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GIRIS VE AMAC

Karaciger hidatik kistleri iilkemizde hala Gnemli
saglik problemlerinden birini olugturmaktadir, Hastalik ilke-
mizde oldudu kadar, niifusun Snemli kisminin kirsal kesimde
yagadigdi bir gok Ulkede oldukga sik gOriilmektedir. Hastaligdan
6nlenmesi basit hijyenik kurallara uymakla mimkiin iken klinik
.0olarak ortaya giktiktan sonra tedavisi zor ve problemli olmak-~

tadir,

Karaciger hidatik kistlerinin cerrahi tedavisi ol-
dukga yilksek morbiditeye sahiptir. Cerrahi tedavi ySntemleri-
nin segiminde hala tereddiitler vardair. De§i§ik tedavi ySntem-
lerinin sonuglarini karsilagstiracak ve bu'konuya agiklik ge-
tirecek g¢aligsmalar yetersizdir, Son 50 yildir cerrahi tedavi-
nin morbidite ve mortalitesinde fazla bir degigiklik olmamig-

tir.

Bu ¢allsman1n esas amacl dedigik ocerrahl ySntemle-
rin morbidite, mortalite ve hastaligin gidigi Uzerine etkisini
aragtirmaktir. 1980-1984 yillary arasinda A,U.Tip., fak. ge=-
nel cerrahi kliniQihde ameliyat edilen 180 hasta lizerinde.
;etrospektif gbzlemlerde bulunulmug ve degigik cerrahi yontem=
ler mortalite, komplikasyon, morbidite ve prognoz yoniinden

kargilagtirilmigtar,



GENEL BILGILER

TARIHCE:

Hastalik Hipokrat zamanindan beri bilinmektedir.
Unlil bilgin kastaligi 'Su dolu karacider' olarak tanimlamig-
tir, 'Echinococcus' kelimesi Yunanca olup parazitin gok sayida
kiigilk kist ve larvalari lizerinde gengel bulundurmasini ifade
eder, 'Hydatid' kelimesi de Yunanéa olup su damlasi anlaminda-

d1r29.

Redi 1664 yilinda hastalidin hayvansal orijinli ol-
dugundan gliphelenmigtir., Goetze ve Batsch 1780'li yillarda
kist sivisinda mikroskopik olarak g¢engelli kiigllk larvalar:
gdriinceye kadar hastaligin gergek nedeni bilinemiyordu. Insan-
larda hidatik kist igin ilk ameliyati 1821 yilinda Kehr yap-
migtir., Parazitin buglinkd bilinen hayat siklusu ise, 1863 yi-

linda Nauyn tarafindan ortaya konmugtur,
EPIDEMIYOLOJ1:

Hastalagi olugturan Echinococcus granulosusun esas

konakgisi kopeklexdir, Ara konakgilarda gdriilen kistik gekil
yalniz insanlarda dedil domuz, koyun ve sifir gibi birgok hay-

van tlirlinde. de hastalik yapar.



Echinoooccosis dilnyanin belli b8lgelerinde endemik
olarak qevcut olup Snemli bir sadlik problemini olugturmakta-
dir. Diinya sajlik &rgitil verilerine gdre Sili, Peru, Yeni
Zelenda, Yunanistan, Tiirkiye, Iran, Irak, Libbnan, Tirkistan,
Japonyé, éilipinler ve bazi Afrika iilkeleri en sik rastlandi-

g1 yerlerdir 5’6’1?.

PARAZITIN BIOLOJ1IS1I:

Echinococcus granulosus erigkin -sekli képek, kurt
ve tilkilerin ince barsak villuslarina tutunarak yagayan, bo-
yu 4-6 mm arasinda defigen, ve 4 segmentten olugan bir para-
zittir. Bag, immatlr proglottid, matiir proglottid, ve dogur-
gan proglottiid bu segmentlere verilen adlardir. Son segment
olgunlagtidrL zaman, yumurtalarla (ovum) doludur ve bunlar za—
manl a barsada dokililir, Yumurtalar isi, nem, ve 1gik gibi dig
etkenlere kargi oldukga direngli olup aylarca canli kalabilir-

ler.

bomuz, koyun, sidir ve insan gibi ara konakg¢ilar,
bu yumurtalary sindirim sistemi yoluyla aldiklari zaman ovu-
mun etrafindaki koruyucu'zar sindirim enzimleri tarafindan
eritilir, Serbest kalan embrio barsak duvarindan gegerek me-
zenterik veniillere ve lemfatiklere erigir. Portal sistem yo-
luyla karacidere giden embriolar esas olarak karaciderin ka-
piller yatadinda tutunurlar ve kistik hastaligi olustururlar.
Bazi embriolar karacider kapiller yata§ini gegerek vena cava
ve sistemik dolagima katilirlar. Bir kisim embriolar akcifer-
de tutunarak hastalik yaptigi halde, bir kismi akciferi de
gegerek genel dolagima karigir ve de§igik organlarda yerlese-

rek kist yapar.Bazi otdrler karacider disi organlarda olugan



hidatik kistlerin, barsak lemfatikleri ile tagainarak buralara

yerlegtigini ileri sﬁrmektedirls.

Domuz, koyun ve sigirlarin,larvalari (skoleks) tagi-
yan organlarini, kdpekler ve difer esas konakgilar yedigi za-
man larvalar, Ibu hayvanlarin ince barsak villuslarina yerle-
gir ve erigkin hale gelirler, 7-8 ay kadar siliren bu son olay-

larla parazitin hayat siklusu tamamlanmig olur.

Bir ara konakg¢i olan insanlar,kdpek gaitasi ile kon-
tamine olmug yiyeceklerle.infekte olurlar. Duodernium ve jejunu-
mun ilk kisimlarinda mgkozayl gegen echinoococcus yumurtalari
burada az miktarda SLVi ihtive eden ve ince bir zarla cevrili
olan larvalara doniligiirler, Artik parazitin bu formuna kist de-
nebilir, Kigik kistler yerlegtikleri organda bir taraftan ha-
cim olarak biiylirken, diger taraftan da bir takim tabakalar

olustururlarzg'32

. En dista, yerlestidi dokunun kiste karsi bir
reaksiyonw olan ve siki bad dokusundan olusmug adventisia
(ektosist) bulunur, Karacifer ve bSbrek gibi organlarda bu

tabaka oldukga kalin, beyinde ise incedir. fkinci tabaka para-
zitin kendisine ait olup, endosist adia verilir., Endosist de

iki tabakadan olugur: dastaki elastik tabakaya kiitikilila, igteki
ince ve graniiler yapidaki kabakaya ise germinatif membran denir.
Germinatif tabakanin kalinligi 1 mm'den daha azdir. Bu tabaka

bir taraftan skoleks denen larvalari liretirken bir taraftanda kis-

ti dolduran siviy1l yapar. Hidatik kistler oldukga yavas biiylir ve

40 glinde ancak 1 mm gapa erigir.

Kist igindeki sivi berrak olup dansitesi 1007-1015

arasinda de@igir, Ph'sy: 7.4 olan bu sivida % 5.5 NaCl, % 0,35



ire, % 0.(88 kalsiyum, % 0.23 glukoz, % 0.23 amino asit bulu-
nur. Az miktarda proteolitik ve glikolitik enzim de ihtiva

ederzg.

Kist blyidrken germinatif membran yeni skoleksler
olugturur. Bu skoleksler koparak sivi igine dadilirlar, Hida-
tik kist savisinin 1 cm3'ﬁnde 400000 kadar skoleks vardir. Bu
skoleksler yalnizca esas konakgl sindirim sisteminde erigkin
tenyayir olugturmakla kalmayip, kistin agilmasi sonucu diger
organlara inokiile olarak yeni kist olugturma yetenegine de

sahiptirler,

Ana kistin iginde kagpsiil ve skolekslerden basgka
'k1z vezikll' denen kiigilk kistler de olusur. Bu yavru kistler
de kiltikiila ve germinatif membran tabakalari ile gevrilidir,

iginde kaya suyu vardir fakat skoleks bulunmaz.
KLINIK OZELLIKLER:

Genel olarak insanda hidatik kistlerin % 55~60'1
karaciferde, ¢ 30'u akciferlerde, geri kalan kismi da dider

organlara yerlesire.

Hidatik kist hastaligr 2 yolla semptomlara neden
olur: Parazitin kendisine badli toksik reaksiyon ve kistin
lokalizasyonuna bagli mekanik etki. Xist sivisinin ¢ok yavag
olarak gevfe dokuya sizmasl sonucu urtiker, kaginti gibi hafif
semptomlar yaninda kistin ani riiptiirii anaflaktik gsoka ve Sliim-

lere bile neden olabilir,.

Echinococcosis sonucu viicutta antikor olusmussa bir
takim immiinolojik ve serolojik testler pozitif sonug verebilir.

Casoni deri testi ve Weinberg kompleman fiksasyon testi bunlarin



en yvaygin kullanilanlaridir., Hastaligdin tanisinda yararlanailan

bu testler % 80'e varan dodru sonuglar verebilmektedir.

Karacigerde yerlegsen hidatik kistlerin % 75'i sag
lobda, geri kalani da sol lobda lokalizedir. Kistlerin biylime
hizi ¢ok yavag oldufundan uzun siire asemptomatik kalirlar ve
hastalarin gogu karinda lokal agdri ve ele gelen kitle ile dok-

tora basg vururlarl’G'lg.

Hastalarin Onemli bir kisminda, hastaligin teshisin-
den dnce komplikasyonlari geligmigtir, Safra yollarina riiptiir,
sekonder piyojenik infeksiyon ve karin igine perforasyon bu
komplikasyonlarin en Snemlileri olup morbidite ve mortaliteyi
Onemli derecede artirairlar. Sekonder infeksiyon orani gesitli

yvayinlarda % 1l1=42 arasinda dedismektedir.

Teghis klinik bulgularin egliginde, serolojik ve
immiinolojik testler, direkt radyolojik muayene, karacider sin-
tigrafisi, ultrasonografi ve komputerize tomografinin yardi-
miyla konmaktadir, Son zamanlarda ultrasonografi ve kompﬁteril
ze tomografinin yardimiyla % 100'e yakin dodru teshis konabil-

mektedir,

Glinlimiizde karacifer hidatik kistlerinin tedavisi
cerrahidir. Parazit ister canli, ister 3liU olsun daha 8nce
bahsedilen ciddi komplikasyonlarla insan hayatini tehlikeye

sokmaktadir. Bu nedenle de cerrahi tedavi kaginilmazdir.

Kistin lokalizasyonuna uygun abdominal véya torako-
abdominal kesi ile girigildikten sonra kist sivisinin karin
igine yayilmasini Onleyici tedbirler alinir. Kiste ponksiyon
yapilip tani kesinlegince, Formol, lot solusyonlari, Gilimig

nitrat ve Hidrojen peroksit gibi scolocide (skoleks Sldiiriicii)



maddeler kist igine verilerek 5=10 dakika kadar beklenir. Da-
ha sonra kist agilarak ig¢indeki sivi, yavru vezikilller, germi-

natif membran ve kiitikiila tabakaSL tamamen bogaltilir,

Cerrahi tedavinin en tartismali y®dnii, kalan kist
bogluduna ne yapilacagidir., Bir kisim cerrahlar biitiin hastalar-
da eksternal drenaji Onerirken,difer bir kismi kalan kavitenin

drene edilmesinin gereksiz oldugunu savunmaktad1r1ar6’22'32,

Cerrahl tedavinin en ciddi komplikasybnlarl ise kalan
kavitenin infekte olmasi, intraabdominal abse, kronik fistil

ve kistin tekrarlamasidix (nﬁks)2'10'15'19_

Son yillarda Echinoococcosisin nonoperatif tedavisin-
de mebendazol tedavisi denenmektedir. Ancak sonuclar yiiz giildii-
ricli bulunmamigtir. Mebendazol tedavisi daha ¢ok, ameliyat si-
rasindaki inokiilasyonlari &nlemek ig¢gin ameliyattan &nce ve ka-

rin igi yaygin kistleri olanlarda tavsiye edilmektedir5’l4’l7,

GEREC VE YONTEM

Bu galigmada A.U.Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana
Bilim dalinda 1.1.1980-31.12.1984 tarihleri arasinda karaci-
ger hidatik kisti nedeniyle ameliyat edilen 180 hasta retros-
pektif olarak incelenmigtir, Ayni siire iginde ameliyat edilen
22 hasta kariniginde yaygin kist olmasi veya bagka organlarda

da kist bulunmasi nedeniyle galigmaya alinmamistir.

Hastal arin dosy;larl incelenerek en sik gdriilen be-
lirtiler ve fizik muayene bulgulari, kullanilan baslica tani
yontemleri ortaya konmugtur, Hastalardaki kist sayilari, or-
talama kist biiyiikliikleri, kistlere ait komplikasyonlar gz
Oniline alinarak degigik cerrahi y8ntem uygulanan hasta grupla-

rinda, sonuglar kargsilagtirilmistir. Ozellikle farkli cerrahi



ybntemlerin postopeatif komplikasyonlar, morbidite ve mortali-

te lizerine etkisi aragtirilmigtar,

Hastalar ameliyattan sonra 2-6 yil arasinda de§igen
slirelerde, kontrole gafirilarak yeniden deferlendirilmig ve
hastalidin prognozu agisindan, ameliyat ySntemleri karsilagti~-

rilmistair,

Aragtirmada bir cerrahi ydntemin sonug¢lar.ini dederlen-
dirmek ig¢in postoperatif erken ve ge¢ komplikasyonlar, hasta;
nede ameliyaf sonrasi yatis siiresi, hastanin ig glicliini engel-
leme sﬁre;i ve hastalidin tekrarlayip tekrarlamadidir kriter
olarak kullanilmigtir. Gerekli yerlerde "Chi square ve

t testi" kullanilarak, sonuglarin anlamlili gl arastirilmigtair,



e

BULGULAR

Klinigimizde 1980-84 yillari arasinda, karaciger
hidatik kisti nedeniyle ameliyat edilen ve aragtirmaya dahil
olan hastalarin ylllara gdre dagilimi- tablo 1l'de gbsterilmig-

tir.

Tablo.l: Yillara gbre hasta daglilml.

Yil 19 80 1981 1982 1983 1984
Hasta
Sayisa 46 22 28 50 34

Aragtirmaya dahil olan 180 hastada, toplam olarak
284 kiste cerrahi girigim uygulanmigtir, Hastalarin en kiigligi
5 yagsinda, en yaglisi ise 74 yagandadir, Yag ortalamasi
35¥1,.82 dir. 84 hasta (% 46.6), halen kirsal kesimde oturmak-

tayken 96 hasta (% 53.4) sehir merkezlerinde oturmaktayda.

Hastalarimizin 122'si kadin, 58'i erkek olup kadin

erkek orani 2/1'dir.
BELIRTILER

Hastal arimizda en sak rastlanan belirtiler karin

agrisyi ve karinda ele gelen kitledir. Bu iki belirtiden biri.
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hastalarin % 96.3'iinde mutlaka vardi. Bunun diginda hastalar-

daki dider belirtiler , tablo 2'de gbsterilmigtir.

Tablo 2: Hastalarimizda Go&riilen Baglica Belirtiler

Belirti Gordldiigd Hasta %
Karin Agrisi 142 . 178.8
Karinda Kitle ~ ' 57 31.6
Istah51211k4H521m51zllk 26 14.4
Halsizlik~zayiflama 23 12.7
Bulanti-Kusma 21 11.6
Ateg Yikselmesi 19 10.5 -
Yan Agraisi 14 7.7
Sarilik 5 2.7
Sikayeti Olmayan ; 2 1.1

Belirtilerin baslamasi ile doktora gelis arasindaki
slire 1 hafta ile 12 yil arasinda dedigmektedir. Semptomlarin
sliresi ile hastalardaki ortalama kist biyliklikleri arasindaki

iligki tablo 3'de gdsterilmigtir.

L

Tablo 3: Belirtilerin Sliresi lle Kist Biiylikliikleri Arasindaki

tligkiyi GSsteren Grafik (P > 0.05)

Ort.
Kist
GCapi (cm)

20 }
15 |

O e @ e e @

Y 4 Y - ot 3 3
® - — Y + -4

6 12 18 24 30 36 Semptomlarin siliresi

(ay)
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Belirtilerin siiresi ile kist bilyllkliigli arasinda
1ligki bulunamamistir (P > 0.05). Ayrica hasta bagina dligen
kist sayisi ile belirtilerin siiresi arasinda da bir iligki ol~-

madi iy gbriilmigtiir,
MUAYENE BULGULARI:

Hastalarimizda en sik rastladifimiz muayene bulgusu
hepatomegali ve karinda elegelen kitledir. Bu iki belirti has-
talaran toplam 144 (% 80.0) 'linde mevcuttur, Yalnizca 10 hasta-

da (% 5.5) patolojik bulgu yoktur,

Tablo 4: Hastalardaki Baglica Klinik Bulgular

Fizik Bulgu Hasta Sayaisa %
Hepatomegali ' 81 45.0
Karinda Kitle 63 35,0
Karinda Hassasiyet 21 11.7
Sarilik 5 2.7
Normal Bulgu 10 5.6

TANI YONTEMLER1

Hastalarimizin yalnizca 5'ine Casoni deri testi uy-
gulanmig, serolojik testler higbir hastaya yapilmamigtir. Ru-
tin kan tetkikleri ve karacider fonksiyon testleri de tanida

6nemli bir yer tutmamigtair.

Direkt radyolojik inceleme yapilan 116 hastanin 58°
inde bulgular hidatik kist hastaligini diglindiirecek gekilde

patolojik bulunmug, 58 hastanin ise bulgulari normaldir.
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Tablo 5: Direkt Radyolojik Bulgular.

Patolojik Bulgu Hasta Sayisa %

Diafragma Yliksekligi 49 42,2
Kalsifikasyon 6 5.2
Diaf.Altinda Seviye 2 1.8
Akcigerde yuvarlak lezyon 1 0.8

Diafragma ylikseklidi, en sik rastlanan direkt radyo-

jik bulgu olup, tanida oldukg¢a yol gdsterici olmaktadar,

Karacigerdeki patolojinin nitelidini ortaya koymak
igin, 'baglica 2 tani yOdnteminden yararlanilmistair, Bunlardan
sintigrafi 115 hastaya, ultrasonografi ise 77 hastaya uygdlan-
mig olup, 32 hastada bu iki tani ydntemi birlikte kullanilmig-
tir. Yalnizca sintigrafi yapilan 83 hastada 2 yalanci negatif
sonug¢ alinmig, hastalarin % 97.5'inde ise karacierdeki pato-
loji ortaya konmustur. Ultrasonografi uygulanan 77 hastadan
76'sinda preoperatif olarak karacier hidatik kisti tanisi kesin
olarak kdnabilmistir (398.7). Ultrasonografinin karaciderdeki

patolojinin nitelidini ortaya koymadaki listiinliigli agikardair.

Bir dider degerli tani yOntemi olan kompliterize to-
mografi, pahali ve zor uygulanabildiginden higbir hastamizda
kullanilmamigtir. Toplam 20 hastada ise karaciferdeki patolo-
jinin nitelidini ortaya koymak ig¢in, herhangibir tani ydntemi
kullanllmémls ve yalnizca klinik bulgu ve direkt radyolojik
bulgulara dayanilarak laparotomiye karar verilmistir. Bu 20
hastanin 4'linde preoperatif tani akut karin, 4'ilinde karinda
kitle, l'inde postoperatif fitaik, 3'linde de tikanma sariligi-

dir.
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Tablo 6: Hastalarin Ameliyat Oncesi Tanilara

Ameliyat Oncesi Tani Hasta Sayisi
Karaciéer‘Hidatik Kisti 160
Karinda Kitle 4
Akut Karan 4
Karaciger Timori 4
Tikanma Sariligda 3
Karaciger Absesi 2
Postoperatif Fitik 1
Akcige; Hidatik Kisti 1
Dalak Hidatik Kisti 1

AMELIYAT BULGULARI:

Hastalarda gerekli preoperatif hazairliklar yapildik-
tan sonra, genel anestezi altinda, ameliyat &ncesi kist loka-
lizasyonu ve yerine gbre kesi se¢imi yapilarak laparotomi uy-
gulanmigtir, 103 hastada sag veya sol subkostal, 37 hastada
paramedian, 38 hastada median, 2 hastada transvers, 2 hastada

da torakoabdominal kesi kullanilmigtar.

Hastalardaki ortalama kist bliylikliikleri gruplandiral-
diginda  her gruba diigsen kist sayisi tablo 7'de g&sterilmis-

tir.
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Tablo 7: Kist Bilyiikligii Dagilimi

Kist Capi (cm) Kist Sayisi 2

0-5 58 20.4

6-10 130 45.8
11-20 81 28.5 '
21 ve daha biiylk i5 5.3
Toplam | 284 100

Toplam 62 kistin sol lobda (% 21.8), 222 kistin de

sad lobda (% 78.2) lokalize oldugu goériildi.

Hastalérln 119'unda yalnizca tek kist vardi, 30 has-
tada 2;11 hastada 3;15 hastada ise 4 veya daha fazla sayida

kist bulunmaktaydi.

Tablo 8: Hasta Basina Diisen Kist Sayilara

Kist Sayisa ) ‘ Hasta Sayisi

2
1 119 fc.1
2 30 16.6
3 : 11 6.1
4 ve daha fazla 15 2.3

KISTLERE AIT KOMPLIKASYONLAR:

Karaciger hidatik kistlerinin en sik rastlanan preo-
peratif komplikasyonlari, kistin infekte olmasi, safra yolla-
rina ag¢ilmasi, ve karin igine serbest perforasyonudur. Hasta-
larimizda bu komplikasyonlara ait oranlar tablo 9'da gbsteril-

mistir.
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Tablo 9: Kistlere Ait Komplikasyonlar.

Komplikasyon Hasta Sayisi %

Kistin infekte olmasi 18 10.0
Safra yoluna agilma 7 3.8
Karin ig¢ine Perforasyon 4 2.2

Safra yoluna ag¢ilma 2 hastada koledoda, 1 hastada
safra kesesine, 4 hastada ise intrahepatik safra yollarina
olmustu. Ameliyat Oncesinde sarilidi olan 5 hastadan 2'sini,
kistin koledoga ag¢ildigi hastalar olusturmaktadir. DiJer 3
hastada sarilidin nedeni kistin safra yollarina basi yapmasi-

dir.

Karin igine perforasyon gdsteren hastalar;n hepsi,
akut karin tablosu ile ameliyat edilmigtir. Bu perforasyonlar-

dan 1'i ponksiyon sonucunda, diferleri ise spontandir.

‘Kistlere ait bu komplikasyonlara ek olarak 7 hastada
kist duvarinda kalsifikasyon mevcuttu. Bunlardan 6'si (% 85.7)

direkt radyolojik incelemede ortaya konmustur.
KULLANILAN SCOLIC1DE (SKOLEKS OLDURUCY) 'LER:

Kist ig¢indeki canli larvalari &ldlirmek ve bdylece
intraoperatif yayilmayi Onlemek amaciyla 157 hastada, deJisik
scolocide'ler kullanilmigtir. Yirmi 8¢ hastada kist "i¢indeki
larvalarin 618 olduunun belirtisi olarak kist sivisinin bu-
lanik olmasi, safrali olmasi veya kistin infekté olmasi nede-

niyle veya kistektomi yapi1ldigi ig¢in scolicide kullanilmamistir.

L]
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Tablo 10: Kullanilan Scolicideler

Kullanilan Scolicide Hasta Sayisi %
fodlu Solusyonlar ‘ 152 84.4
Formol ‘ 4 . 2.2
Hipertonik Sod.Kloriir 1 0.6

Tablo 11: Scolicide Kullanilmama Nedenleri.

Scolicide KRullanilmama Nedeni Hasta Sayisi
Kist sivisinin Safrali olmasi 7
Kistin Infekte Olmasi 8
Kistektomi Yapilmasai 8

AMELIYAT YONTEMLERIZ:

Hastalarimizda yapilan cerrahi girigimler esas ola-
rak 4 grupta toplanmaktadir; 1- Kistektomi 2- Kist bosludunun
drene edilmeden kapatilmasi 3- Kist bogluduna eksternal dre-
naj uygulanmasi 4- Internal drenaj. fkinci grubu olusturan
drenajsiz ySntemde hastalarin bir kisminda, kist kenarlar:
kargilikla dikilerek kapatilmig, bir klsmlnda ise kist duva-
rinin ince olan kisimlari eksize edilip, kist bosluéu kligiltil-
lerek kapatilmigtir (Kapitonaj). Eksternal drenaj uygulanan
hastalarin ise, bir grubunda kist adventisiasi deriye agizlas-
tirilmig (Marsupializasyon), bir grubunda da kist bogluguna
konan kaucuk dren bagka bir kesiden karain disina ¢ikarilmig-~
tir (Basit drenaj). Internal drenaj yalnizca 3 hastada uygulan-
mis ve bu iglem igin omega veya Roux-en-Y jejunum ansi kulla-

nilmisgtir,
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Birden fazla kisti olan hastalarin bazilarinda kist-
lerin bir kism:i primer kapatilirken bir kismina, ec¢ksternal
drenaj uygulanmigtir. Bu hastalarin komplikasyon ve morbidite-
si yalnizca drenaj uygulanan hastalarla egdeder olacadi diislin-
cesi ile, drenaj uygulanan grup iginde incelenmigtir. Hastalar-

da uygulanan baglica ameliyat yontemleri tablo l2'de gdsteril-

migtir.
Tablo 12: Uygulanan Ameliyat Yontemleri

Ameliyat Yontemi Hasta Sayisi %
Kistektomi 9 5.0 >Drenaj512 grup
Drenajsiz YOntemler 54 30.0
Eksternal Drenaj 114 63.3 '

_ Drenajli grup
Internal Drenaj 3 1.7
Toplam 180 100.0

Ameliyat ySntemine bakilmaksizin 135 hastada (% 75),
degigik drenler kullanilarak periton drenaji yapilmistir. Bu

hastalarain 118'inde penroz dren, 17'sinde de yuvarlak kauguk

drenler kullanilmigtar.
Ameliyat ydntemi segiminde, kist biiyfikliigiiniin &nemli
bir faktdr olup olmadigini arastirmak ig¢in, drenaj uygulanan

ve uygulanmayan gruplar arasinda kist biliylikliikleri kargilasti-

rildzy.
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‘Tablo 13: Kist Biiyilikliiklerine G3re Ameliyat Y6ntemleri

Ortalama

Kist Capr (cm) Hasta Sayisa Drenaj Uygulanan Uygulanmayan
0-5 7 1 6
6-10 83 53 3 30

11-15 49 31 18

16-20 | . 29 23 6

21-30 13 10 3

Toplam 180 114 63

Ayrica her gruptaki ortalama kist biiyiikliikleri he-
saplandi. Drenajsiz yéntemlerin uygulandigi grupta ortalama kist
¢api, 11.76 * 0.65 cm. drenaj uygulanan hastalarda ise
15.68 * 1.84 cm olup, aradaki fark istatistiksel olarak &nem-
li'bulunmamlstlr (P > 0.05). Bir baska deyimle kist bliyliklligi

ameliyat segiminde Onemli bir faktSr olmamigtar.

Kist lokalizasyonu il2 ameliyat ydntemi arasindaki
iligki arastirildiginda kist lokalizasyonﬁnun, yalnizca kistek-
tomi yapilan hastalarda Snemli farklilik gdsterdidi ortaya

¢ikmigtir,

Tablo 14: Kist Lokalizasyonu lle Ameliyat Y6ntemleri arasinda-

ki iliski.
Ameliyat Y6ntemi Kist lokalizasyonu
sag lob sol lob
Kistektomi 8(% 40) 12(% 60)
Drenajsiz Yontemler 80(% 80,8) 19(%19,2)

Drenajli Y&ntemler 134(% 81.5 31(% 18.5)
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Drenajliy ve drenajsiz yontemlerde, sag veya sol lobda yerlegme
orani kistlérin tamami igin gegerli olan orana yakindir., Kis-
tektomi grubunda ise bu oran tersinedir. Xistektominin sol

lobdaki kistlerin teknik olarak kistektomiye daha uygun oldu-

gu ig¢in tercih edildidi sonucu ortaya g¢ikmaktadar.
KOMPLIKE KISTLERDE AMELIYAT YONTEMLERI:

Sliplirasyon, safra yoluna ag¢ilma ve karain igine per-
forasyon olan 29 hastadaki ameliyat ydntemleri gdzden gegiril-

diginde tablo 15'deki sonuglar elde edildi.

Tablo 15: Komplike Kistlerde Uygulanan Ameliyat Yontemleri

Komplikasyon Hasta Sayisi Kistektomi Drenajsiz Drenajli
Stipiirasyon 18 1 1 16
Safra Yoluyna Agil. 7 = 2 5
Karinig¢gi Perfor. 4 - = 4

Safra yollarina agilma olan: iki hastada, kist drena-
jina ek olarak ana safra kanali T dreni ile ydntemlerin daha sik
.Genel olarak komplike kistlerde drenajli ydntemlerin daha sik

kullanildigi gdzlenmektedir.
BIRLIKTE YAPILAN DI&ER CERRAHIT GIRISIMLER:

Taplam 13 hastada karaciderdeki hidatik kistten bag-
ka patolojilere de cerrahi girigim yapllm1$t1r.'En sik yapilan
girigim kolesistektomi olup, 7 hastanin 5'inde safra kesesin-
de tas olmasi nedeniyle, geri kalanlarda ise safra kesesinin
kist duvarina ¢ok yakin olmasi nedeniyle yapimistir. Koledo-
kotomi ise kistin ana safra yollarina agildigi 2 hastada ya-

pilmistair,



Tablo 16: Birlikte Yapilan DiJer Cerrahi Girigimler

Yapilan Ameliyat Hasta Saylél
Kolesistektomi ' . 7
Kolesistektomi-Koledokotomi 2
T, Vagotomi-~Drenaj 2
Splenektomi 1
Apendektomi ‘ 1

.

HIDATIK KIST HASTALIGI NEDENIYLE DAHA ONCE GEGIRILMI$ AMELIYATLAR:

Klinifimizde ameliyat edilen toplam 180 hastadah 18'i,
daha 6nce karaciger hidatik kisti nedeniyle ameliyat gegirmisgti.
Bunladan 14'i 1 defa, 4'U ise 2 veya daha fazla ameliyat olmug-

lardirx.

Onalti hasta (% 8.9) ise, daha Once akcier hidatik
kisti nedeniyle ameliyat geg¢irmigtir. Bundan bagka 5 hastaya da
dalak kisti nedeniyle splenektomi yapilmigti. Bunlarla birlikte
toplam 39 hasta (% 21.7) hidatik kist haétallél nedeniyle daha

dnce ameliyat gegirmis olmaktadir,

Tablo 17: Hidatik Kist Nedeniyle haha Once Gegirilmig Ameliyatlar.

Ameliyat Nedeni Hasta Sayaisi %

Karaciger Hidatik kisti 18 10.0
Akciger Hidatik Kisti =~ 16 8.9
Dalak Hidatik Kisti 5 . 2.8

Toplam 39 N 21.7
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POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR:

Hastalarimizda toplam olarak 108 koﬁplikasyon tek
tek veya birlikte bulunarak morbiditeyi etkilemigtir. Bunlarin
en dnemli olanlari rezidiel kavitenin infekte olmasi,safra
fistild, karaini¢i abse, solunum sistemi koplikasyonlarai (ate-
lektazi, pndmoni, pldrezi, ampiyem), kesi infeksiyonu, karin-
i¢i kanama ve nedeni agiklanamayan ates ylikselmesidir. Ameliyat
ybntemlerine g6re bunlarin oranlari tablo 18'de gdsterilmigtir.
Toplam 180 hastanin yalnizca 95'inde (% 52.8) higbir komplikas-
yon olmamig, toplam 108 komplikasyondan 97'si (% 89.8) drenaj

uygulanan grupta gdriilmistiir., Buna karsgilik kistektomi yapilmig

olan 9 hastanin higbirinde morbiditeye yol agacak komplikasyon

gbriilmemigtir.
Tablo 18: Postoperatif Komplikasyonlar
Amelivat YOntemi

Komplikasyon ) Goriildugli hasta Kistektomi Drenajsiz Drenajli
Rezidiiel kavite infek. 40 = 1 39
Safra fistiili 36 - 2 34
Sohrmm]«mpiﬂﬁmwonu 19 - 5 14
Nedeni agiklanamayan ateg 5 - 1 4
Kesi infeksiyonu 4 - 1 3
Karinig¢i abse 3 - - 3
Karinig¢i Kanama 1 - 1 -

Toplam 108 - 11 97

Komplikasyonlardan morbiditeyi en c¢ok etkileyenleri
karin ig¢i abse, rezidiiel kavitenin infekte olmasi ve safra
fistlili olup bunlarin ameliyat ydntemlerine gdre orani ayri

bir 6nem tagimaktadair.

i
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Tablo 19: Morbiditeyi En Cok Etkileyen Komplikasyonlarin Ame-

-

liyat ydntemlerine G&re Dagilaimi.

Ameliyat Yéntemi Toplam Hasta Sayisi Komplikasyon %

Kistektomi 9 0 0
Drenajsiz Y&ntemler 54 6 11.1
Drenajli Y&ntemler 117 77 . 65.8

Drenaj uygulanan grupta komplikasyon orani belirgin bir
sekilde daha yﬁksektir.iBu grubun en belirgin 8zellidi rezidiel
kavitedeki infeksiyon ve safrali akinti oraninin yliksek olmasidir.
Bu nedenle kist bogsludjunun diga drene edildigi 114 hastadan 75'i,
plirlilan veya safrali akinti devam ettidi i¢in drenle birlikte has-
taneden ¢ikartilmislardir. Drenle birlikte taburcu edilen hasta-
larda drenih gekilme siiresi 14 ile 200 giin arasinda dedismekte
olup, ortalama 52.1 £ 5,6 gindilir. llastalarimizdan 5'i degisik ne-
denlerle ameliyatta& sonra 24 saat ile 34 giin arasinda dedigen

siirelerde kaybedilmistir, kaba mortalite % 2.8'dir.

Tablo .20: Mortalite Nedenleri

Olim Nedeni Hasta Sayis: Ameliyat Yontemi

Karin I¢i Kanama 1 ' Drenajsiz ¥Y&ntem
Respiratuar Distres 1 Drenaj

Septik Sok 2 Drenaj,Kistojejunostomi

Siipliratif Kolanjit 1 . Drenaj
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Toplam 5 mortalitenin 2'si komplike kistleri olan-
larda olmustur. Komplike kistlerin mortalite orani % 6.9 iken,
Komplike olmadan ameliyat edilen 151 hastada mortalite orani
1.9'dur. Drenajsiz grupta mortalite % 1.6, drenajli grupta

% 3.4 olarak bulunmugtur.
POSTOPERATIF HASTANEDE YATIS SURESI:

Ameliyat yontemlerini karsilastirmada, postoperatif
morbiditenin iyi bir gdstergesi de hastanede yatig siresidir.
Hasta bagsina dligsen kist sayisi ve biiylikliiline bakilmaksizain

ameliyat ydntemlerine gére ortalama hastanede yatis slireleri,

tablo 21'de g8sterilmigtir.

Tablo 21: Ameliyat Yontemlerine GOre Hastanede Yatig Sireleri

Aneliyat ¥ontemi  Hasta Sayisi Hastanede Yatig Sliresi (Glin)

0-7 8-15 16-30 > 31
Kistektomi 9 6(% 66.6) 3(% 33.3) - -
Drenajsiz YOntem 54 30(% 55.5) 19(% 35.2) 3(% 5.6) 2(% 3.7)
Drenajli Yontem . 114 9(% 7.9) 39(%34.2). 55(%48.2) 19(%16.7)
Internal Drenaj 3 - - 1(% 50) 1(% 50)

Kistektomi yapilan hastalarda 15 giinden fazla hastane-
de yatan yoktur, ve bu gruptaki hastalarain % 62.5'i,1 haftadan
az yatmigstir. Drenajsiz ySntemlerin uygulandidi grupta 1 haf-
tadan az yatanlarin orani $% 55;5, drenajli grupta ise & 7.9'

dur.

Ameliyat sonrasi hastanede 15 gilinden fazla yatanla-
rin orani drenajsiz grupta % 9.2, drenajli grupta ise % 64.9'

dur.
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Drenajli ve drenajsiz gruplarda ameliyat sonrasi
hastanede yatig siireleri t testi ile deferlendirildi. Drenaj-
si1z grupta ortalama hastanede yatig siiresi 9.94 * 0.85 giin,
drenajll grupta ise 20.68 * 1,18 glin olarak hesaplandi ve ara-

daki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (P < 0.001).

Postoperatif hastanede yatigs slirelerinin, kist bili-
ylikligli ile ilgili olup olmadidini aragtirmak igin t testi
kullanildi. Hem kistektomi grubunda, hem de drenajli ve dre-
najsiz grupta kist biliylikligl ile postoperatif hastanede yatis
sliresi ara51ndaAiliski bulunamadi (Her {lig¢ grup ig¢in de

P > 0.05).

Kist bliyliklikleri ile komplikasyon oranlari arasinda

da iligki bulunamadai.

Tablo 22: Kistektomi Ve Drenajsiz Grupta Kist Biliylikligl Ile
Postoperatif Hastanede Yatig Sliresi Arasindaki

Tliski ( P > 0.05)

Kist gapi (cm) Hasta Saylél Ort.Postop., Yatig Kamplikasyon Exitus
Sliresi (Glin)

0-5 6 7.8 - -
6-10 30 9.8 . 2 -
11-15 18 12,2 3 1
1l6-20" * 6 11.6 1 -

21-30 3 14.3 - -
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Tablo 23: Drenaj Grubunda Kist GCapi Ile Ameliyat Sonrasi Has-
tanede Yatais Sliresi ve Komplikasyon Arasindaki. ilig-

ki ( P > 0.05)

Kist Capi (cm) Hasta Sayisi Ort.Postop.Yatig Sliresi Komplikasyon Exitus

(Giin)
0-5 1 11.0 - -
6-10 53 17.1 29(3 54.8) 2
11-15 30 20.6 19(2 63.3) 2
16-20 21 20.9 11(s 52.4) -
21-30 10 29,7 10(% 100) -

Komplike kistlerde, ameliyat sonrasi hastanede yatig
sliiresi ayrica incelendi. Drenajsiz ydntem uygulanan 4 hastada
ortalama yatis sliresi 11 giin, drenajli y&ntemlerin uygulandi-
g1 25 hastada ise 21.7.gﬁn olarak bulundu. Bu oraniar tiim has-

talara ait oranlérdan farkli: degildir.,

HASTALARIN PROGNOZU:

Ameliyatlarin uzun siireli sonug¢larini de§erlendirmek
igin hastalar kontrole gadrilarak gerekli muayene ve inceleme-
ler yapildi. Ameliyat sonug¢larina karsllastlrmada‘kriter ola-
rak, semptomlarin tekrarlayip tekrarlamadidi, dren yerinden
akinti olmugsa bunun éﬁresi ve ameliyatin hastalarin normal
iglerine ddnme siiresi lizerine etkisi kullanildi. Ayrica niiks
oranlaraini karsilagtirmak igin hastalaran, sintigréfi veya
ultrasonografi ile kontroli yapildi. Ameliyat ?le kontrol ara-
sindaki silire, 2~6 yil arasainda de@ismektedir.ﬁToplam 180 has~
tadan 142'sinin kontrolleri yapilabilmig, 5 exitus haricinde

33 hasta kontrole gelmemigtir.
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Hastalardan 34'ilinde (% 23.9) semptomlarin yeniden
baslédlq; gbriildii. Ameliyat tiirlerine gdre semptomlarda tek-

rarlama orani tablo 24°'de gosterilmigtir.

Tablo 24: Ameliyat Yontemlerine Gbre Semptomlarda Tekrarlama

Oranlara
Amel iyat Yontemi Kontrolii Yapilan Hasta Semptomlarda Tekrarl. (%)
Kistektomi 2 - 0
Drenajsiz Yontemler 38 8 20.1
Drenajli Yontemler : 102 26 . 25.5

Bununla birlikte semptomlardaki tekrarlamanin, her
zaman kist nﬁksﬁnﬁn bir belirtisi olup olmadig:r kesinlik ka-
zanmadi. Niks oraninin semptomlarda tekrarlama oraninin yarisi
kadar oldudu g&riildii. Ultrasonografi veya sintigrafi sonucu

ortaya g¢ikarilan niiks sayisi 16'dir (% 11.,3).

Tablo 25: Ameliyat Y&ntemlerine GOre Niiks Oranlara.

Ameliyat Yontemi Hasta Sayisi Niks Sayasi %
Kistektomi 2 - 0
Drenajsiz Yontemler 38 4 10.5
Drenajli Yontemler 102 12 11,7

Kistektomi ve drenajsiz yOntemlerin uygulandigi hastalarda
postoperatif komplikasyonlarin ortadan kalkmasiyla sorun bit-

mektedir., Halbuki drenaj uygulanan hastalarin dnemli bir kism



drenle birlikte hastaneden ¢ikartilmakta ve dren ¢ekildikten
sonra da bir kisim hastada safrali veya piirlilan akinti devam-

etmektedir.

Drenaj uygulanan hastalardan yalnaizca 22'sinde
(% 26.8), dren alindiktan sonra akinti olmamig, geri kalan

hastalarda siliresi ¢ok dedisken olabilen akinti olmustur.

Tablo 26: Drenaj Uygulanan Hastalarda Dren Alinmasindan Sonra

Akinti Silireleri.

Akinti Olmayan 1-30 Giin 31-60 Gin 61-120 Glin 120 Glinden Cok

22(% 26.8) 20(% 24.4) 18(% 21.9) 10(% 12.2) 32(% 39.1)

Tablodan da gdriildligli gibi akainti siliresi hastalarin
% 51.3'linde 2 aydan fazladir. Yirmi d6rt hastada (% 29.3) ise
1l yildan fazla akinti olmustur. Drenaj uygulanan grubun orta-

lama akinti siliresi 199.2 * 47.9 glin olarak hesaplanmigtar,

Akintinin hastalarda psikolojik rahatsizlik yaratma-

81 ve tedavi sliresini uzatmasi yaninda, ortaya ¢ikardidi bir
sorunda hastalarain giinliik iglerine d8nmesini geciktirmesidir.
Diger bir deyimle hastalarin normal iglerine ddnme siiresi,

postoperatif morbiditeninbir baska gdstergesi olarak kabul

edilebilir. Bunu ortaya koymak ig¢in kontrole gelen hastalaré
standart soru olarak 'ameliyattan sonra gilinliik iglerinize kag
glinde ddndiiniiz' sorusu y®neltilmig ve alinan cevaplar t testi

ile deferlendirilmigtir,
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Tablo 27 : Ameliyat Yontemleri tle Normal lslere Donme Siiresi

tliskisi ( P < 0.05).

Ameliyat Y&ntemi Glinliik Iglere DSnme Sliresi (Glin)
Drenajsiz Yontemler 56. 95 t 10,58
Drenajli Y&ntemler 126. 23 + 16.50

Ameliyattan sonra normal islere donme siiresi drenaj-
11 grupta belirgin bir gekilde yliksek bulunmugtur (P < 0,05).
Bu siirenin drenaj grubunda yliksek bulunmasi bir taréftan bu
grupta‘hastanede yatig sliresinin daha uzun olmasina ve drenin
uzun siire kalmasaina badliyken, difer taraftan d; dren ¢ekildik-

ten sonra akintinin uzun siire devam etmesine baglidir.
. L]

Hastalarda yeniden kist olusup olusmadidini ortaya
koymak ig¢in, anamnez ve fizik muayene ‘disinda karacifer sin-
tigrafisi ve ultrasonografisi kullanildi. Toplam 142 hastaya
bu iki ydntem birlikte veya tek tek uygulandi. Onceleri hasta-
larin kontrolii sintigrafi ile yapilmaya baslandi, ancak bulgu-
larin niksli degerlendirmede yetersiz kaldidga gtzlendi, ve bir
kisim hastaya ilave olarak ultrasonografi de yapmak gerekti.
Daha sonralari ise, ultrasonografinin niiksii deJerlendirmede
yalniz basina yeterli oldugu kan;51na varilarak, bir kisim

hastaya bu tani y®ntemi yalniz bagina uygulandi.
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Tablo 28: Nilksii Dejerlendirmek Ig¢in Kullanilan Tani YOntemleri

Uygulanan Tani Y6ntemi Hasta Sayisi
Sintigrafi ' . 72
Sintigrafi-Ultrasonografi 22
Ultrasonografi 48
Toplain 142

Yapilan bu incelemeler sonucu toplam 17 hastada ye-
niden kist olugsumu (niliks), belirlenerek reoperasyona karar
verildi. Yalnizca sintigrafi yapilan hastalarin 2'sinde bul-
gular kesindi ve ameliyatta dodrulandi. Patolojik sintigrafi
bulgulari olan toplam 24 hastanin 22'sine ilave olarak ultra-
sonografi yaptirmak gerekti ve bunlarain 14'ilinde ultrasonogra-
fik bulgular normal, 8'inde ise niliks lehinde idi. Bu 8 hasta-
nin bulgulari ameliyatta desteklendi. Sonugta patolojik sin-
tigrafi bulgusu olan 24 hastanin yalnizca 10'unda, kist niiksi
belirlenmis olmaktadir. Sintigrafinin niiksleri belirlemedeki

bagarisi % 41.7 olarak bulunmugtur.

Niiksii aragtirmak ig¢in yalnizca ultrasonoorafi kul-
lanilan 48Vhastan1n 7'sinde bulgular patolojik idi. Reoperas-
yonda 1 hastada yalanci pozitif bulgu saptandi, 6 hastanln'
ise bulgulari dogrulandi. Ultrasonografinin yalniz basina niik-
sii belirleme orani % 85.7 olarak bulundu. DiJer taraftan hem
sintigrafi hem de ultraéonografi ile reoperasyona karar veri-
len ve bulgulari ameliyatta dogrulanan hastalar ile birlikte

ele aldigimiz zaman bu oran % 93.3'e ¢ikmaktadir.
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Tablo 29: Niiksleri Belirlemede Sintigrafi ve Ultrasonografi-

nin Dederi.

Reoperasyonda

Kullanilan Tani yOntemi Ameliyatta dodrulanan
Patolojik Sintigrafi (24) 10(% 41.7)

Patolojik Ultrasonografi (15) 14(% 93.3)

Kistlere ait sikatris dokusu radyoaktif maddeyi ye-
terince tutamadigindan kontrol ig¢in yapilan sintigrafilerde
bulgular bliylk oranda siipheli bulunmaktadir. Ultrasonografik
bulgular ise g¢ogu iaman, kesin olarak niiksi ortaya koyabil-

mektedir.

Farkli ameiliyat ySntemlerinde, niiks orani bakimindan
fark bulamédlglmlzl daha 6nce belirtmigtik. Niiksle ilgili
dzerinde durulacak bir Ozellik de buniarain ortaya girkig sitre-
sidir. Galigmaya dahil olan 180 hastanin 18&'i daha Once 1 ve-
ya daha fazla operasyon gec¢irmis hastalardir. Bunlarda
ilk ameliyatla nidks arasinda gegen sire, ortalama 7.6 yildir.
Bizim kontrol sonucunda ortaya g¢ikardidimiz 16 niiks igin ise
bu silire 2 y1l ile 6 yi1l arasinda dedismekte olup ortalam 4.0
yildir. 1ki yildan Once belirlenen niiks yoktur ve ameliyattan
sonra gegen siire arttik¢a niiks sayisi da artmaktadir. Toplam‘

34 niiksten 26'si (%76.5) 4 Yildan sonra ortaya ¢ikmigtar.
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TARTISMA

Bu ¢alisma, karacifer hidatik kistlerinin cerrahi
tedavisinin olduk¢a yliksek morbiditeye sahip oldudunu gdster-
mektedir. Hastaligr, kist belirli bir bliyliklige gelerek lokal
semptomlara neden olmadan, ortaya ¢ikarmak mimkiin dedildir.
Klinik olarak ortaya c¢iktiktan sonra, hastaligin cerrahi teda-
visi kaginilmaz olmaktadir. Amir-Jahed cerrahi olarak tedavi
edilmemis hidatik kistlerde mortalitenin % 60'a kadar ¢ikabi-
lecedini yazmaktadir 15.

Klinigimizde son 5 yilda ameliyat edilen hastalarain,
yi1llik sayilarina bakildidinda hastalidin sikligdinda azalma
edilimi gbzlenmemektedir. Hastalidin insidansinda azalma bir
taraftan gehirlesme oraninin artmasi, dider taraftan da para-
zitin biyolojik siklusunu kirici hijvenik tedbirlerin kirsal
kesimde vayginlasmasi ile mimkiin olabilecektir. Hastalik bu
yolla,gelismis Avrupa lilkelerinde ve ABD'de ©nemli bir saglik
problemi olmaktan ¢ikmigtir, Orne§in ABD'de 100 yillik yayin-
lanmig karacifer hidatik kisti sayisi, yalnizca klinigimizde
son 10 yilda- émeliyat edilen hasta sayisina egittir. Buna
ragmen hastaligi, diinyanan higbir yerinde eradike etmek mim-
kiin olamamigtir; sporadik olarak diinyanin her yerinde bulunmak-

tad1r16.
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Hastaligin tabii seyri oldukg¢a yavas ve klinik be-
lirti verinceye kadar gegen siire uzundur. Hastalarimizda 'be-
lirtilerin ba$iama51 ile hastaneye gelig arasindaki siire 1
hafta ile 12 yi1l arasinda de§ismektedir. Semptomlarin siiresi
ile hastalardaki, ortalama kist biliyiikliigli arasinda iliski bu-

lunamamistair,

Bir kisam hastalar, semptom vermeden baska ameliyat
lar sirasinda veya genel viicut taramalari sonunda ortaya glgr
maktadir. Amir Jahed ve arkadaglari 236 hidatik kist wvakasa
i¢inde 10 semptomsuz hasta bildirmektedirls. Bizim 180 hasta-

mi1z arasinda yalnizca 2 semptomsuz hasta mevcuttur.

Hastalidgin singi soyrind gosteren didger his bulgu,
Hastalarimizin % 53.4'linlin, 10 yildan daha favla siiredir ge-
hir ﬁerkezlerinde ve parazitin kaynagindan uzak bulunmalari-
dir. Diger taraftan niliks nedeniyle ameliyat edilen ﬁastalar—

da, iki ameliyat arasindaki slire ortalama 7.6 yidir.

Hastalarimizin en kiigligli 5, en yaglisi 74 yasainda
olup ortalama yag 35.00 * 1,82'dir. Ayrica drenajsiz ve dre-
najli ydntem uygulanan gruplar arasinda da yas bakimindan
fark bulunamamigtir (P > 0.05), Hastalarimiz arasinda erkek/
kadin oraninin 1/2 olmasi dikkat g¢ekicidir, Ulkemize ait ya-
zilarda hastalidin kadinlarda daha fazla g8riildiigli belirtil-
mektedir. Fakat daha genis c¢apli gdzlemlerde, kadin-erkek da-

Jilimi arasinda Snemli bir fark olmadidi ortaya glkmaktad1r30.

Hastalidin klinik seyrinin ¢ok yavas olmasina bad-
11 olarak, semptomlari da oldukga silik ve nonspesifiktir.
Karin agrisi, igtahsizlik, halsizlik ve zayiflama gibi nonspe-

sifik semptomlar godunluktadir. En belirgin semptomu ise hastanin
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karninda hissettigi kitledir. Bu semptom hastalarimizin $ 31.6'
sinda mevcuttur. Bunun dlgindaki semptomlar teshiste fazla

yol gdsterici dedildir. -

Hastalardaki fizik muayene bulgulari ise, genellik-
le yol gUstericidir. Hepatomegali ve karin {list kadranlarainda
ele gelen kitle, hastalarimizin % 80'inde mevcut olup ileri

1,6,27

tetkikler ig¢in ipucu olusturmaktadar . Fizik muayene bul-

gusu olmayan hasta sayisi 10'dur.

Casoni deri testi ve diger serolojik testler, hida-
tik kist hastaliga igin oldukg¢a spesifiktir. Cesitli yayin-
larda Casoni testi % 75-86, kompleman birlegme testi % 66-86,
hemaglutinasyon testi ise % 84 oraninda pozitif olarak bulun-

1’18'29. Bunlardan yalnizca Casoni testi 5 hastamizda

mugtur
kullanilmig, digerleri ise hig¢ kullanilmamigtir. Diinyada da

giderek daha az kullanilan bu testlerin giderek az kullanil-
ma nedeni sintigrafi, ultrasonografi ve kompliterize tomografi

gibi geligmig tana yéntemleriﬁin, giderek daha kolay kullani-

labilir hale gelmesidir.

Hastalidin kesin tanisi ig¢in en glivenilir deliller,
kafaciéer sintigrafisi ve ultrasonografisinden elde edilmig-
tir. Toplam 160 hastaya bu iki ydntem tek tek veya birlikte
uygulanarak, tanida % 98 dodruluk sajlanmistir. Burada sdzi
edilmesi gereken, sintigrafinin karacigerdeki yer tutan lez-
yonu belirlemesine ragmen bu lezyonun nitelidini kesin olarak
belirleyememesidir. Halbuki karacier hidatik kistinin ultra-
sonografik bulgulari, oldukga spesifik olmaktadir. Bu y®ntemin
uygulandigi hasta grubunda % 98.7 hastaya preoperatif olarak :

hidatik kist tanisi konmugtur. Dijer bir dederli tani ydntemi
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olan kompiliterize tomografi ise, hastalaramizin hig¢birinde

kullanllmamm$t1r18.

tist karin bdlgesinin direkt radyolojik incelemesi
yapilan hastalarin % 50'sinde, patolojik bulgu belirlemmis ve
teghis igin yol g&sterici olmistur. Bu belirtiler arasinda en

sik rastlanani ise diafragma yliksekligidir.

Toplam 20 hastada preoperatif olarak karaciger hi-
daﬁik kisti tanisi konmamigtir. Bunun nedeni hastalara sintig-
rafi veya ultrasonografi uygulanmamig olmasidir. Bu hastalarda
yalnizca klinik ve direkt radyolojik bulgularin esliginde la-

parotomiye karar verilmigtir.

Hastalaigin bagka spesifik tani y®&ntemi yoktur. An-
cak gesitli yayinlarda eozinofilinin % 50 oraninda, bozuk ka-
raciger fonksiyon testlerinin de % 20-30 oranainda tani dederi
oldugu bildirilmekle beraber, diger spesifik tani y&ntemleri-'

nin yaninda bunlaran degeri azalmaktadlrz.

Hastalaramiz arasinda, kalsifikasyon gdsteren kist-
lerin orani % 3.9'dur. Gesitli yayinlarda bu oran % 5-10 ara-
s1 bildirilmektedir. Kalsifikasyon organizmanin hidatik kist
hastaligina karg:i ortaya koydudu koruyucu bir mekanizma olup
kistin daha ¢ok bliylimesine bir engel tegkil etmektedir. Kal-
sifiye kistlerde canlilik orani kalsifikasyon olmayanlardan
daha diigsiik olmakla birlikte, literatiirde buna ait oranlara
rastlanmamaktadir. DiJer taraftan kalsifikasyonu kiste ait

bir komplikasyon olarak kabul edenler de vardair.

Ameliyat sirasinda yeterli agikligi saflamak ve
kiste kolay erigebilmek ig¢in uygun kesi seg¢imi yapiimalidar.

Karaciger hidatik kistlerinin g¢odunun cerrahi tedavisi igin,
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abdominal kesller yeterli olmaktadir. Ancak kistlerin karaci-
Jer kubbesinde oldugu veya ayni zamanda akciéer‘kisti de olan
‘ hastalarda, torakoabdominal kesiler gerekli olméktadlrzg. Ke-
si segimi ig¢in en Snemli yol gbsterici ise kistin lokalizas-
yonu, sayisi ve biylikligiiniin preoperatif olarak iyi belirlen-
mesidir.

Hastalarimizda toplam 284 kistten & 78.2'si sag lob-

da, % 21.8'i ise' sol lobda yerlesmigtir. Lokalizasyon oranlari

literatiirdekilerle benzerdir2’19’27_

Kistlerin % 80'i ¢api 5 cm'den biiylik kistlerdir.
Bunun nedeni, kistlerin belirli bir bliylikliige gelerek lokal

belirtiler verinceye kadar hastalléln gizli kalmasidar.

Karaciger hidatik kistlerinin cerrahi tedavisinin
morbidite ve mortalitesini etkileyen en Onemli faktdr, kist-
lerg ait preoperatif komplikasyonlardir. Cegitli yayinlarda

bu komplikasyonlara ait oranlar tablo 30'da gdsterilmistir.

Tablo 30: Gegitli Yayinlarda Preoperatif Komplikasyonlar.

Stiplirasyon(%) Safra Yoluna Agilma(%) Serbest Perfor (%) Tctal (%)

Barros (1) 12.7 22.0 10.8 45.5
Langer (18) 13.6 23.0 - 38.6
Torres (29) 11.0 20.0 - 30.0"
Papadimitriou (25)7.9 6.8 3.5 18.2

Bizim hastalaraimizda siliplirasyon orani % 10.0, safra
yollaraina agilma % 3.8, serbest perforasyon ise % 2.2 oraninda-

dir. Total preoperatif komplikasyon oranimiz ise % 16'dar.
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Kanplike kistlerin tedavi prensipleri komplike olmayanlardan
farklidir. Toplam 180 hastanain % 35'ine drenajsiz yontem uy-
gulanmigken komplike kistlerde bu oran % 13.8'dir. Komplike

kistlerde, Gzellikle siliplirasyon varsa eksternal drenaj primer

tedavi ydntemi olarak tercih edilmektcdirl’7’ll.

Ameliyat sirasinda kist agildigi zaman iginde bol
miktarda skoleks bulunan kist sivisinin karin ig¢ine yayilmama-
s1 esas amac¢tir. Bu amag¢la islak kompreslerden, krigjenik ko-
nilere kadar degigik yOntemler uygulanmakta, ancak az da olsa
sizmalarin Sniine gegilememektedir. BOyle olunca kist sivisa
igindeki Skoleksleri oldilirdiikten sonra kistin agilmasi daha
uygun olacaktair. Skoleks &ldiirlici olarak ilk defa Deve 1903
yilinda formol kullanmlstlrzg. Meymerian ve arkadaglari de§i-
sik scolicide'lerin bu alandaki etkinliklerini arastirmis ve
Hidrojen peroksit, todlu bilesikler, Cetrimide, gliserin ve
Formaldehidin en uygun scolicide'ler olduklarini ortaya koy-

muglardlrzz.

Hastalarimizin % 84'linde Iodlu soliisyonlar, % 2.2'
sinde formol, % 0.6'sinda hipertonik sodyum kloriir ¢dzeltisi
scolicide olarak kullanilmig, % 12.8'inde ise dééisik neden-

lerle scoligide kullanilmamaigtar.

Daha Once de belirtildigi gibi bu caligmamin amaci ka-
raciger hidatik kisélerinin drenajli ve drenajsiz ameliyat
ybntemlerini karsilagtirmaktir. Drenajsiz ydntemler (kistek-
tomi, kapitonaj, kistin primer kapatilmasi) ve drenailil yon-
temler (Eksternal drenaj, internal drenaj) arasinda postope-
ratif komplikasyonlar, mortalite, morbidite ve hastali§in gi-

digi bakimindan fark olup olmadigi ortaya konmaya caligailda.



-3 =

Hastalarimizin ameliyat se¢iminin, hig¢bir kurala bagli olmak-
s1z1n cerrahlarin kisisel tercihi ve aligkanliklarina bagla
oldudu go6riildi. Yalnizca komplike kistlerde, drenajla yﬁnteh—
lerin 6zellikle tercih edildidi gdzlendi. Bunun disinda iki
grup arasainda yag, cins, ortalama kist bﬁyﬁklﬁqﬁ ve kist séylsl
gibi postoperatif gidigi etkileyecek faktdrler bakimindan
dnemli bir fark olmadigi g&riildii. Calisma prospektif ve ran-
domize'nhas£a gruplarindan olugmasa da, saydigimiz bazi fak-
térlerin ekarte edilmesiyle istatistiksel sonuglarin deferi

artirilmaya ¢alisilmagtir.

Biitlin ameliyat yontemlerinde, kist igindeki
sivil bolastilip kiitikilila ve germinatif membran temizlenince-
ye kadar yapilan iglem aynadir. Bundan sonra kistin primer
kapatilmasinin veya digsa drene edilmesinin, -postoperatif komp-
likasyonlar ve morbidite lizerine Onemli etkileri oldugu goé-

rildd.

Drenajsiz yontemlerde en korkulan postoperatif komp-
likasyon, rezidiiel kavitenin infeksiyonu ve karainig¢i abseler-
dir. Bu iki kbmblikasyon,kistin drene edilmeden primer kapa-
tildaga hastalardan yvyalnizca birinde (% 1.8) gorililmigtiir. Bu
grupta bundan bagka iki hastada kisa siliren safra sizintisa
olmugtur (% 3.7). Drenajsiz gruptaki total ciddi postoperatif
komplikasyon orani ise % 1ll.1 olarak bulunmustur. Bunaikargl—
lik ayni kompikasyonlarin drenajli gruptaki orani % 65.8'dir.
Drenajli grupta en sik gﬁrﬁlen ve morbiditeyi artiran kompli-
kasyonlar ise, rezidiiel kavitenin infeksiyonu ve safra fistii-

1ld olugumudur.
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Tablo 31: Degigik Yazarlara Go&re Farkli Cerrahi Yo&ntemlere
Ait Postop. Komplikasyon Oranlari (Rez.kavite infek-

siyonu, karainig¢i abse ve safra fistiild).

Postoperatif Komplikasyon Orani ( % )

Drenajsiz Y&ntem Drenajli Y&ntem
Barros(l) 3.7 -
Be11i (?) 3.3 60.0
Ekrami (*9) 4.9 75.0 °
Langer(ls) o : 8.0 80.0

‘Postoperatif morbiditenin en degerli gdstergelerin-
den biri de, postoperatif hastanede yatig siiresidir. Drenaj-
s1z grupta bu siire 9.94 * 0.84 glin, drenajli grupta ise
20.68 £ 1.18 giin olup aradaki fark istatistiksel olérak anlam-
11 bulunmugtur (P< 0.001). Bu slire dedigik yayinlarda da dre-

najli grupta belirgin bir gekilde uzun bulunmustur.

Tablo 32: Dejigik Serilerde Ameliyat Ydntemlerine @&re Postop.

Hastaneda Yatig Sliresi.

Ortalama Postop. Hastanede Yatis Sliresi (Giin)

Drenaj grubu Drenajsiz Grup
Be1l1i (2) ~ 35.0 . 13.0
Pa@adimitriou(zs) 52.0 12.0
ugur $30) 33.0 . -
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Drenajli grupta postoperatif hastanede yatis siiresi,
bir taraftan yllkksek morbiditenin g&stergesi iken diger taraf-
tan hastaligin tedavi maliyetini de belirgin bir gekilde ar-

tarmaktadair.

Drenaj uygulanan hastalarda problem hastalarin has-
taneden ¢ikartilmasiyla da bitmemigtir. Bu gruptaki hastala-
rin % 75'i drenle birlikte taburcu edilmigtir. UJur 351 vaka-
lik seri;inde, drenle birlikte taburcu edilme oranini % 33
olarak bildirmektedir3o. Ancak bu seriye ait hastalarin pos-
top yatig slresi bizimkilerden belirgin bir sekilde uzundur.
Drenaj uygulanan hastalarimizda, drenin gekilme siiresi orta-
lama 52.1 * 5.6 giindlir. Dreni g¢ekildikten sonra hastalarain
yalnizca % 26.8'inde akinti olmamis, geri kalan hastalarda 1
haftadan 4 yila kadar dedigen siirelerde piiriilan veya safrali
akinti olmugtur. Bu akintainin siliresi ortalama 199.2 + 47.9
glindiir. Akinti hastalarin ¢ 51.3'linde 2 aydan fazla devamet-
migtir, 7 hastanin da yapilan kontrolde 2 ile 4 yildair akinu-
ti ile hayatini slirdiirmekte oldugu g&riildi. Buna ek'olarak 4
hasta 6 ay ile 3 yil arasinda deéigen akinti nedeniyle, yeni-

den ameliyat edilmigtir.

Drenaj grubunda, dren yerinden olan akintinin mor-
biditeyi ileri derecede artirdidi cesitli yayanlarda belirtil-
mesine ragmen konunun 6nemini ortaya koyacak istatistiksel
dederlendirmeler yoktur. Pissiotis ve arkadaslari drenaj uy-
guladiklari 11 hastanin.6'sinda uzun siireli fistiil olustudu-
nu bildirmektedir27. Dolatzas ve arkadasglari sik karsilasi-
lan bu problemin ¢&ziimi igin rektus kasindan hazirlanan bir
flebin kullanilmasini 6nermektedirler8. Diger bir c¢ok yazar

ise bu tiir komplikasyonlarin 6nlemmesinin, tedaéisinden ¢ok
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daha kolay oldugunu, bunun i¢in de hidatik kiste ait rezidii-
el kavitenin ya primer kapatilmasini ya da omentum transpozis-

yonunu 6nermektedirlerlo’16'18'25'27_

Ameliyat seg¢iminde kist bllyikligliniin Snemli bir fak-
tor olmadidini daha Once belirtmigtik. Kist bliylikligd ile
komplikasyon orani arasinda ve kist biiyiikliigii ile postop. Has-
tanede yataig siiresi arasinda hem drenaj grubunda, hem de dre-

najsiz grupta korrelasyon bulunamadi (P> 0.05).

Karaciger hidatik kistlerinin cerrahi tedavisinde,
ister morbiditenin bir g&stergesi sayilsin, isterse ekonomik
ybnden ele alinsin ameliyat sonrasi ig giicli kaybi ayri bir
dnem tagimaktadir. Literatiirde hig¢ lizerinde durulmayan ameli-,
yat sonrasi normal iglere ddnme siiresi, drenajli grup ile dre-
najsiz grup arasinda Onemli derecede farklidir. Drenajsiz
grupta ortalama 56.9 * 10.5 giin olan bu siire, drenajlai grup-
ta 126.3 £ 16.5 glin olarak bulunmustur. Aradaki fark istatis-
tiksel olarak Onemlidir (P < 0.05). Bu siire postoperatif dren
yerinden olan safrail veya pilirilan akainti ile ilgili olup,

morbiditenin de iyi bir g&stergesidir.

Farkli ameliyat yontemlerinin sonug¢lari karsilasta-
ralirken, ele alinacak diger bir kriter sgiiphesiz ki ameliyat
y6nteminin mortalitesidir. Total mortali;e % 2.8, drenajla
grupta % 3.4, drenajsiz grupta ise % 1.6 olup gruplar arasin-
daki fark Onemli de§ildir. Ancak kamplike kistlerde mortalite
biraz daha yliksek bulunmustur (% 6.9). Dew ve arkadaglari sii-
piiratif komplikasyonlarin mortaliteyi % 20'ye kadar artirdi-
gini, intraperitoneal perforasyonlarda ise bu oranin % 50'ye

kadar ¢aiktidini belirtmektedirlerG. Hankins de komplike kistlerde
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mortalitenin daha yiksek oldugunu bildirmektedirll. Bu neden-

le karaciger hidatik kistlerinin komplikasyonlari geligmeden,

cerrahi tedavileri gereklidir.

Hastalarda yeniden kist olugsup olugmadijini ortaya
koymak igin , semptomlarda tekrarlama, fizik muayene, sintié-
rafi ve ultrasonografiden faydalanilarak hastalarin taramasi
yapildi. Semptomlardaki tekrarlamanin, her zaman kist niiksiind
gbstermedidi ortaya ¢ikmigtir. Yapilan incelemeler sonucunda,
semptomlari tekrarlayan hastalarin % 50'sinde kist niiksii be-
lirlenmigtir. Kaba niliks orani % 1ll.1 olarak bulundu. Kistek-
tomi grﬁbﬁnu olugturan 9 hastada hi¢ nilkks g6riilmedi, ancak
bu gruptan kontrolli yapilan hasta sayisi yetersizdir. Drenéj—

11 ve drenajsiz gruplar arasainda niiks bakimindan fark yoktur.

Karaciger hidatik kistlerinin cerrahi tedavisinae en
nemli problemlerden bi;ini olugturan nitks olayi, ya ilk ameli-
yat 51ra51nda mevcut olan fakat kiigikligd sebebiyle gdzden ka-
¢an kistlerin billyliyerek semptomatik hale gelmesine, ?a da ame-
liyat sarasanda canli kalan skolekslerden yeni kistlerin olug-

masina ba§11d1r6.

Tablo 33: Cegitli Serilerde Niiks Oranlarz.

Hasta Sayisi Kontrol Sliresi Niks Qrani (%)
Borros(l) 212 2 ay-14 vil 8.5
Mottaghian (¢4 106 6 ay- 3 Y1l 11.3

Ameliyatlarin sonuglaraini deerlendirmede-kullandi-
gamiz kriterleri topluca dederlendirdidimiz zaman tablo 34'de-

ki sonuglar ortaya ¢ikmaktadir.
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Tablo 34: Sonuglarin Taplu Dederlendirilmesi.

Drenajsiz Grup Drenajla Grup

Toplam hasta sayisi . 63 ‘ 117

Komplikasyon orani $ 11.1 % 65.8

Hastanede yatig siiresi 9.94%£0.85 giin 20.68%1.18 giin (ortalama)
Dren alinma siiresi - 52.1+5.6 glin

Akainti siresi ' - 199.2+47.9 gilin

Normal iglere ddnme S. 56.9%10.9 giin 126.2%16.5 glin

Niiks orana % 10.5 % 11,7

Mo:talite orani % 1.6 % 3.4
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SONUCLAR

Bu aragtirmadan elde edilen sonu¢lar topluca asagi-

da siralanmlstlr.

1- Karaciger hidatik kistleri, illkemizde hala Onem-

1i bir saglik problemidir.

2- Her ne kadar ge¢ klinik belirti verse de gelis-
mig tani ydntemleri'ile hastalida tana konmasi olduk¢a kolay

ve kesindir.

3- Komplike kistlerde drenajli y®ntemlerin tercih edil-
mesinden dolayi postoperatif kamplikasyon, morbidite ve mortalite
oranlari daha fazla olmaktadir. Bu nedenle karaciger hidatik kistlerine,tani

konunca komplikasyon geligmeden cerrahi tedavi yapilmalidair.
4- Kistektomi veya hepatektomi &zellikle sol lobda

yerlegmig kenardaki ve fazla biiylik olmayan kistler haricinde

gereksiz ve mortalitesi daha yliksek olan girigimlerdir.

5- Komplike olmayan kistlerde kist bogludjunun drene
edilmesi postoperatif morbidite ve komplikasyon oranini be-

lirgin bir gekilde artirmaktadar.

6- Kist boglugunun drene edilmeden kapatildigi has-

talarda postoperatif komplikasyon ve morbidite oranlari belirgin
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bir gekilde diisgliktilr ve komplike olmamig kistlerde bu ydntemler

tercih edilmelidir.

7- Kist bogludunun drene edilip edilmemesi niiks

izerine etkili degildir.
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