda ve Güney Afrika Ülkelerinde endemiktir. Ülkemizde 

prevalans n 50-400/100 000, insidans n 3.4/100 000 0ldu u bildirilmektedir (8). 

Manisa’da 6093 çocukta ultrason ile prevalans %0.15 bulunmu tur (43). Kayseri’de 

rsal alanda seropozitivite %2.7, lokalize kist %0.5 bulunmu tur (44).  Endemik 

ülkelerde kistik ekinokokozis insidans  1-220/100 000 dolay ndad r (45). Karaci er 

kist hidatiklerinin tedavisi medikal, aç k ve laparoskopik cerrahi ve perkütan giri im 

seçeneklerini içerir. 

Karaci er hidatik kist hastal n tedavisi cerrahi oldu undan, genel cerrahlar  

yak ndan ilgilendirmektedir. Günümüze kadar çe itli tan  ve cerrahi tedavi 

yöntemleri geli tirilmi  ve bu çal malar devam etmektedir (7, 46, 47). Bu nedenlerle 

bu çal mada Karaci er Kist Hidati i tedavisinde laparoskopik  ve aç k cerrahi tedavi 

yöntemlerini de erlendirerek laparoskopik ve aç k cerrahi tedavi seçiminde etkili 

olan faktörleri, komplikasyonlar  ve komplikasyonlar üzerine etkili olan faktörleri 

inceleyerek bu yöntemlerin etkinli ini gösterilmesi amaçlanm r. 

Hidatik kist hastal nda enfestasyon çocukluk ça nda ba lamas na ra men, 

uzun süre asemptomat k olarak kalmakta ve ancak eri kin ya larda bulgu 

vermektedir. Türkiye’de yap lan bir taramada kist hidatidozlular n ya lar  3 ile 70 

aras nda de mekle birlikte vakalar n ço unun  20-44 ya lar  aras nda oldu u 

saptanm r (7, 46, 47). Bizim çal mam zda ya  ortalamas  35,49 ±16,34 y ld r. 

Daha önce yap lan birçok ara rmaya göre kad n/ erkek oran  e it olmas na ra men 

baz  yay nlarda kad n oran n yüksek oldu u bildirilmektedir. Özellikle karaci er 
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hidatidozu kad nlarda, akci er hidatidozu ise erkeklerde daha s k görülmektedir (7, 

46). Dünyada hidatidoz çobanl k, avc k ve çiftçilikle u ra an erkeklerde daha 

yüksek oranda görülmesine ra men, ülkemizde kad nlarda daha yüksek oranda 

saptanm r. Bunun nedeni ülkemizde kad nlar nda kesin konaklarla s k 

kar la labilen çiftçilik ve hayvanc k gibi mesleklerde çal malar na ba lanm r 

(48). Alg n ve ark. 2003 y nda yapt klar  çal mada hastalar n %64’ü kad n hasta 

olurken, %36’s  erkek oldu unu saptam lard r (49). Yazar  ve  arkada lar n  1959-

1994  y llar   aras ndaki  toplam  1644  kist hidatik  olgusu  üzerinde  yapt klar   

çal mada; kad n/erkek  oran n  ise  860/740  oldu unu  bildirilmi lerdir (44). 

Canda  ve  ark.  olgular n ço unlukla kad n  ve  eri kin  ya larda  oldu unu,  kendi  

olgular n  %64  kad n,  %36  erkek  hastadan olu tu unu  belirtmi lerdir (50). 

ahin ve ark. 2006 y nda kist hidatik nedeniyle operasyon geçiren 30 hastan n 

sonuçlar  retrospektif olarak inceledikleri çal malar nda hastalar n 8’i erkek 22’si 

bayand  ve hastalar n ya  ortalamas  45.8 y l idi (51). Bizim çal mam zdaki 

hastalar n %46,7’si erkek (49 ki i) ve %53,3 (56 ki i)’ü kad nd r. Çal mam zda 

kad n/erkek oran  1,14/1 olarak saptand . Çal mam z yap lan di er literatürlere 

uygun olmaktad r. 

Kist hidatik hastal  daha çok dü ük sosyo ekonomik düzeydeki  ve  e itimi  

az  olan  toplumlarda  görülmektedir.  Bu özellik ki ilerin meslekleri ile ilgili 

olabilece i gibi,  hastal a kar  koruyucu önlemlerin yeterince al nmamas  sonucu 

da olabilir (7, 46, 47). 

Karaci er kist hidati i daha  çok  tek  soliter kistik lezyon olarak ve s kl kla sa  

lobda kendini gösterir ( 2, 52,53). Albayrak ve ark. 2008 y ndaki çal mas nda 44 

hastada toplam 62 kist ile kar la lar ve bu kistlerin 40’  (%70) sa  lob yerle imli 

oldu unu tespit etmi lerdir (54). Özer ve ark. 2014 y ndaki çal malar nda Kist 

say  hastalar n toplam nda 55 hastan n 44’ünde tek kist 11’inde ise multipl kist 

saptam lard r. Ayr ca PKTD gurubunda 41 hastan n 34’ünde tek kist, 7’sinde ise 

multipl kist saptam lard r.  Kontrol grubunda 14 hastan n 10’unda tek kist, 4’ünde 

ise multipl kist tespit etmi lerdir (55). Çal mam zdaki hastalar n kist say n 

ortalamas  1,60±1,19 (min 1- maks 7) ’dir. Kist büyüklü ü  ortalamas  8,45 ±4,20 

(min 2 - maks 23)’d r. Ameliyat Süresi ortalamas  76,24±19,36 (min 42 – maks 

115)’d r. 
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Karaci er kist hidati inde kist say  ve çap  çok çe itlilik göstermektedir. 

ahin ve ark. 2006 y ndaki çal mas nda USG ve BT incelemede, 6 olgunun 

2’sinde, kist çap  10 cm üzerinde ve koledok çap 10-13 mm olarak saptam lard r 

(51). Çal mam zdaki hastalar n  %16,2’sinin kisti 5’den küçük; %45,7’sinin 5-9 cm 

aras , %38,1’inin ise 10 cm’den daha fazlad r 

Günümüzde en geçerli tedavi cerrahi olup aç k yada seçilmi  vakalarda 

laparoskopik yöntemle yap lmaktad r. Cerrahi tedavide amaç, k z veziküllerin 

skolosidal ajanlar ile öldürüp, kist içeri ini germinatif membran ile birlikte bat n 

içine yaymadan kontrollü bir ekilde bat n d na ç karmakt r (20, 56, 57,58,  59, 60). 

Laparoskopik tedavi ilk olarak 1992 y nda tarif edilmi  ve daha sonra Pubmed’de 

yakla k 300 vaka bildirilmi tir.( 61). Cerrahi tedavi olarak; parsiyel kistektomi, 

kapitonaj, marsupializasyon, unroofing, intro fleksiyon, kist ile birlikte parsiyel 

karaci er rezeksiyonu yada lobektomi, perikistektomi yap lmaktad r. Kist kavitesinin 

omentum ile kapat lmas  ile ölü bo lu un, s  içeri inin emilmesi ve enfeksiyon 

riskinin azalt lmas  hedeflenmektedir (20, 56, 57, 62, 63). 

Birçok yazara göre kist safra yollar  ile ili kili ise, derinde yerle misse ve 

karaci erde yayg n kist varsa laparoskopik yöntemden uzak durulmal r (64,65). 

Baz lar na göre ise kist say  ve büyüklü ü ile yerle imi kontrendikasyon 

olu turmamaktad r (66, 67). Karaci erin hidatik hastal  büyük bir oranla 

konservatif cerrahi yöntemlerle tedavi edilebilen benign bir hastal kt r. Tan da 

laboratuvar testleri, görüntüleme yöntemlerine göre uzun sürede sonuç 

vermelerinden dolay  çok kullan lmamal r. USG ve BT çabuk sonuç vermeleri, 

invazif olmamalar  ve yüksek tan sal de ere sahip olmalar ndan dolay  h zl ca 

gerçekle tirilmelidir. Primer ekinokokoziste larval kist her organda geli ebilir. 

Karaci er kist hidatikleri genellikle tektir, komplike  olmam r ve sa  lobda 

yerle mi tir (68). Baz  hastalarda hayat  tehdit eden komplikasyonlar olan anaflaktik 

ok, bilier trakta ve kar n bo lu una rüptür, kist enfeksiyonu ve karaci er 

parankiminin yok olmas  gibi komplikasyonlar olu abilir. 

tgez ve arkada lar n ele ald  bir derlemede laparoskopik kist hidatik 

cerrahisi uygulanan toplam 666 vaka içeren 22 literatür de erlendirilmi tir. Bu 

derlemenin sonucuna göre aç k cerrahiye dönme oran  %4, rekürren hastal k oran  ise 

%1.6 olarak tesbit edilmi tir (69). Cerrahinin halen bir numaral  tedavi yöntemi 
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oldu u kist hidatikte laparoskopik cerrahinin bu denli dü ük aç a dönü  ve 

rekürrens oranlar  olmas , minimal invaziv giri imlerin de er kazand  günümüzde 

önemli bir bulgudur. Ayn  çal man n bir di er önemli noktas  da hastanede yat  

süresinin ortalama 4.7 gün gibi k sa olu udur. Bizim çal mam zda ise hastalar n 

hastanede yat  gün ortalamas  5,73±3,44  (min 2- maks 18) ’dir. Takip Süresi ay 

ortalamas  28,98 ±13,13  (min 2- maks 51)’dir. 

Chen ve Xusheng taraf ndan 76 olguyu kapsayan 104 karaci er hidatik kistine 

yap lan laparoskopik uygulamada laparoskopik uygulaman n güvenli ve etkili 

oldu u, laparoskopik yakla n aç k yönteme alternatif olabilece i bildirilmi tir 

(53). 

Koledo a aç lan kistlerde, koledok eksplorasyonu ve T-tüp uygulanmas n 

yan nda koledoko duodenostomi de yap lmaktad r (20, 60, 70). ahin ve ark. 2006 

nda yapt klar  çal mada 17 (%56) olguya parsiyel kistektomi + external drenaj, 

koledok eksplorasyonu yap lan 3 (%10) olguya T-tüp uygulamas  ve 1 (%3.3) olguya 

kistoduodenostomi uygulam lard r (51). Çal mam zdaki hastalar n %37,1 (39 

ki i)’sine aç k ameliyat yap rken, %62,9 (66 ki i) laparoskopik opere edilmi tir.  

Manterola ve ark. ise; segment üç, dört, be , alt ve sekizdeki, yedi cm’den 

küçük çapl , enfeksiyon ve kalsifikasyon bulgusu olmayan, tek kistlere müdahale 

etmi lerdir. Bo alt  ponksiyonu takiben germinatif membran ç kar lm  ve 

perikistektomi uygulanm r. Kist içerikleri plastik torbalarla trokar n birinden d ar  

al nm r (63). Sgourakis ve ark. kist içeri ini aspire etmek için bir torakostomi 

tüpünü abdominal duvardan kistin yüzeyinden içeri ilerleterek adventisya ve 

kal nla  d taki karaci er dokusunu koter ve makaslarla keserek geni  bir pencere 

açm lar, kavitenin içine geni delikleri olan bir dren yerle tirmi lerdir (71).  

Laparoskopinin de kendine göre dezavantajlar  vard r. Bu dezavantajlar genel 

olarak laparoskopik manüpülasyonlar n zorlu una, kistin bulundu u 

lokalizasyonuna, s zma ve ta man n kontrolünün güçlü üne ve yo un kist içeri inin 

aspirasyonunun zor olmas na ba r. Birkaç cerrahi ekip bu zorluklar için 

özelle mi  araçlar veya teknikler geli tirmi tir (24,25,42,72,73,74). 

Cerrahi tedavi sonras , kanama, intraabdominal enfeksiyon yada abse, kist 

kavitesinin enfekte olmas , safra fistülü ve cerrahi alan enfeksiyonu gibi 

komplikasyonlar n geli me oran  literatürde %8-80 olarak bildirilmektedir (59, 63, 
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70, 75). ahin ve ark. 2006 y ndaki çal mas nda postoperatif mortalite oran  %3.3 

iken, çe itli komplikasyonlarla morbiditeyi % 30 olarak tespit etmi lerdir (51). 

Cerrahi alan enfeksiyonu, 8 (%26.6) olgu ile en s k kar la klar  komplikasyon 

olmu tur. Cerrahi tedavi sonras  literatürde %2-25 aras nda nüks bildirilmektedir (56, 

59, 70). Cerrahi tedavi sonras  nüksün önlenmesi amac yla albendazol tedavisinin 6 

ay süre ile yap lmas  önerilmektedir (20, 58, 75). Tek ba na medikal tedavi 

çocuklarda ve komplike olmam  kistleri olan yeti kinlerde önerilmekle birlikte, 

medikal tedavi s ras nda kistin perforasyonu, membranlar n saç lmas  ve anaflaktik 

ok literatürde bildirilmi tir (20, 70,76). Albayrak ve ark. (54) 2008 y ndaki 

çal mas nda olgular n 15’inde (%34) ameliyat  sonras   dönemde  kist  po una  safra  

kaça  olu tu. Bu hastalar n alt nda (%40) kaçak herhangi bir müdahaleye gerek 

kalmadan kapand , sekizinde (%53) ise  10  günden  fazla  sürdü  ve  günlük  debi  

100  cc’nin üzerinde idi. Bu olgulara endoskopik sfinkterotomi uyguland . Mortalite 

oran  %4 (n=2) olarak tespit edildi Bizim çal mam zda aç k opere edilen hastalar n 

%30,8’inde safra kaça  geli mi  ve bu hastalar n %15,4’ünde intraoperatif safra 

kaça  onar  yap lm r. Ayr ca aç k opere edilen hastalar n %10,3’ünde fistül 

sonras  ERCP uygulanm , %10,3’ünde yara yeri enfeksiyonu ve %5,1’inde 

pulmoner enfeksiyon geli mi , unun yan  s ra %5,1’inde nüks tespit edilmi tir. Aç k 

opere edilen hastalar n %69,2’sinde karaci erde kistten toplam etkilenen segment 

say  1’dir.  Bunun yan  s ra hastalar n %4,5’inde safra fistülü sonras  ERCP 

uygulamas  yap lm r. Laparoskopik opere olan hastalar n hiç birinde yara yeri 

enfeksiyonu görülmezken, sadece hastalar n %1,5’inde pulmoner enfeksiyon ve 

%1,5’inde nüks geli mi tir. Bu hastalar n %84,8’inde karaci erde kistten toplam 

etkilenen segment say  1’dir. 

Laparoskopik karaci er kist hidati i vakalar  morbidite ve rekürrens aç ndan 

de erlendirildi inde sonuçlar n laparoskopik olmayan vakalara göre daha yüz 

güldürücü oldu u görülmü (67,77,78,79), mortalitenin daha dü ük oldu u tespit 

edilmi tir (42,65,67,77,78,79). Hrubnyk ve ark, karaci er kist hidati i nedeniyle 39 

hastaya laparaskopik cerrahi uygulam , sekiz hastada (%21) komplikasyon 

geli mi tir. Bunlardan be inde kaviteden safra kaça , ikisinde yara yeri enfeksiyonu, 

bir hastada ise rekürrens geli mi tir (79). Seven ve ark., 25 hastaya karaci er kist 

hidati i nedeniyle laparaskopik cerrahi uygulam lar; dört hastada postoperatif 
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komplikasyon olmu ve ortalama yedi ay takip edilen hastalar n bir tanesinde 

rekürrens tespit edilmi tir (80). Khoury ve ark, yapt klar  çal mada 104 karaci er 

kist hidati inden dokuz hastada (%11) komplikasyon geli mi , laparotomi gerektiren 

bir hasta d nda hepsi konservatif olarak tedavi edilmi tir (64). Ya  ve arkada lar 

(81) laparoskopik yöntemle tedavi ettikleri karaci er kist hidatikli 355 olgunun 

ikisinde safra kaça  bildirmi lerdir. Aç k cerrahideki nüks oran  %3-10 olarak 

bildirilirken (82,83) laparoskopik yöntemdeki bu oran %0-9’dur (84,85). 

Laparoskopik yöntemle ameliyat edilen 76 kist hidatikli olgudan (104 adet kist) 

be inde (%6,6) komplikasyon olu mu tur. Olgular n hastanede kal m süreleri 6-15 

gün olup ortalama 14 ay olan takip döneminde hiçbirinde nüks olmam r (86). 

Ba ka bir çal mada ise 33 tane kist hidatik olan 30 olgunun yedisinde aç k cerrahiye 

geçmek ihtiyac  duyulmu tur. Bir (%4) olguda perioperatif, dört (%17) olguda 

postoperatif komplikasyon geli mi tir (87). Ortalama olarak 17 ay takip edilen 

olgular n birinde rekürrens  gerçekle mi tir Otuz dört tane kist hidatikli olgunun 

laparoskopik olarak tedavi edildi i bir çal mada hastanede kal m süresi ortalama 

süresi 5 gün iken peroperatif ve postoperatif komplikasyon gerçekle memi tir (88). 

Bu hastalarda aç k cerrahiye geçme ihtiyac  duyulmam  olup 12-45 ay süren takip 

döneminde de hiçbir hastada nüks olmam r. 

US'den kesin nüks dü ündüren bulgular iyi s rl  membran ayr mas . 

septasyonlar gösteren ve k z veziküller içeren kistik kavitedir. Little ve arkada lar  

US'yi postoperatif dönemde 6 ayl k aral klarla uygulam lar ve nüks olarak, orijinal 

kist lokalizasyonu d nda saptanan kistleri kabul etmi lerdir. Büyüklü ünde 

de iklik olmayan ve k z vezikül içermedi i saptanan kistik görünümleri nüks 

olarak dü ünmemi lerdir (89). Beggs ve arkada lar  postoperatif dönemde 

karaci erin ultrasonograf k görünümünün rezidüel kavitenin kapat lmas n hangi 

yöntemle yap ld na ba  oldu unu belirtmi ler ve kapitonaj uygulananlarda kistik 

hipoekoik veya ekojenik. Omentoplasti yap lanlarda hiperekojen göründü ünü ve 

distal gölgelenme olmad , drenaj uygulanan kavitelerin ise olu an granülasyon 

dokusuna ba  olarak ekojenik göründü ünü bildirmi lerdir (90). Lonescu ve 

arkada lar  karaci er kist hidatikli 26 hastay  cerrahi tedavi sonras  1. 3. 6 ve 12. 

Aylarda US ile izlemi ler ve postoperatif 1.ay da tüm olgularda rezidüel kaviteyi 

kistik olarak görüntülemi lerdir. Nüks d nda rezidüel kavitenin büyük 
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ço unlu unun 12.ayda tamamen kayboldu unu bildirmi lerdir (91). Buda 

göstermektedir ki US'de takip aral  önemlidir. 

Safra yolu yaralanmalar nda safra  kaça   operasyondan  hemen  sonra  fark 

edilemeyebilir.  E er ciddi safra yolu yaralanmas  mevcutsa bu olgular n yakla k 

üçte biri ameliyat esnas nda tespit edilmektedir. Geri kalan hastalarda semptomlar 3 

ila   5   gün   içinde   görülebilece i   gibi   bu   süre   60-90   güne   kadar   uzayabilir   

(92,93). Kist  hidatik  nedeniyle  opere  edilen  olgularda  postoperatif  safra  fistülü 

geli mesi %2.6-28.6 oran nda bulunmu tur (51). Kayaalp ve ark. çal malar nda %26 

oran nda gördükleri safra s nt n ancak %9.3’ünün safra fistülü oldu unu tespit 

etmi ler ve safra s nt n spontan kapanma oran  %64 olarak bulmu lard r (24). 

Endoskopik  sfinkterotomi  duodenum  ile  safra  yollar   aras ndaki  bas nc   dü ürür, 

safran n  duodenuma  akmas   sa layarak  fistülün  kapanmas   sa lar  (94). 

Çal mam zdaki aç k opere olan hastalar n %15,4’ünde safra kaça  tespit 

edilmi ken, Laparoskopik opere edilen hastalarda ise  %16,7’sinde safra kaça  tespit 

edilmi  ve bu hastalar n % 7,6’s nda intraoperatif safra kaça  onar  yap lm r. 

Karaci er hidatik kistlerinin cerrahi tedavisinde en önemli problemlerden birini 

olu turan nüks olay , ya ameliyat s ras nda mevcut olan fakat küçüklü ü sebebiyle 

gözden kaçan kistlerin büyüyerek semptomatik hale gelmesine yada ameliyat 

ras nda canl  kalan skolekslerden yeni kistlerin olu mas na ba r (61,91,94). 

Çal mam zda aç k opere olan hastalar n %5,1’inde nüks bulunurken, laparoskopik 

opere olan hastalar n %1,5’inde nüks geli ti i tespit edilmi tir. 

Yavuz ve ark. 2013 y nda karaci er hidatik hastal  bulunan ve laparoskopik 

cerrahi operasyon geçiren 11 hasta üzerinde yapt klar  çal mada 9 hastada tek yada 

iki kist bulunurken, 2 hastada 6 kisti vard . Bu kistlerin ortalama çap  11 cm’di. 

Hastalar n ya  ortalamas  30 y ld .Bu hastalara laparoskopik sistotomi, k smi 

sistektomi ve omentoplasti yap ld  ve operasyonlar ba ar la tamamland . Hastanede 

ortalama kal  süre 6 gündü ve baz  hastalarda postoperatif dönemde baz  

komplikasyonlar gözlemlendi (95).Çal ma sonucunda laparoskopinin karaci er kist 

hidatik hastal n tedavisinde ba ar  ve etkin bir yöntem oldu unu, tecrübe 

artt kça operasyonda ba ar ans n artaca  ve post operatif dönemde görülen 

komplikasyonlarda azalma görülece ine savunmu lard r. Bu çal mada elde edilen 

sonuçlar çal mam zla uyumludur. 
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Ya mur ve ark. 2016 y nda ya  aral  16-71 y l aras nda de en 44 hasta 

üzerinde gerçekle tirdikleri çal malar nda hastalar n 30’u kad n olurken 14 hasta 

erkekdi. Hastalar n Gharbi tipi V kistleri d lamak için ultrasonografi ve bilgisayarl  

bilgisayarl  tomografi ile tarand .  Kist boyutlar n da : 1-4 cm, 10;  5-10 cm, 

24;  10-15 cm, 8;  > 15 cm, 2 hasta.  30 hastaya tek ba na sistektomi, 14 hastada 

smi perikistektomi operasyonu uyguland .  Perikistektomi, normal karaci er 

dokusu ile yap lan rezeksiyon ile bir kanca ve harmonik doku yap  kullan larak 

yap ld . Çal mada 3 hastada aç k operasyona geçildi. Yedi hastada bo luk 

drenlerinde safra s nt  oldu u tespit edildi.  Be  hastada bu s nt  ameliyat 

sonras  7. günde kendili inden durdu ve ikisi ERCP sfinkterotomisine yan t verdi.  

Hiçbir hastada mortalite geli medi ve hastal n nüksetmesi 6 ay fazla 

sürmedi.Çal ma sonucunda basit karaci er hidatik kistlerinin de il, ara büyüklükteki 

kompleks kistlerin bir dizili i, laparoskopik olarak, yüksek teknik ba ar  oran , dü ük 

nüks oran  ve tekrar cerrahi gerektirmeyen kabul edilebilir biliyer fistül oran  ile 

güvenli bir ekilde yönetilebilece ini gösterdik (96). Bu çal mada elde edilen 

sonuçlar çal mam zla uyumludur. 
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 6. SONUÇ 

 

 Dünyada geli mekte olan ülkelerde özellikle hayvanc kla  u ra an  kesimde 

önemli bir halk sa k sorunu olan hidatidoz, ülkemizde de yayg n olarak 

görülmektedir. Bunun sonucunda da hem insan hem  de  hayvan  sa   için  ciddi  

tehdit  unsuru olu turmaktad r. Bu ara rmadan elde edilen sonuçlar a da 

ralanm r. 

1. Karaci er hidatik kistleri ülkemizde halen önemli bir sa k problemidir.  

2. Aç k cerrahide yap lan i lemlerin laparoskopik giri imlerle de 

yap labilece ini dü ünmekteyiz. 

3. Laparoskopik operasyon yap lan hastalar n aç k operasyon uygulanan 

hastalara göre hastanede daha k sa yat  süresine sahip olduklar  tespit 

ettik.  

4. Ayr ca komplikasyonlar n aç k operasyonlara göre laparoskopik 

operasyonlar nda daha az oranda geli ti i görüldü 

5. Laparoskopik opere olan hastalar n hiç birinde yara yeri enfeksiyonu 

görülmezken, sadece hastalar n %1,5’inde pulmoner enfeksiyon ve 

%1,5’inde nüks geli mi tir. 

6.  Aç k opere edilen hastalar n %30,8’inde safra kaça  geli mi  ve bu 

hastalar n %15,4’ünde intraoperatif safra kaça  onar  yap lm r.  

7. Ayr ca aç k opere edilen hastalar n %10,3’ünde fistül sonras  ERCP 

uygulanm , %10,3’ünde yara yeri enfeksiyonu ve %5,1’inde pulmoner 

enfeksiyon geli mi , bunun yan  s ra %5,1’inde nüks tespit edilmi tir. 

8. Aç k ameliyat yap lan hastalar n 27 (%69,2)’sinde kist bir segmentte 

bulunurken, laparoskobik opere edilen hastalar n 56 (%84,8) ’s nda kist 

bir segmentte bulunmaktad r.  

9. Aç k ve laparoskopik opere edilen hastalar aras nda ya , kist say  ve 

takip süresi bak ndan anlaml  fark ç kmam r. Aç k opere edilenlerde 

kistlerin boyutu anlaml  olarak daha büyüktü. Aç k operasyonda süre 

anlaml  olarak yüksekti. Aç k operasyonda hastanede yat  günü 

istatistiksel olarak anlaml  yüksekti  
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10. Nüks olan 3 hastan n %100,0’ü kad n, 1’inin (%0,9) kist evresi 2; 2’sinin 

(%1,8) kist evresi 3’tür; kist büyüklü ü ise 1’inin (%0,9) 5-9 aras nda 

iken 2’sinin (%1,8) 10 ve üzerindedir. 

Sonuç olarak, karaci er kist hidati inin cerrahi tedavisinde laparoskopik 

operasyonlar aç k operasyonlara göre daha güvenli ve etkin  olmakla birlikte 

klini imizde uygulanan yöntem  ve elde  edilen  sonuçlar bu konuda  gelece e k 

tutacakt r.  
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