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GIRIS

Kist hidatik siklikla karacifer tutulumu gosteren, daha ¢ok geri kalmus filkelerde
gorillen ancak son zamanlarda mesafelerin kisalmas: ile beraber diinyamin her yerinde
rastlanabilen bir hastaliktir. Hijyenik sartlara dikkat edilmeyen, hayvancilikla ugrasan
tilkelerde sik goriilen tenia Echinococcus granulosus’un larva formunun insanda yerlesmesi
ile olugur. Ana konak kopek ve kurttur. Arakonak¢i ise insan, koyun, sigir ve geyik gibi
canhlardir. Insanlarda hastalik sikhikla fecesle bulasmis yumurtalarin gastrointestinal yolla

alinmasi ve buradan portal sisteme katilarak karacigere yerlesmesi ile olugur.

Dort farkli echinococcus tipi bilinmektedir. Bunlardan en sik goriilen, tinilokiiler kist
yapan Echinococcus granulosus’tur. Tiim kist hidatiklerin 1/3 ile 1/4‘linti miiltilokiler kist
yapan Echinococcus alveolaris olugturmaktadir. En az siklikta goriillen bir bagka tip ise
1 Echinococcus vogeli’dir; bu tip miiltilokiiler kist ile unilokiiler kist arasinda siddette hastalik
gosterir. Dordiincii tip ise, Echinococcus oligarthus olup insanda hastalik yaptif

gozlenmemigtir.

Kist hidatigin asil tedavisi cerrahi’dir. Ancak giliniimiizde Albendazol gibi ilaglarla
bu tedavi desteklenir. Komplikasyon ve niikks oramim etkileyen, birinin digerine karst

iisttinliikleri oldugu bildirilen gok sayida cerrahi tedavi yontemi vardir.

Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 2.Genel Cerrahi Kliniginde 1991-2001
yillan arasinda 73 hasta gézlenmigtir. Bu esnada cesitli teshis yontemleri, dagilim analizleri
ve cerrahi tedavi yontemleri uygulanmistir. Halen {ilkemizde de ¢ok sik gériilen, teshis ve
tedavide giigliikler gekilen bu hastalik {izerinde 10 yillik veri tarama ¢alismasi yaptim. Bu
veritabaninin hastaligin niiks ve takibinde bundan sonraki ve su andaki mevcut hastalar igin

klinigimize ¢ok yardimci1 olacagim zannediyorum.



KiST HIDATIK (HiDATIDOSIS)

Hidatidosis de denilen, kist hidatige yol agan etmen bir cestod olan Echinococcus
granulosus’tur. Erigkin sekli kdpek, kurt ve cakal gibi hayvanlarin incebarsaklarinda yagar.

Larvast insan, sifir, koyun ve diger evcil ve vahsi hayvanlarda yasar.

Pek ¢ok iilkede yaygimn bulunan bu hastalik yurdumuzun paraziter hastaliklari arasinda
¢ok dnemli bir saglik problemi olarak kargimiza cikmaktadir.

Bu cestodun bazi alt tiirleri de bildirilmisse de (E.vogeli ve E.oligarthrus) bunlara daha
ok Orta ve Giiney Amerika’da rastlanmaktadir.

Echinococcus  granulosus’un larvasina Echinococcus hydatidosus, Echinococcus
multilocularis’in larvasina da Echinococcus alveolaris adi verilir.Her ikisinin yapti§1 hastaliga
Hidatidosis denildigi gibi, Echinococcus hydatidosus’dan meydana gelene Unilokiiler

hydatidosis, Echinococcus multilocularis’den meydana gelene miiltilokiler hydatidosis denir.
TARIHCE:

Kokeni Yunanca olan parazitin ismi; “Echinos: kirpi”, “coccus: tane” olup “Taneli
kirpi” adina gelmektedir. Yine “hydatid” Yunanca olup “su dolu kese” anlamina gelmektedir.
Antik Cag’dan beri bilinen bu “i¢i su dolu kese” ilk defa Hipokrat ve Galen tarafindan
betimlendi: ama parazitik natiirii hala tammnamiyordu. Yahudilerin Talmud adli kitabinda;
kurban edilen hayvanlarin organlarinda bazi kistik olusumlardan bahsedilmistir*. Bu
hastaligin parazitik orijinli oldugu ilk defa 17.ylizyilda Franceska Redi tarafindan
belirtilmistir. 1782°de Goeze; sivida skoleksleri bularak bunlarn tenia oldufunu ve
enfeksiyonun sebebi oldugunu belirtmis ve parazitin geklini ve gengelli bagim tamimlayarak
“Tenya viseralis sosyalis” adim takmustir. Erigkin solucanlan kopek barsaginda ilk kez
1786’da Batsch kesfetmis ve “granulosus” ismini vermistir. 1805’te Rudolphi bunu
Echinococcus genusuna yerlestirmistir. Leuckart, erigkin tenia ve hidatik kist arasindaki
baglantiy1 -eriskin tenia yumurtalan ile besledigi domuzlarda hidatik kistin gelismesiyle-
ortaya koymugtur. Insanda rastlanan ilk hidatik kist hastaligi da Bremser tarafindan 1821’de
tam anlamiyla belirtilmistir. 1847°de Van Benden cestod transmigrasyonun genel kurallarim
ortaya koymus, 1853’de Siebolt ve 1855°de Haubner deneysel olarak parazitin siklusunu



dogrulamslardir. 1862°de Krabbe ve Finsen insan kist hidatikleriyle kopek beslemis ve bu
hastaligin tamamen zoonoz oldugunu ortaya koymus. Parazitin evrimi ise 1863’ta Naunyn
tarafindan saptanarak erigkin, yumurta, embryo ve larva formlan ortaya ¢ikarlmistir. 1897°de
Aleksinski deneysel olarak sekonder ekinokokkozun varlifim ortaya koymustur”‘ g

EPIDEMIYOLOJI:

Hastalik prensip olarak koyunlarn otladi alanlarda gézlenir. Kopek, kesin konak
oldugundan hastalifm yayilimi genis olup tiim diinyada gozlenmektedir. Ekinokokkoz, pek
cok Akdeniz iilkesinde, Ortadogu, Yakindogu, Giiney Amerika, Avustrulya, Yeni Zelanda ve
Dogu Afrika’da endemiktir. Bu alanlarin gogunda gegmis 40 yil boyunca ekinokkoz sabit bit
insidans gostermistir. Endemik alanlarda insanlarda hastalik gériilme insidansi fibbi bakim ve

veteriner kontrolun seviyesine bagh olarak degismektedir.

Parazitin larva formu sadece insanlarda degil;koyun, kegi deve, bufalo, domuzda da
hastalik yapar. Bu dogal arakonaklar insanda infestasyonun yiiksek oldugu yerlerde benzer
olarak yiiksek parazitizm gostermektedir. Endemik alanlarda kesin konaklar (evcil veya vahsi
kopekler) % 30 ‘dan fazla infestasyon oram gostermektedir (Acha vé Hubbard 1969). En sik
evcil hayvanla gecis kdpek/koyun ile olmakta ama bu evcil hayvanla gegis sigir, domuz, kegi,
at, deve ve insanlarda da olur. Bu bolgelerde kdpeklerin kurban edilen hayvanlarin ic
organlarim yemesi ile iligkisi bitytiktiir.

Hidatidoz kesinlikle bir zoonozdur. Insanlar hastah@ kopekgillerden almaktadar.
Hastalifin gecisi her zaman sikliktir ve hastalik bir insandan bagka bir insana veya bir
anakonaktan diger bir arakonaga kesinlikle gegmez.

Echinococcus multilocularis’in dagilim ise kuzey yanmkiire ile sinirlidir. Insanlarda
parazitoz Merkez ve Dogu Avrupa’da, bazi Japon Adalarinda, Kanada ve Kuzey-Orta
Amerika’da gériilmektedir. Eriskin solucanlar kizil tilki, kutup tilkilerinde kopek ve kedilerde
bulunurken arakonaklar siklikla Avrupa’da tarla faresi ve degisik tipleridir. Insanlarda

alveoler ekinokokkoz az rastlana ama hayat: tehdit edici bir hastaliktir.



1) UNILOKULER HIiDATIDOSIS

1-A) PATOGENEZ VE PATOLOJIK BULGULAR:

Oral yolla besinlerle alinan ve sonra kan ve lenf yoluyla gesitli organ ve dokulara veya
solunumla alinarak akcigerlere gelen embriyon buralara yerlesince etrafinda iltihap
reaksiyonu neticesinde fibréz adventisyal bir doku meydana gelir. Kist etrafinda endotel

hiicrelerinin eozinofillerin ve dev hiicrelerinin bir infiltrasyonu vardur.

Unilokiiler Hidatik Kistler; primer veya sekonder olarak gériilirler:

a) Primer kistler: Viicuda embriyonlu yumurtalann girmesiyle olusur

b) Sekonder kistler: Primer kistin yirtilmasi ile serbest kalan protoskolcksleﬁn veyé

yavru (kiz) vezikiillerin agilanmasi ile ortaya ¢ikar.

Hidatik kistler insanda en ¢ok karacigerde bulunurlar. Sonré akciger ve sirasiyla
bobrekte, dalakta, kemiklerde, g6z boglugunda sinir sisteminde ve plevrada yerlesirler.
Sekonder kistlere en sik olarak peritonda ve sonra karacigerde, akcigerde, plevrada ve dalakta

rastlamir.
1-B) UNILOKULER KiST HiDATIK ETKENI:
Echinococcus granulosus:

Echinococcus granulosus Cestod’larin en ufaklarindandir. Boyu 2-6 mm’dir. 3 halkasi
vardir. Skoleks kiigiik, rostellumunda iki sira 30-50 adet ¢engel mevcuttur. Kisa bir boyundan
sonra halkalar baglar. Boyundan sonraki halka heniiz olgunlagmamus, ikinci halka
olgunlagmigtir. Son halka en biiyiik halkadir hemen hemen parazitin boyunun yarisindan biraz
fazla kismum olugturmaktadir. Uterus bityik bir kismim isgal etmis ve icinde 400-800
yumurta tagimaktadir. Bu yumurtalara hegzegant émbrion da denir. Her bir halkada 40-50
adet testis ve U seklinde ovarium vardir. Son halkanin genital deligi halkamin yansimn
arkasindadir. Yumurtalan hafif oval, ince kabuklu, 30-45p genisliktedir. iki cidar arasi
enlilemesine ¢izgilidir. Ilerinde #i¢ ¢ift gengelli onkosferi vardir. Kesinkonagin ileum




mukozasinda eriskin parazit yaklasik 1 yil yasamaktadir. Konak hayvan her diskiladiginda
yumurtalardan bir kismim atar. Bu yumurtalarin biiyiik bir kismui digari diiserken bir kismi da
hayvamn aniis ¢evresindeki killara yapisir ve orada kalir. Yumurtlayan bu son segment

koptugunda bir 6nceki béliim gorevi iizerine alarak devam ettirir.

Kdopek barsaginda yetiskin bir kurtgugun olgunlasabilmesi i¢in ortalama 40 giin
geemesi gerekmektedir. Erigkin duruma geldikten sonra da barsak iginde aylar siiren bir
yumurtlama islemi yapilir. Yumurtalar iklim sartlarina oldukga dayaniklidir. Semi-glutinéz
kapsiilii dista siks, kitinéz kabuk ovaryen hiicreyi ve yolk’u sarar. Ovumda segmentasyon
yumurta kurtun son segmentine gelinceye kadar devam eder ve bdylece 6 kancali embrion
geligir. Iste bu embrion, onkosfer veya hegzakant (“can sikici”) organizma olarak
bilinmektedir. Dévé, bu yumurtalann suda 7-16 giin, kuru ortamda 15 giin, buz i¢inde 4 ay, -1
ile +1 dereceler arasinda 116 giin bozulmadan yagamim siirdiirdiigiinii tespit etmistir. Haftalar
veya aylarca canlilifin1 korurlar. Ortamda serbest halde bulunurken alindidinda enfekte ettigi
gibi, kopegin aniis ¢evresinde bulunurken de hayvamin yalamasiyla kendisini tekrar tekrar
hastalandirdig1 gibi yaladigi canhilar da enfekte eder.

KONAKILAR: Kesin konak kopek, ¢akal ve kurtlardir. Arakonakgisi insan, maymun, sigir,
koyun, ke¢i, manda, domuz, tavsandir. Echinococcus granulosus kedilerde

olgunlasamamaktadir.

EVRIMI: E.granulosus’un gebe proglottidleri kopegin fegesi iizerinde bulunur. Proglottidler
perineal bdlgede bulunur ve yumurtalari birakmak igin dezentegre olur. Yumurtalar kdpegin
dili veya burnu viicudunun diger bdlgelerine tagimr ve arakonakgi insanin elini degmesi ile
insan kontamine olur. Képek digkisi ile digani ¢ikan iig ift gengelli yumurtalar sigir, koyun,
kegi, manda, deve, insan gibi arakonakgilar tarafindan besin ve sularla agiz yoluyla alimr,
onlarin mide veya incebarsaklarinda yumurtanin kiitinéz kilifi erir. insan duodenumunda safra
tuzlan hegzakant embrionu aktive eder. Bu gekilde agiga ¢ikan onkosfer duodenum ve iist
jejunumdan gengelleri ile mukozay: delerek mezenterik venlere gegerler. Buradan da serbest
hale gelen onkosfer barsak ¢eperini delerek vena portae kollann ve lenfa yoluyla karacigere
gelir. Cok zaman burada yerlesir ve gelisir. Karaciger kapiller damarlar1 bunlarin 6nemli bir
kismim yakalar. Karacigere gelen embrionlar hemodinamige paralel olarak % 75 oraninda sag
loba akarlar. Burada tutulanlarin biiyitk bir kismm periferde subkapsiiler olarak yerlesim
gosterirler ve hastalig: baglatirlar. Karacigerin {izerinde gelisen kistlere karsin santral hidatik



Echinococcus granuloéus’un evrimi: 1. Kesin konak kopek, 2. Arakonakgi msan, 3. Arakonak»c;lA

- domuz, 3’ Arakonak¢i koyun, a) Yumurta b) Kist hidatik c¢) Kist hidatik i¢indeki protoskoleks
d) Echinococcus granulosus skoleksi €) Echinococcus granulosus h) diski i) kist hidatikli
karaciger (Medikal Parazitoloji: Yagarol S.’den alinmustir.)

kistler, karaciger parankimi tarafindan “yiiksek basing” gordiigii i¢in daha yavas gelisim
gosierirler. Eger karaciger Kiipffer hiicrelerince onkosfer yok edilmezse gaplari 30 p’dan
kiigiik olanlar hepatik siniizoidal yapidan hepatik venlere gegip sistemik dolagima katilarak
~ akcigerlere gelirler. Bir bﬁliﬁhﬁ burada yerlesim gdstermesine kargin, kurtularak kalbe daha
' sonra da sistemik arteryel dolasima katilarak tiim viicuda yayilirlar..

Teorik olarak ancak bir kismu mukozay1 gegtikten sonra lenfatik sisteme gegerler.
~ Buradan sisterna chilli’ye gelerek oradan da ductus thoracicus yoluyla akcigerlere ulagirlar.
~ Burada da kalmazsa dier organlara (beyin, dalak, bobrek, tiroid) yerlesir. Embriyon
~ yerlestigi yerde gengellerinin kaybederek bir torba seklini alir ve gayet yavas biiyiir. {1k ay 1
mm ¢apta sert ve toparlak bir sekil alan embriyonun ikinci ay sonunda biiyiikliigii bir misli
artar ve igine su toplamaya baglar. Begsinci ay sonunda 1 cm ¢apim almis ve iginde su -
~ toplanmis olan kesede heniiz protoskoleksleri tastyan kesecikler tesekkiil etmemigtir.
| Protoskolekslerin ve keseciklerin tesekkiilii igin bir seneden fazla bir zamana ihtiyag¢ vardir.
Nihayet bir portakal ve bir gocuk bag: biiyiikliigiini alabilir. I¢i saydam ve steril su dolu olan
- tek bosluklu olan ve kapah kese seklindeki larvaya “kist hidatik” adi verilir. Enfeksiyon
yumurtalarin solunumla alinmasi ile de olur. Biri kesinkonak digeri arakonak olan bu iki



konaicll siklus insanda veya hayvanda hastalikla sonuglanan bir seksiiel siklustur ve buna
«primer ekinokokkoz” denir. Bir de aym arakonaktaki parazit larvalarindan yeni hidatik
kistlerin gelisebildigi siklus vardir ki buna aseksiiel , “min6r” siklus denir ve insanda

“sekonder ekinokokkoz” yapmaktadir.

Unilokiller kistin yapisi: 1.Fibroz adventisyal doku (perikist) 2.Kiitikill (Ektokist/Laminat
membran), 3.Germinatif zar, 4. Protoskoleks (rostellum disarida) 5.Protoskoleks (rostellum
iceriye ¢ekilmis) 6.Cimlenme (Brood/Proligérée) kapsiilleri 7.Yavru kiz vezikiiller (Medikal
Parazitoloji: Yagarol $.’den alinmigtir.)

Hidatik kistler distan itibaren:

1. Perikistik tabaka: konak tarafindan reaksiyonel tabaka olarak bilinen 1-2 mm
kalinlifinda sert fibr6z yapidadir. Baslica gorevi kistin dagilimim 6nlemektir.

2. Kiitikiil tabakasi (Ektokist/Laminat Membran): fazla kalin olmayan (0.5 cm)
beyaz sarims: bir zardir. Iginde kitine benzeyen hiicre igermeyen bir madde vardir.

Mikrop ve zararli ajanlarin kist igine girmesine engel olur. Besleyici maddelerin




(kolloid ve kristalloid) hiicre igine girmesine elverigli olup germinatif zara

yardimci olur.

. Cimlenme zar veya germinatif zar (Endokist): mikroskopik boyutlarda olmakla
beraber kristal agik renkli hidatik siv1, ektokist, ¢imlenme kapsiilleri, protoskoleks
ve kiz vezikiillerin ﬁretimiriden sorumludur. Endokist kalinligi 10-25p’dur.
Ektokiste zayif olarak tutunmugtur. 3 tabakadan olusmaktadir: 1) Tohum zar, 2)
Tohum zarsal hiicre bdlgesi ve 3) kist kavitesini simrlayan en igteki bolge. Tohum
zari, laminat membran sentezinden sorumludur. Tohum zarsal hiicre bolgesi
endokistten igeri transport mekanizmalarin1 kontrol eder. En i¢ bdlgenin absorptif
ozelligi kistin beslenmesi igin dnemlidir aynica ektokist ve protoskoleks yapim

i¢in proliferatif fonksiyonu vardir.

. Cimlenme kapsilleri (Proligérée kapsiiller/Brood capsules): Bu kapsiiller
germinatif membrandan ¢ikar, kist igine uzamirlar. Germinal tabaka ileride paraziti
bagim yapacak cimlenme kapsiillerinin artmasim saglayan ufak seliiler kitleleri
olusturur. 0.1 mm gapinda bu genis 5-20 adet tomurcuk en i¢ yiizeyinde gbzlenir. 4
emici ve bir ¢engel ¢ift iceren invagine olmus protoskoleksler iginde
gelismektedir. (Protoskoleks terimi larval bigimden erigkin bi¢ime diferansiye olan

skolekslerin yerine kullamilmustir). Protoskoleks kapsiil duvarina zayif bir pedikiile
tutunarak tam diferansiyona ulagacaktir. Pek gok ufak gimlenme zar ve serbest
kalmus protoskoleksler orijinal kist stvisi igerisine salmir ve kalkerdz cisimlerle
birlikte “hidatid kumu” olusturur. “Hidatid kumu” 1 ml sivida 400000 skoleks
igerir. Kiz kist olugumu savunma reaksiyonu olarak kabul edilir. Insanlarda hidatik
kistler uzun siirede gelisen siklikla genig ve hasarlanmaya maruz kalan yapilardir.
Her tiirlii hasarlanma kiz kist olusumuna yol agmakta fakat insanlarda en sik
enfeksiyona yol agmaktadir. Kiz kistler anakistlerin tipatip bir replikasyonudur ve
biyiikliikleri ve sayilart genis oranda degismektedir. Kiziorun kistler kiz kistler
1g:ensmde sayica artabilirler. Non—komphke kistlerde kist kavitesi bakteriyolojik
olarak steril, renksiz, dansitesi 1012’den diigiik siv1 ile doludur. Bu siv1 tuz, enzim,
protein, toksik maddeler ve antijenik dzellikler icermektedir. Kizkistlerin olugumu
endojenik vezikiilasyon (vésiculation endogénique) progesi olarak bilinmektedir.
Ekinokoklarin ektojenik vezikiilasyonu da mevcuttur. Laminat membranda ufak
bir rilptiir veya defekt sonucu, germinal tabaka oradan gegerek uydu hidatik kisti -
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olusturmaktadir. Bu proges E.granulosus’ta pek sik  degildir ancak
E.multilocularis’in larval durumunun bir karakteristigidir. Insanlarda karaciger
parankimi E.multilocularis’i salgilayamaz ve ektojenik vezikillasyon progesi
dominan ve fulminandir, pek ¢ok vezikiilasyon her yénde olusabilirler. Enfekte
parankitn’in multilokiiler gériiniimil vardir. Zamanla kistin merkezi nekrotiklegir
ve jelatindz s1v1 ile dolu irregiiler ufak kaviteler igeren siinger kitlesi formunu alir.
Yavasca genisleyen mukoid karaciger karsinomu gibi semptamatoloji benzerdir.

Karaciger yetmezligi siktir ve hastalik siklikla letaldir.

Atlarda oldugu gibi bazi konaklarda ve bazi parazit zincirlerinde germinal tabaka
(¢imlenme zar) non-fertil olup ¢imlenme kapsiilleri veya protoskoleksler
olusmamus olabilir. Bu hidatik kistler parazitolojik olarak “steril”dir ve ne yazik ki
. insanlarda cok az siklikta gorillir. Bazen hidatik kistler olebilir. Cimlnme zart
dejenere olup laminat membran olusumu durabilir. Hidatik siv1 tekrar dan absorbe

edilir. Ve kistik duvarda kalsifikasyon olusur. “Her kalsifiye kist 6lii degildir.”

. Svi (Eau de roche): “Kaya suyu” da denilen vaskiiler orijinli bir sivadur. iginde
organik ve anorganik maddeler vardir. Dansitesi 1007-1015 arasinda, pH=7.4,
icinde % 5.5 NaCl', % 0.35 iire, % 0.88 Ca™", % 0.08 albumin, % 0.23 glukoz, %

- 0.09 kreatinin, % 0.23 aminoasit bulunur. Spesifik bir antijen igeren sivi, karin
boslugu veya plevra bosluguna gegerse anafilaksi ile 6liim olusturabilir. Hidatik
sivis1 i¢inde “sable hydatique” denilen hidatik kumu vardir. Sivi santrifijj
edildiginde 5-6 cc kadar hidatik kumu elde edilir. Bu kum, siv1 iginde ylizen
Akapsﬁl proligérée’den ve skolekslerden ibarettir.

. Cimlenme (Proligérée) kapsiilleri icindeki protoskoleksler : Protoskoleks iki
yone dogru gelisme gosteren belirgin diferesansiyasyon yetenegine sahiptir. Kesin
konakta skoleks erigkin parazite doniismektedir. Arakonakta (insan vs.) salinan her
bir protoskoleks yeni bir kist hidatik olugturma yetenegine sahiptir. Germinal .
tabakadan ¢imlenme kapsiillerinin geligimi kistin tam olarak biyolojik geligimini
gostermektedir. Bu siklikla gelisimin 6.haftasindan sonra tamamlanir.

. Ekzojen ve endojen yavru (kiz) vezikiillerden ibaret bir yap: gosterir: Kiz
vezikiillerden iceri dogru gelisme gosterenlere endojen kiz vezikil, disa dogru
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gelisme gdsterenlere ekzojen kaz vezikiiller denir. Bazi kistlerin i¢inde vezikiil ve

skoleksler yoktur, bunlara “acéphalocyte” veya “echinococcus sterilus” denir.

2) MULTILOKULER HIDATIDOSIS:

2-A) PATOGENEZ VE PATOLOJIK BULGULAR:

" Echinococcus alveolaris (multilokilaris) diizensiz infiltrasyon yaparak biiyiiyen,
metastazlar yapabilen kotii ur karakterinde bir larva geklindedir. Kesitlerde siinger manzarasi
 gsterir. Bir takim ufak bosluklan vardir ve igleri jelatinsel bir kitleyle dolu fibréz bir
maddeden yapilmislardir. En fazla karacigerde bilhassa sag lobta yerlesir. Akcigerde,
peritonda, beyinde, bobrekte, dalakta,diz mafsalinda ve goz yast kesesinde bile bulunabilir.
Beyinde, akcigerde, diyafragmada metastazlar yapabilir.

2-B) MULTILOKULER HiDATIDOSIS ETKENI:
Echinococcus multilocularis (Alveococcus multilocularis):

- Bu cestod’un da erigkin sekli insanda bulunmaz, tilki ve daha nadiren kopek, kedi gibi
hayvanlarin incebarsaklarinda yasar. Larvast daha fazla tarla farelerinde, insanlarda, sigirlarda
diger evcil ve vahgi hayvanlarda Multilokiiler -‘(Alveoler) Hidatidosis adi verilen hastalig:

yapar.

Echinococcus multilocularis diger echinococcus tiirline benzer. Fakat ondan daha
ufaktir ve 2.5 mm boyundadir. Echinococcus granulosus’un 3 halkasi varken bunun 5 halkasi
vardir. Son halkanin boyu viicudun yansindan ufak oldugu halde E.granulosus daha biiyiiktiir.
Skoleksdeki gengeller ufaktir (Echinococcus granulosus’un biraz daha biiyiik). Genital delik
olgun ve son halkalarda halkanin yansinin 6nde oldugu halde, E.granulosus’da halkanin
yansinmn ortasinda veya arkasindadir. Testisleri ortalama 22 adettir. Halbuki E.granulosus’da
ortalama 44 testis vardir. Ve bunlarin yarisi cirrus kesenin oniine toplanmigtir. Uterus’un yan

kollar1 E.granulosus’ta daha bariz gérilnmesine ragmen, bunda yan dallar bariz degildir.

Yumurtalar: E.granulosus yumurtalarina benzer. Hafif oval, ince kabuklu, iki cidar
arasi enlilemesine zincirlidir. I¢lerinde ii¢ ¢ift gengelli onkosferi vardir. 30-40p ¢apindadur.
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KONAKILAR: Kesin konak tilki ve nadiren kopek, kedi, arakonakgilan da tarla
fareleridir. Insan, sigir diger evcil ve vahsi hayvanlar da arakonakg¢ilik 6devi goériir. Ancak
insan, E.multilocularis i¢in E.granulosus’a gore daha az siklikta rastlanan arakonaktir.

EVRIMI: Evrimi E.granulosus gibidir. Eriskin seklini barsaklarda tasiyan konaklarin
digkilan ile digsan ¢ikan yumurtalar, arakonaker tarla farelerinin viicuduna gelince bunlarn
karacigerlerinde multilokiiler (alveolar) kist husule gelir. Enfeksiyonlu tarla farelerini yiyen
tilki, kopek ve kedilerin barsaklarinda eriskin sekilleri olusur. Insanlarda yedikleri besinlerle
yumurtalan alirlar ve onlarda da alveoler kistler olusur.

* Alveoler ekinokok veya multilokiiler hidatidosis adi verilen bu enfeksiyon daha ziyade
karacigere yerlesir, yapis1 E.granulosus’tan farkhdir. E.granulosus’da biiyiik bir kist, bunun
icinde ve diginda bir gok adette kistler bulundugu halde, E.multilocularis’in yaptif alveoler
kistler ise bir ¢ok kiigiik keseciklerin bir araya gelmesi ile 6zel bir yap1 gosterir. |

HIDATIDOSIS’IN TESHISI:

1) Etyolojik teshis, 2) Serolojik Teshis, 3)Allerjik Teshis, 4) Klinik ve Radyolojik bulgularla

konur,
1. Etyolojik Teshis:

Kist igindeki gengellerin, zarlann, skolekslerin ve yavru keselerin gdriilmesi ile
yapilir. Kistler eger bronglara, idrar ve safra yollarina, barsaga agilirsa veya operasyonla
ponksiyonla elde edilen materyelde bu sekilde nadir olarak teshis edilir. Ponksiyon yaparak
materyel almak tehlikelidir ve béyle bir teshise gidilemez.

2. Serolojik Teghis:

a) Presipitasyon: esit miktarda hidatik kist sivisinin enfeksiyon siiphesi olan kan serumu
ile kangtinlmasiyla yapilir. Pozitif bulunan oranlar diigiiktiir. Pratife girmemigtir.
Immiinodiffiizyon ve immiinoelektroforez yontemleri de uygulanmakta ve iyi sonug
alinmaktadir*?, immunoelektroforezde hasta serumu ile hidatid antijenleri arasinda
olusan presipitasyonun tespitine dayamr. Olusan “Ark 5” adli presipitasyon bandinin
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b).

d

hidatidoz i¢in i¢in spesifik oldugu saptanmstir®®. “Ark 5” bandinin belirgin olmadi

durumlarda test dzgiil degildir. Uygulamada 6zel malzeme gerektirmesi, uzun stirmesi,
yiiksek miktarda antijen ve serum gerektirmesi dezavantajlarindandir. Cift difftizyon
“Atk 5”7 testt bu aqdan daha degerlidir®. Presipitasyon testlerinden
Counterimmunoelectrophoresis veya Co-electrocyneresis(CoEs) selilloz asetat
membranda gergeklestirilir. Elektroforez procesi boyunca hidatid antijen ve antikorlar

birbirlerine gé¢ ederler ve presipitasyon gizgileri gozlenir. Immiinelektroforeze gore

"daha az antijen ve serum tiiketir ve onun gibi 3-5 saat gibi kisa bir zamanda sensitif

sonuglar verir. Hasta ve referans serumunun komigrasyonu ile hasta serumunda 5

presipitasyon ¢izgisi gozlenir-.

Flokiilasyon: Skoleksten elde edilen antijenin bazi1 maddelere absorbe ettirilmesi ile

yapilir. Pratife girmemigtir.

Hemagliitinasyon: Tannik asitle veya benzidine diazote, yahut glutaraldehyde ile
muamele edilir. D fakt6rii negatif O grubu insan eritrositleri yahut koyun eritrositleri
kist hidatik sivis1 ile muamele edilip, bunu siipheli insanlarin inaktive edilmis
serumlanmn diliisyonlar1 ile islem gorilerek yapilir. Kaya suyu ve germinatif
membrana karsi gelisen IgG antikorlarinin varligim gosterir. 1/400 ve tizeri titreler

pozitif kabul edilir. Iyi neticeler verdigi bildirilmistir. Pratikte kullamlmaktadir.

Kompleman Birleymesi: Buna “Weinberg reaksiyonu” denir. % 70’¢ kadar
olumludur. Pratikte en fazla kullanilamdir. Antijen olarak koyun kist sivisi ile insan
kist stvis1 kullamlir. Viicutlarinda Cestod tasiyan (T.Saginata gibi) insanlarda da
hidatik kist antijen ile pozitif Weinberg reaksiyonu goriilebilmekte, bazen Tenya
ekstreleri antijen olarak kullanilmasiyla kist hidatikli insanlarda Weinberg reaksiyonu
pozitif olmaktadir. Halen hidatidosis’in serolojik teshisinde bu ydntem de
kullanilmaktadir.

indirekt Fluoresans Antikor Testi (IFAT): Hidatidosis tamsinda iyi ve giivenilir
sonug veren bir yontemdir. Lokal antijenler kullamlarak yapilir ve 1/40°in tizeri pozitif
olarak kabul edilir.
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f) Enzyme Linked Immuno Sorbemt Assay (ELISA): Olusan antijen-antikor
kompleksi iizerine enzimle isaretli (anti-IgG) antikorlan ilave edilip sonuglar
spektrofotometrik olarak okunur. Diger serolojik testlere Ustiinligli, ¢ok diisiik
miktarda antijen gerektirmesi ve g¢ok hizli yapilabilmesidir. Testin 6zgiilliigii % 100,
duyarliligt % 94’tiir. Basarili cerrahi tedavi sonrasi 6zelliklen anti-IgE kiti kullanilan
hastalarda titrelerin iki yil i¢inde negatiflestigi saptanmigtir. Ameliyat sonrasi takipte
kullanilabilir. Niikse kars: duyarliligi % 100°diir. Yalmz geg negatiﬂesir45,

g) Enzyme Linked Immunofiltration Assay (ELIFA): Daha sensitif olup 6nceki
 tekniklerin degisik bir bicimidir. Elektroforez sonrasi membranlar bir enzime bagh
olarak class-spesifik antikorlarla inkiibe olur>>.

h) Western Blotting: Western Blotting ile  polipeptidler poliakrilamid jelde
elektroforezle aymlmigtir. Daha sonra nitroseliiloz membrana transfer olurlar. Bu
membran zonlar hastanin veya referans serumu ile bir odacikta inkiibe edilir. Sonra,
anti-human immiinoglobiilin konjlige bir enzime maruz kalarak renkli enzimatik
reaksiyon immiin komplekslerini agiga gikarir. Western Blotting, hastanin serumunda
antijenlerin molekiiler agirhgim 6lgmeye yarar.

Ameliyat sonrast kistik ekinokokkozun ve kemoterapideki hastanin izleminde
serolojik testlerin dnemi azdir. Indirekt Hemaggliitinasyon(IHA) titreleri basariyla yapilmus
ameliyattan sonra birkag ay ‘yikksek seyreder. Immiinelektroforez(IEP) testi basanli cérrahi
veya parazit Oldiikten 6-12 sonra negatiflesir. Kompleman fiksasyon testi (CFT), tedaviden
veya parazit Sldiikten 12 ay icinde negatiflegsen birkag testten biri oldugu i¢in hidatik kist
cerrahi sonrast takip igin idealdir. Postoperatif olarak Indirekt Fluoresan Antikor Testi (IFAT)
2-3 y1l pozitif kalir

3. Allerjik:

Deri i¢i reaksiyonudur. Buna “Casoni reaksiyonu” denir. % 50 vakada olumlu sonug

verir. Antijen insan, koyun veya sigir kist sivilandir. On kolun igine 0.1 cc antijen diger

kola kontrol maksadiyla ayni miktarda % 0.5 Fenollii fizyolojik tuzlu su veya sulandirilmig
peptonlu buyyon enjekte edilir.




a) Erken reaksiyon: 10-15 dakika sonra biiyiikliigii 1-2 cm. olan, papiil tarzinda
bir kurdesen plag belirir, bunu eritemli bir bolge gevirmistir. Hafif kagintilidir.
Ik 30 dakika iginde boyle bir gosteri yoksa erken reaksiyon negatif sayilir.

b) Geg reaksiyon: enjeksiyondan 3-12 saat sonra meydana gelir. Oval bir

kirmizilik deri i¢inde 6dem ve lokal sicakligin artmastyla karakterizedir.

Bu reaksiyon 48 saat siirer. 24 saatin sonunda kontrol étmelidir. Erken reaksiyon mu geg
reaksiyon mu teshiste Snemlidir. Bu bir ¢ok laboratuvarcilara gére degismektedir. Kontrol
olarak enjekte edilen kolda 15-20 dakika daha devam eden bir reaksiyon varsa bu pozitif
olafak kabul edilebilir. ilk saatlerde 10 dakikada bir, reaksiyon yerini kontrol etmek
gerekir. Birgok olaylarda % 85-95 pozitif netice veren Casoni reaksiyonu allerjik kagintih
hastaliklarda, Teniasis’de de pozitif reaksiyon verebilmektedir. Hatta daha once antijen

verilen kimselerde de bir miiddet pozitif reaksiyon goriilebilmektedir.

DIGER TANI YONTEMLERI:

a)

Hastalarin 16kosit formiillerinde % 30 olguda, % 5’in tizerinde eozinofili saptanir.

b) Rontgen Bulgular: Kalsifiye olan kistlerde yardimcidir. Diyafragmada yiikselme,

“¢ekilme, sabitle§me goriilebilir. Kist, mide-barsak kanalina veya bronglara agilirsa

igine hava girmis olur ve grafide hava-sivi seviyesi izlenebilir. Bazen sivi
diizeyinin lizerinde germinatif membrana ait kaba dalgalar “batan giines” veya

“suda yiizen niliifer” gériiniimii verir.

Ultrasonografi: % 100’¢ yakin dogru sonug verir. Kistik oldugunu da aymt
edebilir. Kenya’da 1987°de gogebe halk {izerinde portabl ultrason ve serolojik
testler kargilagtirilarak tarama yapilan bir aragtirmada: ultrason, cerrahi olarak
saptanan kistlerin % 70’ini dogru olarak saptamisken serolojik testler % 40’larda
kalmlstlr; Sonugta ultrasonografinin serolojiden daha iistiin oldugu belirtilmistir’.
Ayrica ultrason, hepatik kist hidatiklerin taminmas: kadar sonraki rezidiiel

kavitelerin takibi ve rekiirrensin gézlenmesi igin de dnem arz etmektedir'®.
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Ultrasonografi: 1) Endemik alanlarda ve aile iiyeleri arasinda tarama testi, 2) Ilk
teshis, 3) Girigimsel, non-operatif tedavi sekli, 4) Cerrahi esnasinda intraoperatif
ultrasonografi, 5) Tedavinin izlenme ve takibinde kullanilir.

Kist hidatik hastaliginin dogal seyri karakteristik ultrasonografik gériintiileme iki
evreye ayrlmistir. Parazitin proliferasyonu sirasinca hidatik kistin rahatsiz
edilmeden gelisimi diizgiin kenarli univezikiiler kist formu ile sonu¢lanmaktadir.
Buna “basit, non—kompllke” hidatik kist denir. Hidatik letlIl blyOIOJlk geh§1ml ile
vtamamladlg'l ikinci evrede germinal tabakadan (¢imlenme kapsullen) ilerde tenya
baslan gelisir. Tamamen olgunlagmig hidatik kist morfolojisini degistirecek her
tlirli internal ve eksternal zararli stimuluslarla kars: kafslyadu. Germinatif
membranin kopmasi, enfeksiyon, kalsifikasyon ve parazitin 6liimii gergeklesebilir.
Sadece basit hldatlk kistlerin tek bir ultrasonograﬁk goriiniimii vardir. Kiz
‘vezikiillerin rozet gériiniimi gﬁrﬁlebilif. Multilokiiler, unilokiiler, soliter veya
multipl kistler; kist membraninin ¢ift kontur gdriiniimii, ‘kist duvar kalsifikasyonu
ve kiz vezikiillerin kiste bagh tarafinda aglomerasyonlar1 goriilebilir. Sadece canli
kistin, kist sivist salgilayip intrakistik basinci artirdigint unutmamak gerekir.

Genisge bir kistte ufak kiz vezikiillerin gériintimii karakteristik siv1 dansitesinden
ziyade solid dansiteye kagarak tiimér taklidi yapabilmektedir.

Karaager kist hidatiklerinin ultrasonografik degerlendirilmesinde 5 ayn gOrilniim
saptanmaktadlr Buna “Gharbi Simflandirmasi” (1981) ad: venlmektedu'” 3549,

1- Arka duvar yanki birimi gostererek sadece sivi kolleksiyonu iceren iyi
sintrlamis, keskin konturlu yuvarlak lezyon.

2- Aymnc bir duvarla lokalize edilmis dairesel bir alan igerisinde kiigiik
kistlerin kiimelenmesi veya kist i¢cinde septasyonlarin mevcudiyeti seklinde

goriiniim veren siv1 kolleksiyonu.

3- Bal Petegi Gorliniimii veren septasyonlu kist. Kistin bu karakteristik
goriiniimii ile birlikte, kist boslugunun altinda “hidatik kum”, ‘“kollabe

germinatif membran”, “niliifer belirtisi” seklinde tipik gériiniim verenler.
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4- Internal ekolar igeren hipoekoik goriiniim.
5- Kalin duvarli, solid komponentli kist.
Weill tarafindan 1990°da ileri stiriilen en son klasifikasyona gore™:

1) Basit hidatik kist. Geng bir hidatik kist belirgin kenarli olarak gériiliir. Bu
kistlerde endokistin germinatif membraminda “tomurcuklanma” veya
gorintileme sirasinda postiiral degigikliklerle “hidatik kum” gésterilebilir.
Hidatik kum kist sivisi iginde serbestge yiizen hiperekojenik fokiislerdir. Bu
iki belirti hidatik kistin diger benign karaciger kistlerinden ayrimim sag]ar.

1-A) Ondiilasyon gosteren hiperekojenik membranlar kist sivist iginde
ylzebilir (endokistin germinatif tabakasinin ayrilmasi).

2) Kaz ve torunkiz vezikiillerinin karakteristik “rozet” goriiniimii

3) Kist amorf kitle ile doludur ve solid veya yari-solid gériintimii vardir. Bu,
yanlislikla tiimdr, hepatik apse veya hemanjioma ile karistirilabilen en az
rastlanan tipik bulgu olup tam: koymada giicliikk veren bir durumdur. Kist

- duvarindaki kalsifikasyon ve. matrikste hipoekojenik lakiiner olusumlar
teshise yardimer olmaktadir.

4) Kist tamamen Kalsifiye olur ve ultrasonografik gdriiniimde yumurta kabugu
gortintiisii vardir.

Sadece kist karakteristifi depil fakat lokalizasyona gére hangi karaciger
segmentinde oldugu saptanabilir. Ayrica kistin hepatik venlerde bulunup
bulunmadigi gibi 6nemli vaskiiler ve biliyer olusumlara olan yakinhigi da
onemlidir. Irregiiler bigimli kistlerde ekzojen vezikiilasyon hakkinda hiikiim
verebilmek i¢in degisik planlarda tarama yapilmalidir.

Intraoperatif Ultrason (IOUS): Parsiyel perikistektomi’den sonra ultrason
probu sterilize edilmis kistik kaviteye sokulur ve tiim i¢ duvar ekzojen
vezikiilasyon agisindan taramir. IOQUS, hidatik kistin  haritalanmasina
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benzemektedir. Kesin lokalizasyon, bigim ve komsu organlarla iliskisini ortaya
koyar. Ozellikle karacifer parankiminin- derinliklerinde ufak kistlerin
lokalizasyonu, yénetimi ve ekzojen vezikiilasyonlarm saptanmasi icin gereklidir.
Kistobiliyer komiinikasyonlarin saptanmasinda kullamlén bu yontem ehil ellerde
kullanlmazsa kesin sonug vermeyebilir. Asapidaki durumlarda kisto-biliyer
komiinikasyondan siiphelenmek gerekir: 1) kistin heterojen gériintimii (5lii kist),
2) Biliyer apacta hidatid materyel, 3) kist duvarina komgu biliyer duktusun
“biittinliik kayb1”, 4) Kist i¢inde gaz. '

Operasyondan sonra yapilan ultrasonografi: Operasyon sonrasi
yorumlamada; lokalizasyon, biiyiikliikk, operasyon tipi ve onceki ameliyattan bu
- yana gegen siire 6nem tagir. Postoperatif ultrasonografik klasifikasyonlar:

1) Erken postoperatif goriiniim: rezidiiel kavite aylarca bos goziikiir,
Hematom, billoma sik rastlanan bulgulardandir. Omentoplasti sonrasi
hiperekojenik sirkiiler patern sik gézlemlenen bir bulgu olup rekiirrent kist
olarak degerlendirilmemelidir. Radikal operasyonlar sonrasi kéraciger

konturunda distorsiyon gézlenir.

2) Geg postoperatif goriiniim: Genis bir kistin  ameliyati sonrasinda
karacigerde kompansatuvar hipertrofi, ameliyat sahasinda hiperekojenite

- saptanur ama kavite gbrillmez. Bu evrede rekiirrens ve gelisen kist
tanimlanabilir.  Genis kistlerin  operasyon sonrasi diyafragmatik
yapisikliklan ultrasonla beraber golis rontgenleriyle de karsilagtimlmalidar.
Erken evrede subdiyafragmatik, subhepatik sivi birikimi, plorezi
olusumunun saptanmasi dnemlidir. Hasta taburcu edildikten sonra, diizenli
anamnez ve ultrasonografik degerlendirme takiplerine alinmalidir:
serodiagnostik incelemelerin 6nemleri kisithidir. Pratik olarak tiim rezidiiel
kaviteler 18 ay igerisinde kaybolur. Bu siireden sonra da devam eden kavite
ultrason ve serolojik tarama gerektirir. Karaciger kist hidatiginde medikal
tedavi siiresince ve sonrasinda: 1) kist bﬁyiﬂdﬁgiinde azalma, 2) membran
ayrigmasi, 3) “psédosolid” patern ve matriks, 4) kist duvan etrafinda

transonik halo goriiniimii izlenir. Bu da terapétik etkinin bir sonucudur.



d) Karaciger Sintigrafisi: 2.5 cm’den kii¢iik kitleleri tanimak olasi dig1 olmasina

g

ragmen % 100’¢ yakin sonug alinir. Ancak kistik solid ayirimi yapilamaz. Au'®,

1°! ve Tc® gibi radyoizotop kullanilarak yapihr. Kist hidatik diizgiin sinrh
hipoaktif bélge seklinde gozlenir.

Bilgisayarlh Tomografi: BT, kist hidatik tam1 ve takibinde en giivenilir
yontemlerdendir. Kist sayisi ve lokalizasyonunu belirlemede USG’den daha
duyarhidir. Ayrica radyologa bagimli olmamas: ile takipte daha objektif olmasi,
gaz ve kemik dolayisiyla iyi izlenememe gibi olumsuzluklar1 tasumamasi baslica
avantajlandir. Karacigerde USG ile niiks agisindan siipheli olarak degerlendirilen
ameliyat bblgesindeki degisiklikler BT ile daha iyl aydinlatilabilir. Karaciger kist
hidatiginin cerrahi tedaviden sonra geride kalan kist boslugunun degerlendirilmesi
ve yeni kist olusumunda BT, USG’dan daha tistiindiir®.

Manyetik Rezonans Goriintilleme: MR ile monovezikiiler hidatik kistlerde USG
ve BT ile gorillemeyen ve hidatik kist i¢in karakteristik olan perikistik halo daha
net bir sekilde gosterilebilmektedir. MR, kist i¢i yapilan gosterebilmek igin USG
ve BT’den daha iistiindiir. Yaygin peritoneal hidatidozda ve komplike kist
hidatiklerde kistin komsu organlarda anatomik yapilarla iliskisini gOstermek
agisindan BT nin yetersiz kaldigs durumlarda faydal olabilmektedir'**4,

Anjiografi, Perkutan Transhepatik Kolanjiyografi (PTK), Endoskopik
Retrograd Kolanjiyo Pankreatografi (ERCP): Anjiyografi, ultrason ve BT den
daha fazla detay vermez ancak hepatik rezeksiyon diisiiniildiigiinde genis hepatik
kistler ve ardarda ameliyatlar lokal vaskiiler anatomiyi degistirdiginden bu
vakalarda anjiyografi faydali olabilir. PTK, obstriiktif sarihif1 olan hastalarda ortak
safra kanalinda kiz vezikiillerin bulunmasim gostererek kist hidatigin intrabiliyer
riiptlirliniin ortaya konmasina yardimci olur; ancak karacifer anatomisinin
bozuldugu vakalarda riskli olabilir. ERCP; kolanjit gelisen, hidatik membranlarla
tikanma sonucu geligen obstriiktif sarilik vakalarinda, karacifer anatomisinin
bozuldugu, kist ve safra kanallan ile baglantidan siiphelenilen hastalarda
uygulanabilir. Klinik kistlerin yonetiminde 6zellikle preoperatif endoskopik

papillotominin 6nemi biiyiiktiir.



KLINIK:

Unilokiiler hidatidosis, kadin ve erkekte esit oranda goriliir. Ozellikle de orta
yaslarda siktir. Bunun muhtemel nedeni, parazitin geng yaslarda alip yavag bilylimesi
sonucu olmasidir. Degisik yazarlara gore degismekle beraber hidatidoz % 50-60 oraninda
karacigerde geligir. Karacigerin de % 70-75 sag lobunda rastlamr’. Karacigere yerlesen
~ embrionun olusturdugu kist bircok agamalardan gegerek olgunlasir. Konak orgamn tek
hegzagent embryona kars1 ilk reaksiyonu mononiikleer, lenfositik ve eozinofilik yapida olan
hticre toplanmasidir. Burada polimorf 16kositlerin goriilmemesi ilgingtir. Oysa polimorfl- -in
fagositik aktivitesinin belirgin oldugu yerlerde parazitin yasam savasi sona erer ve spontan
sifadan s6z edilir. Ancak bu durum oldukga ender olarak gdriilmektedir. Genelde tek ve
periferinde yerlesmesine kargin, bazan birkag adet olup santral yerlesim de gosterebilirler. Her
ne sekilde olursa olsun, kistin biiyiimesi sonucu karaciger parankiminde bastya bagh olarak
atrofi gorlilmeye baslar. Kistin biiylimesi, kalsifiye oldugunda veya 6ldiigtinde durur. Aym
zamanda konak organdaki atrofi de o planda kalir. Kalsifiye olan kistlerin uzun stire
canliigim korudugu bilinmektedir. Bazen kist enfekte olarak karacifer apsesine doniigiir.
Bazen de safra yollarina ve komsu organlara agilabilir. Ender olarak da serbest kamn

bosluguna agildigi gbriilmiistiir.

Echinococcus multikokdilaris (alveolaris)’in etken oldugu miiltilokiiler hidatidosiste
klinik, unilokiiler hidatidosis etkeni E.granulosus’un yaptifi hastaliktan daha agir geger.
Baslangigta belirtisiz olabildigi gibi, bazen mide barsak sikayetleri, ishal, yagh yemelerine
- karsi tahammiilstizliik, karaciger bélgesinde agrn ve bazen safra tasi sancilarina benzer
nébetler goriilebilir. Ikter en dnemli belirtisidir. Olgulann gogunda goriilir. Uzun siirer ve
olimle biten bir karaciger komastyla son bulur. Karaciger ve dalak hipertrofik, kann
boslugunda assit toplanmus, bazen ateg yiitkselmeleri, anemi saptanabilir. Eozinofili artig1 daha
nadirdir. Enfeksiyon ¢ogu zaman 6liimle son bulur.

Klinik olarak karaciger kist hidatikleri ti¢ ana klinik tablo g&sterir:

1. Sessiz Donem:

Karaciger hidatik kistinin basit, ankomplike d6nemi kistin latent seyrettigi dénemdir.
Komplikasyonlar ¢ikana kadar bir miktar semptom gosterebilir. Semptom vermeyen,
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siiphenilmeyen kistler rutin inceleme, ameliyat veya otopside karsimiza ¢ikabilir.
Komplikasyon gelismeden kistin senede 1-2 cm biiylimesi nedeniyle hasta ne kadar yash
olursa olsun kistin gelisimi devam edebilir. Bununla beraber hastalik erken klinik bulgularla
da ortaya cikabilir. Tek sikayet hafif bir sag iist kadran agrisi, hepatomegaliye eslik eden bir
abdominal distansiyon hissidir. Ender olarak, genis bir kist barindiran enfekte bir gocuk
kagektik hale gelebilir buna “hidatid kageksi” denir. Bu evrede hasta hastaliginin farkinda
olmayabilir. Kist ya oldukga biiyiiktiir veya basi semptomlarim verecek diizeye erismemisgtir.
Aylar hatta yillar siiren bu dbnemde tam koyma bazi rastlantilara kalmagtir. Hastalik ya baska
bir nedenle yapilan inceleme sonucu ortaya g¢ikarlir, ya da bagka bir nedenden &tiirii
uygulanan laparotomide ortaya ¢ikarilir. Bu dénem igin belirli bir sebebe dayanmaksizin
olusan iirtiker 6nemli bir bulgudur. Little (1976) tarafindan rapor edilen karaciger hidatikli 70
hastalik bir seride, hastalarin % 60’s1 sag iist kadran agrisindan veya alt gogiis agnsindan
sikayet etmisler. % 25’inde ise sikayet saptanmamus veya bildirilmemisti®’. Semptomatik
haéfalar arasinda, 4 tanesi jeneralize pruritus (% 5), 2 hastada‘ deri rushlari (% 4) ve 2 hastada
anafilaktik atak gclisﬁﬁsﬁr (% 3). 1 hastada operasyonla rahatlasan astma epizbdiari olmustur.
5 hastada acil olmak iizere, 11 hastada gegmiste sararma oldugu veya hastaneye

bgsvurdugunda sararmanin bagladigin: bildirmiglerdir.

2. Semptomatik Donem — Tiiméral Donem:

Little’in 703 hastalik serisinde klinik prezentasyon depisiktir’’. En sik rastlanan
semptomlar: sag iist kadran agrisi véya rahatsizhign (703 hasta, % 85.94), bunu takiben
dispepsi (312 hasta, % 38.14) ve kusma ( 184 hasta, % 22.49)’dir. Semptomatik hastalarin
sadece 1/3’linde ortadan agira dogru gelisen bir agr1 vardir. Elle palpe edilen kitle % 57.82
hastada saptanmigtir (473 hasta). Klinik muayenede her 5 hastadan birinde bu semptomlarn
olmadigi saptanmugtir (172 hasta, % 21.03). En sik rastlanan bulgu ise hepatomegalidir(532
hasta, % 65.04). Sanihk 72 hastada (% 8.8) ve ates 72 hastada (% 8.8) mevcuttur. Rutin
biyokimyasal incelemede 296 hastada (% 36.19) anormallik saptanmigtir.

Bu dénemde kist basi yapacak diizeye erigmistir. Canli bir karaciger hidatik kisti
biiyiime egilimi olan yer kaplayici bir olusumdur. Santral Sinir Sistemi gibi simurli alanlarda
 ufak kistler ciddi semptomlar yaratabilir. Daha genig alanlarda semptomlar, yere ve kist
bilyiikliigiine gore degismektedir. Semptomlar direkt basi veya komsu striiktiir veya

visserlerin distorsiyonuna sebep olabilir. Genisleyen bir karacifer kisti onu saran
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hepatositlerde kompresif atrofi ve fibrosise sebep olabilir. Bu da kalan karacigerin
kompensatuvar hipertrofisine sebep olabilir. Siklikla tiim bir hepatik lob genis bir kistle yer
degistirir. Kist en az rezistans gérdtigii yere dogru biiyiir. |

One dogru biiyiime gosteren kistlerde epigastriumda ve sa§ arcus costarum’um altinda
solunumla yer degistiren bir kabariklik hissedilir. Palpe edildiginde iizeri diizgiin, sirlan iyi
segilen ve kismen muntazam, genellikle agnisiz ve direngenlik veren bir kisim saptanir.

Hastanin genel durumu oldukga iyi olup kitleden baska bir yakinmasinin olmas: da gozlenir.

Karacigerin altina dogru bityiiyen kistlerde ise, durum biraz degisiktir. Ctinkii burada
yer alan portal olusumlara bask: sonucu karinda assit ve 6zofagus venlerinde varislesmeye
neden olabilir. Duodenuma basi yapmas: sonucu pylor stenozuna benzer klinik tabloyu

olugturabilir. Ayrica koledoka bas yapmastyla da tikanma ikterine éébebiyet verebilir. -

Diyafragmatik yiizdeki kistlerin yukariya dogru biiyiimesi nedeniyle sag kostal agr,
dispne, kuru oksiiritk gibi semptomlarin agifa ¢ikmasma neden olur. Ayrica reaksiyonel

ploéreziye de neden olabilir.

!

Lomber bolgeye yani arkaya dogru biiyiiyen kistlerde klinik belirtiler pek zengin
degildir. Hastalarin bazilarinda devamli bel agrilarinin olmasi bu hastalan cerrahlardan ziyade
ortopedistlere ve nérologlara gitmeye zorlamaktadir. Lomber bslgeye dogru bliylime gdsteren:

timorler bibrek tiimoril izlenimi verebilir, .
3. Komplikasyon Dénemi:

3.1. Kistin Stipiirasyonu:

Bazen karacigerde sessizce bilyiimesine devam eden kistin, safra yollarindan veya kan
damarlarindan gelen mikroorganizmalar tarafindan enfekte oldugu gézlenir. Ektokist
(laminat membran) kuvvetli bir antibakteriyel bariyer oldugu icin kistten sizinti olmas: en
" Onemli enfeksiyon baglangi¢ nedenidir. Kist i¢ine serumun girmesi hizh bakteriyel gelisim
igin mitkemmel bir ortam yaratmaktadir. Karaciger igindeki enfekte kistler degismez bir
sekilde safra boyalidir ¢iinkii biliyer agag igine sizinti stipirasyona mutlaka eslik eder?.
Pyojenik organizmalarla sekonder invazyon biliyer pasajlara olan riiptiiri takip eder. Klinik
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goriinlim, parazitin 6lmesi ve pyojenik apsenin gelismesi seklindedir. Bazen tiim kist igerigi
aseptik nekroza ugrar, parazit Sliir ve kist amorf kalintiyla dolar. Bu amorf, sart kalinti

sekonder enfeksiyon apsesini taklit edebilir ve ondan ayirt edilmelidir.

En sik izole edilen organizma E.coli’dir. Enfekte hidatid kist striiktiirel degisimlere
ugrar. Pyojenik membran adventitia’nin en i¢ ylizeyinde gelisir. Kavitenin duvarlar oldukg¢a
kalinlagir ve siklikla intrakistik basingta artma olur. Yogun, fibréz adhezyonlarla sonuglanan

inflamatuvar proges onu saran dokulara yayilir.

Daha 6nceleri higbir yakinmas: olmayan hastanin sag hipokondriumunda bele ve/veya
sirta vuran kiint bir agn gelisir. Ayni zamanda bacakli ateg ortaya ¢ikar ve hastamin genel
durumu ¢abucak bozulur. Sonugta bir karaciger apsesi gelisir.

3.2 Kistin Kalsifikasyonu:

Hidatik kistlerin % 10-35 oraninda kalsifikasyon gosterdigi saptanmugtir. Geng
hidatik kist karaciger ¢evre parankiminde degisik reaksiyonlara yol agarak parankimi sarip
parazitik striiktiirlerin lamine, fibroz, kalkersz protektif membranla (perikist) santmasim
saglar’’. Sessiz donemde yavas yavas gelisen kistin adventisyasinda hyalin dejenerasyon ve
- fibrozisi takiben Ca™ tuzlan kist icine ¢oker. Ancak belirgin olarak tamamen kalsifiye olan
perikist parazitin 6ldiigii anlamina gelmez. Kalsifiye kabuk i¢inde yasayan kiz kistlerde riiptiir

riski olabilir®’.
3.3. Kistin Riiptiirii:

Kist genislemesinin bir bagka sonucu da riiptiire olabilecegidir. Sadece endokist
riiptiirli sonucu bir kistin riiptiirii “sessiz” olabilir. B&yle bir riiptiirde kist icerigi perikist
icinde hapsolunur. Ikinci riiptiir sekliyse “komiinikan riiptiir"diir burada igerik, biliyer veya
bronsiyal agaglanmaya girer. Uglincii tip rilptiir ise hidatid icerigin peritoneal, plevral veya
perikardiyal kavitelere yayilmasidir. Canh hidatik kistler; fizyolojik kanallara (biliyer,
brongiyal agag), serbest viicut kavitel'erine (peritoneal, plevral veya perikardiyai) veya komsu
organlara (sindirim sistemi) riiptiire olabilir.
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3.3.1. intrabiliyer Fistiil:

Kistler intrahepatik safra yollarina daha g¢abuk riiptiire olurlar. Biliyer
duktuslann kompresyon ve yer degistirmesi siktir. Zaman icinde kist genisledikge
intrahepatik ve ekstrahepatik safra kanallariyla yakin iliski icerisine girer. Hidatik
kist genigler, safra kanalina basarak biliyer staza yol agar ve artan intraduktal basing
kanal duvan boyunca yanlamasina ve enlemesine fissiirler yaratir. Safra, duktus
duvanindaki gedikten disan sizarak safra kanalimi dekomprese eder ve ektokist
(laminat membran)’in diginda birikir. Bu “internal riiptiir”, laminat membranin
kapiller tabakasinin osmotik basincinda degisikliklere yol acar. Intrakistik basincin
daha da artmasi sonucu biliyer kanallara riiptir kagimilmaz olur. “Ekzojen
vezikiilasyonlar” adi verilen kistten disar1 ¢tkan olusumlar hidatik materyelin
perikistik fisstirasyonlardan gikarak infeksiy6z fokdis olugturur. Bunlara
“Adventisyal Divertikiil” denir’’. Kist basinci safra kanalindaki basinci asarsa buna
“eksternal riiptiir” denilir ki bu durumda kisto-biliyer fistiile ¢ok sik rastlanir. Safra
kanal ile komiinikasyon tegetsel veya terminal olabilir. Kistin yerine baglh olarak
periferik-ufak boyutta safra kanah (siklikla ug-yan) veya major segmental kanal
(siklikla yan-yan tegetsel komiinikasyon) tutulmus olabilir. “Okiilt”  veya
“sessiz” rilptiirde safra muhtemel olarak erode olmus ufak safra kanalindan

~akmakta ve bitiinliigli bozulmus laminat membran (ektokist)’nin catlaklanndan
safra kist igerisine girmektedir. Safra, kiste zarar verici bir ajan olup endojenik
vezikillasyonla reaksiyona girer, stiptire olan er;dojenik vezikiilasyon muhtemelen
dlir. Boyle kistler safra boyali kalintilarla kismen kalsifiye olur. Safra yollan
komiinikasyonlar: agikar olarak gériilemez. Hidatik kist-safra kanali riiptiirlerinin %
90’nin “sessiz” oldugu kabul edilmektedir. Merkezi olarak yerlesen bir kist sag
veya sol duktus hepatikus’a da riiptiire olabilir. Karaciger kisti genigledikee biliyer
duktusu % 90’lara kadar sikistinr. Bilokistik komiinikasyonlar biliyer agaca az
miktarda hidatik sivimin girmesine izin verir. Safra yollarimn igerisine gecen kist
igerigi duktus koledokus ve Oddi sfinkteri’nde irritasyon ve nihayetinde hipertonik
spazm olugturur. Bu arada konjiige bilirubin artar; agn ve karn agnst ile

Bourgeon’un “Kompresyon-Fisstirasyon Sendromu” olusur®,

Operatif stratejiyi ortaya koymak agisindan biliyer riiptiir semptomlarini dogru
olarak yorumlamak igin bu fisttillerin mekanizmasin anlamak gerekir. Safra yoluna
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riiptiir bir semptom triad: ile karakterizedir: a) biliyer kolik b) kolanjit ve sarilikla
beraber parsiyel intermittan veya tam duktal tikanma ve c) fegeste germinatif
membranlarin olmasi. 5 mm’den biiyitk biliokistik fistiillerde kist materyali enfekte
olup germinatif membran ana safra yollarina géqerek tikanma sarhigim olugturur™.
Genis bir biliyer duktusa riiptiir; sivinin ve laminat membranin tam veya kismi
bosalmasim saglayarak spontan bir tedavi veya rekiirrent kolanjitle birlikte
kolestatik sarlia yol agabilir. Kismi bosaltilma ve stiregen bir komiinikasyon
siklikla sekonder enfeksiyonla sonuglanir. Endemik alanlarda obstritktif sarilik
vakalanmin % 3-10°u hepatik hidatik kistlerin intrabiliyer riptiirinden
kaynaklanmaktadi’. Majoér bir safra duktusuna Kkist igeriinin hizli bogalmas:
duyarl: bir hastada hidatid antijenin hizlica absorpsiyonuna yol agarak anafilaksiye
- yol agabilir. Urtikaryal rush veya astmaya daha fazlarastlanabilir.

* Hidatik kistin intrabiliyer insidans1 % 5-10 ‘Toramnda‘ bélirtilmektedir. Bu
komplikasyon, hidatik kist hastaligjimn tiim komplikasyonlarmin % 60’m ve
postoperatif morbiditenin % 20’sini olugturmaktadir. Porta hepatis’e yakin gelisen
bir kist orta hepatik kanali veya hepatik duktuslan da sikistirarak tikanma
yaratabilir bdylece biliyer traktiis obstriiksiyonu olan hastalarin tiimiinde
intrabiliyer riiptiir gzlenmeyebilir.

3.3.2. intraperitoneal Riiptiir:

~Hepatik hidatik kistin intraperitoneal akut semptom veren riiptiiri % 1-4
arasinda olup ¢ok ta sik rastlanan bir olay degildir. Boyle bir riiptiir intrakistik
basing artmasi veya mindr bir travmayla da olusabilmektedir. Echinococcus
granulosus yumurtasiyla kontamine olan insanda yumurtamin kitinéz duvari
pankreatik enzimlerle gastrointestinal sisteme dagilir. Boylece alti-kancali
embrionlar intestinal duvan delip portal kan akimi ve lenfatiklerle taginir. Mukoza
yﬁzeylerihden ziyade serozal yiizeyler (périton, plevra) ekinokokkal Kistlerin
degisimi igin hazir bir mikrogevre olugturur. Genel olarak peritoneal ekinokokkoz
hepatik enfeksiyona sekonder geligir. Sekonder peritoneal ekinokokkoz % 12
oraminda goriiliirken primer peritoneal ekinokokkoz nadirdir % 2) ve
mekanizmas: bilinmemektedir’®. Sekonder peritoneal ekinokokkoz’da mikroriiptiir
veya cerrahi sirasinda igerik kagis oram % 5-10 arasindadur. Kistin serbest periton
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bosluguna agilmasiyla hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugn anafilaktik soka girerler ve

tedavi edilmedikleri takdirde sonu 6ltimle bitebilir.
El Mufti 1989°da intraperitoneal ritptiiriin ciddi formlanm tammlamistir®:

1. Akut vakalarda kist igerigi peritoneal kaviteye kagarak peritoneal irritasyon
ve akut batin sendromu olugturur. Laparatomide peritoneal kavitede hidatik
debri, prillan mai, yirtik bir kist ve matlasmis barsak anslan gézlenir.
Tedavi protoskolesidal hipertonik salinle peritoneal lavajdir. Kistin kendisi
alisilageldigi gibi kendi haline birakilir., |

2. Bazi vakalarda hepatik hidatik kist anafilaktik soku hizlandirmaktadir.
.- Fatal olabilen ciddi dolasimsal kollaps, abdominal belirtileri saklama

egilimindedir.

3,: Intraperitoneal riiptiir ani ve dramatik bir olay olmayabilir. Tamamen sessiz
- olabilir ve hasta yillar sonra dissemine abdominal hidatidosis’le ortaya
_¢ikabilir.

4. Hepatik kistlerin ¢ok az rastlanan intraperitoneal riiptiir tiplerinden birisi de
- “laminat membranin adventisyal perikistten herniasyonu”dur. Bu sadece
stiperfisyel Kistlerde gozlenir. Herniye membran esasinda patlamaz ve
etrafa hidatid debri yayilim: olmaz. Sonugta “kist i¢inde kapal1 peritoneal
hidatidosis” degil de “halter (dumb-bell) tipi hepatoperitoneal kist” olusur.
Karacigerdeki ana kist, kistin ekstrahepatik kismu litrelerce dolu olmasina
karsin ufak kalabilir. Laminat membramn adventisyal perikisti yoktur. Bu
durum aspire edildiginde allerjik goriiniimlere yol agabilen assiti taklit
edebilir. Laparotomi boyunca kistin evakuasyon ve sterilzasyonundan sonra
laminat membran adhezyon yoksa peritondan siyrilabilir.

Intraperitoneal rilptiir karaciger hidatidozisinin en agir komplikasyonlanndan
biridir. Peritoneal kaviteye gimlenme zarlarmin, protoskolekslerin ve hatta hepatik
hidatik kistten kiz vezikiillerin salinmas: intestinal obstriiksiyon, genis abdominal
distansiyon ve assite yol agan peritoneal kavite boyunca multipl kistlerin olusumuna
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yol agmaktadir. Protoskoleksler ve ¢imlenme zarlan implante olup gelisitken bu
durum “sekonder ekinokokkoz” olarak bilinir. Bu sadece arakonakta olugan ufak,
sekonder parazit siklusudur. Bu yasam siklusu yillar siirer ve ilk riiptiirden birkag yil
sonra sekonder implantasyon semptomlarimn gelismesine pek de stk rastlanmaz?.
Hidatidiiri olugabilir ve aortaya, vena cava inferiora, perikistik kan damarlarina gecis
veya embolizm yapabilen kalbe gecis gorilebilir. Ayrica kiz vezikiillerin operasyon
skarlar1 ve dren traktlarna da implante oldugu gorilmistir. Boyle yaralarda ortaya
- cikan kist, ilk ameliyattaki zayif operasyon teknigi nedeniyle serbest kalan
protoskolekslerden kaynaklanmaktadr.

3.3.3. intratorasik Riiptiir:

| Diyafragmaya yakin karaciferin kubbesinde oturan hidatid kistler intratorasik
komplikasyon yaratmaya egilimlidir. Kiiltiirde steril ¢ikan plevral efflizyon gelisir.
Enfeksiyon ve kistin siirekli geniglemesi basing erozyonu ve diyafragmaya adhezyona
yol agar. Kistin ekpansiyonu genisleyerek arfar, diyaﬁ*agmajrl riipttire eder ve kist
sonunda plevral alana bulasir. Zamanla, intrakistik basing artarak kist intraplevral
kaviyete riiptiire olur. Ampiyem olusur ve cerahat (hydatopyotoraks) nekrotik hidatid
kalint1 ve sayilamayacak kadar kiz vezikiiller icerir. Eger adhezyonlar daha 6nce
olugmugsa riiptiir kapali kalir ve apse geligir. Apse, enfekte karamger kistiyle dar bir
agikliktan irtibat kurar. Taraf bazal akciger segmentleri siklikla iltihaplanir ve ve
‘kalmlagir. Bu evrede karaciger parankim hasar belirtisi yoktur. Enfeksiyon ve basing
kombinasyonu pnomoni veya akciger absesiyle sonuglanan akciger parankim hasarina
yol agar. Hidatid kist bir bronsiyoli ‘ylpratu'.ve icerik igine bosalabilir. Eger kistin
daha onceden safra yollan ile iligkisi varsa bronkobiliyer fistiil geligebilir.
Subdiyafragmatik kistin yukari dogru genislemesi kuru okstiriik, dispne ggiis agrisi
ve toksemiye yol agar. Bir bronsiyol limenine olugan riiptiir balgamda kiz vezikiillerin
gdziikmesine yol agabilir. Safra boyali balgam ¢ikanimas: (biliptizi) bronkobiliyer
 fistiiliin bir gostergesidir.

Ender rastlanan komplikasyonlardan biri ise bronkobilier fistiillerdir (% 2-11).
Genellikle karacigerin diyafragmatik ylizeyinde biiyliyen kistlerin 6zellikle sag
diyafragmay1 eriterek akcigere direkt yayilimi sonucu gelisir, giddetli bir plorezi
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tablosu ortaya g¢ikar. Genel durum kisa zamanda bozulur. Gerekli dnlemler alinmadigi

takdirde hasta birkag giin i¢inde hayatin1 kaybedebilir.

Gomez ve ark.,, bu hastalanm pratik olarak subkostal insizyonla
yonetilebilecegini 6ngérmiiy ama perikistik membramin parcalarimi ¢ikarmak igin
diyafragmatik fragmanlarin eksizyonunun kisto veya biliyobrongiyal fistiillii hastalar
disinda gerekli oldugunu bildirmislerdir. Brongiyal entlibasyon Onerilir. Bazi
hastalarda torakolaparotomiden kaginmak igin 2 evreli prosediir onerilmektedir:
Karaciger kubbesindeki hidatik kistlerin diyafragmatik veya transdiyafragmatik
tutulma oranlar % 0.6-16 arasinda degismektedir®.

Sag hemitoraks tabammin tutulugu sol hemitoraks tabanina gére daha siktir
iinkil:

- 1. Negatif intratorasik basing hepatik hidatik materyelini transhiatal-torasik
olarak ¢eker.

2. Diyaframal mekanik kompresyon lokal iskemi yaplp kas erozyonu yapar.
3. Kistteki sepsis kiste yakin kas nekrozuyla iliski kurar.

4. Biliyer fistiil, biliyer sekresyonun kostik 6zellifinden dolay: diyafragmada

ve bronslarda simik irritasyon yapar®.

Bronsiyal fistiilizasyon kistin evoliisyonunda énem tagir. Primer visseral kistin
vene veya kalbe primer olarak agilmas: sekonder metastatik hidatidosis’e yol agar.
Buna bir 6mek olarak, “Multip] Malignant Pulmoner Hidatidoz”, sag ventrikiil

yetmezligi ile birlikte 'progresif respiratuar distress’e yol agar®!.
3.3.4. Gastrointestinal Riiptiir:

Mide, duodenum ve transvers kolona riiptiir olabilir. Kist komsu organlar:
mide, duodenum, safra kesesi veya ince barsaga da acilabilir. Bu hastalarda
hidatidemesis (kusmayla beraber hidatik kist ve membran c¢ikarma) ve
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hidatidenteria (fegese hidatid membranlarin gegmesi) klinik semptomlarin

azalmasiyla beraber gériilebilir.

TEDAVI:

Kist hidatigin tedavisi primer cerrahi tedavi olmak iizere, cerrahi tedavi ve medikal
tedavi olarak ikiye ayrilmaktadir. Oncelikle cerrahi tedaviden bahsedecegiz.

1. CERRAHI TEDAVI:
1.A OPERASYON ENDIKASYONLARI:

Karaciger hidatidosisi ig¢in operasyon karari hastamn durumu ve kistin
karakteristiklerine baghdir. Asemptomatik geng, saglikli, karacigerinde kiz vezikiiller iceren
. hidatik kisti olan bir hastamin genis bir travimayla kars: karsiya kalmasi durumunda ameliyat

edilip edilemeyecegi hakkinda degisik goriigler vardir. Boyle bir hastanin az miktarda
- semptomlart olmasina ragmen anafilaksiyi de igeren, biliyer agaca, toraksa ve peritoneal
kaviteye riiptiir ve enfeksiyon gelisme riski yitksektir. Canli hidatik kistlerin normal seyri
biiylime ve potansiyel komplikasyonlar gelistirmek olduundan orta yagli, saglikli, semptom
gbstermeyen hasta iyi bir operatif adaydir. Daha yagh, saghig bozulmus, ufak asemptomatik
kalsifiye kist olax_l; bir hasta operasyon i¢in uygun degildir. Ayrica, n&n—komplike, genis,
periferik lokalizésyonlu, canli hidatik kist ve komplikasyon geligtiren tiim kistlerin opere
edilmesi gerektigi hakkinda bir konsensiis mevcuttur. 4 cm’den ufak derin parankimal kistler
gesitli sebeplerden dolayr konservatif yaklasim gerektirmektedir. Hidatik kistler genellikle
prerifere dogru ‘biiyiir ve eger canh kalabilirse karaciger kapsiiliine ulasabilir. Ufak, derin
lokalizasyon gdsteren kistlerin yonetimi zor olup radikal operasyon karaciger parankimine
gereksiz olarak zarar verebilir. Boyle kistler tekrarlayan ultrason seanslanyla takip altina
alinmalidir. Kist bir kere subkapsiiler pozisyona geldiginde komplikasyon riskleri arttigindan

ameliyat endikasyonu kesindir.

60 yasin lizerindeki hastalarda canli kalabilen kist sayisi az oldugu kabul edilmektedir.

| - Asemptomatik kalsifiye kistler bu yas grubunda konservatif olarak tedavi edilmelidir.

Kalsifiye, 6lii, hidatik kistlerin majér komplikasyon olusturma sansi postoperatif ciddi
komplikasyon riskinden daha azdir. Gergekte 65 yasin izerindeki hastalarda tiim postoperatif
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major komplikasyon riski oldukga yiiksektir ve &zellikle kalsifiye kistlerde daha da siktir.
Kistin semi-solid komponentleri ¢ikanldiktan ve kist tavammn gereksiz kismi rezeke
edildikten sonra kalin kalsifiye kist duvarmmn biitiinliiii bozulmaz ve safra sizintisim
engeller. Postoperatif akciger enfeksiyonu, subfrenik apse, sekonder kist enfeksiyonu,
kalsifiye adventitianin kotiilesmesi, kistin uzamig drenaji yash hastalarda potansiyel olarak
Sliimctil komplikasyonlardandir. Beyinde, kemik, omurilik ve kalpteki kistlerin hayati oldugu
ve organ fonksiyonlarimin korunmasi gerektigi i¢in cerrahi yaklasim gerektirmektedir.
Pulmoner kistler, genellikle pulmoner kistlerin gesitli yapisal dzelliklerinden dolay: bronsiyal
komiinikasyonlar olustururlar. Kistlerin riiptiirii ile beraber enfeksiybz materyelin
intrapulmoner disseminasyon - riski her zaman vardir. Bu vakalar bunun igin  opere

edilmelidirler.

Genel olarak hastanin her tiirlii sartlari g6z dniine alinarak degerlendirilmeli ve riiptiir
olasiligi da g6z oniine alinmalidit. Peritoneal kavite igine riiptiir biiyiik bir felakettir. Spontan
riiptiir sonucu yillarca defalarca kez ameliyat edilmis olmalarma karsin tedavi edilemeyen
olgular mevcuttur. Béyle hastanin birinde ameliyat esnasinda intraperitoneal organlardan
toplam 50’den fazla kist ¢ikarildig: belirtilmigtir.

1.B. CERRAHI YAKLASIM:

Hepatik hidatidoz i¢in operatif yonetimin prensipleri; kistin yeterli ekspojurun
saglanmasi, giivenli dekompresyon, aktif skolekslerle intraoperatif bulagin 6nlenmesi,
parazitin notralizasyonu ve ¢ikarilmasi, safra-biliyer komiinikasyonlarin g¢ikariimasi ve

rezidiiel kavitenin ySnetimini igerir.
1.B.1 OPERASYONA HAZIRILAMA:

Komplike olmayan kist hidatikli hastalarin tiimiine antibiyotik profilaksisi uygulanir
(Tek doz sefalosporin). Septik hastalar genis spektrumlu -antibiyotik terapisine alinrlar.
Anestezist her tiirlii olasilifa karsi adrenalin ve steroid yamnda bulundurmali, ameliyathane
personeli kontaminasyon onlemlerine siki sikiya baglh kalmahdor. Koruyucu goézlik
onerilmektedir. Ameliyathanenin intraoperatif radyografi olanaklari olmalidr.
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1.B.2 OPERATIF TEKNIKLER:
1.B.2.A. INSIZYON VE EKSPLORASYON:

Insizyon siklikla abdomenle siurlidir. Tercih siklikla genis subkostal bir insizyondur.
Orta hat boyunca yukariya dogru genisletme bazen gerekebilir. Insizyonun dis uzantisi
subkostal orta-aksiller ¢izgiye dogru taginabilir. Bir retraktor sag kostal marjine yerlestirilir.
Diyafragma elevasyonunda, diyafragma bigiminin bozuldugunda (dev kist veya iltihapli
- posterior kiste bagli olarak) veya preoperatif olarak saptanan bronkobiliyer fistiil varliginda
torakotomi endike olabilir. '

Abdomen titizlikle eksplore edilmelidir. Dalak, pankreas ve retroperitoneal alanlar
kadar pelvis ve inguinal kanallar da ¢ok dikkatli olarak incelenmelidir. Abdomenin i¢indeki
- adhezyonlar bazen tamimlanamamis abdominal kistlerin tizerine yerlesebilecegi icin dikkatle
aynstirilmalidir. Karaciger tamamen mobilize edilmelidir. Bimaniiel palpasyon ve her iki
lobun inspeksiyonu gereklidir. Kistin yiizeysel béliimiinii kaplayan yogun, inflamatuar
yapisikliklara ¢ok sik rastlamr. Karaciger hidatidozlan ameliyatlaninda bildirilen yliksek
torakotomi insidansi muhtemelen diyafragmatik tutulumun genigliginin tam olarak
saptanamamasindan kaynaklanmaktadir. Bu yapigiklarin ¢ogu riiptiir sonucu.olusmaz, kalin
kist duvan siklikla mevcuttur, Diyafragmanin siklikla kistten uzak olarak disseke edilmesi ve
H tam mobilitesi saglanmasi gereklidir. Mobilize edihﬁis karaciger posterior lobundaki kisti
tutmak zararhdir ve epere diyafragmaya yapigik ise postoperatif akciger komplikasyonlari
siktir. Eger disseksiyon tamamen imkansizsa insizyonu gogiise dogru genisletmektense ayri
bir torakotomi agmak daha yararlidir.

Ameliyatin bu evresinde rutin olarak intraoperatif ultrasonografi ger¢eklestirilmelidir.
Multipl ve genis kistler normal anatomiyi bozdugu igin kistin vena cava inferior ve hepatik
venlerle iliskisini degerlendirmek gerekir. Kist ve komgu parankimin titiz incelenmesi bazen
kistobiliyer olugsumlarn ortaya gikarabilir. Ortak safra kanali mutlaka intraoperatif ultrasonla
incelenmelidir. Beyaz, 6ne dogru ¢ikinti veren kistin adventisyas: sikhikla kolayca
tanimlanabilir. Bazen derin karacifer parankimi iginde ufak kistleri lokalize etmek zor
olabilir. Palpasyon ve intraoperatif ultraso,n kistin yaklastifn en dis ylizeyi tammlamaya

yardim edebilir,
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Genellikle karaciger sag lob kistleri (% 70.29), sol lobta kist (% 14.06) ve her iki lobta
(% 15.04) oraninda gozlenir. Tek bir segment tutulumu (% 49.27), her iki segment tutulumu
(% 36.12) ve ii¢ veya daha fazla segment tutulumuna (% 14.61) oraninda rastlanir. Hasta
bagina tutulan segment sayisi ortalama 1.69’dir. En sik tutulan segmentler: segment V (%
33.54), segment VI (% 15.04) ve segment VII (% 43.31)’dir. Tek segment tutulan hastalarda
segment VII (% 56.60) oraminda tutulmustur. Santral pozisyonda hidatik kiste (% 15.53)
oraninda rastlanir. Kalsifiye kist (% 7.77) oramnda goriililr.

1.B.2.B - KONSERVATIF OPERASYONLAR:

1.B.2.B.1 - KiSTIN GUVENLI DEKOMPRESYONU:

Deri yarasi kollanarak mobilize karacigerin etrafindaki tiim alan % 10 salinle 1slanmug
ortii ve tamponlarla sarihir. Pek gok cerrah, yesil- mavi carsaf ve tamponlari laminat membran
ve kiz vezikiillerin beyazims: rengine kontrast olugturdugunu diigiiniir. B6ylece herhangi bir
sekilde yayihm olursa daha hizlica saptanacagina inanirlar. Kompresleri sag lob arkasina
tampon yerlestirmenin 6nemi biyliktir. Little ve ark. kist duvarina ¢arsaflan
dikmemislerdir™. Her kiste canh ve enfeksiydzmiis gibi dikkatlice davranilmali ve dikkatlice -
dekomprese edilmelidir..Canh bir kistin yiiksek basing altinda igerigi bulunabilir. Intrakistik

- basing 700 mm su basinci olabilir ve bir miktar kistik komponent sizintisim saptamak olduk¢a

zordur. Kistten sizintisinim oldugu saptandiginda ¢alisma sahasi miimkiin oldugu kadar ek
tamponlar konarak kiiciiltiilmelidir. Little ve ark; Saidi (Saidi&Nazarian 1971) veya Aarons
(Aarons&Kune 1983) konilerini kullanmayiglarinin sebebini genis, posterior kistlerde mevcut
alam daha da daraltmamak oldugunu bildirmislerdir***>**. En azinda gliclii emici iki dren
bulunmal ve birisinin “sump” tarzi kaniilii olmasi gerekmektedir. Suction rezervuanmn genis
kapasitede olmasi gereklidir 6yle ki rezervuarlarin degistirilmesi esnasinda bile emis glicii
aym kalmalidir. Genelde atilabilir, komiekte, plastik, suction rezervuarlarinin her birinin
litrelerce siv1 tutma kabiliyeti olmas: gerekir.

Transparan, drenlerin birine bagh plastik tiipe bagh genis olgiilli igne ile girilir.
Hidatik kist sivistin rengi incelenir. Igne tikanmadan once siklikla 50 ml’den az miktarda
stv1 bosaltilir. Bu kadar ufak véliimiin alinmas: siklikla kist basincinin azalmasini saglar. Kist
basinci azalinca yayilma tehlikesi olmadan igneye yakin gecen ii¢ adet kalic1 siitiir atilabilir
Kalic1 siitiirlerin yukart dogru gekilmesi ignenin giivenle ¢ikarlmasini saglar. Daha sonra
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siitiirlerin arasindan kist duvarn elektrokoterle insize edilir ve genis 6l¢iilii dren igeri sokulup

suctiona devam edilir.

Insizyonun kenarlar1, Allis doku tutucu forseps ile yakalanir ve siitiirler ¢ikarlir.
Insizyon yeri kistik kavite ve igeriginin goriilebilmesi, sump suction’un serbesige kavite
etrafinda hareket ettirilmesi ve tiim kavite igerigini bosaltmak i¢in genisletilir. Kistin ufak

olarak acilmasi ve tagsmamn engellenmesi igin insizyon kenarlarimin devamli olarak yukari

- dogru traksiyonda olmasi nemlidir. Ilik salin soliisyonu, suction’un ¢aligmasim saglamak ve

hidatid kumu bosaltmak icin araliklarla enjekte edilir. Aym deneme safhasinda olan emici-
opiitlicll (suction-grinder) aleti mevcuttur. Ogiitiici (vida benzeri alet) suction kaniil igine
yerlestirilir ve disaridan giig verilir. Béyle bir aletin dzellikle gii¢ pozisyonlardaki kistlerde
gergek yararlan ileride tartisilmalidir.

Kist igeriginin degerlendirilmesi dnemlidir. Canli bir kistin tipik olarak igerigi, agik

renkli kum ve ¢imlenme zarlarimin kalintilarim igerir. Bazen igerik safra ile boyanmug

olabilir. Safra ile boyanma biliyer agagla bir baglantinin oldugunu gosterir ve skolesidal
ajanlanim enjeksiyonu biliyer agaci zedeleyebilir. Ancak her safrali igerik rastlanan kistin
biliyer aga¢la belirgin bir iliskisi bulunmayabilir. Veya kistin agik renkli icerigi evakiie
edildikten sonra biliyer afacla bir safra kanali komiinikasyonu goriilebilir. Kist basinci
azalinca komiinikasyon valviiller mekanizma ile agilabilir. Safra kanali iligkisi her zaman
aragtimlmahdir. Bir safra kanali iliskisi ve ortak safra kanalinda canh kist elemanlarin =
bulunmasi her zaman koledokotomi yap11mésm1 gerektirmez. Stitlimsii ince debri elemanlanim
icermesi kistin enfekte oldugunu gosterir. Stvi da enfekte olup canli kiz vezikiiller igerebilir.
Suction kaniilii hizlica tikayan dis macunu benzeri materyel kistin 6lii oldugunu gosterir.
Little, biitiinliigli bozulmamig bir kiste skolosidal ajan enjekte etmemektedir. Bir kere kist
drene edildikten sonra laminat membranlar kavite i¢ine ¢oker ve kist materyeli ¢ikartilabilir.
Insizyon bir kez daha genisletilir, ufak metal bir tabak insizyona yaklastinilir ve kiz vezikiiller
cikarilmaya baglanir. Laminat membranlar halka forsepsle, kiz vezikiiller genis boru
suction’la bosaltilir. Bazen kiz vezikiilleri ¢ikarmak igin kasik gerekebilir. Gorlinen tlim kiz
vezikiiller tamamen ¢ikartildiktan sonra kavite 1lik % 3-5’lik salinle yikamp durulanmalidir.
Kist tavanimin gereksiz fazla porsiyonu eksize edilir. Adventisya ve incelmis karaciger
elektrokoterle kesilir. Kesi kenarlari rezorbe olabilen siitlir mateyel ile kontinli matriks siitiirle
¢evrilip istiine dikilir. Kesi kenarlari kan daman ve safra kanali igerebildiginden bu sekilde
dikilmelidir.
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Kist tavanimin gereksiz kismimn kaldirilmasiyla kist voliimii azaltilarak miikemmel
ekspojur elde edilir. Preoperatif goériintiileme mevcudiyetini diglayamadid igin ekzojen kiz
kistler dikkatlice aranmalidir. Intraoperatif ultrason tekrarlanir. Ana kavitenin duvarinin
icinde kiz kistler saklanmus vaziyette bulunabilir veya kist duvarimin diginda yerlesmis
olabilir. Siipheli alanlarin igne ile ponksiyonu dikkatle yapilmalidir. Saptanan ekzojen bir
kist yanhslikla kesilirse kist igine bosalabilir. Little, ektokistten kalan ne varsa kaldirmak
igin kistin igini %5 NaCl ile 1slanmig tamponlarla dikkatle kazimakta ve sik sik irrige edip
aspire etmektedir. Keskin araglarla kiiretaj, hepatik venler siklikla yakindan ‘gectigi icin
onerilmemektedir. Kist duvarimin sigkinlik yapan her yeri dikkatle gézden gegirilmelidir.
Ektokist ¢ikartildiktan sonra kavite basingli salin ile yikanir, safra sizintisi dikkatle gézden
gegirilir ve % 10’1luk salinle 1slanmig kompreslerle sarilir. Bu sekilde birkag dakika beklenir
ve daha sonra ¢ikanlir. Safra-  izleri safra kanali komiinikasyonu oldugunu uyarmali ve

tedavi ona gore degistirilmelidir.

Safra izleri goriilmiiyorsa kistin sterilizasyonu baganli demektir. Little, siklikla % 3-
5’lik salin dékmekte ve 5-10 dakika beklemektedir. Hipertonik salin soliisyonu aspire
edildikten sonra formaline daldirnlmig tamponlarla kistin i¢i firgalanir. Burada amag

formalinin kistin iginde birikmemesi olamlidir. (Agin formalin tampon sikilarak bosaltilir).

~ Kistin dikilmis kenarlar1 da ayn: islemden gegirilir. Kist tekrar salinle durulamir. Eger

| mﬁdahele edilecek baska bir kist yoksa % 10°1uk salinle yrtkanmig kompresler ilk kistin i¢inde
bir miiddet bekletilir. Protoskolesidal ajanlarin  etkisi muhtemelen kistin mekanik

temizliginden daha az 6nemlidir.
1.B.2.B.2 - PROTOSKOLESiDAL AJANLAR:

Yillarca potent toksik protoskolosidal ajanlar (formalin, AgNO;, Hg ) kullanilmus.
1960’larda ise % 96’k ethanol, seyreltilmis (% 0.5) AgNO;, H,O,, hipertonik salin
denenmis. En sik kullamlan ajanlar; % 15-20’lik salin, % 75-95 etanol, % 0.1-0.5 Cetrimid
ve % 1’lik Povidon’dur. Formalin (% 4-10) ve H,O, daha az efektif ancak daha ¢ok toksiktir.
Konservatif cerrahide protoskolesidal ajanlarin kullanimi daha az 6nem arz edebilir ancak
radikal ameliyatlarda bu ajanlarin etkisi gézden kaginlmaktadir. Radikal prosediir amaciyla
girilen ameliyatta, kiste girilip icerik dokiiliirse ameliyat otomatikman konservatif bir
ameliyata doniiglir. Bu durumda rekiirrensi nlemede 6nemli olan operatif prosediiriin se¢imi
ve titiz cerrahi tekniktir.
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Formalin: Gegmiste ¢ok sik olarak kullamiliyordu. Simdi kistik ekinokokkozda
komiinike kistlerde de kullanilmaktadir. Potansiyel sklerozan kolanjit tehlikesi ve gevre
dokuda denatiire edici etkisi vardir’, Kistin biiyiikliigiine, dokiilecek formalinin miktarina ve
safra kanah bileskesinin olup olmadigina bakmadan formalin, asla kist i¢ine veya bosaltilmig
kist kavitesi icerisine dokiilmemelidir. 4 cm’den ufak safra ile boyanmus igerigi olmayan

kistlerin bile safra kanallariyla ilgili bileskeleri olabilir.

Hipertonik -sodyum kloriir soliisyonu (% 20’lik) kostik sklerozan kolanjite sebep
olabilir. Safra kanallanyla iliskili kistlere % 20°lik NaCl verilmesi iyi sonuglar vermis daha
diigik konsantrasyonlardaki NaCl  verilmesi durumunda rekiirrens riskinin arttig:
belirtilmistir. Milicevic, irrigasyon i¢in % 3-5’lik soliisyon kullanmaktadir ancak yeterli

.. ekspojur zamam birakmak gereklidir’. Kist kavitesini irrigasyon ve aspirasyondan sonra %

- 10’luk salinden gegirilmis beyaz kompreslerle 10 dakika boyunca sarih tutmak gerekir.

Kompresler ¢ikanldiktan sonra safra izi aramak igin dikkatlice incelemek gerekir.

Hidrojen peroksid, % 10’luk konsantrasyonlardan daha az oldugu zaman iyi bir
skolosidal ajan degildir. Ek olarak, % 10’luk konsantrasyon kullamldiginda fatal hava
embolizmi ve anafilaktik soka neden oldugu rapor edilmi§tir Kist icine hidrojen peroksid
enjeks1yonu klstm patlama51 veya yirtilmasina yol agarak iceriginin etrafa sagllmasma neden

olmaktadir.

% 0.5°lik giimiis nitrat soliisyonu hidatik kistlerin stcnhzasyonu 1g:m protoskolesidal
ajan olarak kullanilmaktadir, Ancak komiinikan kistlerde safra yollan epiteline zarar

vermektedir,

Povidon (Polivinilpirrolidone)-iodine, ~deneysel olarak farelerde peritoneal

E.granulosus enfeksiyonunu énlemede hipertonik salin’den daha etkilidir. E.granulosus’ a

~ karg1 etkinligine ragmen insanlarda biliyer agag iizerine olan etkisi ve iyot absorpsiyonun

potansiyel komplikasyonlar1  bilinmemektedir. Kaviteyi de boyadigi igin safra kanah

bileskelerini tanimlamak zordur.

Konsantre etanol (% 75-95°lik) hidatik kistleri sterilize etmede basarihidir ancak
peritoneal kavite veya biliyer agacla bileskesi olan kist hidatiklerde kontrendikedir. % 95°lik
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alkol 30 dakikalik aralarla perkutan enjeksiyonla verildikten sonra kistik kavite tarafindan

rezorbe edilemez.

Giigli ve toksik bir dezenfektan olan Cetrimid (cetyltrimethylammoniumbromide)
1978den beri protoskolesidal ajan olarak kullanilmaktadir. Oral kullanimi gok toksik
oldugundan viicut bosluklarinda kullanilmamahdir. Diisiik konsantrasyonlarda Cetrimid %
0.05, % 0.1, %1) kistik kaviteleri sterilize etmek i¢in kullanlir. Cetrimid etkili ancak dikkatle
kullanmay1 gerektiren bir ajandir. Kist voliimiinii énceden tahmin etmek ve kullamlacak
ajanmn - ne kadar diltie edilecegini ayarlamak zordur. Hidatik kistin viskéz igerigi
protoskolesidal ajanla kamsarak onun etkisini azaltabilir. O yiizden kistin i¢i 6ncelikle
mekanik olarak temizlenmeli, miimkiinse viziiel inspeksiyonda bulunmalidir. Daha da
onemlisi, komplikasyondan kaginmak igin safra yollan ile iliski 6nceden ortaya konulmalidar.
Protoskolesidal ajanlarin kullanilmasindan hemen sonra komplikasyonlar ortaya gikar.
Komplikasyonlarindan ¢ogu ciddi ve yasamu tehdit edicidir. Erken komplikasyonlar; akut
toksik reaksiyon, anafilaktik sok, hipernatremi, gaz embolizmi, ani postoperatif 6limii icerir.
Geg¢ komplikasyon olarak ameliyat sonras: sklerozan kolanjit tanimlanmstir. Kist ve safra
yollan arasinda % 5-30 arasinda bir iligki bulunmaktadir. Toksik  ajanlar uygunsuz
kullamldiginda biliyer trakttan iceri girerek daha ¢ok kostik lezyona dayanan sklerozan
kolanjit olugturur. Bu tam diger sekonder sklerozan kolanjit sebeplerinden, primer kolanjiti
‘takip eden hastaliklardan ve - peri-biliyovaskiiler lezyonlardan (intrarteryel kemoterapi )
sonrasina benzeyenler gibi) ayirt edilmélidir. Teghis koyduran kriterler; 6nceki karaciger kist
hidatik operasyon Oykiisiiniin varhigi, operasyon aminda Kkistobiliyer komiinikasyon,
intraoperatif protoskolesidal ajan kullanimi, peroperatif kolanjiyografi sirasinda safra yolu

striktiiriiniin tespit edilememesi ve biliyer agagta hidatid kalintinin bulunamamasidr.

Kostik ve primer sklerozan kolanjit arasinda birgok farkliliklar vardir. Primer
sklerozan kolanjit, erken baglayan ve izl gelisen kostik sklerozan kolanjitten géreceli olarak
daha yavas progresyon géstermektedir. Proksimal duktal dilatasyon primer sklerozan
kolanjitte nadir goriilmesine kars1 kostik tipte daima vardir. Primer sklerozan kolanjitte
striktiirler diffiiz goriilmesine kargilik, kostik sklerozan kolanjitte biliyer agacin sadece bir
boliimii etkilenmistir. Sonu¢ olarak ameliyata ve primer sklerozan kolanjite eslik eden
hastaliklara bagli striktiirler yoktur. Striktiir olusmaya katilan faktorler; genis kistobiliyer
komiinikasyon, Oddi sfinkterinin 6dem veya sklerozu, protoskolesid soliisyonu hazirlamadaki
hatalardir. Mukozadaki protoskolesidal ~ajana kargi lokal duyarhiliga, bakteri translokasyonu
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da eklenip apse olusur. Bunda kist iceriginin immiinolojik etkisinin de bir miktar olaya

karisti: diistintilmektedir.

Oral anti-helmintik ajanlarin (mebendazol, albendazol) postoperatif olarak 2-4 hafta
boyunca uygulanmasinin operasyon sonrasi rekiirrens oramini diisiirmekte oldugunu séylemek
zordur. Mebendazol’iin kombine oral, intraoperatif ve intrakistik uygulanmasi1 ¢alismalar

heniiz asama evresindedir.
1.B.2.B.3- SAFRA KANALI KOMUNIKASYONLARININ TEDAVISI:

Kist-safra  kanali  komiinikasyonlarimn  ameliyat Oncesi  saptanmasi  ve
degerlendirilmesi nemlidir. Kolanjit epizodlariyla beraber birden gok karaciger segmentini
. tutan 10 cm’den biiyliik kistlerde, kist-safra kanali iliskisinden siiphenilmeli ve fistiil taramasi
dikkatle yapilmalidir. Bazen sizint1 yerini saptamak zordur. Cok az sayida safra kanalinda
_hidatid debrileri olan hasta bulundugu igin (debri bulunan hastalar ultrasonografik olarak
saptandig1 i¢in) ve intraoperatif olarak kolanjiografi rutin olarak yapilmadifindan, kolanjit
durumunun  varhii, bu. hastalara preoperatif olarak endoskopik  retrograd
kolanjiyopankreatografi (ERCP) yapilmasi gerektirdigini akla getirmelidir. S1zint1  varligim
. gostermesine karsin kolanjiyografi sizintimin oldugu yeri géstermez. Bu problemin ¢dzlimii
kiste salin dgldu,rar_ak hava enjekte edip sizint1 yerinde hava kabarcigi aramaktir. Cerrahi
prosediirler siklikla gerekmedigi halde kolesistektomi’j}i de igermektedir. Metilen mavisi,
safra kesesi veya ortak safra kanalina enjekte edilse de siklikla yardimci olmaz. Eger sizinti
yeri enjeksiyon yapildifi zaman belirlenemezse, her yer maviye boyamir ve daha sonraki
denemelerde tespit daha da zorlagir. Yukarida Milicevic’in tamimladigy gibi, kist hipertonik
salinden gegirilmis beyaz gazli bezlerle sarilir ve safra izi saptanincaya kadar birka¢ dakika
beklenir. Hafif¢e safra kesesine basilir, Daha sonra fistiil agz1 dikkatlice aranmaya baglanir.
Fistil agzimin goriilmesi ve safra kanali komiinikasyonun aragtirilmasi hayati énem tagir.
Safra kanalimin yo6nii ince kivrik bir probla nazikge arasgtinlmalidir. Eger yan-yan
komiinikasyon varsa, her iki ucun y&niiniin belirlenmesi énem tasir. Dikkatlice siitiire edilir.
Terminal uglar, T drenaj tiibii ile veya tiipsiiz siitiire edilmelidir. Segmental veya hépatik
kanallarla yan-yan komiinikasyonlar duktusu tikamadan dikilmelidir.

Ektokistin ve safra kanalim kaplayan fibr6z tabakanin (perikist) nazikge temizlenmesi
tension-free siitlir atmak igin gerekir. Safra kanali aym genislikte yumusak saydam bir
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kaniille agilir. Safra kagag: kaniiliin yerini belirler. Seyreltilmis boya enjekte edilir, proksimal

ve distal biliyer agaci gézlemek i¢in florokolanjiyografi gekilir.

Genelde komiinikasyon periferik duktusa olur ve basit siitiir yeterlidir. Belirgin safra
kalint1 izi bulunan hastalarda komiinikasyon saptanmaz ve ek bir girisim yapilmaz.
Komiinikasyon ve ortak safra kanalimin T-tilp drenaji’min dikisi; ortak safra kanalinda hidatik
kalmntilar bulunan veya sert perikisti olan safra kanalimin daralmasim dnleyecek sekilde atalir.
Ortak -safra kanali titizlikle temizlenir, gerekirse T-tiip yerlestirmeden once koledoskopi
yapilir. T-tlip yerlestirilip ortak biliyer kanalin dikisi tamamlandifinda florokolanjiyografi
yapilir.

Karaciger hilusuna yakm bir kist majér bir safra kanalina agilmigsa, biliyer drenaji
- igine almadan siitlir atilamayacagindan, bu durumlarda Roux-en-Y kistojejunostomi yapilir.
- Ufak bir kistostomi ile kist igerigi bosalir. Kistin igine yerlestirilen bir kateterden kontrast
.. madde verilip florokolanjiyografi yapilir. Roux-en Y tarzi bir jejunal halkamn terminal ucu
- acikhigin kenarina dikilir. Kolesistektomi yapilir ve T-tiipii dilate ortak safra kanalinin i¢inde
birakilir.

Roux-en Y intrakistik hepatikojejunostomi genis bir. kistin icinde major bir. safra
" kanalinin biitiinliigiiniin bozuldugu vakalarda jejunum safra kanalina kist kavitesi ig¢inde
dikilir. Benzer olarak, Roux-en-Y hepatikojejunostomi biliyer rekonstriiksiyon igin gereklidir.
Komiinikasyon -ortadan kaldinlarak parsiyel hepatektomiye veyahut intrakaviter
rekonstritksiyona gerek duyulabilir. Bu pek rutin uygulama olmasa da uygulanmasi

gerekebilir.

Karaciger rezeksiyonu bazen gerekli olabilir. Boyle hastalar siklikla septiktirler,
karaciger atrofik veya fibrotik olup fonksiyonlar1 bozulmugtur. Bazen safra kanali tamiri
basanisiz olursa ciddi komplikasyonlar ortaya gikar ve karacifer rezeksiyonu yapilmadik¢a
reoperasyon stklikla gerekir.

Koledokoduodenostomi veya Roux-en-Y hepatikojejunostomi ¢ok sik uygulanmaz.
Akut kolanjit varlig: veya hidatid kalintilarin, kiz vezikiillerin oldukga genislemis ve sarkmug
ortak safra kanalina yoBun penetrasyonu, koledokoduodenostomi veya Roux-en-Y
hepatikojejunostomi icin tek endikasyondur. Milicevic, koledokoduodenostomi’den ziyade
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Roux-en-Y hepatikojejunostomi’yi tercih etmektedir’. Papillanin kalsifiye hidatik kalintilarla
tikanmasi veya sklerozunda sfinkteroplasti diisiiniilebilir. Ancak pek ¢ok vakada endoskopik

papillotomi tercih edilmektedir.

1.B.2.B.4- REZIDUEL KAVITENIN TEDAVISi:

Rezidiiel kavitenin simirlanmas: igin
segilecek cerrahi teknigin 6nemi biiyiiktiir.
Basit kist kapatma, kisti agik birakma,
marsiipiyelizasyon,  eksternal  drenaj,
introfleksiyon,  kapitonaj, Roux-en-Y
kistojejunostomi ve hepatik rezeksiyon
tercih edilecek yontemlerden birkagidir.
Rezidiiel kavite yiizeysel, anteriora
yerlesik, ¢ay tabagi benzeri ya da ufak,
posteriore  yerlesik, agikhigi  genis,
karaciger icinde derin oylum kaplayan bir
olugsum olabilir. En basit yontem, kavitenin
-igini salinle doldurup eriyebilen siitiirle

kenarlann gegmek olabilir. Bu yontetn,

kiiciik, non-kalsifiye ve non-enfekte-

kistlere  uygulanabilir.  Genis, - derin
olmayan kist kavitesi bazen kapatilamaz
gibiyse o zaman dikkatli sterilizasyon ve
temizlikten sonra kavite agik birakilabilir.
Ozellikle  karacigerin  posteriorunda
yerlesen derin  kist kaviteleri ise
sinirlandinlmalidir ¢iinkii ameliyat sonrasi
stvi kolleksiyonu ciddi komplikasyonlara
neden olabilmektedir.
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Omentoplasti ise 1976’da Papadimitriou ve Mandrekas tarafindan ilk defa
tanimlanmig olup en iyi yoéntemdir*’. Bosluk, omentumla dikilerek doldurulur, eger kavite
genis bir hacime sahipse bir dren de yerlestirilir. Dren, kist agiklifina gére segilerek kavite
kenarina sabitlenmelidir. Milicevic?, miiltipl kapali dren sistemini tercih etmekle beraber
Vdiger Ekrami (1976), Sayek ve ark. (1980), Langer ve ark. (1984) gibi bilimadamlan drenlerin
serbestge kullamminin enfeksiyon oramm yiikselttigini savunmuglardir®”*. Omentoplasti,
rezidiiel kaviteyi dolduran, kenarlarin iyilesmesini saglayan, serozal sivimin rezorpsiyonunu
artiran, septik odaklarda makrofaj giiciinii artiran bir yontemdir. Omentoplasti ile abdominal
derin komplikasyonlarda azalma olmustur. Kanama, enfekte hematom, intrahepatik-subfrenik
apse, safra s1izmasi daha az goriiliir.

. Omentum mevcut degilse, kist kavitesi siklikla kapitonajla kapatilir. Bu teknik, kist
- duvar fazlahgmn kistin derinliklerine dogru igine biikiilerek tiim tabakalann dikilmesini
icermektedir. Buna alternatif ySntem, kistin derinliginden ylizeye dogru sirkiiler dikis atarak
gelinen yontemdir. Kapitonaj, kist genis olup kistin duvarlan sert ve kalsifiye oldugu zaman
gergeklestirilmesi miimkiin olmayan bir yontemdir. Hepatik venler zedelenebilineceginden
kist duvari igine gok derin siitiir koymamaya dikkat edilmelidir. Oméntoplasti yapilirken bir

dereceye kadar introfleksiyon veya parsiyel kapitonaj yapildigi az rastlanmayan bir durumdur.

Introfleksiyon, kist duvarimn kargit uglarim igine biikiip birbirine yaklagtirarak bosluk

i¢ine sabitlemeye ¢alisilan bir yontemdir.

Marsiipiyelizasyon, adventisyamn parietal yapraklara dikilip kaviteden disan1 serbest
ve direkt drenajimi amaglamaktadir. Enfekte kistler i¢in ideal olsa da iyilesmesi uzun siirer.
Drenaji aylar hatta yillar alabilir. Bu yontemin sadece tarihsel 6nemi vardir. Enfekte bir kiste
karacifer apsesi gibi = davranmak lazimdir. Olii enfekte kist ise, safra kanali
komiinikasyonunun gelismesini onler*®. Eksternal drenaja kavite kapanana kadar devam

etmelidir.
1.B.2.C. RADIKAL OPERASYONLAR:

Gelismis ilkelerdeki biiyiik merkezlerde bazi cerrahlar radikal cerrahi yontemlerini

savunmuglardir. Hidatik kistin “en bloc” eksizyonuna izin vermesi, rekiirrens ve morbidite
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riskleri diigiik ise kabul edilebilir operatif mortalite oram1 olmasi, bu yontemi ilgi cekici
kilmaktadir. Radikal operasyon kapali kistoperikistektomi, agik kistoperikistektbmi, anatomik
karaciger rezeksiyonu, tipik karaciger rezeksiyonu ve karaciger transplantasyonunu
icermektedir. Rezeksiyon siklikla sol lateral segmentte ve periferik yerlesimli kistler, saph
lezyonlar ve ekstrahepatik intraabdominal kistler igin yapilmalidir. Ufak pedinkiilli ve
periferik yerlesimli kistlerin rezeksiyonu basit ve giivenilirdir, ancak total perikistektomi veya
karaciger rezeksiyonu yapilan vakalarin g¢ogunda operatif riski bilyiik olan major operatif
yontemler uygulanmaktadir. Bu ylizden gelismemis iilkelerde, yiiksek sayida hasta tedavi
edilen merkezlerde radikal prosediir insidans1 oldukga diistiktiir. Iddiali merkezlerde uzman
ellerde yapilan radikal operasyonlarin basanl sonuglar verdigi hakkinda siiphe yoktur. Ne
yazik ki hastalarin ¢ogu boyle merkezlerde ameliyat edilmemektedir. Cogunlukla gelismekte
olan 'iilkelerde endemik alanlanin kisith imkanlarn vardir. Operasyon &ncelikle kisith
imkanlarla cerrahlar tarafindan simrh teknik imkanlarla yapilmaktadir. Bu kosullar altinda
radikal operasyonlarin standart operasyon halinde olmasina imkan yoktur. Yetérli konservatif

operasyonlar iyi sonug vermektedir.
KAPALI TOTAL KiSTOPERIKISTEKTOMI:

~ Operasyon adventisyayi da igine alacak $ékilde adventisya ve karaciger parankimi
arasindaki sahada tiim kistin “en bloc” olarak c¢ikartilmasina dayanmaktadir. Saha kolayca
genisletilebilir ancak bu sefer kanama bol olup kontrol edilmesi gliclesebilir ve perikiste giren
vaskiiler ve biliyer elemanlarin ligasyonu dikkatle yapilmalidir. Majér hepatik venler, vena
cava inferior ve karaciger hilusuna uzanan kistlerde kistoperikistektomiden sakinilmalidur.
Ameliyat, ana kist komsulugundaki ekzojen kiz kistlerin de saptanmasim kolaylagtirmaktadir.
Rezidiiel adventisya yoktur, protoskolesidal ajan kullanimi gereksizdir ve biliyer fistiile pek
rastlanmaz.  Teknik dogru uygulandiginda pratik olarak kontaminasyon riski yoktur.
Multivezikiiler kistler ve kalsifiye kistler igin ve 6zellikle safra kanali bileskesi oldugunda

uygulanmalidar.
ACIK TOTAL KIiSTOPERIKiISTEKTOMI:

Bu  operasyon  kapali total perikistektomiden tiiretilmigti. = Kapah
kistoperikistektominin yapilmas: imkansiz oldugunda (kiste girildiginde adventisya gok ince

ve riiptiire engel olmakta veya iyi klivaj bulunamazsa), kapali prosediirde majér hepatik
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vaskiller yapilara rastlandiysa ve ilk ameliyatta birakilan perikistin safra kanali
komiinikasyonu igeren kalsifiye porsiyonunun reoperasyonda gézlemlenmesi durumunda agik
kistoperikistektomi yapilir. Kist aligilageldigi sekilde dekomprese ve sterilize edilir,
fazlaliklar ve kalan perikist karaciger parankiminden rezeke edilir.

ATIPIK KARACIGER REZEKSIYONU:

Atipik karaciger rezeksiyonunda karaciger segmental anatomisine bakmaksizin kist
- karaciger dokusundan ince bir hatla “en bloc” rezeke edilir. Pediinkiillii ve periferik kistlerde

uygulanmalidar.
- ANATOMIK KARACIGER REZEKSIYONU:

E.granulosus’un yaptig1 hastalikta hepatik rezeksiyonun ufak bir énemi vardir. Bu
yontem alveolar hidatidosis i¢in uygundur. Standart hepatik rezeksiyonlar sag lobun biiyiik bir
bolimiinii kaplayan genis kisti olan hastalarda uygulanmamalidir. B&yle bir kistin medial
duvari hemen hemen hepsinde vena cava inferioru sarmig ve hepatik venleri yerinden
kaydirmigtir. Onu disseke etmeye kalkigmak tehlikeli ve gereksizdir. Hepatik rezeksiyon
sadece diger bir cerrahi alternatif olmadlgmda uygulanmalidir. Boyle bir durum da, sag lobta
tamir edilmesi imkansiz bir duktal komiinikasyonun oldugu tekrarlayict hastabk ve
tekrarlayici kolanjittir.

Anatomik karaciger rezeksiyonu:
1. Tim sektor, lob veya karacigerin yanisini igeri alan kistlerde

2. Multipl kist kolleksiyonu, bir lob veya sektorii kapatmasi sonucu kistler arasi
sikigan saglikli parankimal laminanin fonksiyonunu korumak igin

3. Intraparankimal hidatik kistlerin baz1 cerrahi sektor veya segmentlerde biliver

duktuslan engellemesi sonucu gelisen koleraji durumunda
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4. Uzun zamandir biliyer traktla iligki kurmayan eksternal kistobiliyer fistiilleri drene
eden karaciger parankiminde rezidiiel postoperatuvar kaviteye safra bosalmasim

saglamak i¢in yaplhr3 7.
KARACIGER TRANSPLANTASYONU:

Karaciger hidatidosisinin cerrahi tedavisinin basarisizligi ve miiltipl reoperasyonlar
karaciger yetmezligine yol agar. Moreno Gonzales (1994) karaciger transplantasyonu yapilan
6 vaka bildirmislerdir’’. Bunlardan bazilan transplantasyon oncesi bir¢ok kere ameliyat
gegirmislerdir. Postoperatif komplikasyonlar ¢ok olsa da, pek ¢ok hasta uzun bir siirvi ve iyi
yasam kalitesine kavusmusglardir.

Alveoler hastalikta, primer lezyonun cerrahi rezeksiyonu tek tedavi bic¢imi olarak
kabul edilmistir. Radikal operasyondan karaciger transplantasyonuna kadar giden operasyon
- bigimleri vardir. Transplantasyon hayat kurtarici olsa da, operasyon aninda saptanamayan
parazit kalintilarinin yeniden proliferasyon riski vardir. Inoperabl olup radikal rezeksiyona
gidilemeyen, karaciger transplantésyonu yapilmayan hastalarda yillarca devamli

kemoterapiye ihtiyag vardir. -

LAPAROSKOPIK TEDAVi:

Laparoskopik tekniklerin hizli gelismesi, cerrahlari konvansiyonel hidatik cerrahi
prensiplerini laparoskopik yaklagimla uygulamak i¢in cesaretlendirmistir. Pek gok cerrah 4-6
port, preoperatif kemoterapi ve skolesidal ajanlar yukarida bahsedildigi gibi
kullanmaktadirlar. Kist ponksiyonu ve baglangigta dekompresyonun énemi biiyiiktiir ve 6zel
bir motorla idare edilen keskin uglu 10 mm’lik grinder-aspiratér (6giitlicti-aspire edici) veya
perkutan 14 numaral aspiration ignesiyle gerceklestirilir. Hangi dekompresyon sekli olursa
olsun bir suction kaniil gereklidir. Subfrenik alanin protoskolesidal ajanlarla doldurulmasinin
yararlari hentiz bilinmemektedir. Kavite safra ile boyandiysa kistografi yapilabilir. Veya
igerik aspire edildikten sonra kavite skolesidal ajanlarla irrige edilir. Parsiyel perikistektomi
yapilir, rezidiiel kist elemanlar1 ¢ikartilir, kavitenin her yeri biliyer komiinikasyon agisindan
gdzden gegirilir ve efer komiinikasyon varsa siitiire edilir. Rezidiiel kavite a¢ik birakilir.
Eksternal tiip drenaj ve tiip drenajla omentoplasti gerceklestirilir. Kistoperikistektomi de



gergeklestirilebilir. Parsiyel kistektomi, intrakaviter enfeksiyonu dnlemek igin basit drenaj ve

tavanin kaldirilmasi (unroofing) yerine gerceklestirilmelidir®.

Hasta segimi ¢ok &nemlidir. BT taramasi gereklidir. Karaciger hidatidosisinin
laparoskopik tedavinin yapilmamasinin gerektigi durumlar: kistin intrabiliyer riiptiirii,
rekiirren hidatik hastalik, derin santral kistler, vena cava’ya yakin kistler, 15 cm’den biiyiik
kistler, 3’ten fazla kist durumunda, kalin kalsifiye duvarl kistlerdir. Ik sonuclar cesaret
vericidir. Ancak yara yeri -enfeksiyonu, postoperatuvar paralitik ileus gelismemesi
avantajlarindandir. Ortalama hastanede kalma siiresi diger operasyonlara gore daha az olup 3-
16 giin arasinda degismektedir. En sik gelisen komplikasyonlar kavite enfeksiyonu ve safra

sizintisidir. Rekiirrens agisindan degerlendirmek igin heniiz gok erkendir’®?’.

Aynica Khatkouda ve ark., total kistoperikistektominin videolaparoskopik bigimini
Neodymium-Yatrium-Aliminium-Garnet (NdYAG) lazer kullanarak denemislerdir'®.
Perikiste dogru yaklasimla vaskiiler ve biliyer striiktiirlere zarar vermeden, kisti agmadan
NdYAG lazerle 160 dakika isinlama yapilmigtir. 10 mm’lik trokar videokamera igin, 5
mm’lik trokar irrigasyon-suction tlipti, 5 mm’lik trokar atravmatik yakalama forsepsi, 10
mm’lik diger bir trokar makas, lazer, klip, aplikator gibi aletler igin operasyon kanali olarak
kullamlmustir. Isinlama esnasinda olusan yakmaya bagli kokuyu gidermek i¢in irrigasyon-
suction yapilmaktadir. o

CERRAHI KOMPLIKASYONLAR:

Milicevic tarafindan bildirilen grupta % 31.3 oraminda hasta opere edilmistir’. Apse
drenaji reoperasyon igin en stk neden olup (% 0.8) 3 hastada koledokotomi ve T-tiip drenaji
ortak safra kanalindan hidatid materyelden temizlemek i¢in gerekli olmustur. Ortalama
postoperatif hastanede kalma siiresi tiim seri i¢in 20.99 giin olup hastalann % 78.48°i
postoperatif 19.giinden 6nce taburcu olmugtur. Hastane i¢i postoperatif siire, serilerin ilk
baglarinda girisimsel radyolojik ve endoskopik prosediirler heniiz kullanima sunulamamasi
yiiziinden etkilenmistir. Bazi komplikasyonlar konservatif yontemlerle tedavi edilmislerdir.
Tiim grup agisindan mortalite oran1 % 2.68’dir.

Papadimitriou ve Mandrekas (1970) % 3.5 oramnda*’ mortalite, Moreno Gonzalez ve
ark.(1985) % 2.9 mortalite oram’°, Christopher ve Lopez(1970) % 9°¢, Belli ve ark.(1983) ise
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42 tane ameliyat olan grupta hi¢ oliime rastlamamigtir’’. Iran’li Amir Jahed ve ark.(1975)
serilerinde; bir, iki veya li¢ operasyon gegiren hastalarda operatif mortalite sirastyla % 2.56,
% 5.71 ve % 20 saptanmugtir’. Pek cok genis seride operatif mortalite % 2—4 arasinda
degismektedir. (Dugalic ve ark. 1982%, Papadimitriou ve ark 1983, Moumen ve ark.1990%°,
Movchun ve ark.1991%")

Biliyer fistiil, biiyiik miktarda saframin eksternal drenajiyla erken postoperatif bulgu
- verir. "En- sik 'sebep; gozden kagirilmig kistobiliyer komiinikasyon, safra kanalinin hasar
gbrmesi, safra kanalinda hidatid debrilerin veya ortak safra kanalinin yetersiz tedavisidir.
- Erken tedavi konservatif olmalidir eger eksternal biliyer fistiil devam ederse ERCP yapilir.
Safra kanaliyla komiinikasyon saptanip papillotomi yapilabilir. Stentler siklikla gereksizdir.

CERRAHI TEDAVININ SONUCLARI:

Yapilan ultrason takiplerinde, biiyiikliikte artig veya yeni bir alanda kist gézlenmesini
pek gok yazar rekiirrens olarak tanimlamaktadirlar (Little ve ark. 1988)%. Boyutta biiylime
olmayan ve kiz kistlerin saptanmadid: kistik alanlar rekiirrens olarak degerlc:ndirilmemelidir2 .
Digerleri sadece ameliyat yapilmig alanda bityiiyen kisti rektirrens olarak saptamiglardir(Amir
Jahed ve ark. 1975)%¢ .

Rekiirren hastahk oram degisik sekillerde saptannmstir. Tedaviden 40 yil sonra
rekiirrens goriilse de (Ilic 1992)*, digerleri ameliyattan en az 30 ay gegmeden rekiirrens
gormemislerdir(Little ve ark 1988)>.

Diger bildirilen rekiirrens oranlari: % 0.9 (Amir Jaheed ve ark.1975)°%, % 1.7 (Dugalic
ve ark. 1982)”, % 5 (Little 1976)°', % 8.5 (Barros 1978)%%, % 10 (Pitt ve ark.1986)%, % 10.8
(Magistrelli ve ark.1991)*, % 21.2 (Ronconi ve ark.1982), % 22 (Little ve ark. 1988)%. En
biiyiikk problem, o6nemli miktarda hasta takibinin yapilamayigt ve saglam bilginin

toplanamamasidir.

Ek olarak, rekiirrens oramina gére yayinlanmig verilerin degerlendirilmesi de zordur.
Rekiirrens pek ¢ok yil boyunca asemptomatik olabilir veya operasyondan birkag yil sonra
semptom verir(Little ve ark.l988)53 . [ik operasyon sirasinda intraoperatif sagilmanin, hepatik
hidatik kistlerin yetersiz tedavi edilmesinden ziyade, daha ¢ok rekiirrens nedeni oldugu
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belirtilmistir(Little ve ark.1988)°>. Rekiirrens daha cok ozellikle miiltipl, dzellikle uydu
kistlerin daha fazla bulundugu vaka serilerinde daha sik rastlanmustir. Rekiirrens orani ayrica
bahsedilen seride canh kist oramm da gostermektedir. Canli kistlerin yiiksek oranda
goriilmesi ise agikga daha yiiksek rekiirrens oram saglamaktadir(Ilic 1992)*. Kistin canhilig,
operasyon strasinda hidatik sivinin mikroskopik incelenmesi sirasinda ortaya konabilir. Bu
yontem, parazitin canlihg hakkinda preoperatif kemoterapinin etkinligini aragtirmak
agisindan en basit yoldur. Ekstrahepatik rekiirrens ise ayn bir durumdur. Ik operasyon
strasinda, bir veya daha fazla ekstrahepatik kist saptandiginda ve miidahele edilen kistlerde
riiptiir tehlikesi daha fazladir. Bunun yaninda, eger ilk operasyon sirasinda peritoneal
implantasyon saptamirsa, karacigerde yapilan ameliyatin tipine bakmaksizin spontan

intraperitoneal sagiima ve yayilma daha o zamandan baglamis demektir.

Milicevic’in goriigtine gére tolere edilebilen rekiirrens orani % 5’in altinda olmalidir.

Pek gok aragtirmaci % 10°luk bir rekiirrens oranindan bahsetmiglerdir'>%%16.36:6¢

Postoperatif uzun siireli takip programi &nemlidir. Erken postoperatif goriintiileme
daha ileride yapilacak kargilagtirmalar igin bir taban olusturacaktir. 6 aylik aralarla tekrarlanan
organ goriintileme yontemleri ve ultrason yeterlidir. Rekiirrens saptanan hastalarda

kompiitarize tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme gerceklestirilmelidir.

‘Rekiirrens durumunda segilecek terapstik segimler, intrahepatik veya ekstrahepatik
rekiirrens oram ile iligkilidir®®. intrahepatik rekiirrenste, perioperatif Albendazol tedavisi ile
ilk hastaliktan kalan kistlerde yasayan skoleks sayisinda azalma saglanir. Pair teknigi ile de
kist drenaji, instillasyon ve skolosidal ajanlarin gikarilmasi saglanabilir. Non-komplike,
univezikiiler, biliyer komiinikasyonu olmayan hastalarda uygulanacak en uygun yontemdir.
Parsiyel kistektomili veya kistektomisiz, kist evakiiasyonu uygulanabilir. Kist duvar
rezeksiyonu, duvarin major pedikiilleri igermeyen bélgesiyle sirliysa kist evakiiasyonu
givenli bir yontemdir. Kist evakiiasyonu ile opere edilmis kisilerde rekiirrens siklikla
perikistten parazit penetrasyonuna baghidir. Total kistoperikistektomi veya anatomik karaciger
rezeksiyonu hepatik hidatid hastaliin en iyi tedavi seklidir.

Ekstrahepatik intraabdominal rekiirrenslerde ise, degisik kist lokalizasyonu ve
morfolojiyek ragmen, intrahepatiklerde uygulanan metodlardan farkli  yontemler
uygulanmamaktadir. Omental tutulumda omentum rezeke edilir. Splenik hastalikta

47




splenektomi uygulanir. Lokalize barsak segmentlerini ve pek ¢ok diger orgam igine alan veya

almayan miiltipl halkali genis kistlerde, komplet evakiiasyon denenir ve skolosidal ajan

verilir.
CERRAHI OLMAYAN TEDAVI:

KARACIGER HIDATIDOSISININ PERKUTAN TEDAVISI (PAIR
TEKNiG): |

Hidatik kistin perkutan ponksiyonu kontrendike ve tehlikeli oldugu igin uzak durulan
bir cerrahi aksiyom olmugtur'?. Anaflaksi riski, safra kanali komiinikasyonu ve dagilma, kesin
teshis ve cerrahi olmayan tedavinin Yararlanm azaltmaktadir. Bazilar1 ise bu yOntemi
. savunmaktadirlar. Fornage (1983) ultrason klavuzlugunda hidatik kistin yanls ponksiyonunun
herhangi bir komplikasyonla sonuglanmadigin bildirmistir®’. Muller ve ark.(1985) radyolojik
gorintiileme esliginde AgNO; ve hipertonik salinin kemoterapdtik olarak kullanarak bagarili
bir rekitrren hidatik kistin perkutan drenajiu gerceklestirmislerdir®. Teknikte ilerleme ve
goriintlilemenin miikkemmel duruma gelmesi nedeniyle diger cerrahlar da bu teknigi
uygulamaya koyulmuslardir. Perkutan tedavide en sik kullanilan protoskolesidal ajanlar: 1)
% 20 NaCl, 2) % 15 NaCl, 3) % 95’lik etahol, 4) kombine (% 30 NaCl ve % 95 etanol) ve 5)
mebendazol soliisyonu’dur. Perkutan aspirasyon, enjeksiyon ve reaspirasyon (PAIR Teknigi)
tekniginde de islem 6ncesi ve sonras albendazol tedavisi ile % 70’lerde basar: oranlari elde
edilmistir. Belirtilen rekiirrens oram diigiik bulunmus, ancak isleme bagli &liime de
rastlanmugtir!”. Karaciger fonksiyon testlerinin yiikseliginde ve kemik iligi depresyonunda
PAIR uygulanmamalidir*®.

Perkutan yaklagimin cazibesine ragmen uygulamanmin. limitleri vardir. Giivenli
ponksiyon her zaman uygun olmayabilir. Etrafa yayilma, anaflaksi ve geg rekiirrens, hayat:
tehdit edici ciddi semptomlardandir. Ozellikle miiltivezikiiler kistlerde tiim kist icerigini
aspire etmek ve kistin sterilizasyonunu diisiik konsantrasyonda protoskolesidal ajanlarla
saglamak miimkiin olamayabilir. Biliyer agaca protoskolesidal ajanin penetrasyonu karacigere
ciddi zararlar verebilir. Ekzojen vezikiilasyonlar atlanabilir. Bu problemler unutulmamali ve

uzun siireli sonuglar i¢in beklenmelidir.
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KEMOTERAPI:

Parazitik enfeksiyonda kemoterapinin agik¢a disaridan takip edilen hastalarda
uygulanabilir olmasi, cerrahi yontemlerin kullanilmasina gerek kalmamasi, cerrahi
komplikasyonlarin ve operatif komplikasyonlarin olmamasi bazi avantajlarindandir. Yeni,
non-toksik ve daha etkili ilaglarin bulunmasiyla gelecekte cerrahi endikasyonlar yeniden

degerlendirilecektir.

Antimon, arsenik, timol tiirevleri, iyot ve civa hidatik hastalifin tedavisinde
denenmigtir. Benzimidazol karbamat, mebendazol (metil 5-benzoilbenzimidazol) ve
albendazol (metil,5’propiltio-2-benzimidazol-karbamat)’iin E.granulosus’un kistik (larval)
doneminde daha etkili bulunmugtur. Mebendazol, E.granulosus’un ve E.multilocularis’in
hiicresel glukoz up-take’ini kisitlar ve glikojen seviyelerini diigiiriir. {lag, germinal membran
hiicrelerinin -Sliimiine yol agip kistin homeostazi ve biitiinliigiinii devam ettirme kabiliyetirﬁ

bozmaktadir.

Mebendazol tedavisinin 6nemli noktalarindan biri dozaj ve yan etkileridir. Insanda
.E.granulosus’u tedavi edici en az etkili doz 3 ay boyunca giinde 50 mg/kg’dir. Siklikla
tedavide 3 doza boliinerek 20-50 mg/kg/giin 21-30 giinliik sikluslarla en 3 ay stirdiiriilmelidir.
Morris ve Gould (1982), 50 mg/kg/gin verilen doz ile mebendazoliin plazma
konsantrasyonunun  10-20ug/L, kistteki konsantrasyonunun ise 1pg/L olduguﬁu
saptamuglardir®,

Mebendazoliin yan etkileri ciddi degildir ve reverzibldir. Oral olarak alindifinda
mebendazol yiiksek dozlarda kullanilsa dahi tolere edilir. Gastrointestinal yan etkiler; bulant,
karinda rahatsizlik, ve nadiren kusmayi igerir. Yemeklerden sonra ilaglarin alinmasi ile bu
semptomlar azalir. Bu yan etkiler tedaviye baglandiktan 1 veya 2 hafta icinde kendi kendine
geger. Mebendazol; alopesi, hepatit, glomeriilonefrit, ndtropeni, pruritus, subfebril ates ve
muhtemelen hidatik antijenlerin salinmasiyla iirtiker gelistirebilir.

Bagka bir benzimidazol tiirevi olan albendazol; ovisidal, larvisidal ve vermisidal tek
ilagtir. Albendazol viicuda alindiktan sonra 3 temel metabolite ayngir: 1) albendazol
siilfoksid, 2) albendazol siildon ve 3) albendazol 2-aminosiildon. Albendazoliin emilimi
mebendazolden daha fazladir. Cerrahiden 6nce 1 ay boyunca 10 mg/kg/giin’den verilen
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albendazol (ortalama 800 mg/giin) ile, ortalama intrakistik albendazol siilfoksid
konsantrasyonu 165ug/L civarinda olur (In vitro minimal aktif konsantrasyon(MAC) 100
wL’dir). Serum konsantrasyonunun yaklagik 1/5°ini olusturur ve bu konsantrasyon tedavi

siiresinin uzamasiyla artar. Albendazol, E.alveolaris igin gli¢lii bir ajandir.

Horton (1989) tarafindan &nerilip WHO tarafindan 6nerilen albendazol kullamim
semast’’: 2 hafta ara verilerek 10 mg/kg/giin 3 kez 28 giinliik sikluslarla kullanmaktir. Bu
protokolle iyi sonuglar alinmig; tedavinin uzamas: ve yiiksek doz uygulamalarla sonuglar daha
parlak olmustur. Albendazolin yan etkisi mebendazolden daha da azdir. Transaminaz
aktivitesinde yiikselme hastalarin % 16, hepatotoksik sarilik % 5, ates % 5, alopesi % 3 ve %
2’sinde 16kopeni saptanmgtir’ 72,

Praziquantel (izokinolin)’in ekinokok kistik yapilan {izerinde olan etkisi iyi

bilinmektedir. Albendazol ile beraber kullanildiginda sinerjistik etki gosterir.

Tiimiine bakildiginda kemoterapi E.granulosus infestasyonlularin % 30-40’1nda etkili
olmaktadir. Pulmoner hidatidozda daha iyi sonug veren kemoterapi; karaciger kist hidatiginde
daha az etkili, kemik, beyin, géz ve diger hidatidozlarda ise etkisizdir. Kalin ektokisti ve
“endojen vezikiilasyon kabiliyeti olan genis kistler, ince perikistli ufak kistlere gore
kemoterapiye daha direnglidir. Alveoler ekinokokkozda siklikla cerrahi kosullar yoksa tek
t-édavi olarak kullamlmakta ve siirviyi uzatmaktadir. i(emoterapi; yaygin hidatik hastalifi
olan, diigiik cerrahi riski bulunan lokalize hastaligi olanlar, riiptiire kistler ve intraoperatif
dagilim riski bulunanlarda endikedir.

KORUNMA:

Tiim hastaliklarda oldugu gibi ana ¢6ziim bu tiir parazitle karsilasmamaktir.

Bunun i¢in de:

1. Konu hakkinda toplumun aydinlatilmasi ve gerekli temizlik kurallannin

uygulanmasi

2. Koyun, sigir gibi hayvanlarin saghga uygun yerlerde kesilmesi ve mutlak veteriner
hekim kontroliinden gegirilmesi
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. Hastalikli organlanin uygun sekilde yok edilmesi. Kedi, kdpek gibi hayvanlar

tarafindan yenilmelerinin 6nlenmesi

. Sahipsiz ve bakimsiz kopeklerin yok edilmesi. Digerlerinin de senede en az iki kez

anti-helmintik ilaglarla tedavi edilmesi yararl olabilir.
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HASTALAR VE YONTEM

fzmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 2.Genel Cerrahi Klinigi’nde 1991-2001
yillar1 arasinda 73 kist hidatik olgusu galismamiza alindi. Bu olgular retrospektif olarak

incelendi.

Incelememizde olgular agagidaki parametreler agisindan degerlendirildiler:

1) Cinsiyet,

2) Olgularin tek ya da multipl kiste sahip olmalar,
3) Enfekte olup olmamalari,

4) Yaglara gore dagilim,

5) Hastaliga bagh yakinmalar,

6) Fizik muayene bulgulari,

7) Hidatik kistlerin lokalizasyonlari,

8) Ek hastaliklar,

9) Farkli tam yontemlerinin kullaniima sikliklari.
Olgularrmzda uyguladigimiz cerrahi yontemler asagidaki gibidir:
1) Perikistektomi

2) Sol hepatektomi

3) Parsiyel kistektomi+omentoplasti

4) Introfleksiyon

5) Kapitonaj

6) Parsiyel kistektomi+omentoplasti+perikistektomi

7) Parsiyel kistektomi+omentoplasti+introfleksiyon+kapitonaj
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8) Koledoga vonelik operasyonlar
9) Parsiyel kistektomi-+eksternal drenaj

Yukanidaki bu cerrahi yontemler her bir teknikteki hastanede kalma siiresi, kist
adedine bagh olarak uygun teknifin se¢imi, tekniklere bagh sifa ve mortalite sonuglar
acismdan degerlendirildiler. Yapilan kiyaslamalarda istaitksel olarak basit yiizde oranlan ve
siitun grafik teknigi kullamldi.

BULGULAR

Klinigimizde izlenen 73 olgunun 45’1 kadmn, 28’i ise erkektir. Kadm/erkek oram
1.67dwr (Tablo 1).

Tablo 1: KARACIGER KiST HIDATIK VAKALARININ CINSIYETE GORE
DAGILIMI
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Gozlemledigimiz 73 tane kist hidatik olgusunun % 69’unda tek sayida kist, % 21 oraninda ise

olgularda multipl kist g8riilmistlr (Tablo 2).
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Cerrahi olarak miidahele edilen olgulardaki kistlerden 61 tanesi kaya suyu

szelliginde olup 12 tane olguda kistin enfekte oldugu saptand: (Tablo 3).

Tablo 3: KIST HIDATIKLERIN ENFEKTE OLUP OLMAMA
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Olgularimizi dekadlara gére swraladigimmzda, kist hidatigin en fazla gdrildagi
yaslar 30-40 arasindadir, Aynica 50-60 yaglar arasinda ikinci bir tepe degerine rastliyoruz. En
genc hasta 18, en yash hasta 85 yasindaydi. Her ikisi de erkekti. Hastalanin yag ortalamast ise
42.3 idi (Tablo 4).

Kist hidatik hastalifinda en sik rastlanan yakinma % 74 oraniyla karni agnisidir (Tablo 5).
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100~
s
A 9
Y
;80
v
; BKARIN AGRIS)
P i : i\ BIBULANTIKUSMA
' . | OSARILIK
Y 40
0
Z
D ,
€ 20
10
YAKINMALAR | HASTA SAYIS!
[EKARINAGRIS! 54 74
B BULANTIKUSMA ) 10
OSARILIK 7 5
0 OKSURUK 4 4
BSIRT ACRIS] 5 3
B SAG YAN AGRIS 5 P!
B TOPLAM 100




Kist hidatik hastalip: ile bagvuran hastalann yapilan fizik muayenelerinde en fazla %

55 oramyla batinda hassasiyet saptanmgtir (Tablo 6).

MORMAL

BATINDA HASSASIYET
CIHEPATOMEGALI
CIKARINDA KITLE

B HEPATOSPLENOMEGALI
BSARILIK

KARINDA KITLE+SARILIK
EDEFANS+REBOUND

- 3

W B <

moNC<

2 NORMAL
@ BATINDA HASSASIYET 40 55
CIHEPATOMEGALI 13 18
DKARINDA KITLE 3 4
# HEPATOSPLENOMEGALI 2 3
B SARILIK 2 3
KARINDA KITLE+SARILIK 2 3
DEFANS+REBOUND 2 3

Karacigerde en fazla sag lob tutulusu (% 65 oraninda) goriiimektedir. Sol lob tutulumu
(%13), sag+sol lob tutulumundan (% 8) daha fazla rastlanmaktadir (Tablo 7).

MEZENTER

B SAG LOB+ DALAK
ESOL LOB+DALAK

BSAG LOB+TIKANMA IKTERI+
ASSIT+ KOMPLIKE

OSAG LOB+SOL LOB+AKCIGER

£SAG LOB+BILIOBRONSIYAL FISTU

KOLEDOK
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E

Hastalarin % 27’sinde ek yan hastalik saptanmis olup: en sik kolelitiasis ve insizyonel

herninin gdzlendigi gortilmektedir (Tablo 8).

i

Tablo 8: KARACIGER KIST HIDATIGINDE GORULEN EK HASTALIKLAR
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Kist hidatik olgularinda tek bagina ultrason ile hastalarm % 30°unda ameliyat
endikasyonu konmustur. Ultrason ile birlikte diger yéntemlerin kullaninm ile hastalarin %

97°sinde kist saptanmustir. USG+BT hastalarm sadece % 44’tinde kullamlarak kist
saptanmustir. Bununla beraber hastalarin % 21’inde belirgin eozinofili ve % 14’tinde l6kositoz
saptanmigtir(Tablo 9).
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Karaciger Kist hidatifi’'nde en fazla uyguladigmmz cerrahi teknik : parsiyel
kistektomi+ omentoplasti’dir. Diger konservatif cerrahi yontemler icinde en az yapilan teknik;
introfleksiyon,  kapitonaj, parsiyel kistektomi+omentoplasti-+introfleksiyontkapitonaj
olmugtur. Radikal cerrahi yontemlerden ise; 3 hastada total perikistektomi, 2 hastada sol
hepatektomi uygulanmustir. Bu arada en ¢ok dikkati geken koledogu iceren operasyonlarn
oldukca fazla olmasidir. En kisa hastanede yatig siiresi koledogu igeren ameliyatlarda
olmasina karsin belirgin anlam ifade etmemektedir. Ancak en fazla yatig siiresi parsiyel
kistektomi+external drenaj’da belirgin olarak saptanmigtir. Ortalama olarak da en uzun yatig

siiresi parsiyel kistektomi-+external drenaj’da saptanmustir (Tablo 10).

SV ENKISAYATIS ENUZUN YATIS

Cerrahi tekniklerle kist sayilan arasinda belirgin bir 6zellik saptanmasa da 1 ve 2 kist
iceren hastalarda en sik parsiyel kistektomi+omentoplasti yapilmstir.. Ancak kist sayist

arttikca secilen ameliyat tiirii pek degismemektedir (Tablo 11).
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Klinigimizde yapilan radikal cerrahi yontemlerin az sayida yapilmalarina karsilik

yiiksek seviyede sifa ile sonuglandifim gériiyoruz. Konservatif Cerrahi yontemlerin sayica
daha fazia kullamldifim ve en sik parsiyel kistektomi+omentoplastinin uygulandigim
goriiyoruz.. Ancak en fazla tercih edilen parsiyel kistektomi+omentoplasti’de sifa oraninin en
yliksek oldugunu goriiyoruz. Exitus agisindan daha az uygulanmasina ragmen parsiyel
kistektomi+eksternal drenaj’da oldukca yiiksek oldugunu (% 28), ikinci siklikta koledogu

iceren ameliyatlarda mortalite orammin % 11,

en az

| kistektomi+omentoplasti’de % 5.5 oldugu goriilmektedir (Tablo 12).

mortalitenin ise parsiyel

Tablo 12: Karaciger Kist Hidatiginde Operasyonlar ve Sonuglari |

AMELIYAT [sIFA [eX]IYILESME

AMELIYAT TEKNIKLERI SAYISI ORANI (%)
PERIKISTEKTOMI 3 3l o 100
SOL HEPATEKTOMI 2 2[ 0 100
PARSIYEL KISTEKTOMI+OMENTOPLASTI 31 29 2 94
INTROFLEKSIYON 2 2l 0 100
KAPITONAJ 2 2 0 100
PARSIYEL 3 3 0 100
KISTEKTOMI+OMENTOPLASTI+PERIKISTEKTOMI
PARSIYEL 2 2[ o 100
KISTEKTOMI+OMENTOPLASTI+INTROFLEKSIYON+KA
PITONAJ
KOLEDOK OP. 15 13] 2 87
PARSIYEL KISTEKTOMI+EKSTERNAL DRENAJ 7 5] 2 71
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TARTISMA

Az geligmis iilkelerde kist hidatik onemli bir sorun tegkil etmektedir. Bu arada
mesafelerin kisalmasi, bu hastahigm ender goriilen ilkelerde de g6riilmesine yol agmustir.
Hastalik kirsal kesimde daha ¢ok rastlanmaktadir. Hastalik kadinlarda daha sik gorillmektedir.
Kirsal kesimde koyun, kopek gibi hayvanlarla temas, bagibos hayvan kesimi, diizensiz
veteriner denetiminin bunda etkisi biiytiktiir. Kirsal kesimde kadinlanin daha ¢ok aktivitelerde
bulunmas: da bunda etkili olabilir. 10 yillik serimizde kadin/erkek oram: 1.6 bulunmugtur. Bu

oran Avrupa ve Amerikan kaynaklarmda 1:1 olarak gegmektedir."*"’

Gozlemledigimiz 73 kist hidatik olgusunun % 69’unda tek kist, % 31 oraninda multipl
9,11,15,16,19,22,25

kist gériilmiigtiir. Bu durum literatlirlere uygunluk gostermektedir.>
Cerrahi olarak miidahele edilen olgulardaki kistlerin 61 tanesi kaya suyu seklinde olup
12 olguda kist iceriginin enfekte oldugu saptanmustir.

Olgulanimiza dekadlara gére simflandirdiimizda kist hidatigin en fazla goériildtigi
yaglar 30-40 yaglar arasindadir. Ayrica 50-60 yaslan arasinda ikinci bir tepe deZeri
saptamaktayiz. En gen¢ hasta 18, en yagsh hasta 85 yasinda idi. Hastalarin yag ortalamasi
- 42.3°tir ve literatiirle uygunluk gostermektedir'’”’. Bunun sebebi enfestasyonun belirti

vermesi i¢gin uzun stire gegmesinin gere,vlc‘[igidir,3 2

Karaciger kist hidatigiyle yatan hastalarda en sik sikayet; karm agnsi, bulanti-
kusma’dir. Ancak en rastlanilan sikayet % 74 oramiyla karin agnsidir.

Kist hidatik hastalifiyla bagvuran hastalarin yapilan fizik muayenesinde % 55
oraninda batinda hassasiyet saptanmugtir.

Karacigerde en fazla sag lob tutulusu (% 65) goriilmekte ve sol lob tutulumu (%13) ve
sol+sag lob tutulumundan (% 8) daha fazla saptanmugtir 4222128 Bynun nedeni portal kanalin
sag loba daha gok ugramasidir.

Hastalarin % 27’sinde ek yan hastalik saptanmis olup en sik kolelitiasis ve insizyonel

herni’ye rastlanmistir.
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Kist hidatik olgularinda tek basmna ultrason ile hastalann % 30’unda ameliyat
endikasyonu konmustur. Ultrason ile diger yontemler (6zellikle BT)’nin kullammi ile
hastalarin % 97’sinde kist saptanmagtir. USG+BT birlikte hastalanin sadece % 44’linde
kullanilmistir. Ayrica hastalarin % 21’inde belirgin eozinofili ve % 14’linde lokositoz
saptanm1§t1rl6. Weinberg, Casoni ve Indirek Hemaggliitinasyon testlerine, goriintiilleme
yontemlerindeki yiiksek dogruluk oranlari dolayisiyla, daha az bagvurulmaktadir (Weinberg
%35, Casoni %5 kullanilmasina karsilik ultrason+BT % 97 oranminda kullanilmagtir.)

Karaciger kist hidatiginin cerrahi tedavisi planlamrken hastamin genel durumu, yagsi,
kistlerin lokalizasyonu, ek yan hastalik ve kistin enfekte olup olmadigi goz oniinde

bulundurmalidar.

Klinigimizde karaciger kist hidatiginde en fazla uygulanan cerrahi teknik: parsiyel
kistektomi+omentoplasti’dir. Literatiirde konservatif cerrahi yontemler icinde en fazla
uygulanan teknik: kapitonaj, introfleksiyon, parsiyel kistektomi + omentoplasti -+
introfleksiyon + kapitonajdir*®. Radikal cerrahi yontemlerden ise; 3 hastada total
perikistektomi, 2 hastada sol hepatektomi uygulanmustir. Ayrica koledogu igeren
ameliyatlarin sayisi1 da nispeten fazladir. Ortalama olarak en uzun yatis sliresi parsiyel

kistektomi+eksternal drenaj’da saptanmistir.

Radikal cerrahi yontemlerinden; total agik veya kapali “en bloc™ kistoperikistektomi,
yiizeyde olan kiigiik kistlere uygulanan bir yontemdir. Derin uygulandifinda biliyovaskiiler
yapilara zarar verebileceginden oldukga risklidir. Ancak ehil ellerde yapildiginda mortalite %
1.6°da kalmaktadir. Yats siiresi de azalmaktadir. Bizde uygulanan perikistektomi olgularinda
mortalite gériilmemistir.

Klinigimizde radikal cerrahi yontemler fazla uygulanmamaktadir. Her ne kadar kistin
perifere yerlesmis olmasi, biliyovaskiiler yapilara yakinlik 6nem arz etse de, Cirenei ve
Bertoldi*’, 298 olguluk serisinde 132 hastaya radikal cerrahi tedavi uygulamislardir. Ancak
iilkemizde bu yontem kist biliyovaskiiler yapilara ¢ok yakin ise ve bol miktarda kan
gerektirmesi sebebiyle gok az denenmektedir. Gelismekte olan lilkelerin radikal yontemlerden
ziyade konservatif cerrahi metodlart uygulamas: daha dogaldir. Ciinkii en ehil ellerde bile
mortalite % 1.8 ‘e %5.9 seklindedir ve istatiksel olarak anlamli bulunmarmigtir’’. Rekiirrens
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orami ise tam tersi radikal cerrahi yontemlerde istatiksel olarak anlamh olarak diisitk
bulunmustur.( % 11.2°e % 0.9)

Hepatektomi de radikal ameliyatlarindandir. Kistin; tiim segment, lob veya karacigerin
yarisim kapladig: durumlarda, {istiiste binen multipl kistin hepatik parankimin beslenmesini
engellediginde, kistin biliyer duktuslar1 tikayarak kolerajiye yol agmasi, biliyer duktuslara
acilarak safranin rezidiiel kavitede toplanip yukariya dogru cerrahi insizyon hattindan sizmasi

durumunda denenir. Bol kan gerektiren operasyonlardandir.
Konservatif cerrahi metodlardan;

Kapitonaj: Kist bosluguna drenaj yapilmadan siitiir obliterasyon yontemidir.
Klinigimizde 2 hastaya basanyla uygulanmstir.

Introfleksiyon: kist ponksiyon yapihip sterilize edildikten sonra kist yapraklarinin
iceriye biikiilerek dondiiriiliip tlim katlarin dikilmesini igerir. Klinigimizde 2 hastaya basariyla
uygulanmigtir,

Marsiipiyelizasyon: kist igeriginin disar1 bosaltilmasi esasmna dayamr. Bagka
‘tedavilerin uygulanamadifi genel durumu bozuk, yash, enfekte hastalara uygulamr.

Klinigimizde uygulanmamaktadir.

Parsiyel kistektomi+omentoplasti: Olgu tercihi simrlandirmas: getirmeden kolayca
uygulanabilir bir tekniktir. Kist boslugu omentum ile doldurularak buraya herhangi bir barsak
ansimmin girmesi Snlenmis olur. Omentum, kavitede olusabilecek sizintilara karsi emici ve

onleyici etkiye sahiptir. Mortalite oram1 % 5.5°dir. Hastanede yatis siiresi en az olan teknik
budur (6 giin).

Parsiyel kistektomi+external drenaj: ancak yatig siiresi uzunlugu, komplikasyon riski
ve yiiksek mortalite oram (%28) vardir. Bu grupta hasta sayisi az oldugu i¢in hentiz istatiksel
kesin sonug gikarmamak gerekir.

Koledogu igeren cerrahi teknikler; koledoga basi yapan ya da ana safra yollarina
riiptiir yapip tikanma ikteri olustufunda yapilmaktadir. Bu ameliyatlann klinigimizde sayisi
15°tir. Bu ydntemle komplikasyon riski literatlirde yiiksek bildirilmekle beraber bunun,
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yéntemin kendisinden ziyade hastalifin dogasinda mevcut olabilen kolanjit veya sarilik gibi
birlikte durumlarina bagh olma ihtimali yiiksektir. Bizim klinifimizde koledok operasyonu
yapilan 15 hastadan 2’si eks olmustur. Exitus sebepleri de kolanjit ve sanliktir.

Medikal tedavi ise tek basina etkili olmadig: igin cerrahi tedaviye yardime: olarak
kullamlmaktadir. Ameliyattan 1 hafta 6nce Albendazol 10 mg/kg’dan baglayip 2 hafta ara
vererek 28 giinliik sikluslarla ameliyattan sonra 3 ay 10 mg/kg/giin kullamlmasimn tedaviye
etkili oldugu saptanmgtir.>*’® Bizim de olgularmmzda preoperatif Albendazol tedavisi ve
postop Albendazol tedavisi yapilmaktadir. Ileride klinigimizde Albendazoliin etkinligini
arastiran prospektif bir ¢aligma yapilmasi diigiiniilmektedir.

Literatiirde bahsedilen; PAIR teknigi, laparoskopi, NdYAG (Neodymium Yatrium
Aliminium Garnet) lazerle laparoskopi ve karaciger transplantasyonu ise heniiz klinigimizde

uygulanmamaktadr! 137,

Literatiirde kist hidatikte mortalite oranlar1 % 5-6’lara inmistir. Bununla beraber gerek
hastanede yatma siiresi bakimindan gerekse mortalite oram bakimindan radikal cerrahiler
konservatif cerrahilere dstiindiir. Ancak klinigimizde radikal cerrahi yontemleri az

denendiginden boyle bir karsilastirmay: yapamiyoruz.

Klinigimizde yapilan konservatif cerrahi metodu: parsiyel kistektomi+omentoplasti’de
mortalite % 5.5’larda goriilmekte ancak parsiyel kistektomi+eksternal drenajda mortalite %
28’lere ¢ikmaktadir. Ancak olgu sayisi az oldugu igin saglikli degerlendirme heniiz
yapilamamaktadir. Cerrahiyi zorlayan koledogu igeren operasyonlarda da mortalite %
11’lerdedir ve komplikasyon ¢ok sik gelismektedir.

Sonug olarak klinigimizde sikhikla uyguladifimiz parsiyel kistektomi+omentoplastiyi
diisiik mortalite ve morbidite elde etmemiz ve daha az hastanede kalis slireleri ve maliyet
unsurlan dolayisiyla tercih etmekteyiz. Ancak uygun olgularda radikal cerrahi yéntemlerinin
de diisiik nitks ihtimali dolayisiyla kullamlmasimin gerekli ve hatta yararh oldugu
kanaatindeyiz. Son olarak kist hidatik cerrahisinde tek bir metoddan ziyade her olguya uygun
diisebilecek farkli cerrahi metodlar mevcuttur. Cerrahin her metod hakkinda bilgi sahibi
olmasi ve cerrahi sagaltimi buna gore sekillendirmesi gerekir.



SONUC

Kist hidatik; kopek diskisinda bulunan yumurtalarin bulagug otlaklarda beslenen
koyun ve sigirlarin etlerinin yenmesi ile olusan ve pankreatik enzimlerle gastrointestinal
sisteme dagilan, agifa gikan alti kancali embryonlarin intestinal duvan delip portal kan akimi
ve lenfatikler yoluyla karacigere ulasmasiyla kendini gosteren kistik bir hastaliktir. Hastaligin
teshisinde ultrasonografi onemli bir yer tutmakta iken bilgisayarli tomografi tamy:
desteklemekte kullamlmaktadir. Karaciger kist hidatigi monokistik yapida daha ¢ok g6zlenir,
sag lob tutulumu dominandar.

Medikal tedavi (albendazol) denenmis ancak etkili bulunamamustir. Kist hidatigin asil
tedavisi cerrahi’dir. Cerrahi tedavi sekli; hastanin genel durumuna, yasina, kist lokalizasyonu,
ve kistin enfekte olup olmamasina gore segilmektedir. Geligmekte olan lilkelerde radikal
cerrahi yontemlerden ziyade konservatif cerrahi metodlan uygulanmaktadir. Periferik
yerlesimli kiiglik kistler veya bir segment/lobu tutan kistlerde klinigimizde total
kistoperikistektomi ve anatomik karaciger rezeksiyonlan uygulanmis, mortalite ve yatig
siireleri bakimindan miikkemmel sonuglar elde edilmistir. Avrupa ve Amerika’da radikal
cerrahi teknikler en az konservatif cerrahi yontemler kadar uygulanmaktadir ve mortalite

‘orani % 1.8 - 2.2 civarindadir.

Gelismekte olan iilkelerde konservatif yontemlerin denenmesi daha akilc: yntemdir,
clinkii radikal cerrahi; ekipman, jhtisaslasma ve biliyovaskiiler striiktiirlere yakin olmasi
sebebiyle bol kan gerektirmektedir. Konservatif cerrahi metodlarla klinigimizde elde edilen %
5.5 gibi bir mortalite oram1 Avrupa’da da aym oranlardadir.

Yapilan arastirmalarda radikal cerrahi teknikleri ile konservatif cerrahi tekniklerinin
mortalite oranlan arasinda belirgin istatiksel bir anlam bulunmamstir (Konservatif cerrahi
metodlarda mortalite: % 5.8, radikal cerrahi metodlarda mortalite % 1.8-2.2 olup p>0.05).
Klinigimizde konservatif cerrahi tekniklerden en fazla uygulanam parsiyel
kistektomi+omentoplasti’dir. Hastanede yatis stiresi azlif1 (=6 giin), sifa oramnin % 94.5,
mortalite orammmin % 5.5 olmasi sebebiyle tercih edilmektedir. O ylizden, bu basanlhi
sonuglarla konservatif cerrahi tekniklerden; parsiyel kistektomi+omentoplasti’nin

uygulanmasi tilkemiz agisindan daha akilc1 gériinmektedir.
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OZET

Kist hidatik; az gelismis tilkelerde kopek ve kurt barsaginda yasayan Echinococcus
granulosus yumurtasinin bulasug yerlerde otlayan koyun veya sigirlarin etlerinin yenmesi ile
olusan paraziter bir hastaliktir. Hastahigin goriildiigli kad/erkek orani: 1.6’dir. Hastaligin
onlenmesi toplum sagh@ agisindan Snemlidir. Parazitin yasam siklusu bilindigi i¢in bu
zincirin kirilmasi daha kolay olacaktir. Ancak giintimiizde bu hastalik hala bir sorun tegkil
etmektedir. En etkili yontem; toplumun egitilmesi, hijyenik sartlanm saglanmasi, bagibos

hayvan kesiminin 6nlenmesi, veteriner hekim kontroliiniin arttirlmasidar.

Kist hidatik karacierde % 69 tek kist, % 31 oranda multipl kist olarak gdzlenir.
Karaciger’de sag lob tutulugsu % 65°tir ve en sik burada yerlesir. Sol lob tutulusu % 13 olup
her iki lob tutulumundan (% 8) daha fazla gozlenir. Hastalarin yas ortalamas: 42.3’tiir. En sik
basvurma nedeni karn agnisidir. Yapilan fizik muayenede ise batin hassasiyeti % 55 olguda
rastlanmigtir, Goriintiileme y®ntemlerinden en degerlisi ultrasonografidir. Bilgisayarh
Tomografi destekleyicidir. Serolojide indirekt hemaggliitinasyon testinin Snemi biiyiiktiir.

Kist hidatigin esas tedavi yontemi cerrahidir. Her tiirlii cerrahi (radikal/konservatif)
yapilabilmekte olan iilkemizde en sik konservatif cerrahi metodlar kullamlmaktadur.
'Konservatif cerrahi  metodlardan  klinigimizde en sik  kullamlam:  parsiyel
kistektomi+omentoplasti’dir. Parsiyel kistektomi+omentoplasti; cost-effective oldugu, daha
az kan gerektirdigi igin, diigitk mortalite orani, hastanede yati§ siiresinin az olmasi sebebiyle

tilkemniz icin segilecek en uygun cerrahi tedavidir.
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SUMMARY

Hydatid cyst, is a parasitary disease that can be spread out by eating sheeps’ and the
cattle’s meat which graze over the grass contaminated with the eggs of Echinococcus
granulosus from the intestines of dog and wolf mainly in the underdeveloped countries. The
prevention of the disease is very important regarding public health. Knowing the life cycle of
this parasite, it may be possible to break off its cycle. However this disease still continues to
be a problem. The most effective way in the eradication is: education of the public, providing
hygienic conditions, preventing of sacrifice of the cattle without knowing from where its

origin comes and augmentation of veterinary inspection.

Hydatid cyst was seen in the liver as a single cyst in 69 %, as multiple cysts in 31%.
Right lobe involvement was seen in about 65 % of the patients being the most frequent
location. Left lobe involvement was seen in 13 % and is more frequently seen than
involvement of two lobes which was 8 %. In our series, the female to male ratio was 1.6.
Average age was 42.3 years. The most frequently adressed complaint was stomach pain. In
the physical examination, abdominal sensitivity was observed in 55 % of patients. The most
precious imaging procedure is ultrasonography. Hence, computarized tomography is used as a
supportive method. Serology is also important in the diagnosis of hydatid cyst, using Indirect
Hemagglutination Test .

Unique treatment method of the hydatid cyst is surgery. Any treatment modality
either radical or conservative can be applied, the most frequent being conservative surgical
methods. Among the conservative methods, the most frequently used theraphy is partial
cystectomy-omentoplasty. Being a cost-effective procedure, without any need of much blood,
low mortality rate and low hospital stay; partial cystectomy+omentoplasty is the first choice

of surgical treatment in our country.
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