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GIRIS VE AMAG

Hidatik kist hastaligi (Hidatidoz), etkeni gogunlukla Echinococcus Granulosus
olan paraziter bir hastaliktir. Echinococcus multilocularis adi verilen diger bir parazit
ise hastaligin daha ciddi ve nadir bir formunu olusturur (5,10,11,12,25). Hastalik Hip-
pocrates'in "Aphorisma® adli eserinde igi su dolu kesecikler seklinde tanimlanmasindan
beri bilinmektedir. Ozellikle hayvancilikla ugrasan topluluklarda halen endemik olarak
bulunmaktadir. En sik géraldigu yerler Orta-Dogu, Kuzey Afrika, Dodu Avrupa,
Giney Amerika ve Avustralya'dir (16,18,22,27,31). Ulkemizde de 6zellikle Dogu,
Guneydogu ve l¢ Anadolu bdigelerinde hidatidoz daha yaygin olarak gbéralmektedir.
Turkiye'de hidatik kist, karacigerde yer kaplayan lezyonlar igerisinde timdrden sonra

2. sirada yer almaktadir (30,31,47).

Sadlik ve ekonomik yénden kayiplarnini en aza indirgemek igin hidatidoz'un
tedavi yontemleri arasinda morbidite ve mortalitesi en distk ydntemi arastinp bulmak
ve uygulamak hekim ve aragtirmaci bilim adamlarinin temel hedefidir. Bu hedefe
ulasmak igin gok cesitli tedavi yontemleri 6ne surilmis, uygulanmis ve glnimizde

de uygulanmaktadir.

Bugin igin  hidatik  kist hastaliginin tedavisi cerrahidir
(5,6,10,11,13,14,16,19,25,28,34,39,42,44). Son 20 yil igerisinde benzimidazol tlrevi
ilaglaria medikal tedavi denenmisse de elde edilen sonuglar geligkilidir
(4,7,9,19,25,43,45). Cemahi tedavi ¢ok uzun senelerden beri yaygin olarak uygulan-
maktadir. Ancak, tedavi sirasinda uygulanan yénteme bagl olarak bazi sorunlar or-
taya c¢ikabilmektedir. Bu nedenle cerrahi girisim ydntemleri sik sik degismekte ve

daha basarili oldugu savunulan yeni yéntemler ileri striimektedir.

Biz bu g¢alismamizda Ocak 1986 - Aralik 1990 tarihleri arasindaki bes yilhk
dénemde Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda hidatik kist
nedeni ile, cerrahi olarak gesitli yontemlerle tedavi edilen 64 hastadaki 151 kist olgu-
sunu inceledik. Eide ettigimiz sonuglari, kullanilan yéntemler agisindan birbirleri ile ve
ayrica literatlr verileri ile karsilastirdik. Konuya 1sik tutmasi amaci ile hidatik kistin pa-
razitolojisi, tanisal yontemler, tedavi yontemlerinin tarihgesi ve komplikasyonlar

hakkinda bilgi vermeyi uygun bulduk,
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GENEL BILGILER

Echinocuccus Granulosus 5-6 mm boyunda 0,5 mm eninde bir kurtguktur. 4
segmentten veya proglottitden olugmugtur. Bag kismi llk segmenti olusturur. En genis
yerinde 0,32-0,40 mm. ¢apindadir. Bas kisminda 4 g¢gekmen ve 36-40 tane iki sira
halinde dizilmig ¢engelleri vardir. Bagtan sonraki halka olgunlagmamis proglottittir.
Bunu seks organlarn ihtiva eden olgunlagsmig bir halka takip eder. Dérdinct halka,
iginde gok sayida yumurta bulunan gebe proglotit'tir. Bu segmentteki yumurta sayisi

500-800 arasinda dedigebilir.

Kurtguk, kopek, kedi ve c¢akallarin ince bagirsaklarinda bulunur. Ara konagi
koyun, sigir, domuz ve insandir. Daha az oranda at, kegi, deve, tavsan ve maymun
ara konak olabilifer. Kurigudun 6mrl 5-20 ay kadardir. Cengelleri ile badirsak muko-
zasina tutunur ve g¢ekmenleri ile beslenir. Bu periyod sirasinda son halkadan yumur-
talar digki ile disar atiir. Konak hayvanda bu kuriguklardan ¢ok sayida bulunur ve
her digkilamada binlerce yumurta digsan atilir. Bu yumurtalar ile kontamine olan sebze-
ler ve diger ara konak tarafindan yutulur. Yutulan yumurtalarin bir gogu gastrointesti-
nal sistemde pargalanir. Duodenumda alkalen sindirim sivilarinin etkisi ile yumurta
etrafindaki sert kitin membran pargalanir ve bas kisminda 6 adet dikeni bulunan bir
embriyo ortaya ¢ikar (Hekzakant embriyon). Bu embriyon dikenleri yardimi ile mukozay!
deler,submukozadaki venlllere gegerek kana karigir ve portal dolagima girip pasif ola-
rak karacigere tasinirlar. Tim iglemler, yani yumurtanin yutulmasi ve embriyonun portal
dolagima geg¢mesi yaklagik 5 saat siirer. Karacijer embriyonun ulasacagi ilk organdir.
Codu karacigerdeki sintizoidlere ve 'kapillerlere yerlegir. Karacijerde tutunamayan az
kisim embriyon, hepatik venlerle sa§ kalbe ve akcigerlere tasinir. Karaciger ve akciger
filtresinden kurtulan pek az bir kisim embriyop sol kalb ve sistemik dolagima
katilarak beyin, dalak, meme, bbbrek ve dijer dokulara y‘éhnegebilirler. Bir gok embriyo
konagin I6kosit ve makrofajlar tarafindan tahrip edilir. Karacigere yerlesen embriyo 3-
4 gln iginde 40 mikrona ulagir ve iginde renksiz bir sivi igeren kist haline déner. Bu
devrede lezyon “Asefalokist" olarak adlandirilir ve steril bir sivi igerir. Kist buytdikge
yabanci cisim reaksiyonu sonucu kist etrafinda koruyucu bir tabaka olusur,buna peri-
kist veya ektokist adi verilir. Bu ekiokist tabakasinin parazit ile ilgisi yoktur ve fibréz
dokudan ibarettir. Zamanla perikist kalinlagir. Ozellikle karacifier, dalak ve bébrekte
perikist ileri derecede kalin olabilir. Perikist, konagin karaciger dokusunun bir pargasi

oldugundan karacigerden ayriimasi zordur.



Genital Delik

Yumurtalik

Bogaltma Kanali

Yumurta

-Bogaltim Borusu

Vagina

Sekil 1. Echlnococcous Granulosus




$ekil 2. Echinococcus Granulosus'un Evrimi

a. Erigkin helmint,

b. Yumurta,

c. Ara konaklar,

d.e. Onkosfer,

f.g. Echinoccus hydatidosus ana ve yavru keseler, ©
h. Ige dénmus (invagine olmus) skoleks

i. Son konak

j. Diga ddnmisg (Evagine olmug) skoleks.
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Perikistin i¢ yOzinde endokist mevcuttur. Endokist, parazitin bir pargasidir.
Ekseriya yumusak ve elastik bir bolumdur. Iki tabakay! intiva eder. Ig tabaka germi-
nal tabaka veya germinatif membran adini alir. Dig tabaka fibrdz ve kitinli bir taba-
kadir. Gorevi, geminal tabakaya destek olmak ve korumaktir. Bu tabaka besin mad-
delerinin kiste gegmesini saglar, ayni zamanda zararli ajanlarin kiste ulagmasini
onler. lg tabaka aktif ve Oretken kisimdir. Hidatik kist sivisini ve skoleksi olugturur.
Sivi berrak,renksiz ve kokusuzdur. Hidatik sivi:dansitesi 1007-1010'dir. pH 7.2-
7.4'd0r.%98.7su, %0.65 NaCl,%0.02 albumin,%0.04 yad,%0.025 amino asit,%0.06 gli-
koz,%0.02 Urik asit, %0.008 histidin igerir.Skoleks olusmaya bagladi§i zaman kist fertil
kist olarak adlandinihr.Hidatik kist swvisi antijeniktir ve konakta duyarlik reaksiyonuna
neden olabilir.Kistin blyimesi basglangigta yavastir. Germinal tabaka,hidatik kist sivisi
ve skoleksler olusturdukga kist blyir. Kistin blytklogt tutulan organdaki yere ve
siireye baghdir. Omegin, karacigerin periferinde yerlesen hidatik kist santral yerlegimli
olana gdre daha sUratli blyUr.Hastanin yagl buyumeyi etkileyen diger bir faktérdar.
Genglerde kistler daha gabuk blydr,

Sekil.3 Echinococcus Hidatidosus Kesiti -
f.t.: Fibréz tabaka
k.t.: Kutikbla tabakasi
¢.z.: Gimlenme zarn (Germinatif membran)
¢.k.: Cimlenme kapsiilleri

s.: Skoleksler
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Skoleks, yetiskin kurtgudun minyatlr bir gekli olarak kabul edilebilir. 150 mik-
ron gapindadir ve giplak gdzle gordlebilirler.Kist icinde skoleksler dipte toplaniriar.Bu
duruma "Hidatik Kum® adi verilir. Kist blyldUkge ve yaglandikga germinal tabakadan
kiz kistler olusur. Bu kiz kistler hidatik kist sivisi iginde ylUzer. Asil kist gibi her kiz
kist de 2 tabakadan olusmustur.Bu kistler de Uretkendirler. Skoleksler kendi iglerinde
de kiz kistler meydana getirebilirler.(Torun kist). Ozellikle karacigerde hidatik kist blytk

boyutlara ulagabilir.

Eger, ameliyat sirasinda skoleksler karina yayilirsa her skoleksten yeni sekon-
der kistler meydana gelebilir. Ozellikle periton boglugu skolekslerin yerlesmesi igin

uygun bir ortam teskil eder (3.5,10,11,12,25,31,32,42).
ALVEOLER KIST

Echinococcus Alveococcus,E.Granulosus'dan ayr bir serit tipidir.lnce ve

kiglktar. Boyu 1.7-2.7 mm.,viicudu 3-4 halkadir.

Alveoler Kistin son konag: tilki, ara konag! tarla faresidir.Serit tilki'nin ince
badirsajinda yagar, olgun yumurtalar son halkada bulunur. Bunlar vicut digina
atiinca &zellikle tarla fareleri tarafindan besin aracithdi ile alinir. Onkosfer,ince
badirsak iginde yumurtadan gikar. Bagirsak geperini gegerek portal sisteme, sonra ka-
racigere ulasir ve yerlesir. Oteki organlara ulagsmasi ¢ok nadirdir. Larva enfeksiyondan
20 saat sonra karaciere ulagir, 140 saat sonra yerlesir, 212 saat sonra yavru

vezikdl haline geger,35'ci giin alveollerde skoleks bulunur.

Alveoler kistli fareleri yiyen tilkilerin ince bagirsaginda her skoleksten bir adet
erigkin serit olusur. Tilkinin ince badirsaginda gelisen ve feges ile yere disen olgun
yumurtalar,¢i§g meyva ve sebzeler ile insana ulasabilir. Mavi les sinekleri, enfekte tilki
cesetlerinden ayaklarina bulagsan yumurlalari, gok uzaklara g&tarebiimektedir.

(5,10,31,32,39)

Tarkiye ‘de 1872-1988 yillan arasinda toplam 159 alveoler kist olgusu bildiril-
mistir.(32)

Hastallk g¢ok yavas ilerler,iik on yil (1.devre)asemptomatiktir. 2.on yil

(2.devre)klinik belirtiler ortaya g¢ikar. 3. devre terminal safhadir. Karaciger ¢ok buydr,

sanlik artar,portal hipertansiyon belirtileri tabloya hakim olur. Karaciger fonksiyon test-




leri ileri derecede bozulur.(16,31,32)

KLINIK PATOLOJI

Karaciger hidatik kistinin blyGmesi yavagtir. Belifli bir buyuklige ulagmasi igin

10 sene hatta daha fazla zaman gerekir. Ancak, bazi kistler hi¢ belirti vermeden de

biytyebilirler. (5,10,31,32)

Hidatik kistler % 60 karacideri, % 30 akciderleri, % 10 da dider organiari
tutar. (31, 32)

Hidatik kist karacijerde daha gok sad loba yerlesir. Bu oran %70-85 sag
lobda,%15-30 sol lobda yerlestigi bildiriimistir.(5,10,25,31,32)

Multiple hidatik kist az sikltkta gorilir. Nedenleri ya ¢ok sayida yumurianin
ara konak tarafindan alinmasi veya ameliyat sirasinda skolekslerin karin bosgluduna
yayillmasidir. Hidatik kist komplikasyonu ortaya ¢ikti§i zaman degisik tablolar arzeder.
Komplike olmamig bir kist hidatikte semptomlar, biyiyen kistin civar dokulara basisi
ile geligir. Ornegin, sad lobun kubbesinde bir kist diafragmayi irrite ederek omuz
agnisina yol agabilir, blytk kistler safra yollarina, vena portaya, vena kava veya
vena hepatikalara baski yaparak tikanma sarihidindan portal hipertansiyona kadar
giden tablolarin ortaya gikmasina neden olabilider. Hidatik kist bir komplikasyona yol
actigi zaman semptomlar degisir. Safra yollarina agilma &nemli bir komplikasyondur.
Suplrasyona ve bunun sonucu akut kolanjite neden olabilir. Bu komplikasyon % 5-

20 oraninda gbrilmektedir. (10,12,15,16,23,25,29,32,35,41)

Kist bliylidikge yakindaki karaciger dokusunda atrofi meydana gelir. Sonun-
da perikistik doku yirtilarak az miktarda kist sivisinin karaciger duktulilerine yayilmasina
sebep olabilir. Boylece hastada zaman zaman fmikfar. ate$, gegici sarilik ataklan ve
hafif sagd hipokondrium agrisi meydana gelebilir. Endemik Ulkelerde bu Klinik tablo ka-
racijer hidatik kistini akla getirmelidir. Kistin yakin organlara ve serbest periton
bosluguna massif riptirs, anaflaksi ve ani élimle sonuglanabilir. Daha az oranda,
sizinti geklinde acgiimalar akut abdomeni taklit eden semptomlara yol acar.
|ntraperiloneal riptir saptanan ve iyilesen hastalarda 5-10 yil iginde yaygin hidatidoz

olugma olasili yiksektir.

Karaciger kubbesinde yerlesmis hidatik kistler diafragma yolu ile plevral




W

8
bosluga agilabilider. Bunun sonucu bronko-bilier fistil, solunum gligliga, anaflaksi gibi

tablolar ortaya gikabilir (40, 46).

TANI
IMMONOLOJIK TANI

Ultrosonografi ve Bilgisayarli Tomografi'nin rutin kullanimi ile serolojik tani
yontemlerinin dnemi azalmigtir. Ancak, bugln yine de eskiken kullanilan testlerin
yaninda yeni geligtirilen testlerde bazi merkezlerce kullaniimaktadir. Immunolojik tani
yontemleri olarak: Intradermal testler (Casoni), Indirekt Hemagglutinasyon testleri,
Kompleman Fiksasyon testleri, Latex Agglutinasyon testleri, Bentonite Flokilasyon
testleri, Radio-allergosorbent testleri, Histamine release testleri ve ELISA sayilabilir

(1,2,16,32,33,37)

Bu testleri, giivenilidigi % 36-93 arasinda degismekiedir. Bu testlerin dnemi canli
bir hidatik kistik kistin tedavisinden (yaklagik 12 ay) sonra negatif olabilmeleri, dolayisi ile
hastanin hidatik kist ydniinden takip edilebilmesini kolaylagtirnalaridir. (32, 37).

Ancak, bu testler sistosomiasis, triginosis gibi diger paraziter hastaliklarda da

pozitif sonug verebilir, dolayisi ile tani guglesir (33, 37).

Intradermal test olarak giinimizde fazla kullanilmayan Casoni testi uzun
yillardan beri kullaniimakta idi. Ancak, bu testin guvenilirligi kuskuludur. Bazi yazarlara

gore Casoni testinin hidatik kist tanisinda yeri yoktur (16, 32).

Diger imminolojik testler arasinda bugiin i¢in en etkin testin Histamine relea-
se test (HRT) oldugu bildirilmektedir. Aceti ve ark son leIarda yayinladiklan bir
caligmalarinda, HRT'i % 100 etkin ve hassas bulduklarml HRT'mn diger hastaliklarda

cross-reaksiyon yapmadigini ve yanlis (+) cevap alinmadigini bildirmislerdir. (2)
RADYOLOJIK VE ULTRASONOGRAFIK TANI YONTEMLERI

Bugin igin karaciger hidatik kisti tanisinda en yararli yéniemler, Ultrasonografi
ve Bilgisayarli Tomografi'dir. Bilgisayarll Tomografi hastaligin yayginhi§i ve lokalizasyo-
nunu en dogru sekilde ortaya koyar. Kist igindeki materyalin dansitesini tayin ederek
kistin canli veya 6l0 oldugunu ortaya koymak mimkan olur. Ozellikle Echinococcus

Alveolerisinin tanisinda Bilgisayarli Tomogralinin dederi USG ve MRIl'dan daha



bayuktar. (8,41)

Ultrasonografi, Bilgisayarli Tomografi kadar etkin bir tani aracidir. Bazi durum-
larda daha kolay kullanimi agisindan Bilgisayarlh Tomografiye tercih edebilir (27). Hida-
tik Kistler ekseriya yuvarlak ve sinirlari belirgin bir yapi gbosterirler. Kist boglugu
icindeki kigk kiz kistler ve septumlar ekseriya gdrtilebilir. Kiz kistierin goruimesi pa-
tognomoniktir. Kistin alt kisimlarinda skolekslerin ¢dkmesine bagli "Hidatik kum®" manza-
rasi saptanabilir. Eger bir kist iginde kiz kistler mevcut degilse konjenital karaciger
kistlerinden ayirmak glg¢ olabilir. E§er, ¢ok fazla sayida kiz kist ve debris varsa bu
kezde solid kitlelerden ayirmak sorun yaratabilir. Infekte kistlerde infeksiyonun derece-
sine gore eko alinabilir. Duvarda kalsifikasyon bulunmasi akustik goélgeler olusturur.
Ultrason ameliyat &ncesi degerlendirne ve oOzellikle ameliyat sonrasi izleme igin ya-

rarhdir (8,12,22,27,41).

HIDATIK KISTLERDE TEDAVI

SPESIFIK TIBBl TEDAVI:

1977'den beri hidatik kist igin tibbi tedavi denenmektedir. Benzimidazol tiirevi

g

ilaglardan biri olan Mebendazol genis etkili bir antihelmintik ilagtir. Parazitin yasamasi
icin gerekli olan ATP'nin'qugmasml azaltir ve glikozun emilimini durdurur. Agiz yolu
ile verilir. GUnlik doz 50-400 mg/kg.dir. Bagirsak limeni iginde ¢ok etkilidir, fakat
bagirsak cidarindan emilimi ve kana gegmesi ¢ok zayiftir. Preoperatif kullaniimasini

6neren yazarlar vardir (4,7). Eger etkili olabilirse kistin fertilitesini azaltir.

Uzun slre kullanildiginda, hemopoetik sistemde ve karaciger fonksiyon- |

larinda baski gibi agir yan etkileri gérilebilir. Bu yan etkiler genellikle reversibledir.

Etkili oldugu takdirde kist oltr. Bilgisayarli tomografi ve ultrasonografide kist
duvarinin gerginligini kaybettigi ve blzlldugu gdrultr. Klinik uygulamada Mebenda-
zol'un ba@irsak cidarindan yavag ve g¢ok az emildigi, dolayisi ile serumda, kist
cevresinde ve iginde istenilen yogunluga ulagmasinin gi¢ oldugu bildiriimektedir. Bu

durumda tedaviye yanit alinamaz (4,7,45).

Bu nedenle son yillarda yeni bir ilag denenmeye baglanmistir. Albendazol da
Mebendazol gibi benzimidazol ttrevidir. Mebendazoldan 10 kat daha etkili oldugu bil-

dirilmigtir. 10-14 mg / kg gunlilk dozda kullanilir. Fakat uzun stire kullanimda Meben-

-;——>—
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dazoldan daha toksiktir. Ustelik teratojenik ve embriyotoksik etkisi vardir, gebelerde

kullanilmaz (9,43,45).

Oyle gorulbyorki bu ilaglar simdilik kistin tedavisinden gok, sekonder enfestas-
yonu 8nlemek Igin ameliyattan hemen evvel ve sonra kullaniimalidir. Cunk( bu ilaglar
kisti oldurse bile perikistik kaviteyi yok edememektedir. Ayrica ilaglar skoleksleri,

olusmusg bir kistten hem daha kolay hem daha lyi etkiler (16,31,44).

Bazi yazarlar da medikal tedavinin sadece inoperable olgulara saklanmasi

gbéristndedirler (25,32)
CERRAHI TEDAVI

GunUmizde hidatik kist'in cerrahi tedavisi hem g¢ok yaygin hem g¢ok cesitlidir.
Uygulamanin iki hedefi vardir. 1- Sekonder ekinokokkoza engel olma, 2- Potansiyel

kaviteyi yok etmek.

Primer hidatidozda bir siklus vardir. Embrion insan vlcuduna disardan girer,
bir organa yerlesir ve kistlesir. Sekonder hidatidozda ise siklus yoktur. Fertil kistin
¥ icindeki skoleksler dogrudan hicreler arasi mesafe igine girer, yerlesir ve kistlesir. Bu

B ydzden Kist cerrahisinde ilk hedef sekonder enfestasyonu onlemektir.

Eger bir kist kendiliginden envolisyona maruz kalmamigsa, iginde safra
yoksa, enfekte, stplre veya kalsifiye degilse canlidir. Her hangi bir kistin iginde canli
skoleks olup olmadidini kisti agmadan her olguda degerlendirmek mimkin degildir.
Bu nedenle her kistin fertil kabul edilmesi ve gereken tedbirlerin énceden alinmasi

gerekli ve faydaldir. '

Skolosidal Soliisyonlar :

Fertil bir kisti infertil hale getirmek ve sekonder enfestasyonu &nleyebilmek
icin skolosidal sivilar kullanihr. Bu sivilarin ortak &zellikleri paraziti kisa zamanda
Oldurebilmeleri, toksit olmamalri yada toksisitesi en az seviyede olmalar ve yapilarinin

stabil olmalandr.

Gegmiste engok kullanilan skolosidal olan formol sollisyonu agiri toksit etkileri
nedeni ile artik kullaniimamaktadir. Benzer gekilde % 30 dekstroz, % 20 NaCl gibi

hipertonik soliisyonlar, hidrojen peroksit (H202), alkol-iyot, savlon solisyonlarida toksit

A
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etkilerinin fazla olmalari nedeni ile artik eskisi kadar tercih edilmemektedir.

Giinumuzde en ¢ok tercih edilen skolosidal solisyonlar : % 0,5 GumuUs nit-

rat soliisyonu, Polivinil pirolidon (P.V.P), % 10 Poviodine iodine sol. ve % 0,5 Cetri-

mide solasyonlaridir.

AMELIYAT SEGENEKLERI
A- KAVITEYl YOK EDIClI ISLEMLER:

Geride kalan kavite enfeksiyon, stptrasyon, koleraji ve fistill kaynagidir. Son
yillarda giderek daha fazla taraftar bulan gérige gdére bu olasi komplikasyon kaynagi

olabildigince ilk operasyonda yok edilmelidir (16,25,32).
Bakiye kaviteyi yok etmek igin uygulanan iglemler:
1- Transparankimatéz Parsiyel Hepatektomi:

Bu operasyonda kist perikisti ile beraber patlatiimadan g¢ikartihr. Yani hem se-

2 konder ekinokokkoz tehlikesi yoktur hem de bakiye kavite birakiimaz. ldeal bir

b

yontem olmasina ragmen her hastada uygulanamaz.
Endikasyonlar:

- Kist karaciger 6n kenarinda yerlesmis ve kistin yarisi veya daha fazlasi pe-

riton bosluguna dogru blytmas ise,

- Kist Riedel lobgudunda yerlesmis, agirligi ile asadiya dogru sarkmig ve

kolay ulasilan bir pedikil yaratmig ise,

- Kist sol lobun lateral segmentinde yerlesmis, digsa ve asadiya dodru

blyamus, falsiform ligament ile arasinda bir boyuncuk olusmusgsa,
Transparankimatdz parsiyel hepatektomi yapilabilir.
Kontrendikasyonlar:

- Kist sag lobun Gst kisminda subdiafragmatik, arka ylzde prerenal, dig

ylizde subkostal yerlesmis ve derinlemesine blylUmilg ise,

- Nerede yerlesmis olursa olsun intraparankimatdz kismi blylk ve derin ise,

%
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. Kistler gok sayida ve daginik ise, parsiyel hepatektomi yapiimamalidir.

Uygulama Teknlgi:

Tot That Tung'un 1963'de tarif ettiji kirma ve ezme yontemi genis kabul
gérmektedir. Kistin yuvalanmig oldudu karacifer dokusunun Glisson kapsili kistin
birkag sanitimetre otesinden g¢epegevre kesilir. Karaciger dokusu gevreden merkeze
dogru kademe kademe parmaklarin arasinda ezilerek disseke edilir. Hissedilen damar
ve safra yollannin proksimal tarafi hemostatik pensler ile tutulur ve kesilir. Bu iglem
kistin karacigere gémilli en derin noktasi serbestlestirilinceye kadar strdtrtlar. Kist
periadventisyasi ile beraber patlatiimadan gikartilir. Kesilmis ve klampe edilmig safra
yolu ve damar uglari baglanir, kistin yatagi transmaral U dikigleri ile buzular. Eger kist
yatagini tamamen blzmek olasi degilse kavite omentumla doldurulur. Operasyon

sahasina gok delikli genig limenli iki tip dren konur.

Sekil 4- Transparankimatéz Hepatektomi: Ton That Tung Teknigi
2- Lobektoml:

Sol lobda yerlesmis, biitin lobu tutmus, multivezikiler veya multifokal kistler
igin lobeklomi yapilabilir. Hidatik kist igin ilk tipik sol lobektomi 1953 de Seneque
tarafindan yapilmistir. Sag lob yeresimli hidatik kistler igin lobektomi ise benimsenme-

migtir. Hidatik kist igin lobektomi nadiren endikasyon bulur.
3- Perikistektoml

Kist kiglk ise bosaltiimadan, buylk ise bosaltildikian sonra, perikist

cevreden merkeze dogru komsu karaciger dokusundan rujin ya da bistiri sapt kulla-

R IR E=m—h——.—.
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narak knt diseksiyon lle siyrilir ve gikarihr (Sekil - 5).

Sekil - 5 Perikiskistektomi A- Total B- Parsiyel Perikistektomi C- Kistin kara-
ciger yatadl birka¢ dikig ile bGzlor,

Perikistektomi de, perikist siyrnilirken karaciger parankimi igine biizilen damar
ve safra yollarinin uglarini bulmak ve baglamak bazen zor olabilir. Ustelik bu iglem
buyuk kistlerde 6zellikle i¢ kutbu karacigerin merkezine dogru blytumis olanlarda zor
ve tehlikelidir. Bu nedenle bazi vakalarda parsiyel perikistektomi tercih edilir. Yani kis-
tin diga blyimuis, kolay ulagilabilen kismi ¢ikarlir, merkezi kisim yerinde birakilir.

Perikistektomi ilk kez 1887 de Pozzi tarafindan tarif edildi. 1904 de Napal-
koff tarafindan bistlri, 1950 de -Constantini tarafindan rujin kullanilarak

gergeklestirilmigtir.
4- Eksternal Kollaps:

Kist bogaltilir. Perikist uzunlamasina agilir, eger serbest perikist ¢ok biylk ise
kismen rezeke edilir. Sonra perikistik cidar patlak top gibi, parmakla digtan ige ililir.
Yuzeydeki cidarin i¢ yuzl ile dipteki cidarin dig yuz Ust Uste getirilir. Daha sonra
yapraklar arasina konan transmiral U dikigleri ile definitif kollaps saglanir (Sekil -6).

$ekil - 6 Eksternal Kollaps
5- Intraflekslyon (Internal plikasyon):

Kist bosaltilir diga bUyGmus perikistik kabuk uzunlamasina simetrik kesilir ve

$ekillendirilir. Orlaya ¢ikan her bir yaprak bir rulo gibi ige sanlir. Sonra her bir rulo
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semeyecek Ve ¢bzlimeyecek sekilde transmiral U dikigleri ile tesbit edilir. Daha

gev
sonra her iki rulo &Id bosluk birakmamak igin birkag dikis ile birbirine yaklagtirilir ($ekil -7).
Sekil-7 Introfleksiyon
Introfleksiyon ilk kez 1969 da Povenzale ve Spanu tarafindan uygulandi ve
yayildi.
6- Kaplitonaj:
Bu ameliyat perikist ve ona komsu doku yeterince yumusak ise uygulanabilir.
¥ Evvela kist bogaltilir, sonra perikistin disa blyumts olan kismi rezeke edilir, daha
» sonra kavitenin igine dipten yilizeye dogru kademe kademe kese agzi seklinde tek

tek dikisler konur. Bu dikisler derin plandan yilizeye dogru sira ile baglanir, kavite
bazalar.

Kapltonaj Delbet ve Mabit tarafindan popilarize edildi.

Hidatik kist sirotik karaciderde gelismis ise yada perikistin gevresindeki doku-
da agin fibrozis olugmus ise bu durumda cidar elastikiyetini kaybetmis oldugundan

kapitonaj yapilamaz. S o
7- Omentoplasti:

Perikistik geper enfeksiyon, stpurasyon, fibrozis veya kalsifikasyon nedeni ile
sertlesmis ise kapitonaj, eksternal kollaps veya introfleksiyon yapilamaz. Bu durumda
omentoplasti tercih edilmelidir. Once eksteriorize perikist rezeke edilir, sonra uygun
blyuklikte bir omentum pargasi damar pedikill ile beraber haziranir. Daha sonra
kavite omentum ile tika basa doldurulur (Sekil - 8). Omentum, kaymamasi igin birkag

s(tur ile kavitenin dibine ve gevresine tesbit edilir.

#
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omentoplasti tek bagina yapilabilecedi gibi yukardaki iglemlerden birine de
eklenebilir. Kavite yeterince yok edilememigse, kalan bogluk bir omentum yastigi ile

doldurulur. Safra fistuld ya da sOplrasyon mevcut olan kistlerde omentoplasti

snerilmez.
}
~
M Sekil -8 Omentoplasti
' B - KAVITEYl] YOK ETMEYEN |$LEMLER:

1- Kapsilorafi:

Perikist insize edilir. Kistin sivisi ve germitanif membran ¢ikarilir. Kavite serum

fizyolojik ile doldurularak veya bog olarak, kapstl boylu boyunca dikilir.

Kapsilorafi 1883 de Thornton ve Posadas tarafindan ilk kez uygulanmigtir, I

Olgulann Ggte birinde ikinci operasyon gerektirmesj dezavar_]tajldlr.
2- Kisml (Parslyel) Rezekslyon:

Kistin sivisi gikarilir, eksteriyorize kapsil rezeke edilir. Kavite kaderine terk
edilir. Kist kiglk ve yiizeyel ise, dibinde safra fistlli yoksa, kavite komplikasyonsuz
lyilesebilir. Parsiyel rezeksiyon genellikle kapitonaj, omentoplasti, drenaj gibi islemlerle

birlikte uygulanmaktadir.

3- Marsuplallzasyon:

—_
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perikistik kavite bogaltildiktan sonra, karin duvarina agizlagtirthr (Sekil -9). Ka-
vitenin igine bir veya birkag dren konur. Marsupializasyon basit ama morbiditesi
yuksek bir ameliyat seklidir. Genellikle koleraji ve slplrasyon nedeni ile hasta gok
geg lyilesir. Akinti ve ylksek ates hastayi uzun stire rahatsiz eder. Bazi vakalarda
drenaj traktinda bir fistdl olugabilir ve kapanmayabilir. Bu fistill lyilegtimek igin reo-

perasyon gerekebilir. Marsupializasyon karaciger absesi haline dénligmis olan enfekte

hidatik kistler igin benimsenebilir.

Marstiipializasyon ilk defa 1871 yihinda Lindemann tarafindan uygulandi.

[

¥ Sekil-9 Marsupializasyon
4- Eksternal Drenaj:

Kist igerigi ve germminatif membran ¢ikarnldiktan sonra kavite skolosidal sivi ile
irrige edilir, kist kavitesi eksplore edilir, safra fistlll aragtirilir, varsa sttlre edilir.
Genig ve gok delikli bir veya iki dren konduktan sonra perikist sizdirmayacak sekilde
drene sikica tesbit edilir, ve siture edilir. Dren kesi yerinden ayri bir yerden batin
disina gikartilir., Marsupializasyondan farki kist ¢eperinin karin duvarina

agizlastinimayisidir. Endikasyonlarn ve komplikasyonlan marsupializasyondaki gibidir.

5- Perikistojejunostoml:

Nadiren uygulanan bu ydntemin en belirgin endikasyonu: Hilus seviyesinde
hepatik kanalda ya da kistin drenaj kanalinda darlik olmasidir. Bu durumda koledok
drenaji, sfinkteroplasti ya da koledokoduodenostomi ile o taraftaki intrakanalikGier
safra basinci yeterince duslrtulemeyecedinden bakiye kavite igine safra reflis(
Onlenemez. Darlik yok edilemiyorsa, en iyi yéntem perikistojejunostomi ile safranin ige

drenajini saglamaktir (Sekil - 10).

%——
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perikistojejunostomi ilk defa 1959 da Pegullo ve Pellisier tarafindan onerildi

ve uyguland!.

Kist bosaltilir, kismi perikistektomi yapilir. Treitz badini 30-40 cm. 6tesinden Y
seklinde bir jejunum ansi hazianir. Bakiye perikistin agzi ile jejunum arasinda Latero-
lateral perikistojejunostomi yapilir. Drenaj iyi galigirsa sorun olmaz, islemez ise kavite

koleraji ve sekonder enfeksiyon kaynagidir.

AL VYT rs

AN A S oe wmE]

$ekil-10 Perikistojejunostomi
Ortak lIglem:

Yukarida tarif edilen yontemlerden hangisi yapilirsa yapilsin, hem kavite hem

de yakin bbdige ¢ok delikli genis g¢apl tOp drenlerle etkin bir gekilde drene edilmelidir.

ALVEOLER KISTLERDE TEDAVI |

Koratif tedavi cerrahidir. Karacigerdeki Alveoler kist odagdl veya odaklan tipik

ya da atipik hepatektomi ile gikartilir.

Alveoler kist her iki lobda yaygin ise, karaciger hilusu invaze ise, subhepatik
vena kava tutulmugsa, beyin ve akcifer gibi uzak organlar da ikinci bir odak var

ise, hepatektomi kontrendikedir (25,32,39).

Alveoler kist her iki lobu tutmus fakat karacigerin Gst ve alt pedikUllerini tut-

Mamigsa karaciger transplantasyonu denenebilir.

Paliatit_cerrahi_girisim nekroze ve stplire odaklara uygulanabilir. Kavite agilir,

__
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aspire odilir, yikanir ve drene edilir. Postoperatif kavitede retansiyon ve sekonder en-
feksiyon onlenir. Kavite her giin antiseptik, antisklosidal sivilarla irrige edilir.

Terminal safhaya gimmis olan hastalarda agir cerrahi girisimlerden kaginilmasi

snerilmektedir. Bu hastalar da hig girigim yapiimayabilir, abselesmis odaklar perkitan

drene edilebilir (16,25).

Alveoler kistlerde spesifik ilag tedavisinl destekleyen oldugu kadar kargi
yayinlar da vardir. Glinimizde Mebendazol'den gok Albendazol ve Praziquantelin de-
nenmektedir. Ozellikle postoperatif devrede kullanilirsa yarar saglayabilecegi savunul-

maktadir (43,45). Bununla birlikte alveoler kistte bu tedavinin yararli olmadidl 6ne

sliriimastar (32,44).
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MATERYAL VE METOD

1 Ocak 1986 - 31 Aralik 1990 tarihleri arasindaki 5 yillik dénemde Dicle
Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda intraabdominal hidatik kist

nedeni ile cerrahi olarak tedavi edilen 64 hasta da saptanan 151 kist; materyalimizi

olugturmaktadir.

61 hastada Echinoccoccus Granulosus'un 3 hastada ise E. Alveolaris'in

neden oldugu hidatik kist saptandi.

Olgularimiz yas, cins, meslek, demografik &zellikler, yakinma, fizik muayene,
laboratuar bulgulari, tani yéntemi olarak radyolojik tetkikierin dogruluk oranlari, kist
yerlesimleri, ilave intraabdominal patolojiler, uygulanan cerrahi tedavi ydntemleri, dren
kalis ve hastahanede kalig sireleri, kullanilan antibiyotikler, postoperatif komplikasyon-

lar, mortalite ve niiks oranlan agisindan retrospektif olarak incelenmis ve elde edilen

bulgular literatir verileri ile kargilagtirilarak tartigiimistir.
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BULGULAR

Ocak 1986 - Aralik 1990 tarihleri arasinda 64 hasta abdominal hidatik kist

tanisi ile klinigimizde opere edildi.

Hastalarimizin 44'G (% 68.75) kadin, 20'si (% 31.25) erkektir (Sekil-11).

$ekil-11 Olgularin Kadin / Erkek Orani.

Yas ortalamas) 35.01 olup, en kiglk hastamiz 15, en blyuk hastamiz 75
§ yasindadir. Olgulanmizin yas dagilimi Grafik I'de gosterilmisgtir.

% 28,12
18— % 26,56 -

16—

L % 20,31

cor o

12

10 —

% 12,50 ‘

<> 0

% 9,37

% 1,66 % 1,56

.

40-49 50-59 60-63 7075 - YAS

15-19 20-29 30-39

Gratfik |- Olgulanmizin Yas Dagilimi
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50 hastamiz (% 78,12) kirsal kdkenli, 14 hastamiz (% 21.88) kentli idi.

Hastalarimizin mesleki dagilimlan Tablo - I'de gdriimektedir.

MESLEK n %
Kirsal yerlegimli ev kadini 41 64.06
Giftel 9 14.06
Ogrenci 3 4,68
Sadlik personeli 2 3.12
Isei 2 3.12
Serbest meslek 2 3.12
Miilteci 2 3.12
Memur 1 1.56
Muzisyen 1 1.56
Igsiz 1 1.56

f
TOPLAM 64 100.00

Tablo | - Olgularin mesleki dagilimi

Kentli nifusa ait 14 hastamizin 2'sinin (% 14.28) anamnezinde kdpek besle-

me saptandi.

8 hasta (% 12.50) daha &nce hidatik kist nedeni ile opere edilmigti. Bu

hastalar niks nedeni ile reopere edildiler.

Basvuruda en sik gdrlen yakinma; 61 hastada (% 95.31) saptanan agn idi.
Agnlann lokalizasyonu: 55 hastada (% 85,93) sag hipokondrium, 5 hastada (% 7.81) '

sol hipokondrium, 1 hastada (% 1.56) yaygin abdominal agn geklinde idi.

Siklik sirasina gére diger yakinmalar halsizlik, karinda siglik, zayiflama, ates,

bulanti-kusma, istahsizlik, kaginti, sanlik, nefes darligi, éksarik, kabizlik, ve melena idi.

Hastalann bagvurudaki yakinmalar Grafik llI'de gérilmektedir.
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yakinmalar
0O 10 20 30 40 50 60 70 Olgu sayisi

Agn hhhdﬁ—l % 95,31
Halsiziik - S SR S— % 46,87
Karinda $islk Bl 7 29:06
Ates S — UL

Zayflama  Emmdd % 2812
Bulanti-Kusma  plaade] % 26,56
Istahsiziik B % 21,87

Kaginti gl %468
Sanlik p ] %468
Nefes dari§i 2 % 4,68
Oksurik gl %312
Kabizlik >l % 1,56
Melena g % 1,56

Grafik Il. Hastalarin bagvurudaki yakinmalari

Olgularimizda en sik saptanan fizik muayene bulgulan sag Ust kadranda |
- hassasiyet ve hepatomegali idi. Hepatomegali saptanan olgularda karacigerin kosta
kavsinden itibaren en az 2 cm., en fazla 12 cm., ortalama 5,6 cm., blyludaga tesbit
edildi. Diger fizik muayene bulgulari siklik sirasina gére batinda ele gelen kitle, sple-
nomegali, epigastriumda hassasiyet, assit, ikter-subikter, ates, batinda yaygin hassa- |

siyet ve defanstir. Olgularimizdaki fizik muayene bulgulan Grafik III'de gériimektedir.

Fiz. Mua. Bulgulari ’
0 10 20 30 40 50 60 70 Olgu sayist
Sag st kadranda has. gL L L1 % 76,56 |
Hepatomegali | —— m— — L
Batinda ele gelen kitle a % 20,31
Splenomegali g1 % 14,08
Epigastrium da has. [ - % 10,93
Assit Q % 6,25
Icter-Subicter g% 6,25
Ates g % 4.68
Batinda yaygin has. g1 % 468
Defans-Rebaund i:l % 1,56

Grafik lll. Fizik muayene bulgular

_<Sx5
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Laboratuar Bulgulari

6 hastada (% 9.37) lleri derecede anemi saptandi (Hb < % 75, Hic. < %
30, Er. < 3.800.000). 4 hastada (% 6.25) lb8kositoz (l6k> 10.000), 3 hasta da (%
4.68) lokopeni (Ibk: < 3.000) saptandi. Sedimentasyon hizi 19 hastada (% 29.68)
yiksek bulundu. 34 hastada (% 53.12) karaciger fonksiyon testleri bozulmugtu. 7 ol-
guda (% 10.93) direkt bilirubin, 3 olguda (% 4,68) indirekt bilirubin ylUksek bulundu.
15 olguda (% 23.43) hipoproteinemi, 24 olguda (% 37.50) hipoalbunimemi, 3 hasta-
da (% 4.68) hiperglisemi, 4 olguda (% 6.25) {ire ve kreatinin ylksekligi saptandi.
Hepatest (HBsAg) 10 olguda (% 15,62) pozitif olarak saptandi. Olgularin patolojik la-
boratuvar bulgulan Tablo II'de gdérilmekiedir.

Radyolojik bulgular:

Direkt grafilerde 24 olguda (% 37.50) sad diafragma yiiksekligi, 1 olguda (%

1.56) ise subdiafragmatik serbest hava saptandi.

n %

& Anemi (Hb.<75, Hic.< %30, Er. < 3.800.000) 6 9.37

d Lokositoz (Lék.> 10.000) 4 6.25

’ Lekopeni (L8k. < 3.000) 3 4.68
Sedimentasyon hizinda artig 19 29.68
K.C.F.T. (SGOT > 40, SGPT > 35, AP > 90) 34 53.12
Hiperbilirubinemi (D. bil> 0.2, Ind. b. > 1.5) 7 10.93
Hipoproteinemi (T. prot < 5.5) " 15 23.43
Hipoalbuminemi (Alb. < 3) 24 37.50 |
Hiperglisemi (AKS > 110) 3 4.68
Ure ve kreatinin ytksekligi (tire > 40, tre.> 1.2) 4 6.25
HBsAg. pozitiffigi 10 15.62

Tablo H- Olgularin patolojik laboratuar bulgular
Ultrasonografik inceleme 55 (%85,93) hastada yapilimigtir,
Bu hastalann hig birinde yanlis pozilif sonug saptanmadi.

Preoperatif USG bulgular ve operatif bulgular kiyaslandiginda kistlerin lokali-

D
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zasyon ve boyutlarinda farkliik saptanmadi. Ancak 8 hastanin (% 14.06) USG tetki-
kinde kist sayisi ekslk bulunmug ve bildiriimig, 3 hasta da ise (% 4.68) multilokile
tek kistler, multiple ayn kistler olarak bildirilmisgti.

Olgularimizda USG'nin hidatik kistlerde lokalizasyon ve boyut olarak dogru

tani orani % 100, sayisal olarak dodru tani orani % 78.18 olarak saptandi.
YANDAS HASTALIKLAR

25 olguda (% 39.06) toplam 33 yandas hastalik bulunuyordu. Olgularimizin
19'unda major yandas hastalik vardi. Olgulanimizdaki majér yandas hastaliklar olarak:
pulmoner patoloji 8 olguda (% 12,50), hipertansiyon 6 olguda (% 9,37), Diabetes
Mellitus 3 olguda (4,68), renal hastalilk 2 olguda (% 3,12) mevcuttu.

Ayrica over kisti, umblical herni 2'ser hastada, kageksi, Tbc.peritonit, Tbc me-
nenjit, myocard infarktiisii, pelvik inflamatuar hastalik, grosses (3 aylik), diastasis recti,

situs inversus totalis, amipli dizanteri, salmonelloz ise 1'er hastada mevcuttur (Tablo
iny.

¥
n %

" Pulmoner patolojiler 8 12.50
Hipertansiyon 6 9.37
D.Mellitus 3 4.68
Renal hastalik 2 3.12
Over kisti (non-hidatik) 2 3.12
Umblical herni 2 3.12
Kaseksi 1 1.56
Tbe. peritonit 1 1.56
Tbe. menenijit 1 1.56
Myocard infarktiist 1 1.56
Pelvik inflamatuar hst. 1 1.56
Grosses 1 1.56
Diastasis recti 1 1.56
Situs inversus totalis 1 1.56
Amipli dizanter 1 1.56
Salmonelioz 1 1.56

TABLO llI- Olgularimizdaki yandag hastaliklar
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Operatif bulgular:

64 hastada toplam 151 kist saptandi. 38 hastada (% 59,37) tek kist, 26
hastada ise (% 40,62) multiple hidatik kistler saptandi. Olgularimizdaki kistlerin sayisal

dagihimi grafik 1V'de gériimektedir.

0
0
L % 59,37
G
U
0
S
A
Y 2 % 20,31
!
? 10+ % 3.12 % 6,25 % 3,12 % 4,68 % 3.12
: 4 o ] o 0 o
¥ Tek 2 3 4 5 6-10 10-20
Kist Kist Kist Klst Kist Kist Kist

Grafik IV- Olgulanimizdaki kistlerin sayisal dagilimi

Kist lokalizasyonlari

Olgularimizdaki toplam 151 kistin blytk g¢ogunlugunda primer yerlesim yeri
karacigerdir. Toplam olarak 59 hastada 103 kistin yerlesim yeri karaciger olarak sap-
tandi. Olgularimizdaki kist iokalizasyonlari $ekil 12'de gosterilmistir. Karacigerden sonra
en sik yerlesim yereri sirasi ile omentum (9 kist), dalak (8 kist), Douglas (7 kist), me-
zanter (5 kist), karin duvar (4 kist), sag b&brek (3 kist), retroperiton-siirrenal loju (3
kist), diafragma ve sol hipokondrium (2'ser kist), Morrison posu, mide én duvara

yapigik, uterus, safra kesesi duvarl ve koledokia (1'er kist) olarak saptandi.

49 olguda karaciger, 1 olguda dalak, 1 olguda retroperiton, 1 olguda karin

duvan olmak Gzere toplam 52 olguda (% 81.25) izole organ lokalizasyonu sap-

_;___—
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Koledok (1)

|

Ke. (10 Diafragma (2)

Safra (1)
Kesesi
Morrison

posu (1)

Dalak (2)

Retroperitoneal
Suarrenal loju (3)
Sol hipokondrium

(2)

Sag bobrek (3)

Karin Duvari (4)

Mide 6n duvari

(1)

Mezenter (5)

Omentum (9)

"\-.‘
Uterus (1) Douglas (7)

Sekil 12 : Olgularimizdaki toplam 151 kistin lokalizasyonlarina gére dagilimi.

—
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tanirken, 12 olguda (% 18.75) multiple organ tutulumu saptandi.

59 olguda saptanan toplam 103 kistin 84'G (% 81.55) sag lobta, 13'0 (%

12,62) sol lobta, 4'0 (% 3,88) lobus quadratus'ta, 2'si (% 1,94) lobus caudatus'ta lo-

kalize idi (Sekil 13).

Karaciger hidatik kisti saptanan 59 olgunun 48'unda (% 83.05) izole kara-

ciger tutulumu saptandi.

5 olguda 8 adet dalak hidatik kisti saptandi. Dalak hidatik kistlerinin sayisal
dagihmi: 1 olguda 3 kist, 1 olguda 2 kist, 3 olguda 1'er kist idi. 5 olgunun 1'inde
izole dalak hidatik kisti saptanirken diger 4 olguda dalakla birlikte dider organlarda

da multiple tutulum oldugu gérllda.

Olgulanmizdaki kistlerin gaplari en kigilk 1 cm., en buylk 30 cm., ortalama

7.4 cm. olarak bulundu.

Intraoperatif olarak 151 kistin 34'intn (% 22,51) komplike hidatik kist oldugu
saptandi. Operatif bulgu olarak 18 kistin (% 11,92) sUplre, 8 Kistin (% 5,29) perfo-
re, 5 kistin (% 3,31) kalsifiye, 3 kistin (% 1,98) suplure + perfore oldugu, ayrica 4
Kistin (% 2,64) operasyonda iatrojenik olarak perfore olduju saptandi. Preoperatif
perforasyon saptanan 8 olgudan 1'inde karaciger igi safra yollanina perforasyon, 1 ol-

guda koledoga perforasyon, 1 olguda kapali perforasyon bulundudu saptandi. Opera-

tit olarak saptanan komplike kistlerin dagilimi Tablo-1V'de gérilmektedir.




Sekil 13- Karacider de

lokalize 103 kistin loblara gére dagilimi

%

Siptre 18 11.92
Perfore 5.29
Saplre + Perfore 1.98
. Kalsifiye 3.31
¥ TOPLAM 34 22.51
- latrojenik perf. 4 2.64

Tablo IV- Toplam 151 hidatik kist iginde saptanan komplike Kistler

64 olgudan 61'inde (% 95,32) E. Granilosus'un etken oldugu hidatik kist
(Echinoccosis); 3 olguda (% 4,68) E. Alveolaris'in etken oldugu hidatik kist (Alveococ-

cosis), saptandi. Sekil 14 de olgularimizda saptanan kist cinsleri gériimektedir.

" 4,68 E.Alveolsris (n:3)

Sekil 14- Olgularimizdaki hidatik kist cinsleri
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14 olguda (% 21,87) ilave intraabdominal patoloji saptandi. 4 olguda assit,
2 olguda splenomegali, 2 olguda polikistik over, 1'er olguda ise: serbest pl, koledok
obstruksiyonu, retroperitoneal sarcom, malrotasyon anomalisi, iatrojenik diafragma

ruptart ve umblical herni saptandi (Tablo V).

n %
Assit 4 6.25
Splenomegali 2 3.12
Polikistik over 2 3.12
Serbest pl 1 1.56
Koledok obstriiksiyonu 1 1.56
Retroperitoneal sarcom 1 1.56
Malrotasyon anomalisi 1 1.56
latrojenik diafragma ruptiir( 1 1.56
Umblical herni 1 1.56
TOPLAM 14 21.87

b I}

Tablo V- Olgularimizda saptanan ilave intraabdominal patolojiler
UYGULANAN CERRAH| TEDAVI YONTEMLERI
Karaciger kistlerine uygulanan cerrahl yéntemler

103 karaciger yerlesimli hidatik kistin 84'lUne (% 81,55) gesitli drenaj iglemleri
uygulandi. Bunlardan 56 kist (% 54,36) sadece eksternal drenaj yontemi ile tedavi
edilirken, 17 kiste (% 16,50) parsiyel kistektomi + kapitonaj, 7 kiste (% 6,79) kapito-
naj, 4 kiste (% 3,88) parsiyel kistektomi iglemlerine ek olarak eksternal drenaj

yéntemi uygulandi.

18 kist (% 17,47) ise kaviteyi yok edici islemlerle drenajsiz olarak tedavi
edildi. Bunlardan 10 kiste (% 9,70) total kistektomi, 3 kiste (% 2,91) parsiyel kistek-
tomi + kapitonaj, 3 kiste (%2,91) introfleksiyon, 1 kiste (% 0,97) parsiyel kistektomi +

omentoplasti, 1 kist igin ise (% 0,97) parsiyel atipik hepatektomi uygulandi.

Inoperable bulunan 1 karaciger kisti olgusuna (alveoler kist) ise sadece la-

parotomi + karaciger biopsisi uygulandi (Tablo VI).
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(Not: Enfekte kistler saptanan dijer 2 alveoler kist olgusuna paliatif amagh

gxtenal Drenaj iglemi uygulanmistir).

n %
_K;VITEYI YOK EDICI ISLEMLER 16 15.53
Total kistektomi 10 9.70
Parsiyel kistektomi + kapitonaj 3 2.91
Introfleksiyon 3 2.91
Parsiyel kistektomi + Omentoplasti 1 0.97
Parsiyel atipik hepatektomi 1 0.97
DRENAJ YONTEMLERI 86 83.49
Sadece ekstemal drenaj 56 54.36
P.K. + KAP.+ Ex.Drenaj 17 16.50
Kapitonaj + Ekstemal Drenaj 7 6.79
Parsiyel Kistektomi + Ekstemal Drenaj 4 3.88
Laparotomi + Karaciger biopsisi 1 0.97

Tablo VI- Karacigerde lokalize 103 hidatik kiste uygulanan cerrahi tedavi

yontemleri

Karaciger dis1 Intraabdominal hidatik kistlerde uygulanan cerrahl

tedavi ydntemlerl

Karacider digi yerlesim gbsteren 48 hidatik kistin 8'i (% 16.66) dalakta lokali-
ze olup splenektomi islemi ile tedavi edildiler (1 olguda 3 kist, 1 olguda 2 kist, 3 ol-

guda 1 kist mevcuttu; bu nedenle splenektomi igleini toplam 5 olguda uyguland).

2 olguda gérilen 3 renal lokalizasyonlu hidatik kistten 1'i kapitonaj yéntemi

ile tedavi edilirken, diger hastadaki 2 kist igin hastaya nefrektomi uygulandi.

1 olguda safra kesesi duvarina yapigik 1 kist igin kolesistektomi, 1 olguda
koledok yerlesimli bir kist i¢in kolesistektomi + koledokotomi + T tupli drenaj uygu-

land!,

3 olguda saptanan 9 omentum yeresimli kist igin 2'si parsiyel 1'i total olmak

lzere 3 omentum rezeksiyonu uygulandi.

_——
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2 olgudaki 5 mezanter yeresimli hidatik kist, kist rezeksiyonu ydntemi ile te-
davi edildi.

1'er olguda saptanan mide &n yUz ve uterusta yapisik kistler kist rezeksiyo-
nu yontemi ile tedavi edildi.

1 olguda saptanan diafragma yerlesimli 2 kist i¢in kist rezeksiyonu + diafrag-

maya primer sltur uygulandi.

Sol hipokondrium da lokalize 2 kist ile Morrison posunda lokalize 1 kist eks-
ternal drenaj ydontemi ile tedavi edildiler.

2 olguda Douglas pogunda saptanan 7 kist i¢in kist rezeksiyonu iglemi uy-
gulandi.

2 olguda saptanan 3 retroperitoneal kistin 2'sine kist rezeksiyonu, 1'ine eks-
ternal drenaj yéntemi uygulandi.

2 olguda karin duvarinda lokalize toplam 4 kist igin kist rezeksiyonu islemi uygulandi.

Karaciger digi intraabdominal hidatik kistlerin lokalizasyonlar ve uygulanan te-
davi ydntemleri Tablo Vil'de gérilmektedir.

¥ UYGULANAN ISLEMLER

. Lokalizasyon Kist Rez. Ekst, Dr, Kapitonaj Organ Rez Diger  Toplam
Dalak - . - Splenektomi 5(8) . (8)
Omentum - . - OmentumRez. 3 (9) - (9)
Mezenter 2 (5) . - & 5 (5)
Douglas 2(7) . . - - @
Karin duvari 2 (4) . 3 < . (4)
Renal ’ -1 Nefroktomi (2) = )
Retroperitoneal 1(2) 1(1) - - - (3
Diafragma 1(2) a - a - (2
Sol hipokondrium - 1(2) . A - (2
Morrison pogu - 1(1) 5 - " M
Mide 6n ylz 1(1) " ¢ . . (1)
Uterus 1(1) y - . . (1)
Safra kesesi - " . Kolesistektomi (1) - (1
Koledok . . . Kolesistektomi 1 T TapDr, (1)
TOPLAM 10 (22) 3 (4) 1(1) 11 (20) 1(1) 26 (48)

Tablo VII- Karaciger digl intraabdominal hidatik kistlerin lokalizasyonlari ve uy-

gulanan tedavi ydntemleri (Parantez igindeki rakamlar, kist sayilarini gdstermektedir).

_
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Kulianilan skoloslidal sivilar:

Toplam 64 olgunun 26'sinda (% 40,62): % 10 povicdine iodine sollisyonu
p3'inde (% 35,93) alkol-iyot solisyonu, 13'Unde (% 20,31): % 30 dekstroz sol.,
2'sinde (% 3,12) AgNOgj % 1'lik soliisyonu kullanmistir (Sekil-15).

% 30 Dekstroz sol.
( % 20,31)

Poviodine-iodine sol.

Alkol-iyot sol. ( % 40,62)
(%35,33) Glimiis nitrat sol,
(%3,12)

Sekil 15- Olgularimizda kullanilan skolosidal sollisyonlar

Kesl sekillerl

26 olguda (% 40, 62) say subkostal, 14 olguda (% 21,87) gbbek ustli me-
dian, 8 olguda (% 12,50) gbébek (st sad transrectal, 5 olguda (% 7,81) gbbek
usti-ali median, 4 olguda (% 6,25) Loecler, 3 olguda (% 4,68) sol transrectal, 2 ol-
guda (% 3,12) sagd paramedian, 1 olguda (% 1,56) sol subkostal, 1 olguda (%

1,58) sol lomber transvers kesi uygulandi.

llave girigimler:

3 olguya kolesistekiomi + koledokotomi + T tlipl drenaji uygulandi. Bu g
olgudan 1'ine koledok yeresimli hidatik kist nedeni ile, 2 olguya ise ¢ok blyllk ha-
cimli ve orijini saptanamayan safra sizintisi olan karaciger hidatik kisti nedeniyle bu

islem uygulandi.

Diger ilave girisimler 1 olguda iatrojenik diafragma yaralanmasi nedeni ile uy-
gulanan diafragmaya primer situr, 1 olguda retroperitoneal hidatik kistten
ayristinlamamasi nedeni ile uygulanan strrenalektomi, 1 olguda umblikal hemni nedeni

ile uygulanan anatomik takviye islemleridir (Tablo-VIII).
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ILAVE GIRISIMLER n %
Kolesistektomi + koledokotomi + T tlipG drenaji 3 4.68
Diafragmaya primer s(tur 1 1.56
Sirrenalektomi 1 1.56
Umblikal hemiye anatomik takviye 1 1.56
TOPLAM 6 9.37

Tablo VIll- Olgularimizda uygulanan ilave cerrahi girisimler

Ayrica tim olgularda kist altina ilave penroz veya lastik dren konmusg, posto-

peratif 2-7 glnlerde bu ilave drenler alinmigtir.
Anestezl sgekll - Oral gidaya gegls

Tum olgularda Endotrakeal Genel Anastezi uygulandi. Hi¢ bir olguda aneste-

Zi komplikasyonu saptanmadi. TOm olgularda postoperatif 2-3. giin oral gidaya

gegildi.

Kullanilan Antiblyotikler:
Tum olgularda pre ve / veya postoperatif antibiyotik kullanilmistir.

34 olguda (% 58,12) Ampisilin + Gentamycin kombinasyonu kullaniimig olup
bu grupta 9 olguda preoperatif antibiyotik baglanmig, 25 olguda ise sadece postope-

ratif antibiyoterapi uygulanmigtir.

14 olguda (% 21,87) Sefalosporin grubu antibiyotikler kullanildi. Bu grupta
11 olguda preoperatif antibiyoterapi, 3 olguda postoperatit antibiyoterapi uygu-
lanmigtir.

16 olguda (% 25, 00) Sefalosporin + Ornidazol kombinasyonu kullanildi. Bu
grupta 14 olguya preoperalif, 2 olguya sadece postoperalif antibiyoterapi uygu-

lanmigtir.

Tum olgularda postoperatif 5 ila 10 gln antibiyoterapiye devam edilmistir
(Sekil 16).
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alosporin + Omidazol komb.
. Ampisillin + Gentamyein komb,

Sefalosporin

%
25,00
U 21,87

WP

$ekil 16- Olgularimizda kullanilan antibiyotikler
KOMPLIKASYONLAR

64 hastamizin 22'sinde (% 34,37) postoperatif komplikasyon gelisti. 12 olgu-
da (%18,75) dren yerinde enfeksiyon, 3 olguda (% 4,68) plevral-efiizyon, 2 olguda
(% 3,12) gegici koleraji (drenden safrali akinti), 2 olguda (% 3,12) koleraji + enfek-
siyon, 2 olguda (%3,12) dren yerinden hemoraji, 1 olguda (% 1,56) Gr. (-) septise-
mi gelisti (Tablo IX).

Dren yerl enfeksiyonu saptanan 12 olguda kalttr - antibiyogram'a gore
yapilan antibiyoterapi ile tedavi saglanmistir. Plevral efflizyon saptanan 3 olgu thora-
sentez yapilarak tedavi edildi. 2'ser olguda saptanan koleraji ve hemoraji spontan
olarak durmustur. Gr. (-) septisemi saptanan 1 olgu yapilan tim tedavilere ragmen

kurtartlamamis ve seplik sok nedeni ile kaybedilmistir,

Hig bir olguda postoperatif komplikasyon nedeni ile re-operasyon gerekmemistir.

KOMPLIKASYONLAR n % SONUC
Enfeksiyon 12 18.75 Antibiyoterapi ile iyiletim
Plevral EffGzyon 3 4.68 Thorasentez ile iyiletim
Kolerayji 2 3.12 Spontan iyilesme
Koleraji + enfeksiyon 2 3.12 Antibiyoterapi ile iyiletim
Hemoraji 2 3.12 Spontan iyilesme
Gr. (-) septisemi 1 1.56 Ex.

TOPLAM 22 34.37

TABLO IX- Olgularimizda saptanan postoperatif komplikasyonlar
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Enfeksiyon - Antiblyotik lligkisi:

Preoperatif prolifilaktik antiblyotik baglanan 34 olgunun 6'sinda (% 17,64) en-
feksiyon saptanmasina kargin, profilaktik antibiyotik baglanmayan 30 olgunun 8'inde

(% 26,66) postoperatif enfeksiyon saptandi.

Genel olarak, Ampisilin + Gentamycin kombinasyonu kullanilan 34 olgunun
9'unda (% 26,47) enfeksiyon saptanirken, Sefalosporin kullanilan 14 olgunun 3'Unde
(% 21,42), Sefalosporin + Ornidazol kullanilan 16 olgunun 2'sinde (% 12,50) posto-

peratif enfeksiyon saptandi (Tablo-X).
Olgulanimizda pre/postoperatif mebendazole prolifilaksisi uygulanmamigtir

Olgu sayisi  Enfeksiyon sayisi %
Preop. Antibiyotik kull. grup 34 6 17.64
Preop. Antibiyotik kullaniimayan gr. 30 8 26.66
Amp. Genta. kullanilan grup 34 Q 26.47
Sefalosporin 14 3 21.42
Sefalosporin + Omidazol kull. gr. 16 2 12.50

Tablo X- Olgularimizda enfeksiyon - antibiyotik iligkisi

SONUCLAR

64 olgudan 21'i (% 32.81) sifa ile, 41'i (% 64.08) drenle taburcu edildi.
Drenle taburcu edilen olgular periyodik kontrollerle izlenerek kist posu kayboldudunda

veya minimal oldugunda drenleri alindi.

Alveolar kist saptanan ve inoperable bulunan 1 olgu (% 1.56) haliyle tabur-

cu edildi.

Total kistektomi uygulanan 1 olgu (% 1.56) postoperatif 5. giin Gr. (-) septi-

semi nedeni lle kaydedildi (Sekil 17).




36

% 1,56 Haliyle taburcu

% 1,56 Ex.

Sekil 17- Cerrahi tedavi sonuglar

Drenaj iglemi uygulanan olgularda dren kahs siresi 6 ila 90 glin arasinda
degismekte, olup ortalama dren kalig siiresi, 30.17 glin olarak hesaplandi. Ortalama
dren kalig slUreleri Kap. + Ext.Dr. grubunda 36 gin, Pk. + Ext.Dr. grubunda 18,50
gln, Ext.Dr. grubunda 34,64. giin, Pk.+Kap.+Ext.Dr. grubunda 18,10 giin olarak he-

o saplandi.

. T tupl drenaji uygulanan t¢ hasta da T tupleri 14,16,26. ginlerde (ort.
18.66, glin) gekildi.

Olgularimizin postoperatif hastahanede kalis slresi 6-57 glin arasinda
degismekte olup, ortalama hospitalizasyon siresi 15.31 gin olarak hesaplandi. Dre-
naj islemi uygulanmayan olgularda Ihastahanede kalls slresi ortalama 9.92 gln
olmasina kargin, drenaj islemi uygulanan gruplarda ortalama hastahanede kalig slresi

16.81 gin olarak saptandi.

Total kistektomi (7.66 giin), introfleksiyon (7.00 giin), kist rezeksiyonu (7.50
glin) splenektomi (7.00 gun), gibi kaviteyi yok edici islemler en az hospitalizasyon
sliresine sahiptir. En uzun hospitatilizasyon stiresi Pk+Ext.Dr. (18.75 glin) ve sadece
eksternal drenaj (17.16 gun) gruplannda gortimektedir. Olgularimizdaki dren kalig ve

hospitalizasyon streleri Tablo X| de gérilmektedir.
NUKSLER

Postoperatif 1-5 yil icerisinde bizim saptayabildigimiz 4 (% 6.25) niks olgusu

o R
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mevceuttur.

Bu nlkslerden 2'si eksternal drenaj islemi uygulanan grupta olup, 1'i alveo-
ler kist digeri E. Granulosis'in etken oldugu hidatik kistti. Her iki kistte de operasyon
sirasinda perforasyon ve enfeksiyon gdrilmemigti. Alveoler kistte postoperatif 1200-
1800 mg./glin Mebendazol uygulanmigti. Postoperatif 5. ayda yapilan USG.de kara-
cijerde enfekte kist saptanan hasta tekrar Mebendazol tedavisine alindi. Bu kistte

intraoperatif skolosidal olarak % 10 luk povidine-iodine sol kullanilmigti.

Eksternal drenaj grubundaki 2. niiks olgusunda karaciger sag lob yerlegimli
10 cm. ¢aph bir adet kist drenaj yontemi ile tedavi edilmisti. Operasyonda perforas-
yon ve sUplrasyon saptanmamisti. Skolosidal sol. olarak iyot kullaniimigti. Postoperatif
3. ayda yapilan USG. kontroliinde 4 cm. gapl yeni bir karaciger kisti saptandi, hasta

izlemeye alindl.

3. niks olgusu karacier sol lobda 15 cm. gaph bir kistin parsiyel kistektomi
+ kapitonaj + ekternal drenaj yéntemi ile tedavi edildii ve operasyonda perfore

oldugu saptanan bir olguda operasyondan 3 yil sonra ortaya g¢ikti. llk operasyonda

b |

skolosidal olarak lyot kullaniimigti.

4. niks olgusu: Karaciger sol lobda 5 cm, gapl, sad lobda 15 cm. gapli 1'i
enfekte olan 2 kistin Kap.+Ext.Dr. yontemi ile tedavi edilmesinden 75 giin sonra sag
lobda 6 cm. ¢aph kist saptandi. Bu olguda skolosidal olarak % 30 dekstroz sol. kul-

laniimisti (Tablo - XII).

1. Niks ol. 2. Niks ol. 3. Nuks ol 4. Niks ol. i
Kistin tard E. Alveolaris E. Gr. E.Gr. E.Gr.
lik operasyonda perforasyon 5 i . +
olup olmadig!
Ilk operasyonda siipirasyon
olup olmadi§t = - - -/ +
Kullanilan Skolosidal sol. %10 Poviodineiodine lyot lyot % 30 Dekstroz
llk operasyon yéntemi Ext.Dr. Ext.Dr, Pk+Kap+Ext.Dr  Kap+Ext.Dr,
Postop. ortaya gikis stresi - @Y 3. ay 3.yl 75. giin
Yapilan islem Mebendazol tedavisi  lzleme  Hasta operasyonu lzleme

kabul etmedi.

Tablo Xl Niks Olgularimiz

B
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UYGULANAN YONTEMLER

DRENAJ YONTEMLERI DRENAJSIZ YONTEMLER
PK+Kap| PK+Ext. | Kap+ Parsiyel PK + Kist. Laparetomi Drenajii | Drenajsiz
ExDr. |+ExtDr.| DOr | ExtDr. || TK | PKsKap.| IF |HepatektomilOmentoplasti| Rez. | Splenektomi |+ K¢c-Biopsill Genel Top. | Grp | Gnp

Olgu Sayisi 3 10 4 5 3 2 3 1 1 2 1 1 64 D “
Ort.Dren Kalig Sresi (Gan.) 34649 | 18,10g.| 1850g. | 36q. - - - - - . 3017g | 2017 .
Ort postop. Hosp SOresi (G0n) | 17,169 | 15,00g.| 18,75¢. | 16,80q. || 7.66a. | 17500. | 7.9. | 10.4. 19.g. 7.50g. 7.49. 8 15,31 1681 | 992
KOMPLIKASYONLAR

Enfeksiyon 8(25,80) | 2(30) 1(25) - < . - . - 9g. 12 (%18,75) | 12(24)

Koleraj 2(6,45) . . . - . . - - - s 2A%312) | 2(4)

Koleraji + Enfeksiyon 1(3.22) - - 1(20) - - - - - - - = 2%312) | 24) -

Plevral eflGzyon 2(6,45) - - - - - - - 1(100) ? 3(%4,68) 24) | 1714

Hemoraj - 1(10) . 2 s . 1(100) . z 2%312) | 12 | 1714

Sepsis - - - - 1(33,3) - . s . - 1(%1,56) - 1(7.14)

Toplam Komplikasyon 13(41,93) | 4(40) 1(29) 1(20) 1(33,9) = ? ¥ 1(100) - 1(100) ] 22(%34.37) | 19(38) | 3(21.42)
SONUGLAR

Sifa : 660) | 125 | 240) || 2666) | 2(100) | 3(100)| 1(100) 1(100) 2(100) 1(100) # 21(%3281) | 9¢18) |12(85.71)

Drenle taburcy 31(100) | 4(40) a(75) 3(60) - . . 5 s - . - 41(%64,06) | 41(82) .

Haliyle taburcy (Inop) - . . - - - - 10100) || 1(%1,56) 1(7.14)

Exitus - 1(33.3) - - - - - 1(%1.56) - 1(7,14)
NOKS 2(645) | 1(10) - 1(20) : - . : > 4%625) | 48) -

Tablo XI: Olgulanimizda uygulanan cerrahi tedavi yontemlerinin morbidite yoniinden karstlastiriimas: (Parantez igindeki rakamlar % 'leri gostermektedir.)

8€
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TARTISMA

Cerrahi tedavi halen hidatik kistin en etkili tedavisidir

(5,6,11,13,16,19,25,39,42 44).

Son dekadlarda hidatidoz tedavisinde medikal tedavi de bir segenek olarak
ileri stralmustiir. Once Mebendazole, sonra Albendazole, Flubendazole ve en son
Praziquantel ile kist hidatik tedavisi hakkinda g¢esitli galismalar bildiriimistir. Ancak bu
calismalarda elde edilen sonuglar geligkilidir (4,7,9,19,25,43,45).

Mebendazole'un (Methyl- 5- benzoil-1 H-benzimidazol- 2 yl carbamate) etki
mekanizmasi kesin olarak bilinmemekle bifikte muhtemelen parazitin glikoz ve diger
diglk molekil adiikli besin maddelerini almasini déntsimsz olarak engellemekie ve
mikrozomal enzim fonksiyonlarini kismen inhibe etmektedir (7,31,43). Bazi basaril
sonuglar bildiriimesine ragmen, 6zellikle son yillarda yapilan ¢aligmalarda, benzimidazol
threvi ilaglann, yerlesik, intakt hidatik kistlerin tedavisinde etkisiz kaldiklari, buna kargin
perfore Kistler, kiz vezikiller ve post-spillage re-enfestasyonlara karsi etkili olduklari bil-

P dirilmektedir (7,9,19,45). Bu nedenle medikal tedavinin pre-operatif profilaktik olarak
ve postoperatif erken dénemde kullaniimasi dnerilmektedir. Bazi yazarlar ise medikal
tedavinin &zellikle alveoler kistler olmak Uzere inoperable olgularda kullaniimasini

dnermektedirler (4,25,32,44).

Mebendazole'un hidatik kistlerin tedavisinde etkin oldugunu ileri slren ilk
calisma 1977'de Bekhti ve ark. tarafindan bildirilmistir. 1977 den gUnumiize degin
ylzlerce hastada Benzimidazol threvleri kullaniimasina ragmen ¢ok az hastada kara-
ciger hidatik kistlerinin tamamen ortadan kalktigi ve pozitif immanolojik testlerin negati-
fe donligtuga bildiriimistir. Ornegin 1982'de Avustralya Cerrahi Arasgtirma Dernegi
tarafindan bildiriten bir galigmada Praziquantel kullanilan 15 olgudan sadece birinde
kist ¢apinin kiglldigl ancak kaybolmadigl, diger olgularda ise ya degisiklik olmadigi
ya da progressyon saptandidi bildirilmistir (25).

Aksi goériiste olan yazarlarda vardir, Bartoloni ve ark. 1989'da bildirdikleri 15'i
daha sonra opere edilen 40 olguluk serilerinde Mebendazole tedavisinde iyi sonuglar
(rekirrens orani: %7.5) bildirdiler (7). Ammann ve ark.'da 60 olguluk inoperable al-

veoler ekinokokkoz serilerinde, Mebendazole tedavisinin strvi'yi anlamli olarak
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artirdigini bildirmektedirler (4).

Brough ve ark. ise 1989'da yayinladiklari galigmalarinda preoperatif uygu-
ladiklari Albendazole (ABZ) tedavisinin ince duvari Kistler Gzerinde skolosidal etki

gbsterdigni, kalin duvar kistlerde etkisiz kaldidini bildirdiler (9).

Taylor ve Morris (1989) Ise yaptiklar invitro ve invivo g¢aligmalarda Albenda-
zole (ABZ) ve praziquantel'in intraoperatif kist riptiri olan olgularda, postoperatif ilk
15 giin verilmesinin nbks oranlarint azalttigini, ayrica bu drug'larin kombine kul-
laniminin, her iki drug'un tek tek kullanimlarindan daha etkili oldujunu saptamis ve

yayinlamiglardir (1).

Ote yandan Mebendazole, Albendazole ve Praziquantelin toksik etkileride
vardir. En sik gobrillen istenmeyen etkiler: Hepatotoksisite, nodtropeni, alopesi'dir
(25,43). Ozet olarak halen, sinifh bagarilari olmasina ragmen medikal tedavi, cerrahi
tedaviye alternatif degildir. Biz 1 alveoler kist olgusunda postop. Mebendazole kul-
landik. Ozellikle perfore kistlerde cerrahi tedaviye ek olarak benzimidazol ttrevieri kul-

laniimasinin yararli olacadi belirtiimektedir.

Gunimizde E. Granulosus'un yol aghi§i abdominal hidatik kistlerin tek ve
shrekli etkin tedavisi cerrahidir. Cerrahi hem semptomatik, hem de asemptomatik olgu-
larda onerilmektedir. Asemptomatik olgular igin, siklikla, normal seyrindeki Kkistin
buytimesi, komplikasyon gelismesi ve komgu organ veya bosluklara riiptiire olmasi

olasihgr bulundudundan cerrahi tedavi &nerilmektedir.

Son yillarda cerrahi tedavi, monalite ve morbiditede gorulen dramatik azalma
ile, son derece etkin hale gelmigtir. Karaciger ve dider abdominal hidatik kistlerde uy-
gulanan gelismis cerrahi teknikler, ameliyatlarin 'baéitlestiriir'hesina, postoperatif safra
fistulleri ve majér cerrahi sepsiste azalmaya, ayrica niksierde de énemli élgude azal-
maya yol agmistir. Bu komplikasyonlar gegmiste oldukga sik gérilmekte, sekel
birakmakta ve sadece lyilesme ddnemini uzatmakla kalmayip, reoperasyon geregdini de

ortaya gikarmaktaydi.

Gegmiste cerrahi sonrasi morbidite ile ilgili sorunlar, cerrahin, hasta igin infek-
siyéz olan canli hidatik kapsamin etrafa bulagmasini 6nleyememesine, non-toksik sko-
losidal ajanlarin bulunmayisina, kavitenin kapatiimadan drene edilmesine, cerrahi pato-

lojinin iyi anlasiimamis olmasina, ornedin safra fistillerinin intraoperatif sGture
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edilmemesine v.b. bagliydi. GUnUumlzde bu sorunlar hemen hemen tamamen

agtimigtir.

Hidatik kistin cerrahi tedavisi amaciyla birgok ameliyat ybéntemi denenmigtir.
Bu ydntemlerden total kistektomi karacigerin periferik kisimlarinda yerlesmis hidatik kist-
ler igin ideal bir yéntem olarak kabul edilebilir. Ancak, bu y&ntem santral yerlegimli

kistlerde kolaylikla uygulanamaz (11,12,25,32). Biz 3 olgumuzda bu yontemi kullandik.

Lobektoml veya parsiyel hepatektomi g¢ogunlukla batili cerrahlar tarafindan
tercih edilen bir ydntem olup, son yillarda oldukga iyi sonuglar bildirilmigtir
(11,13,14,16,28,34,39). Bu radikal yoéntemlerin en blyOk avantaji, intraoperatif
riptire bagh batin igi dijer organlara yayilim, anaflaksi ve nliks gibi riskleri ortadan
kaldirmasidir. Ayrica, geride kist boslugu kalmadidi igin buna bagh komplikasyonlar da
goérilmemektedir. Bu ydntemi savunan yazarlarca 8ne suriilen diger ydntemlere oranla
kisa olmasidir (28,34,39). Lobektomi iyl sonuglar bildirmesine radmen benign bir has-
talik olan hidatik kist igin, bir gok yazar tarafindan gereksiz dlglide blylik ve radikal
bir girigim olarak nitelendiriimektedir. Bununla birlikte lobektominin sol lob yeregimli
uygun alveoler ekinokokkoz olgularinda tercih edilmesi yaygin gorastur (16,26,39,44).
Biz, 1 olgumuzda sol lobda lokalize hidatik kist igin bu yéntemi uyguladik.

Marsupializasyon ve disa drenaj, basitligi nedeni ile eskiden beri en gok kul-
lanilan yontemlerdir. Bununla birlikte morbiditelerinin yliksek olusu, uzun sire hospitali-
zasyon gerektirmeleri ve safra fistiilleri gibi komplikasyonlarin sik gorlilmesi nedeni ile
bu ydntemler giderek daha az tercih éd’i!mekledir (11,13,14,16,24,25,32).. Biz higbir
olgumuzda marsupiyalizasyon yoéntemini kullanmadik, 31 olgumuzda Ext. Drenaj

ydntemini uyguladik.

Modem cerrahi tedavinin prensipleri g asamada o©zetlenebilir. 1- Parazitin
dldirblmesi, 2- Kistin bosaltilmasi ve germinatif membranin gikartiimasi, 3- Geride

kalan kavitenin tedavisi.

Parazitin &ldurtimesi igin g¢esitli skolosidal ajanlar kullaniimigtir. Bunlar
arasinda % 40k Formmalin solisyonu, % 5'lik gimis nitrat soltsyonu, % 5-20'lik Hi-
pertonik tuz sollisyonu, % 30'luk hipertonik glikoz soliisyonu, Hidrojenperoksit, Etil
alkol, % 10 poviodine - lodine solUsyonu, Alkol-iyot kombinasyonu, cetrimide (cetyl-

trimethylammonium bromide) % 5'lik solisyonu sayilabilir (11,12,25,31,32,42).

—;___-——_—



42
Biz olgularimizda alkol - iyot, % 30 dekstroz, % 5'lik gimis nitrat ve %
10'luk poviodine-iodine sollsyonlari kullandik. Etkinlik agisindan aralarinda anlamli bir
fark bulamadik. Biz 0&zellikle son yillarda toksisitesi en az oldudu igin % 10'luk po-

viodine-iodine soliisyonu tercih etmekteyiz.

Eskiden kullamilan formalin sollisyonlan toksisite nedeni ile glnimizde terk
edilmigtir. Ayrica, hangi skolosidal ajan olursa olsun, safra yollan ile istiraki olan hida-
tik kistlerde hig birinin kullanilmamasi &nerilmektedir. Belghiti ve ark. 5 hastalarinda
skolosidal ajanin olugturdugunu ileri strdikleri kostik sklerozan kolanjit bildirmislerdir
(25).

Kistin bogaltilmasi, postoperatif olusabilecek nikslere neden olabilmesi
agisindan énemli bir agamay: olugturur. Kist bosaltiimadan énce civar organlar islak
kompresler ile korunmali, kist sivisinin gevreye yayllmamasi igin azami ozen
gbsterilmelidir. Aynica, kistotomi yapiimadan &nce kist sivisinin kismen aspire edilerek,
yerine skolosidal sollisyon enjeksiyonu da yapiimas! 6nerilen ve bizimde uyguladi§imiz

bir ydntemdir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta skolosidal ajan injekte edildikten

- sonra en az 5-10 dakika beklenmesi geregidir (31,32).
H
- Hidatik kist ameliyatlarindan sonra gériilen komplikasyonlarin biyidk bir

boélumi geriye kalan kavite nedeni ile ortaya gikmakladir. Bu nedenle marsupiyalizasyon
veya eksternal drenaj en gok komplikasyona neden olan ameliyat ydéntemleridir.
Cunk0, geride kolayca enfekte olabilecek atil bir bogluk kalmaktadir. Marsupiyalizasyo-
nun hemen hemen tamamen terkedilmesine kargin; eksternal drenaj ydntemi dzellikle
derin ve riskli bdlgede lokalize kistlerle, bliylik hacimli ve enfekte kistlerin tedavisinde

yerini korumaktadir (11,12,13,14,24,25,32 42).

Bugtin igin karaciger hidatik kistlerinin cerrahi tedavisinde en fazla tercih edi-
len ybntemler geride kalan boglugun kapitonaji, introfleksiyon, boslugun pedikall

omentum ile doldurulmasi ve perikistektomidir (6,11,12,13,14,16,17,120,25,28,32,44).

Son yillarda, Elhamel ve ark. (17) tarafindan savunulan perikistektomi ame-
liyati bizim kanimizca hidatik kist tedavisinde hepatik lobektomi gibi geredinden fazla
radikal bir cerrahi girisimdir. Bir ¢ok yazar tarafindan bu ydntem, dustk mortalite
oranina (% 0-4,1) ragmen ameliyat sirasinda kanamanin fazla olusu ve normotermik

iskemi olusturarak uygulama gereksinimi nedeni ile fazla riskli bulunmaktadir. Ayrica

_L__—__
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ameliyat sonrasi safra sizintisi da morbidite ve morialiteyi artiran énemli bir neden
oldugu igin, bu ydntemin sadece periferde yerlesmis pedikilll kistlerde uygulanmasi

onerilmektedir (25,32).

Kapitonaj, onun bir modifikasyonu olan introfleksiyon ve omento plasti komp-
like olmayan karaciger hidatik kistlerinin tedavisinde, parazit ve kist kapsaminin
bogaltiimasindan sonra geride kalan kavitenin tedavisi igin uygulanabilecek emin ve
basit yontemlerdir (11,13,25). Bizim olgularimizdan 2'sinde kapitonaj , 3'Unde introflek-
siyon, 1'inde omentoplasti yénlemi, drenajsiz olarak, 15 olguda ise kapitonaj ext.
drenajla birlikte uygulanmigtir. Omentoplasti aynica infekte kistler icin de onerilen bir
yéntemdir (25). Birgok basit kist olgusunda kolaylikla uygulanabilirler. Hatta gok buyik
hidatik kistlerde bile bu ydntemlerin uygulanabilecedi savunulmaktadir (20). Ancak V.
cava inferior, hepatik venler gibi yasamsal olusumlara yakin lokalizasyon gbtsteren
kistlerde uyguianamazlar, bu tir kistlerde eksternal drenaj uygulanmasi bizce daha

givenilir bir yéntemdir.

Primer ve sekonder olabilen koledok hidatik kistleri nadir olarak goérilur
- (15,21,35). Tikanma ikteri tablosu ile basvuran bu hastalarda genellikle hidatik kistin
bilier sisteme riiptire oldugu saptanir (sekonder koledok hidatik kistleri). Bu olgularda
ilave olarak operatif kolanjiogram, koledok explorasyonu, koledoga T tlpl konmasi
ve sfinkteroplasti uygulanmas| onerilmektedir (11,15,25). Bu olgularda postoperatif
hastahanede kalis slresinin daha uzun oldugu, fakat, morbidite ve mortalite
yénlnden diger karaciger kistleri ile arasinda anlamli fark bulunmadig bildirilmigtir (13).
Biz olgularimizin 3'Unde T-tupt drenaji uyguladik. 1 olguda koledok yerlesimli hidatik

kist nedeniyle, diger 2 olguda ise bUyllk hacimli ve kist igine safra sizintisi oldugu |

icin T-tip drenaji uygulanmistir.

Bizim olgulanmizda % 11,92 oraninda saptanan enfekte hidatik kist oranlari
literatir de % 38.5-25 arasinda dedismektedir (16,23,25,31). Bu kistlerde tedavi non-
komplike kistlerin tedavilerindeki gibidir, fakat, ilaveten hem kistin hem g¢evresinin
genisg drenajl gereklidir. Enfekte hidatik Kistlerde omentoplasti &neren yazarlarda vardir

(25).

Cerrahi uygulanamayan veya cerrahiyi reddeden karaciger hidatik kistli hasta-
lar igcin Filice ve ark. sonografi esliginde kistin aspirasyonu ve alkol enjeksiyonundan

ibaret yeni bir terapétik yaklagim éne sturmuglerdir. Daha 6nce Moeller ve Ben Amour

—_
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tarafindan ayni yéntemin kullanildigi bildirilmistir. Bu olgularda islemden &nce ve sonra
10'ar giin 3 gr/giin doz da Mebendazole tedavisi uygulanmig. Basari oraninin % 100
oldugu, anaflaksi, postoperatif komplikasyon ve niiks saptanmadigi bildiriimektedir (19).
Fakat, bu yéntemde anaflaksi ve reinfestasyon riskinin ylksek olabilecedi gerekgesi

ile, islem yaygin kabul gdrmemistir.

Ekstrahepatik intraabdominal hidatik kistlerin tedavisinde kistin lokalizasyonu
ve 6zelliklerine gore davranilir. Karacigerdeki bir kistin sessiz (asemptomatik) raptartine
bagh sekonder ekinokokkozda batin igerisindeki gesitli lojlarda lokalize onlarca kist bu-
lunabilir. Nitekim bizim olgularimizdan birinde de bu tablo gbrGimigtir. Bu Kistler
kapsuilleri ile beraber intakt olarak gikartilabilir (kist rezeksiyonu). Fakat, kapsUlin bir

' Kisminin bazi organlarca olusturulmus olmasi halinde karaciger hidatik Kistlerindeki
‘ ydntemler uygulanabilir (kapitonaj, eksternal drenaj v.b.). Bu gibi olgularda batin
boglugunun skolosidal ajanla yikanmasinin riskli oldugu ve serum fizyolojik ile irriga-

syon yapilmasi gerektigi ileri strtilmektedir (11).

Solid intraabdominal organlarin hidatik kistleri nadirdir. Bu organlar iginde (ka-
racijerden sonra) hidatik kistlerin en sik gortldaga organ olarak dalak bildiriimektedir
(16,25,32). Bizim olgulanmizda da ekstrahepatik en sik yerlesim yeri dalak olarak bu-
N lunmustur. Dalakta lokalize hidatik kistler igin genellikie splenektomi uygulanmaktadir

(16,25,32). Bununla birlikte diafragma'ya yapisiklik gdsteren dalak kistlerinde splenek-

tomi yapiimaksizin, kistin bogaltildiktan sonra kavitenin S. fizyolojik ile doldurulmasini

ve kapatilmasini 6neren yazarlar da vardir (25).
Dalak kisti olgularimizin timtnde splenektomi uygulanmistir.

Pankreas Kkistlerinde, Kkistin 6zellijine gbtre ige veya disa drenaj
yontemlerinden birisi kullanilabilir. Pankreatite yol agabilecegi endisesi ile skolosidal
ajan kullaniimamasi ve kist bosaltildiktan sonra pankreatik duktal sistem ile iligki olup
olmadigina bakilmasi onerilmektedir (5,11,12,16,25,32,44). Bizim olgularimizda pank-

reasta lokalize hidatik kist saptanmadi.

Alveoler hidatik kistlerde, &ézellikle erken devrede en etkin tedavinin cerrahi
rezeksiyon oldugu bildirimektedir (11,12,25,39). Hastaligin ilerlemis oldugu olgularda
paliatif cerrahiye ek olarak veya tek bagina praziquantelin tedaviye eklenmesi

énerilmektedir (25,39). Tikanma sarihdina yol agan ilerlemis olgularda palyatif olarak U

_
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tup takimasinin sbrviyl uzatmamakla birlikte semptomlari kontrol edebilecedi ileri
sOriilmektedir. liedemis alveoler hastalikta kGr'n mimkan olduguna inaniimamaktadir
(25). Bizim 3 alveoler kist olgumuzdan ikisine palyatif amagh Ext. dranaj uygulanmis,

1 olguda ise laparotomi + Kc. biopsisl uygulamigtir.

Olgulanmizda total morbidite % 34.37; total mortalite % 1.56; ortalama post-
operatif hastahanede kalhg slresi 15.31 giin ortalama dren kalis slresi 29.03 giln;
nitks orani % 6.25 olarak saptandi. Niks oranlan literatir de % 8.5-22 arasinda
degismekiedir (24,26,28). Nlks oranimizin literatir verilerine gére daha digstk
olmasinin bir sebebl de hastalarin postoperatif kontrol muayenelerine yeterli oranda

gelmeyisgi olabilir.

Olgulanimizda standart tek bir yéntem uygulanmasi yerine her olguda Kkistin

ve hastanin 6zelliklerine gére davranilarak gesitli yéntemler uygulanmigtir.

Hastahanede kalig sOreleri, dren kalig slreleri ve komplikasyonlar agisindan
ayn ayn incelendiginde, kaviteyi yok edici drenajsiz yodntemlerin gesitli drenaj
yéntemlerine gdre morbidite agisindan daha Gstlin olduju goértimektedir (Tablo-11).
Bu sonuglar literatirdeki sonuglardia uyumiu bulunmustur (14,24,28,34).

Ote yandan drenaj islemi uygulanan hastalarimizda mortalite *0" dir.
Drenajsiz grupta 1 hastamiz postoperatif septik sok nedeni ile kaybedilmistir.

Sonug olarak, her olguda kistin lokalizasyonuna ve ozelliklerine gbére dav-
raniimasi, uygun vakalarda mimkin oldugunca kaviteyi yok edici drenajsiz ydntemlerin

tercih edilmesi, fakat uygun olmayan vakalarda drenaj iglemi uygulanmasinin gerektigi

kanisina vanidi,
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OZET

Bu galismada 64 olgudaki 151 Intraabdominal hidatik kist ve cerrahi tedavi
yéntemleri incelenmigtir.

61 olguda E. Granulosus'un neden oldugu hidatidoz, 3 hastada Ise alveoler
tip hidatik kist saptandl.

38 hastada (%59,57) tek kist, 26 hastada ise (%40,62) multiple hidatik kist-
ler saptandi. Toplam 151 kistin 103'0 karacigerde, 48'i diger abdominal organlarda
yerlegikti. 103 karaciger hidatik kistinden 16'sina kaviteyi yok edici islemler, 86'sina
gesitli drenaj yéntemleri uygulandi. 1 alveoler kist olgusu inoperable bulundu.

Ekstrahepatik yerlegimli 48 kistin 22'sine total kist rezeksiyonu, 20'sine g¢egitli
organ rezeksiyonu, 4'Une ekslernal drenaj, 1'ine kapitonaj, 1'ine T tip drenaji uygu-
landigi saptandi.

Postoperatif komplikasyon orani % 34.37; mortalite % 1.56; ortalama dren
kalig stresl 29.03 gtin; orlalama postoperatif hastahanede kalis stresi 15,31 gln;
niiks orani % 6,25 olarak bulundu,

Kaviteyli yok edici y&ntemlerin, gegitli drenaj ydntemlerine gére morbidite
agisindan daha Gstin oldugu kanisina varildl.

SUMMARY

In this study, 64 cases with 151 intraabdominal hydatid cysts and their sur-
gical treatment were discussed.

The etiologic factor was E. Granulosus in 61 cases and E. Alveolaris in 3
patients.

103 of the total 151 cysts were located in the liver and the remainder 48
were in other abdominal sites. 86 of the 103 hydatid cysts of the liver were treated
various methods with drainage, 16 were treated 'without -drainage and only one
case with E. Alveolaris was inoperable.

For 48 cysts situated extrahepatic intraabdominally were carried out various
surgical procedures including total cystectomy in 22, various organ's resections in
20, external drainage In 4, capitonnage in one, and T-tube drainage in one.

Operative mortality rate was % 1.56, postoperative complications rate was %
34.37, mean postoperative hospital period was 15.31 days, the drains were remo-
ved average 29.03 days and recurrence rate was % 6.25.

We believed that surgical procedures without drainage seems to be better
than various procedures with drainage for morbidity.

_
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