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GIRIŞ VE AMAÇ 

Hidatik kist hastalı!}ı (Hidatidoz), etkeni ço!}unlukla Echinococcus Granulosus 

olan paraziter bir hastalıktır. Echinococcus multilocularis adı verilen diğer bir parazit 

ise hastalığın daha ciddi ve nadir bir formunu oluşturur (5, 1 O, 11, 12,25}. Hastalık Hip­

pocrates'ın "Aphorisma• adlı eserinde içi su dolu kesecikler şeklinde tanımlanmasından 

beri bilinmektedir. Özellikle hayvancılıkla uğraşan topluluklarda halen endemik olarak 

bulunmaktadır . En sık görüldüğü yerler Orta-Doğu, Kuzey Afrika, Doğu Avrupa, 

Güney Amerika ve Avustralya'dır (16, 18,22,27,31 ). Ülkemizde de özellikle Doğu, 

Güneydoğu ve Iç Anadolu bölgelerinde hidatidoz daha yaygın olarak görülmektedir. 

Türkiye'de hidatik kist, karaciğerde yer kaplayan lezyonlar içerisinde tümörden sonra 

2. sırada yer almaktadır (30,31 ,47). 

Sağlık ve ekonomik yönden kayıplarını en aza indirgemek için hidatidoz'un 

tedavi yöntemleri arasında morbidite ve mortalitası en düşük yöntemi araştırıp bulmak 

ve uygulamak hekim ve araştırmacı bilim adamlarının temel hedefidir. Bu hedefe 

ulaşmak için çok çeşitli tedavi yöntemleri öne sürülmüş, uygulanmış ve günümüzde 

de uygulanmaktadır. 

Bugün için hidatik kist hastalığının tedavisi cerrahidir 

(5,6,10,11,13,14,16,19,25,28,34,39,42,44). Son 20 yıl içerisinde benzimidazol türevi 

ilaçlarla medikal tedavi denenmişse de elde edilen sonuçlar çelişkilidir 

(4 ,7,9,19 ,25,43,45) . Cerrahi tedavi çok uzun senelerden beri yaygın olarak uygulan­

maktadır. Ancak, tedavi sırasında uygulanan yönteme bağlı olarak bazı sorunlar or­

taya çıkabilmektedir . Bu nedenle cerrahi girişim yöntemleri sık sık değişmekte ve 

daha başarılı olduğu savunulan yeni yöntemler ileri sürülmektedir. 

Biz bu çalışmamızda Ocak 1986 - Aralık 1990 tarihleri arasındaki beş yıllık 

dönemde Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalında hidatik kist 

nedeni ile, cerrahi olarak çeşitli yöntemlerle tedavi edilen 64 hastadaki 151 kist olgu­

sunu inceledik. Elde ettiğimiz sonuçları, kullanılan yöntemler açısından birbirieri ile ve 

ayrıca literatür verileri ile karşılaştırdık . Konuya ışık tutması amacı ile hidatik kistin pa­

razitolojisi, tanısal yöntemler, tedavi yöntemlerinin tarihçesi ve komplikasyonlar 

hakkında bilgi vermeyi uygun bulduk. 
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GENEL BILGILER 

Echlnocuccus Granulosus 5-6 mm boyunda 0,5 mm eninde bir kurtçuktur. 4 

segmentten veya proglottit'den oluşmuştur. Baş kısmı ilk segment! oluşturur. En geniş 

yerinde 0,32-0,40 mm. çaprndadır. Baş kısmında 4 çekmen ve 36-40 tane iki sıra 

halinde diziimiş çengell.erl vardır. Baştan sonraki halka olgunlaşmamış proglottittir. 

Bunu seks organlan ihtiva eden olgunlaşmış bir halka takip eder. Dördüncü halka, 

içinde çok sayıda yumurta bulunan gebe proglottit'tir. Bu segmentteki yumurta sayısı 

500-800 arasında deOi~&bllir. 

Kurtçuk, köpek, kedi ve çekallann ince bağırsaklarında bulunur. Ara konağı 

koyun, sığır, domuz ve insandır. Daha az oranda at, keçi, deve, tavşan ve maymun 

ara konak olabilirler. Kurtçuğun ömrü 5-20 ay kadardır. Çengelleri ile bağırsak muko­

zasına tutunur ve çekmenleri ile beslenir. Bu periyod sırasında son halkadan yumur­

talar drşkı ile dısarı atılır. Konak hayvanda bu kurtçuklardan çok sayıda bulunur ve 

her dışkılamada binlen:e yumurta dışarı atılır. Bu yumurtalar ile kontamine olan sebze­

ler ve diğer ara konak tarafından yutulur. Yutulan yumurtaların bir çoğu gastrointesti­

nal sistemde parçalamr. Duodenumda alkalen sindirim sıvılarının etkisi lle yumurta 

etrafındaki sert kitin membran parçalanır ve baş kısmında 6 adet dikeni bulunan bir 

embriyo ortaya çıkar (Hekzakant embriyon). Bu embriyon dikenleri yardımı ile mukozayı 

deler,submukozadaki venOIIere geçerek kana karışır ve portar dolaşıma girip pasif ola­

rak karaciğere taşınırlar. Tüm Işlemler, yani yumurtanın yutulması ve embriyonun portar 

dolaşıma geçmesi yaldaşık 5 saat sürer. Karaciğer embriyonun ulaşacağı ilk organdır. 

Çoğu karaciğerdeki sinüzoidlere ve ·kapillerlere yerleşir. Karaciğerde tutunamayan az 

kısım embriyon, hepatik venlerle sağ kalbe ve akciğeriere taşınır. Karaciğer ve akciğer 

filtresinden kurtulan pek az bir kısım embriyon sol kalb ve sistemik dolaşıma 
.. ç t:. ,__, 

katılarak beyin, dalak, meme, böbrek ve diğer dokulara yerleşebilirler. Bir çok embriyo 

konağın lökosit ve makrofajları tarafından tahrip edilir. Karaciğere yerleşen embriyo 3-

4 gün içinde 40 mikrona ulaşır ve içinde renksiz bir sıvı içeren kist haline döner. Bu 

devrede lazyon "AsefaJokist' olarak adlandırılır ve steril bir sıvı içerir. Kist büyüdükçe 

yabancı elsim reaksiyonu sonucu kist etrafında koruyucu bir tabaka oluşur,buna peri­

kist veya ektokist adı verilir. Bu ektokist tabakasının parazit ile ilgisi yoktur ve fibröz 

dokudan ibarettir. Zamanla perikist kalınlaşır. Özellikle karaciğer, dalak ve böbrekte 

perikist ileri derecede kalın olabilir. Perikist, konağın karaciğer dokusunun bir parçası 

olduğundan karaciğerden ayrılması zordur. 



------
3 

Uterus 

Yumurtalık 

Boşaltma Kanalı 
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Şekli 1. Echlnococcous Granulosus 
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Şekli 2. Echlnococcus Granulosus'un Evrimi 

a. Erişkin helmint, 
b. Yumurta, 
c. Ara konaklar, 
d.e. Onkosfer, 
f.g . Echinoccus hydatidosus ana ve yavru keseler, ,,. 
h. Içe dönmüş (invagine olmuş) skoleks 
i. Son konak 
j. Dışa dönmüş (Evagine olmuş) skoleks. 

• 
.ı. 
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Perikistin Iç yüzünde endokist mevcuttur. Endokist, parazitin bir parçasıdır. 

Ekserlya yumuşak ve elastik bir bölümdür. Iki tabakayı ihtiva eder. Iç tabaka germi­

nal tabaka veya germinatif membran adını alır. Dış tabaka fibröz ve kitinli bir taba­

kadır. Görevi, gennınal tabakaya destek olmak ve korumaktır. Bu tabaka besin mad­

delerinin kiste geçmesini sağlar, aynı zamanda zararlı ajanların kiste ulaşmasını 

önler. Iç tabaka aktif ve üretken kısımdır. Hidatik kist sıvısını ve skolaksi oluşturur. 

s ıvı berrak, renksiz ve kokusuzdur. Hldatik sıvı: dansitesi 1007-101 O' dir. pH 7.2-

7.4'dOr.%98.7su, %0.65 NaCI,%0.02 albumin,%0.04 yağ,%0.025 amino asit,%0.06 gli­

koz,%0.02 Orik asit, %0.008 histidin lçerir.Skoleks oluşmaya başladığı zaman kist fertil 

kist olarak adlandırılır.Hidatik kist sıvısı antijenlktlr ve konakta duyarlık reaksiyonuna 

neden olabilir.Kistin büyümesi başlangıçta yavaştır. Germinal tabaka,hidatik kist sıvısı 

ve skoleksler oluşturdukça kist büyür. Kistin bOyOkiOğO tutulan organdaki yere ve 

sOreye bağlıdır. Örneğin, karaciğerin periterinde yerleşen hidatik kist santral yerleşimli 

olana göre daha sOratli büyOr.Hastanın yaşı büyürneyi etkileyen diğer bir faktördür. 

Gençlerde kistler daha çabuk büyür . 

Şekil.3 Echinococcus Hidatidosus Kesiti 

f.t.: Fibröz tabaka 

k.t.: Kotiküla tabakası 

ç.z .: Çimlenme zarı (Germinatif membran) 

ç.k.: Çimlenme kapsülleri 

s.: Skoleksler 

_. .. __________________________________ __ 
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Skoleks, yetişkin kurtçu!)un minyatar bir şekli olarak kabul edilebilir. 150 mik­

ron çapındadır ve çıplak gözle görülebilir1er.Kist içinde skoleksler dipte toplanırlar.Bu 

duruma "Hidatik Kum" adı verilir. Kist büyüdükçe ve yaşlandıkça germinal tabakadan 

kız kistler oluşur . Bu kız kistler hidatik kist sıvısı içinde yüzer. Asıl kist gibi her kız 

kist de 2 tabakadan oluşmuştur.Bu kistler de Oretkendir1er. Skoleksler kendi içlerinde 

de kız kistler meydana getirebilir1er.(Torun kist). Özellikle karaciğerde hidatik kist büyük 

boyutlara ulaşabilir. 

Eğer, ameliyat sırasında skoleksler karına yayılırsa her skoleksten yeni sekon­

der kistler meydana gelebilir. Özellikle pariton boşluğu skolaksierin yerleşmesi için 

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

ALVEOLER KIST 

Echinococcus Alveococcus,E .Granulosus'dan ayrı bir şerit tipidir.lnce ve 

küçüktür. Boyu 1.7-2.7 mm.,vocudu 3-4 halkadır. 

Alveoler kistin son konağı tilki, ara konağı tar1a faresidir.Şerit tilki'nin ince 

bağırsağında yaşar, olgun yumurtalar son halkada bulunur. Bunlar vücut dışına 

atılınca özellikle tarla fareleri tarafından besin aracılığı ile alınır. Onkosfer,lnce 

bağırsak içinde yumurtadan çıkar. Sağırsak çeperini geçerek porta! sisteme, sonra ka­

raciğere ulaşır ve yerleşir. Öteki organiara ulaşması çok nadirdir. Larva enfeksiyondan 

20 saat sonra karaciğere ulaşır, 140 saat sonra yerleşir, 212 saat sonra yavru 

vezikül haline geçer,35'ci gün alveollerde skoleks bulunur. 

Alveoler kistli fareleri yiyen tilkilerin ince bağırsağında her skoleksten bir adet 

erişkin şerit oluşur. Tilkinin ince bağırsağında gelişen ve feçes ile yere düşen olgun 

yumurtalar,çiğ meyva ve sebzeler ile insana ulaşat:fllir. Mavi' leş sinekleri, enfekte tilki 

cesetlerinden ayaklarına bulaşan yumurtaları, çok uzaklara götürebilmektedir. 

(5, 10,31,32 ,39) 

Türkiye 'de 1872-1988 yılları arasında toplam 159 alveoler kist olgusu bildiril­

miştir.(32) 

Hastalık çok yavaş ilerler,ilk on yıl (1 .devre)asemptomatiktir. 2 .on yıl 

(2 .devre)klinik belirtiler ortaya çıkar. 3. devre terminal safhad ır. Karaciğer çok büyür, 

sarılık artar,portal hipertansiyon belirtileri tabloya hakim olur. Karaciğer fonksiyon test-
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leri Ileri derecede bozulur.(16,31,32) 

KLINIK PATOLOJI 

KaraciOer hidatik kistinin büyümesi yavaştır. Belini bir büyüklüOe ulaşması için 

1 o sene hatta daha fazla zaman gerekir. Ancak, bazı kistler hiç belirti vermeden de 

büyüyebilirler. (5,1 0,31,32) 

Hidatik kistler % 60 karaci!)eri, % 30 akci!)erleri, % 1 O da di!)er organları 

tutar. (31, 32) 

Hidatik ki st karaciğerde daha çok sağ loba yerleşir. Bu oran %70-85 sağ 

lobda,% 15-30 sol lobda yeı1eştiği bildirilmiştir.(5,1 0,25,31,32) 

Multiple hidatik klst az sıklıkta görülür. Nedenleri ya çok sayıda yumurtanın 

ara konak tarafından alınması veya ameliyat sırasında skolekslerln karın boşluğuna 

yayılmasıdır. Hidatik kist komplikasyonu ortaya çıktığı zaman değişik tablolar arzeder. 

Komplike olmamış bir kist hldatikte semptomlar, büyüyen kistin clvar dokulara basısı 

ile gelişir. Örneğin, sağ lobun kubbesinde bir kist dlafragmayı lrrite ederek omuz 

ağrısına yol açabilir, büyük kistler safra yollarına, vena portaya, vena kava veya 

vena hepatikalara baskı yaparak tıkanma sarılığından portar hipertansiyona kadar 

giden tabloların ortaya çıkmasına neden olabiliı1er. Hidatik kist bir komplikasyona yol 

açtığı zaman semptomlar değişir. Safra yollarına açılma önemli bir komplikasyondur. 

Süpürasyona ve bunun sonucu akut kolanjite neden olabilir. Bu komplikasyon % 5-

20 oranında görülmektedir. (1 0,12,15, 16·,23,25,29,32,35,41) 

Kist büyüdükçe yakındaki karaciğer dokusunda atrofi meydana gelir. Sonun­

da perikistik doku yırtılarak az miktarda kist sıvısının karaciğer duktulilerine yayılmasına 

- "' ' sebep olabilir. Böylece hastada zaman zaman ürtiker, ateŞ; geçici sarılık atakları ve 

hafif sağ hipokondrium ağrısı meydana gelebilir. Endemik ülkelerde bu klinik tablo ka­

raciğer hidatik kistini akla getirmelidir. Kistin yakın organiara ve serbest pariton 

boşluğuna massif rüptürü, anaflaksi ve ani ölümle sonuçlanabilir. Daha az oranda, 

sızıntı şeklinde açılmalar akut abdomeni taklit eden semptomlara yol açar. 

lntraperitoneal rüptür saptanan ve iyileşen hastalarda 5-10 yıl içinde yaygın hidatidoz 

oluşma olasılığı yüksektir. 

Karaciğer kubbesinde yerleşmiş hidatik kistler diafragma yolu ile plevral 
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boşluğa açılabilirler. Bunun sonucu bronko-bilier fistül, solunum güçlüğü, anaflaksl gibi 

tablolar ortaya çıkabilir (40, 46). 

TANI 

IMMÜNOLOJIK TANI 

Ultrosonografi ve Bilgisayarlı Tomografi'nin rutin kullanımı ile serolajik tanı 

yöntemlerinin önemi azalmıştır. Ancak, bugün yine de eskiken kullanılan testıerin 

yanında yeni geliştirilen testlerde bazı merkezlerce kullanılmaktadır. Immünolajik tanı 

yöntemleri olarak: Intradarmal testler (Casonl), Indirekt Hemagglutinasyon testleri, 

Kompleman Fiksasyon testleri, Latex Agglutinasyon testleri, Bentonite Flokülasyon 

testleri, Aadio-allergosorbent testleri, Histamine release testleri ve ELISA sayılabilir 

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

Bu testleri, gOVenliirliği % 36-93 arasında değişmektedir. Bu testierin önemi canlı 

bir hidatik kistik kistin tedavisinden (yaklaşık 12 ay) sonra negatif olabilmeleri, dolayısı ile 

hastanın hldatlk kist yönünden takip edilebilmesini kolaylaştırmalarıdır. (32, 37). 

Ancak, bu testler şistosomiasls, trişinosls gibi diğer paraziter hastalıklarda da 

pozitif sonuç verebilir, ®!ayısı ile tanı güçleşir (33, 37). 

Intradarmal test olarak günümüzde fazla kullanılmayan Casani testi uzun 

yıllardan beri kullanılmakta Idi. Ancak, bu testin güvenilirliği kuşkuludur. Bazı yazariara 

göre Casani testinin hidatik kist tanısında yeri yoktur (16, 32). 

Diğer immünolojJk testler arasında bugün için en etkin testin Histamine relea­

se test (HAT) olduğu bildirilmektedir. Aceti ve ark. son yıllarda yayınladıkları bir 

çalışmalarında, HAT'I % 100 etkin ve hassas bulduklarını, HAT'nin diğer hastalıklarda 

cross-reaksiyon yapmadığını ve yanlış (+) cevap alınmadığını bildirmişlerdir. (2) 

RADYOLOJIK VE ULTRASONOGRAFIK TANI YÖNTEMLERI 

Bugün için karaciger hidatik kisti tanısında en yararlı yöntemler, Ultrasonografi 

ve Bilgisayarlı Tomografi'dir. Bilgisayarlı Tomografi hastalığın yaygınlığı ve lokalizasyo­

nunu en doğru şekilde ortaya koyar. Kist içindeki materyalin dansitesini tayin ederek 

kistin canlı veya ölü okfuğunu ortaya koymak mümkün olur. Özellikle Echinococcus 

Alveolerisinin tanısında Bilgisayarlı Tomografinin değeri USG ve MAl'dan daha 
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büyüktür. (8,41) 

Ultrasonografl, Bilgisayarlı Tomografi kadar etkin bir tanı aracıdır. Bazı durum­

larda daha kolay kullanımı açısından Bilglsayarlı Tomografiye tercih edebilir (27). Hida­

tik kistler ekseriya yuvarlak ve sınırları belirgin bir yapı gösterirler. Klst boşluOu 

Içindeki kOçOk kız kistler ve saptumlar ekserlya görülebilir. Kız kistlerin görOlmesi pa­

tognomoniktir. Kistin alt kısımlarında skolaksierin çökmesine baOiı "Hidatik kum• manze­

rası saptanabilir. Eğer bir kist Içinde kız kistler mevcut deOilse konjenital karaciğer 

kistlerinden ayırmak güç olabilir. Eğer, çok fazla sayıda kız kist ve debris varsa bu 

kezde solid kitlelerden ayırmak sorun yaratabilir. lnfekte kistierde infekslyonun derece­

sine göre eko alınabilir. Duvarda kalsifikasyon bulunması akustik gölgeler oluşturur. 

Ultrason ameliyat öncesi değerlendirme ve özelllkle ameliyat sonrası Izleme için ya­

rarlıdır (8,12,22,27,41). 

HIDATIK KISTLERDE TEDAVI 

SPESIFIK TIBBI TEDAVI: 

1977'den beri hidatik kist Için tıbbi tedavi denenmektedir. Benzimidazol türevi 

ilaçlardan biri olan Mebendazol geniş etkili bir antihelmintik ilaçtır. Parazitin yaşaması 

için gerekli olan ATP'nin oluşmasını azaltır ve glikozun arnilimini durdurur. Ağız yolu 

ile verilir. Günlük doz 50-400 mg/kg.dır. Sağırsak romeni içinde çok etkilidir, fakat 

bağırsak cidarından emiilmi ve kana geçmesi çok zayıftır. Preoperatif kullanılmasını 

öneren yazarlar vardır (4,7). Eğer etkili olabilirse kistin fertilitesini azaltır. 

Uzun süre kullanıldığında, hemopoetik sistemde ve karaciğer fonksiyon­

larında baskı gibi ağır yan etkileri görülebilir. Bu yan etkiler genellikle reversibledir. 
- •' ı,<' 

Etkili olduğu takdirde kist ölür. Bilgisayarlı tomografi ve ultrasonografide kist 

duvarının gerginliğini kaybettiği ve büzüldüğü görülür. Klinik uygulamada Mebenda­

zol'un bağırsak cidarından yavaş ve çok az emildiği, dolayısı ile serumda, kist 

çevresinde ve içinde istenilen yoğunluğa ulaşmasının güç olduğu bildirilmektedir. Bu 

durumda tedaviye yanıt alınamaz (4,7,45). 

Bu nedenle son yıllarda yeni bir ilaç denenmeye başlanmıştır. Albendazol da 

Mebendazol gibi benzimidazol türevidir. Mebendazoldan 1 O kat daha etkili olduğu bil­

dirilmiştir. 10-14 mg 1 kg günlük dozda kullanılır. Fakat uzun süre kullanımda Meben-

-a. .... __________________________________ __ 
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dazoldan daha toksiktir. Üstelik teratojenik ve embriyotoksik etkisi vardır, gebelerde 

kullanılmaz (9,43,45). 

öyle görülüyorki bu ilaçlar şimdilik kistin tedavisinden çok, sekonder enfestas­

yonu önlemek Için ameliyattan hemen evvel ve sonra kullanılmalıdır. Çünkü bu ilaçlar 

kisti öldürse bile perikistik kaviteyi yok edememektedir. Ayrıca ilaçlar skoleksleri, 

oluşmuş bir kistten hem daha kolay hem daha Iyi etkiler (16,31 ,44). 

Bazı yazarlar da medikal tedavinin sadece lnoperable olgulara saklanması 

görüşündedirler (25,32) 

CERRAHI TEDAVI 

Günümüzde hidatik kist'in cerrahi tedavisi hem çok yaygın hem çok çeşitlldir. 

Uygulamanın Iki hedefi vardır. 1- Sekonder eklnokokkoza engel olma, 2- Potansiyel 

kaviteyi yok etmek. 

Primer hidatidozda bir siklus vardır. Embrion Insan vücuduna dışardan girer, 

bir organa yerleşir ve kistleşir. Sekonder hidatidozda Ise siklus yoktur. Fertil kistin 

f içindeki skoleksler doğrudan hücreler arası mesafe Içine girer, yerleşir ve kistleşlr. Bu 

• yüzden kist cerrahisinde ilk hedef sekonder enfestasyonu önlemektir. 

Eğer bir kist kendiliğinden envolüsyona maruz kalmamışsa, Içinde safra 

yoksa, enfekte, süpüre veya kalsitiye değilse canlıdır. Her hangi bir kistin içinde canlı 

skoleks olup olmadığını kisti açmadan .her olguda değerlendirmek mümkün değildir. 

Bu nedenle her kistin fertil kabul edilmesi ve gereken tedbirlerin önceden alınması 

gerekli ve faydalrdır. 

Skolosidal Solasyonlar : . , 

Fertil bir kisti infertil hale getirmek ve sekonder enfestasyonu önleyebilmek 

için skolosidal sıvılar kullanılır. Bu sıvıların ortak özellikleri paraziti kısa zamanda 

öldürebilmeleri, toksit olmamain yada toksisitesi en az seviyede olmaları ve yapılarının 

stabil olmalarıdır. 

Geçmişte ençok kullanılan skolosidal olan formol solüsyonu aşırı toksit etkileri 

nedeni ile artık kullanılmamaktadır. Benzer şekilde % 30 dekstroz, % 20 NaCl gibi 

hipertonik solüsyonlar, hidrojen peroksit (H202), alkol-iyot, savlon solüsyonlarıda toksit 

~----------------------------------------
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etkilerinin fazla olmaları nedeni ile artık eskisi kadar tercih edilmemektedir. 

Günümüzde en çok tercih edilen skolosidal solüsyonlar : % 0,5 Gümüş nit­

rat solüsyonu, Polivinil pirelidon (P.V.P), % 10 Poviodine iodine sol. ve % 0,5 Cetri­

mide solüsyonlarıdır . 

AMELIYAT SEÇENEKLERI 

A- KAVITEYI YOK EDICI IŞLEMLER: 

Geride kalan kavite enfeksiyon, süpürasyon, koleraji ve fistül kaynağıdır. Son 

yıllarda giderek daha fazla taraftar bulan görüşe göre bu olası kamplikasyon kaynağı 

olabildiğince ilk operasyonda yok edilmelidir (16,25,32). 

Bakiye kaviteyi yok etmek için uygulanan işlemler: 

1- Transparanklmatöz Parsiyel Hepatektoml: 

Bu operasyonda kist perikisti ile beraber patıatılmadan çıkartılır. Yani hem se­

konder ekinokokkoz tehlikesi yoktur hem de bakiye kavite bırakılmaz. Ideal bir 

yöntem olmasına rağmen her hastada uygulanamaz . 

Endlkasyonlar: 

- Kist karaciğer ön kenarında yerleşmiş ve kistin yarısı veya daha fazlası pe­

riton boşluğuna doğru büyümüş ise, 

- Kist Rledel lobçuğunda yerleşmiş, ağırlığı ile aşağıya doğru sarkmış ve 

kolay ulaşılan bir pedikül yaratmış ise, 

- Kist sol lobun lateral segmentinde yerleşmiş, dışa ve aşağıya doğru 

büyümüş, falsiform ligarnant ile arasında bir boyuncuk oluşmuşsa, 

Transparankimatöz parsiyel hepatektomi yapılabilir. 

Kontrendi kasyonlar: 

- Kist sağ lobun üst kısmında subdiafragmatik, arka yüzde prerenal, dış 

yüzde subkostal yerleşmiş ve derinlemesine büyümüş ise, 

- Nerede yerleşmiş olursa olsun intraparankimatöz kısmı büyük ve derin ise, 
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_ Kistler çok sayıda ve dağınık ise, parsiyel hepatektomi yapılmamalıdır. 

Uygulama Tekniği: 

Tot That Tung'un 1963'de tarif ettiği kırma ve ezme yöntemi geniş kabul 

görmektedir. Kistin yuvalanmış olduğu karaciğer dokusunun Glisson kapsülü kistin 

birkaç sanitimetre ötesinden çepeçevre kesilir. Karaciğer dokusu çevreden merkeze 

doğru kademe kademe parmakların arasında azilerek disseke edilir. Hissedilen damar 

ve safra yollarının proksimal tarafı hemostatik pensler ile tutulur ve kesilir. Bu işlem 

kistin karaciğere gömülü en derin noktası serbestleştirilinceye kadar sürdOrülür. Kist 

periadventisyası ile beraber patıatılmadan çıkartılır. Kesilmiş ve klampe edilmiş safra 

yolu ve damar uçları bağlanır, kistin yatağı transmOral U dikişleri ile büzülür. Eğer kist 

yatağını tamamen bOzrnek olası değilse kavite omentumla doldurulur. Operasyon 

sahasına çok delikli geniş lümenli iki tOp dren konur. 

Şekil 4- Transparankimatöz Hepatektomi: Ton That Tung Tekniği 

2- Lobektoml: 

Sol lobda yerleşmiş, bütün lobu tutmuş · , multiveziküler veya multifokal kistler 

için lobektomi yapılabilir. Hidatik kist için ilk tipik sol lobektomi 1953 de Seneque 

tarafından yapılmıştır. Sağ lob yerleşimli hidatik kistler için lobektomi ise benimsenme­

miştir. Hidatik kist Için lobektomi nadiren endikasyon bulur. 

3- Perlklstektoml : 

Kist küçük ise boşaltılmadan , büyük ise boşaltıldıktan sonra, perikist 

çevreden merkeze doğru komşu karaciğer dokusundan rujin ya da bistüri sapı kulla-



f 

• 

13 

narak künt diseksiyon lle sıyrılır ve çıkarılır (Şekil - 5). 

Şekil - 5 Perikiskistektomi A- Total B- Parsiyel Perikistektoml C- Kistin kara­

ciğer yatağı birkaç dikiş ile büzülür. 

Perikistektomi de, perikist sıyrılırken karaciğer parankimi içine büzülen damar 

ve safra yollarının uçlarını bulmak ve bağlamak bazen zor olabilir. Üstelik bu işlem 

büyük kistierde özellikle iç kutbu karaciğerin merkezine doğru büyümüş olanlarda zor 

ve tehlikelidir. Bu nedenle bazı vakalarda parsiyel perikistektomi tercih edilir. Yani kis­

tin dışa büyümüş , kolay ulaşılabilen kısmı çıkarılır, merkezi kısım yerinde bırakılır . 

Perikistektomi ilk kez 1887 de Pozzi tarafından tarif edildi. 1904 de Napal­

koff tarafından bistürl, 1950 de ·Constantini tarafından rujin kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir. 

4- Eksternal Kollaps: 

Kist boşaltılır. Perikist uzunlamasına açılır, eğer serbest perikist çok büyük ise 

kısmen rezeka edilir. Sonra perikistik cidar patlak top gibi, parmakla dıştan içe itilir. 

Yüzeydeki cidarın iç yüzü ile dipteki cidarın dış yüzü Ost üste getirilir. Daha sonra 

yapraklar arasına konan transmOral U dikişleri ile definitif kollaps sağlanır (Şekil -6). 

Şekil - 6 Ekstemal Kollaps 

5- lntraflekslyon (Internal pllkasyon): 

Kist boşaltılır dışa büyümüş perikistik kabuk uzunlamasına simetrik kesilir ve 

şekillendirilir. Ortaya çıkan her bir yaprak bir rulo gibi içe sarılır. Sonra her bir rulo 
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gevşemeyacak ve çözülmeyecek şekilde transmOral U dikişleri ile tesbit edilir. Daha 

sonra her iki rulo ölü boşluk bırakmamak için birkaç dikiş ile birbirine yaklaştırılır (Şekil -7). 

Şekil-7 Intrefleksiyon 

Intrefleksiyon ilk kez 1969 da Povenzale ve Spanu tarafından uygulandı ve 

yayıldı. 

6- Kapltonaj: 

Bu ameliyat perikist ve ona komşu doku yeterince yumuşak ise uygulanabilir. 

Evvela klst boşaltılır, sonra perikistin dışa büyümüş olan kı sm ı rezeka edilir, daha 

sonra kavitenin Içine dipten yüzeye doğru kademe kademe kese ağzı şeklinde tek 

tek dikişler konur. Bu dikişler derin plandan yüzeye doğru sıra ile bağlanır, kavlte 

büzülür. 

Kapltonaj Delbat ve Mabit tarafından popOlarize edildi. 

Hidatik kist siretik karaciğerde gelişmiş ise yada perikistin çevresindeki doku­

da aşırı fibrozis oluşmuş ise bu durumda cidar elastikiyetinl kaybetmiş olduğundan 

kapitonaj yapılamaz. 

7- Omentoplastl: 

Periklstik çeper enfeksiyon, süpürasyon, fibrozis veya kalsiflkasyon nedeni ile 

sertleşmiş ise kapitonaj, aksternal kollaps veya intrefleksiyon yapılamaz. Bu durumda 

omentoplasti tercih edilmelidir. Önce eksteriorize perikist rezeke edilir, sonra uygun 

büyüklükte bir ementum parçası damar pedikülü ile beraber hazırlanır. Daha sonra 

kavite ementum ile tıka basa doldurulur (Şekil - 8) . Omentum, kaymaması için birkaç 

sütur ile kavitenin dibine ve çevresine tesbit edilir. 
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omentoplasti tek başına yapılabileceği gibi yukardakl Işlemlerden birine de 

eklenebilir. Kavite yeterince yok edilememlşse, kalan boşluk bir omentum yastığı ile 

doldurulur. Safra fistüiO ya da süpürasyon mevcut olan kistierde omentoplasti 

öneıilmez . 

Şekil -8 Omentoplasti 

B - KAYITEVI YOK ETMEYEN IŞLEMLER: 

1- Kapsülorafl: 

Perikist insize edilir. Kistin sıvısı ve germitanit membran çıkarılır. Kavite serum 

fizyolojik ile deldurularak veya boş olarak, kapsül boylu boyunca dikilir. 

Kapsülorafi 1883 de Thornton ve Posadas tarafından ilk kez uygulanmıştır . 

Olguların üçte birinde ikinci operasyon gerektir111esj. dezavantajıdır. 
L ı. • 

2- Kısmi (Parsiyel) Rezekslyon: 

Kistin sıvısı çıkarılır, eksteıiyorize kapsül rezeka edilir. Kavlte kaderine terk 

edilir. Kist küçük ve yüzeyel Ise, dibinde safra fistülü yoksa, kavite komplikasyonsuz 

iyileşebilir. Parsiyel rezeksiyon genellikle kapitonaj, omentoplasti, drenaj gibi işlemlerle 

birlikte uygulanmaktadır . 

3- Marsuplallzasyon: 
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Perikistik kavite boşaltıldıktan sonra, karın duvarına ağızlaştırılır (Şekil -9). Ka­

vitenin içine bir veya birkaç dren konur. Marsupializasyon basit ama morbldltesi 

yüksek bir ameliyat şeklidir. Genellikle koleraji ve süpürasyon nedeni ile hasta çok 

geç iyileşir. Akıntı ve yüksek ateş hastayı uzun süre rahatsız eder. Bazı vakalarda 

drenaj trakt'ında bir fistOI oluşabilir ve kapanmayabillr. Bu fistülü iyileştirmek Için reo­

perasyon gerekebilir. Marsupializasyon karaciğer absesi haline dönüşmüş olan enfekte 

hidatik kistler Için benimsenebilir. 

MarsOpiallzasyon ilk defa 1871 yılında Lindemann tarafından uygulandı. 

Şekil-9 Marsupializasyon 

4- Eksternal Drenaj: 

Kist içeriği ve germinatif membran çıkarıldıktan sonra kavite skolosidal sıvı ile 

irrlge edilir, kist kavitesi eksplore edilir, safra fistülü araştırılır, varsa sütüre edilir. 

Geniş ve çok delikli bir veya iki dren kOnduktan sonra perikist sızdırmayacak şekilde 

drene sıkıca tesbit edilir, ve sütura edilir. Dren kesl yerinden ayrı bir yerden batın 

dışına çıkartılır. Marsupializasyondan farkı klst çaperinin karın duvarına 

ağızlaştırılmayışıdır. Endikasyonları ve komplikasyonları marsıırializasyondaki gibidir. 

5- Perlklstojejunostoml: 

Nadiren uygulanan bu yöntemin en belirgin endikasyonu: Hilus seviyesinde 

hepatik kanalda ya da kistin drenaj kanalında darlık olmasıdır. Bu durumda koledok 

drenajı, sfinkteroplasti ya da koledokoduodenostoml ile o taraftaki intrakanaliküler 

safra basıncı yeterince düşürülemeyeceğinden bakiye kavite içine safra reflüsü 

önlenemez. Darlık yok edilemiyorsa, en iyi yöntem perikistojejunostomi ile safranın içe 

drenajını sağlamaktır (Şekil - 1 O). 
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perikistojejunostoml ilk defa 1959 da Pegullo ve Pellisier tarafından öneriidi 

ve uygulandı. 

Kist boşaltılır, kısmi perikistektomi yapılır. Treltz ba~ını 30-40 cm. ötesinden Y 

şeklinde bir jejunum ansı hazırlanır. Bakiye perikistin a~zı ile jejunum arasında Latero­

lateral perikistojejunostomi yapılır. Drenaj iyi çalışırsa sorun olmaz, Işlemez Ise kavite 

koleraji ve sekonder enfeksiyon kaynağıdır . 

Şekil-1 O Perikistojejunostomi 

Ortak Işlem: 

Yukarıda tarif edilen yöntemlerden hangisi yapılırsa yapılsın, hem kavite hem 

de yakın bölge çok delikli geniş çaplı tOp drenlerle etkin bir şekilde drene edilmelidir. 

AlVEOLER KISTLER DE TEDAVI 

Küratif tedavi cerrahidir. Karaciğerdeki Alvc:ıoler ki.st. oda~ı veya odakları tipik 

ya da atipik hepatektomi ile çıkartılır. 

Alveoler kist her iki lobda yaygın ise, karaciğer hilusu invaze ise, subhepatik 

vena kava tutulmuşsa, beyin ve akciğer gibi uzak organlar da ikinci bir odak var 

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

Alveoler kist her iki lobu tutmuş fakat karaclğerin üst ve alt pediküllerini tut­

mamışsa karaciğer transplantasyonu denenebilir. 

Paliatif cerrahi girişim nekroze ve süpüre odaklara uygulanabilir. Kavite açılır, 
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aspire edilir, yıkanır ve drene edilir. Postoperalif kavitede retansiyon ve sekonder en­

feksiyon önlenir. Kavite her gün antiseptik, antisklosldal sıvılarla lrrige edilir. 

Terminal safhaya girmiş olan hastalarda ağır cerrahi girişimlerden kaçınılması 

önerilmektedir. Bu hastalar da hiç girişim yapılmayabllir, abseleşmiş odaklar perkatan 

drene edilebilir (16,25). 

Alveoler kistıerde spesifik Ilaç tedavisini destekleyen olduğu kadar karşı 

yayınlar da vardır. Günümüzde Mebendazol'den çok Albendazol ve Praziquantelin de­

nenmektedir. özellikle postoperalif devrede kullanılırsa yarar sağlayabileceği savunul­

maktadır (43,45). Bununla birlikte alveoler kistte bu tedavinin yararlı olmadığı öne 

sürülmüştür (32,44) . 

~--------------------------------
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MATERYAL VE METOD 

1 ocak 1986 - 31 Aralık 1990 tarihleri arasındaki 5 yıllık dönemde Dicle 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalında intraabdominal hidatik klst 

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

oluşturmaktadır. 

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

neden olduğu hidatik kist saptandı. 

Olgularımız yaş, cins, meslek, demografik özellikler, yakınma, fizik muayene, 

laboratuar bulguları, tanı yöntemi olarak radyolojik fetkikierin doğruluk oranları, kist 

yerleşimleri, Ilave intraabdominal patolojiler, uygulanan cerrahi tedavi yöntemleri, dren 

kalış ve hastahanade kalış süreleri, kullanılan antibiyotikler, postoparatif komplikasyon­

lar, mortalite ve nüks oranları açısından retrospektif olarak incelenmiş ve elde edilen 

bulgular literatür verileri ile karşılaştırılarak tartışılmıştır. 
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BULGULAR 

ocak 1986 - Aralık 1990 tarihleri arasında 64 hasta abdeminal hidatik klst 

tanısı ile kliniğimizde opere edildi. 

Hastalarımızın 44'ü (% 68. 75) kadın, 20'si (% 31.25) erkektir (Şekil-11 ). 

Şekil-11 Olguların Kadın 1 Erkek Oranı. 

Yaş ortalaması 35.01 olup, en küçük hastam ız 15, en büyük hastam ız 75 

yaşındadır. Olgularımızın yaş dağılımı Grafik l'de gösterilmiştir. 
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Grafik 1- Olgularımızın Yaş Dağılımı 
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50 hastam ız (% 78, 12) kırsal kökenli, 14 hastam ız (% 21 .88) kentli idi. 

Hastalarımızın mesleki dağılımları Tablo - l'de görülmektedir. 

MESLEK n "'o 

Kırsal yerleşimli ev kadını 41 64.06 

Çiftçi 9 14.06 

Öğrenci 3 4.68 

Sağlık personeli 2 3.12 

Işçi 2 3.12 

Serbest meslek 2 3 .12 

Mülteci 2 3 .12 

Memur 1 1.56 

Müzisyen 1 1.56 

Işsiz 1 1.56 

TOPLAM 64 100.00 

Tablo 1 - Olguların mesleki dağılımı 

Kentli nüfusa ait 14 hastamızın 2'sinin (% 14.28) anamnezinde köpek besle­

me saptandı. 

8 hasta (% 12.50) daha önce hidatik kist nedeni ile opere edilmişti. Bu 

hastalar nüks nedeni ile reopere edildiler. 

Başvuruda en sık görülen yakınma; 61 hastada (% 95.31) saptanan ağrı idi. 

Ağrıların lokalizasyonu: 55 hastada (% 85,93) sağ hipokondrium, 5 hastada (% 7.81) 

sol hipokondrium, 1 hastada (% 1.56) yaygın abdeminal ağrı şeklinde idi. 

Sıklık sırasına göre diğer yakınmalar halsizlik, karında şişlik, zayıflama, ateş, 

bulantı-kusma, iştahsızlık, kaşıntı, sarılık, nefes darlığı, öksürük, kabızlık, ve melena idi . 

Hastaların başvurudaki yakınmaları Grafik ll'de görülmektedir. 
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Grafik ll. Hastaların başvurudaki yakınmaları 

Olgu sayısı 

%95,31 

Olgularımııda en sık saptanan fizik muayene bulguları sağ üst kadranda 

hassasiyet ve hepatomegall idi. Hepatomegall saptanan olgularda karaciğerin kosta 

kavsinden Itibaren en az 2 cm., en fazla 12 cm., ortalama 5,6 cm., büyüdüğü tesbit 

edildi. Diğer fizik muayene bulguları sıklık sırasına göre batında ele gelen kitle, sple­

nomegali, epigastriumda hassasiyet, assit, ikter-subikter, ateş, batında yaygın hassa­

siyet ve defanstır. Olgularımızdaki fizik muayene bulgulan Grafik lll'de görülmektedir. 

Fiz. Mua. Bulguları 
o 10 20 30 40 50 60 70 Olgu sayısı 

Sağ Ost kadranda has. • 1 1 

Hepatomegali re:: 1 1 

Batında ele gelen kitle • 1 ı %20,31 

Splenomegali .ı;;;;;l % 14,06 

Epigastrium da has. tıJ;;;J % 10,93 

As sit &;l% 6,25 

lcter-Subicter B;;J% 6,25 

Ateş LJ %4,68 

Batında yaygın has. LJ %4,68 

Defans-Rebaund ~% 1,56 

Grafik lll. Fizik muayene bulguları 
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Laboratuar Bulguları 

6 hastada (% 9.37) Ileri derecede anemi saptandı (Hb < % 75, Htc. < % 

30, Er. < 3.800.000). 4 hastada (% 6.25) lökositoz (lök> 10.000), 3 hasta da (% 

4.68) lökopeni (lök: < 3.000) saptandı. Sedimentasyon hızı 19 hastada (% 29.68) 

yüksek bulundu. 34 hastada (% 53.12) karaciğer fonksiyon testleri bozulmuştu. 7 ol­

guda (% 10.93) direkt bilirubln, 3 olguda (% 4,68) indirekt bilirubin yüksek bulundu. 

15 olguda (% 23.43) hlpoproteinemi, 24 olguda (% 37.50) hipoalbunimemi, 3 hasta­

da (% 4.68) hlperglisemi, 4 olguda (% 6.25) Ore ve kreatinin yüksekliği saptandı. 

Hepatest (HBsAg) 1 o olguda (% 15,62) pozitif olarak saptandı. Olguların patolojik la­

boratuvar bulguları Tablo ll'de görülmektedir. 

RadyoloJik bulgular: 

Direkt grafilerde 24 olguda (% 37.50) sağ diafragma yüksekliği, 1 olguda (% 

1.56) ise subdiafragmatik serbest hava saptandı. 

n % 

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

Lokositoz (Lök.> 10.000) 4 6.25 

Lökopeni (Lök. < 3.000) 3 4.68 

Sedimentasyon hızında artış 19 29 .68 

K.C.F.T. (SGOT > 40, SGPT > 35, AP > 90) 34 53.12 

Hiperbilirubinemi (D. bil> 0.2, lnd. b. > 1.5) 7 10.93 

Hipoproteineml (T. prot < 5.5) 15 23.43 

Hipoalbuminemi (Aib. < 3) 24 37.50 

Hiperglisemi (AKŞ > 110) 3 4.68 
' 

Üre ve kreatinin yüksekliği (üre > 40, Ore.> 1.2) 4 6.25 

HBsAg. pozitifliği 10 15.62 

Tablo ll- Olguların patolojik laboratuar bulguları 

Ultrasonografik inceleme 55 (%85,93) hastada yapılmıştır. 

Bu hastaların hiç birinde yanlış pozitif sonuç saptanmadı. 

Preoperatif USG bulguları ve operatif bulgular kıyaslandığında kistlerin lokali-
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zasyon ve boyutlarında farklılık saptanmadı. Ancak 9 hastanın (% 14.06) USG tatki­

kinde kist sayısı eksik bulunmuş ve bildirilmiş, 3 hasta da ise (% 4.68) multilokOie 

tek kistler, multiple ayrı kistler olarak bildirilmişti . 

Olguları m ızda USG'nln hidatik kistierde lokalizasyon ve boyut olarak doğru 

tanı oranı % 100, sayısal olarak doğru tanı oranı % 78.18 olarak saptandı. 

YANDAŞ HASTALIKLAR 

25 olguda (% 39.06) toplam 33 yandaş hastalık bulunuyordu. Olgularımızın 

19'unda major yandaş hastalık vardı. Olgularımızdaki majör yandaş hastalıklar olarak: 

pulmoner patoloji 8 olguda (% 12,50), hipertansiyon 6 olguda (% 9,37), Diabetes 

Mellitus 3 olguda (4,68), renal hastalık 2 olguda (% 3,12) mevcuttu. 

Ayrıca over kisti, umblical herni 2'şer hastada, kaşeksi, Tbc.peritonit , Tbc me­

nenjit, myocard infarktOsO, pelvik inflamatuar hastalık, gresses (3 aylık), diastasis recti, 

situs lnversus totalls, amipli dlzanteri, salmonelloz ise 1'er hastada mevcuttur (Tablo 

lll). 

Pulmoner patolojiler 

Hipertansiyon 

D.Mellitus 

Renal hastalık 

Over kisti (non-hidatik) 

Umblical herni 

Ka şe ksi 

Tbc. perıtonit 

Tbc. menenjit 

Myocard infarktüsO 

Pelvik inflamatuar hst. 

Gresses 

Diastasis recti 

Situs inversus totalis 

Amipli dizanteri 

Salmonelloz 

n 

8 

6 

3 

2 

2 

2 

1 

TABLO lll- Olgularımızdaki yandaş hastalıklar 

12.50 

9 .37 

4.68 

3.12 

3 .12 

3 .12 

1.56 

1.56 

1.56 

1.56 

1.56 

1.56 

1.56 

1.56 

1.56 

1.56 
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Operatlf bulgular: 

64 hastada toplam 151 kist saptandı. 38 hastada (% 59,37) tek kist, 26 

hastada ise (% 40,62) multiple hidatik kistler saptandı. Olgularımızdaki kistlerin sayısal 

dağılımı grafik IV'de görülmektedir. 

o 
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Grafik IV- Olgularımızdaki kistlerin sayısal dağılımı 

Klst ıokalizasyonları 

Olgularım ızdaki toplam 151 kistin büyük çoğunluğunda primer yerleşim yeri 

karaciğerdir. Toplam olarak 59 hastada 103 kistin yerleşim yeri karaciğer olarak sap­

tandı. Olgularımızdaki kist iokalizasyonları Şekil 12'de gösterilmiştir. Karaciğerden sonra 

en sık yerleşim yerleri sırası ile ementum (9 kist), dalak (8 kist), Douglas (7 kist), me­

zanter (S kist), karın duvarı (4 kist), sağ böbrek (3 kist), retroperiton-sürrenal loju (3 

kist), diafragma ve sol hlpokondrium (2'şer kist), Morrison poşu, mide ön duvara 

yapışık, uterus, safra kesesi duvarı ve koledokta (1'er kist) olarak saptandı. 

49 olguda karaciğer, 1 olguda dalak, 1 olguda retroperiton, 1 olguda karın 

duvarı olmak üzere toplam 52 olguda (% 81.25) izole organ lokalizasyonu sap-
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Şekil 12 : Olgularımızdaki toplam 151 kistin lokalizasyonlarına göre dağılımı . 
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rk
en 12 olguda (% 18.75) multiple organ tutulumu saptandı. 

tanı ' 

59 olguda saptanan toplam 103 kistin 84'ü (% 81.55) sağ lobta, 13'ü (% 

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

kalize idi (Şekil 13). 

Karaciğer hidatik kisti saptanan 59 olgunun 49'unda (% 83.05) izole kara­

ciğer tutulumu saptandı. 

5 olguda 8 adet dalak hidatik kisti saptandı. Dalak hidatik kistlerinin sayısal 

dağılımı: 1 olguda 3 kist, 1 olguda 2 kist, 3 olguda 1 'er kist idi. 5 olgunun 1 'inde 

izole dalak hidatik kisti saptanırken diğer 4 olguda dalakla birlikte diğer organlarda 

da multiple tutulum olduğu görüldü. 

Olgularımızdaki kistlerin çapları en küçük 1 cm., en büyük 30 cm., ortalama 

7.4 cm. olarak bulundu. 

lntraoperatif olarak 151 kistin 34'ünün (% 22,51) komplike hidatik kist olduğu 

saptandı. Operatif bulgu olarak 18 kistin (% 11 ,92) süpüre, 8 kistin (% 5,29) perfo­

re, 5 ki st in (% 3,31) kalsifiye, 3 kistin (% 1 ,98) süpüre + perfore olduğu, ayrıca 4 

kistin (% 2,64) operasyonda iatrojenik olarak perfore olduğu saptandı. Preoperatif 

perforasyon saptanan 8 olgudan 1'inde karaciğer içi safra yollarına perforasyon, 1 ol­

guda koledoğa perforasyon, 1 olguda kapalı perforasyon bulunduğu saptandı. Opera­

tif olarak saptanan komplike kistlerin dağılımı Tablo-IV'de görülmektedir. 
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Şekil 13- Karaciğer de lokalize 103 kistin lo bl ara göre dağ ı lım ı 

n % 

S üp üre 18 11.92 

Perfore 8 5.29 

Süpüre + Perfore 3 1.98 

Kalsitiye 5 3.31 

TOPLAM 34 22.51 

latrojenik pe rf. 4 2.64 

Tablo IV- Toplam 151 hidatik kist içinde saptanan komplike kistler 

64 olgudan 61'inde (% 95,32) . E. Granülesus'un etken olduğu hidatik kist 

(Echinoccosis); 3 olguda (% 4,68) E. Alveolaris'in etken olduğu hidatik kist (Aiveococ­

cosis) , saptandı. Şekil 14 de olgularımııda saptanan kist cinsleri görülmektedir. 

. " 

Şekil 14- Olgularımızdaki hidatik kist cinsleri 
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14 olguda (% 21 ,87) ilave intraabdominal patoloji saptandı. 4 olguda assit, 

2 
olguda splenomegali, 2 olguda polikistik over, 1 'er olguda ise: serbest pO, kol ed ok 

obstrOksiyonu, retroperitoneal sarcom, malratasyon anomalisi, latrojenlk diafragma 

rOptorü ve umblical herni saptandı (Tablo V). 

n % 

Ass it 4 6 .25 

Splenomegali 2 3.12 

Polikistik over 2 3.12 

Serbest pO 1 1.56 

Koledok obstrüksiyonu 1 1.56 

Retroperitoneal sarcom 1 1.56 

Malratasyon anamalisi 1 1.56 

latrojenik diafragma rOptürO 1 1.56 

Umblical herni 1 1.56 

TOPLAM 14 21.87 

Tablo V- Olgularımııda saptanan ilave intraabdominal patolojiler 

UYGULANAN CERRAHI TEDAVI YÖNTEMLERI 

Karaciğer kistlerine uygulanan cerrahi yöntemler 

103 karaciğer yerleşimli hidatik . kistin 84'0ne (% 81 ,55) çeşitli drenaj işlemleri 

uygulandı. Bunlardan 56 kist (% 54;36) sadece aksternal drenaj yöntemi ile tedavi 

edilirken, 17 kiste (% 16,50) parsiyel kistektomi + kapitonaj, 7 kiste (% 6,79) kapito­

naj, 4 kiste (% 3,88) parsiyel kistektomi işlemlerine ek olarak aksternal drenaj 

yöntemi uygulandı. 

18 ki st (% 17,4 7) ise kaviteyi yok edici işlemlerle drenajsız olarak tedavi 

edildi. Bunlardan 1 O 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 için ise (% 0,97) parsiyel atipik hepatektomi uygulandı. 

lnoperable bulunan 1 karaciğer kisti olgusuna (alveoler kist) ise sadece la­

parotomi + karaciğer biopsisi uygulandı (Tablo VI). 
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(Not: Enfekte kistler saptanan diğer 2 alveoler kist olgusuna paliatif amaçlı 

e:xtemal Drenaj işlemi uygulanmıştır). 

n % 

KAVITEYI YOK EDICIIŞLEMLER 16 15.53 

Total kistektoml 10 9.70 

Parsiyel kistaktomi + kapitonaj 3 2.91 

Intrefleksiyon 3 2.91 

Parsiyel kistektomi + Omantoplasti 1 0.97 

Parsiyel atipik hepatektomi 1 0.97 

DRENAJ YÖNTEMLERI 86 83.49 

Sadece aksternal 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 + Karaciğer biopsisi 1 0.97 

Tablo VI- Karaciğer'de Jokalize 103 hidatik kiste uygulanan cerrahi tedavi 

yöntemleri 

Karaciğer dışı Intraabdominal hldatlk kistierde uygulanan cerrahi 

tedavi yöntemleri 

Karaciğer dışı yerleşim gösteren 48 hidatik kistin 8'1 (% 16.66) dalakta lokali­

ze olup splenektomi işlemi ile tedavi edildiler (1 olguda 3 kist, 1 olguda 2 kist, 3 ol­

guda 1 kist mevcuttu; bu nedenle splenektomi işleıni topl<un 5 olguda uygulandı). 

2 olguda görülen 3 renal lokalizasyonlu hidatik kistten 1 'i kapitonaj yöntemi 

ile tedavi edilirken, diğer hastadaki 2 kist için hastaya nefrektomi uygulandı. 

1 olguda safra kesesi duvarına yapışık 1 kist için kolesistektomi, 1 olguda 

koledok yerleşimli bir kist için kolesistektomi + koledokotomi + T tüpü drenaj uygu­

landı. 

3 olguda saptanan 9 ementum yerleşimli ki st için 2'si parsiyel 1 'i total olmak 

üzere 3 ementum rezeksiyonu uygulandı. 



31 

2 olgudaki 5 mezanter yer1eşimli hidatik kist, kist rezeksiyonu yöntemi ile te­

davi edildi. 

1 'er olguda saptanan mide ön yüz ve uterusta yapışık kistler ki st rezeksiyo­

nu yöntemi ile tedavi edildi. 

1 olguda saptanan diafragma yerleşimli 2 kist için kist rezeksiyonu + diafrag­

maya primer sOtur uygulandı. 

Sol hipokondrium da lokalize 2 kist ile Morrison posunda lokalize 1 kist aks­

ternal drenaj yöntemi ile tedavi edildiler. 

2 olguda Douglas poşunda saptanan 7 kist için kist rezeksiyonu işlemi uy-

gulandı. 

2 olguda saptanan 3 retroperitoneal kistin 2'sine kist rezeksiyonu, 1 'ine aks­

ternal drenaj yöntemi uygulandı. 

2 olguda karın duvarında fokalize toplam 4 kist için kist rezeksiyonu işlemi uygulandı. 

Karaciğer dışı intraabdominal hidatik kistlerin lokalizasyonları ve uygulanan te­

davi yöntemleri Tablo VII'de görülmektedir. 

UYGULANANIŞLEMLER 

Lokalizasyon Kist Rez. Ekst. Dr. Kapitonaj Organ Rez Diğer Toplam 

Dal ak - - - Splenektomi 5(8) - (8) 

Ome nt um - - - OmentumRez. 3 (9) - (9) 

M ezenter 2 (5) - - - - (5) 

Douglas 2 (7) - - - - (7) 

Karın duvarı 2 (4) - - - - (4) 

Renal - - ı (ı) Nefroktomi (2) - (3) 

Retroperitoneal ı (2) ı (ı) - - - (3) 

Diafragma ı (2) - - - - (2) 

Sol hipokondrium 1 (2) - , . (2) - - - -
Morrison poşu - 1 (ı) - - - (1) 

Mide ön yüz ı (ı) - - - - (1) 

Uterus ı (1) - - - - (ı) 

Safra kesesi - - - Kalesistektom i (ı) - (1) 

Koledok - - - Kolesistektomi ı T Tüp Dr. (ı) 

TOPLAM ı o (22) 3 (4) 1 (1) ı ı (20) ı (ı) 26 (48) 

Tablo VII- Karaciğer dışı intraabdominal hidatik kistlerin lokalizasyonları ve uy­

gulanan tedavi yöntemleri (Parantez içindeki rakamlar, kist sayılarını göstermektedir). 
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Kullanılan skolosldal sıvılar: 

Toplam 64 olgunun 26'sında (% 40,62): % 10 poviodine iodine solüsyonu 

23'ünde (% 35,93) alkol-iyot solüsyonu, 13'ünde (% 20,31 ): % 30 dekstroz sol., 

2'sinde (% 3,12) AgN03 % 1'1ik solüsyonu kullanmıştır (Şekil-15). 

Poviodine-lodine sol. 
( ~ 40,62) 

Gtimti~ nitrat sol. 
( ~ 3,12 ) 

Şekil 15- Olgularımııda kullanılan skolosidal solüsyonlar 

Kesl şekllleri : 

26 olguda (% 40, 62) saQ subkostal, 14 olguda (% 21 ,87) göbek üstü me-

dian, 8 olguda (% 12,50} göbek OstO saQ transrectal, 5 olguda (% 7,81) göbek 

Ostü-altı median, 4 olguda (% 6,25) Loecler, 3 olguda (% 4,68} sol transrectal, 2 ol-

guda (% 3, 12} saQ paramedian, 1 olguda (% 1 ,56) sol subkostal, 1 olguda (% 

1 ,56) sol lomber transvers kesi uygulandı. 

Ilave girişimler: 

3 olguya kolesistektomi + koledokotomi + T tüpü drenajı uygulandı. Bu üç 

olgudan 1 'ine koledok yerleşimli hidatik ki st nedeni ile, 2 olguya ise çok büyük ha-

cimli ve orijini saptanamayan safra sızıntısı olan karaciğer hidatik kisti nedeniyle bu 

işlem uygulandı. 

Diğer ilave girişimler 1 olguda iatrojenik diafragma yaralanması nedeni ile uy-

gulanan diafragmaya primer sütur, 1 olguda retroperitoneal hidatik kistten 

ayrıştırılamaması nedeni lle uygulanan sürrenalektomi, 1 olguda umblikal hemi nedeni 

ile uygulanan anatomik takviye işlemleridir (Tablo-VIII) . 
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ILAVE GIRIŞIMLER 

Kolesistektomi + koledokotomi + T tüpü drenaj ı 

Diafragmaya primer satur 

Sürrenalektomi 

Umbllkal hemiye anatomik takviye 

TOPLAM 

n 

3 

1 

1 

6 

Tablo VIII- Olgularımııda uygulanan ilave cerrahi girişimler 

% 

4.68 

1.56 

1.56 

1.56 

9.37 

Ayrıca tüm olgularda kist altına ilave penroz veya lastik dren konmuş, posto­

peratif 2-7 günlerde bu ilave drenler alınmıştır. 

Anestezi şekli • Oral gıdaya geçiş 

Tüm olgularda Endotrakeal Genel Anastezi uygulandı. Hiç bir olguda aneste­

zi komplikasyonu saptanmadı. TOm olgularda postoparatif 2-3. gün oral gıdaya 

ı geçildi. 

Kullanılan Antlblyotlkler: 

Tüm olgularda pre ve 1 veya postoparatif antibiyotik kullanılmıştır. 

34 olguda (% 53, 12) Ampisilin + Gentamycin kombinasyonu kullanılmış olup 

bu grupta 9 olguda preoperatif antibiyotik başlanmış, 25 olguda ise sadece postopa­

ratıf antibiyoterapl uygulanmıştır. 

14 olguda (% 21 ,87) Sefalospolin grubu antibiyotikler kullanıldı. Bu grupta 

11 olguda preoperatif antibiyoterapl, 3 olguda postoparatif antlbiyoterapi uygu­

lanmıştır. 

16 olguda (% 25, 00) Sefalospolin + Ornidazol kombinasyonu kullanıldı. Bu 

grupta 14 olguya preoperatif, 2 olguya sadece postoparatif antibiyoterapi uygu­

lanmıştır. 

Tüm olgularda postoperatif 5 ila 1 O gün antibiyoterapiye devam edilmiştir 

(Şekil 16). 
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sefe.Josporin + Omidazol komb. 

Şekil 16- Olgularımııda kullanılan antibiyotikler 

KOMPLIKASYONLAR 

64 hastamızın 22'sinde (% 34,37) postoperalif komplikasyon gelişti. 12 olgu­

da (%18,75) dren yerinde enfeksiyon, 3 olguda (% 4,68) plevral-effüzyon, 2 olguda 

(% 3,12) geçici koleraji (drenden safralı akıntı). 2 olguda (% 3,12) koleraji + enfek­

siyon, 2 olguda (%3,12) dren yerinden hemoraji, 1 olguda (% 1,56) Gr. (-) septise­

ml gelişti (Tablo IX). 

Dren yeri enfeksiyonu saptanan 12 olguda kOltür - antibiyogram'a göre 

yapılan antibiyoterapi ile tedavi sağlanmıştır. Plevral effüzyon saptanan 3 olgu thera­

sentez yapılarak tedavi edildi. 2'şer olguda saptanan koleraji ve hemoraji spontan 

olarak durmuştur. Gr. (-) septisemi saptanan 1 olgu yapılan tüm fedaviiere rağmen 

kurtarılamamış ve septik şok nedeni ile kaybedilmiştir. 

Hiç bir olguda postoperalif kamplikasyon nedeni ile re-operasyon gerekmemiştir . 

KOMPLIKASYONLAR n % SONUÇ 

Enfeksiyon 12 18.75 Antibiyoterapi ile iyiletim 

Plevral Effüzyon 3 4.68 Thorasentez ile iyiletim 

Koleraji 2 3.12 Spontan iyileşme 

Koleraji + enfeksiyon 2 3.12 Antibiyoterapi ile iyiletim 

Hemoraji 2 3.12 Spontan iyileşme 

Gr.(-) septisemi 1 1.56 Ex. 

TOPLAM 22 34.37 

TABLO IX- Olgularımııda saptanan postoperalif komplikasyonlar 
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Enfeksiyon - Antibiyotik Ilişkisi: 

Preoperatif prolifilaktik antibiyotik başlanan 34 olgunun 6'sında (% 17,64) en­

feksiyon saptanmasına karşın, profilaktlk antibiyotik başlanmayan 30 olgunun 8'inde 

(% 26,66) postoparatif enfeksiyon saptandı. 

Genel olarak, Amplsilin + Gentamycin kombinasyonu kullanılan 34 olgunun 

9'unda (% 26,47) enfeksiyon saptanırken, Sefalosporin kullanılan 14 olgunun 3'ünde 

(% 21 ,42), Sefalosporin + Ornidaıol kullanılan 16 olgunun 2'sinde (% 12,50) posto­

peratif enfeksiyon saptandı (Tablo-X). 

Olgularımııda pre/postoperatif mebendaıole prolifilaksisl uygulanmamıştır 

Olgu sayısı Enfeksiyon sayısı % 

Preop. Antibiyotik kull. grup 34 6 17.64 

Preop. Antibiyotik kullanılmayan gr. 30 8 26.66 

Amp. Genta. kullanılan grup 34 9 26.47 

Sefalosporin 14 3 21.42 

Sefalosporin + Omidazol kull. gr. 16 2 12.50 

Tablo X- Olgularımııda enfeksiyon - antibiyotik Ilişkisi 

SONUÇLAR 

64 olgudan 21 'i (% 32.81) şifa ile , 41 'i (% 64.06) drenle taburcu edildi. 

Drenle taburcu edilen olgular periyodik kontrellerle iılenerek kist poşu kaybolduğunda 

veya minimal olduğunda drenleri alındı. 

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

cu edildi. 

Total kistektomi uygulanan 1 olgu (% 1.56) postoparatif 5. gün Gr. (-) septi­

semi nedeni lle kaydedildi (Şekil 17). 
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~ 1,56 Ex. 

Şekil 17- Cerrahi tedavi sonuçları 

Drenaj işlemi uygulanan olgularda dren kalış sOresi 6 ila 90 gün arasında 

değişmekte, olup ortalama dren kalış süresi, 30.17 gün olarak hesaplandı. Ortalama 

dren kalış süreleri Kap. + Ext.Dr. grubunda 36 gün, Pk. + Ext.Dr. grubunda 18,50 

gün, Ext.Dr. grubunda 34,64. gün, Pk.+Kap.+Ext.Dr. grubunda 18,1 O gün olarak he­

saplandı. 

T tüpü drenaj ı uygulanan üç hasta da T tüpleri 14, 16,26. günlerde (ort. 

18.66, gün) çekildi. 

Olgularımızın postoperatif hastahanade kalış süresi 6-57 gün arasında 

değişmekte olup, ortalama hospitalizasyon süresi 15.31 gün olarak hesaplandı. Dre­

naj işlemi uygulanmayan olgularda hastahanade kalış süresi ortalama 9.92 gün 

olmasına karşın, drenaj işlemi uygulanan gruplarda ortalama hastahanade kalış sOresi 

16.81 gün olarak saptandı. . , 

Total kistektomi (7 .66 gün), introfleksiyon (7 .00 gün), kist rezeksiyonu (7 .50 

gün) splenektomi (7 .00 gün), gibi kaviteyi yok edici Işlemler en az hospitalizasyon 

süresine sahiptir. En uzun hospitatilizasyon sOresi Pk+Ext.Dr. (18.75 gün) ve sadece 

aksternal drenaj (17.16 gün) gruplarında görülmektedir. Olgularımızdaki dren kalış ve 

hospitalizasyon süreleri Tablo Xl de görülmektedir. 

NÜKSLER 

Postoperatif 1-5 yıl içerisinde bizim saptayabildiğimiz 4 (% 6.25) nüks olgusu 
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mevcuttur. 

Bu nOkslerden 2'si aksternal drenaj Işlemi uygulanan grupta olup, 1'i alveo­

ler kişt diğeri E. Granulosls'in etken olduğu hidatik kistti. Her iki kistte de operasyon 

sırasında perforasyon ve enfeksiyon görOimemiştl. Alveoler kistte postoparatif 1200-

1800 mg./gOn Mebendazol uygulanmıştı. Postoparatif 5. ayda yapılan USG.de kara­

ciğerde enfekte klst saptanan hasta tekrar Mebendazol tedavisine alındı. Bu kistte 

intraoperatif skolosidal olarak % 1 O luk povidine-lodine sol kullanılmıştı. 

Eksternal drenaj grubundaki 2. nOks olgusunda karaciğer sağ lob yerleşimli 

1 O cm. çaplı bir adet ki st drenaj yöntemi ile tedavi edilmişti. Operasyonda perforas­

yon ve süpürasyon saptanmamıştı. Skolosidal sol. olarak iyot kullanılmıştı . Postoperalif 

3. ayda yapılan USG. kontrolünde 4 cm. çaplı yeni bir karaciğer kisti saptandı, hasta 

izlemeye alındı. 

3. nOks olgusu karaciğer sol lobda 15 cm. çaplı bir kistin parsiyel kistektomi 

+ kapitonaj + ekternal drenaj yöntemi ile tedavi edildiği ve operasyonda perfore 

olduğu saptanan bir olguda operasyondan 3 yıl sonra ortaya çıktı. lık operasyonda 

f skolosidal olarak iyot kullanılmıştı. 

• 
4. nOks olgusu: Karaciğer sol lobda 5 cm. çaplı, sağ lobda 15 cm. çaplı 1'1 

enfekte olan 2 kistin Kap.+Ext.Dr. yöntemi ile tedavi edilmesinden 75 gün sonra sağ 

lobda 6 cm. çaplı kist saptandı. Bu olguda skolosidal olarak % 30 dekstroz sol. kul­

lanılmıştı (Tablo - XII). 

1. Nüksol. 2. Nüks ol. 3. Nüks ol. 4. Nüks ol. 

Kistin türü E. Alveolaris E. Gr. E.Gr. E.Gr. 

Ilk operasyonda perforasyon ' .. + 
olup olmadığı 

lık operasyonda supurasyon 
- 1 + olup olmadığı 

Kullanılan Skolosidal sol. %10 Poviodineiodine Iy ot Iy ot % 30 Dekstroz 

Ilk operasyon yöntemi Ext.Dr. Ext.Dr. Pk+Kap+Ext . Dr Kap+Ext.Dr. 

Postop. ortaya çıkış süresi 5. ay 3. ay 3. yıl 75. gün 

Yapılan işlem Mebendazol tedavisi Izleme Hasta operasyonu Izleme 
kabul etmedi . 

Tablo XII NOks Olgularımız 
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UYGULANAN YONTEMLER 

DRENAJ YÖNTEMLERI DRENAJSIZ YÖNTEMLER 
PK+ Kap PK+Ext. Kap+ Parsiyel PK+ Kisl. L~omı DrenaJ ı 

Ext.Dr. +Ext.Dr. Dr. Ext.Dr. lK PK+Kap. IF Hepatekloml Omentoplastl Rez. Splenektomi + Kc.Biopsi Genel Top. G~ 

Olgu Sayısı 31 10 4 5 3 2 3 1 1 2 1 1 64 !D 

Ort.Dren Kalış SOresi (GOn.) 34,64g 18,10g. 18,50g. 36g. - - - - - - 30,17g 30,17 

On.postop. Hosp.SOresi (GOn) 17,16g 15,00g. 18,75g. 16,80g. 7,66g. 17,50g. 7.g. 10.g. 19.g. 7,50g. 7.g. 8 15,31 16,81 

KOMPLIKASYONLAR 

E nfek&lyon 8(25,80) 3(30) 1(25) - - - 9g. 12 (%18,75) 12(24) 

Kolaraj 2(6,45) - - - - - - 2(%3,12) 2(4) 

Koleraji + Enfeksiyon 1(3.22) - 1(20) - - - - 2(%3,12) 2(4) 

Plevral eiiOzyon 2(6,45) - - - - - - 1(100) - 3(%4,68) 2(4) 

Hemoraj "· 1(10) - - - - 1(100) - - - 2(%3,12) 1(2) 

Sepsis - 1(33,3) - - - - - 1(%1,56) -

Toplam Kamplikasyon 13(41,93) 4(40) 1(25) 1(20) 1(33,3) - - 1(100) 1(100) - 22('Yo34,37) 19{38) 

SONUÇLAR 

Şifa 6(60) 1(25) 2(40) 2(66.6) 2(100) 3(100) 1(100) 1(100) 2(100) 1(100) - 21(%32,81) 9(18) 

Drenle taburcu 31(100) 4(40) 3(75) 3(60) - - ' - . - 41('Yo64,06) 41(82) 

Haliyle taburcu (lnop) - . . - - 1(100) 1(%1 ,56) 

Exitus - - 1(33,3) - - - - - - 1{%1 ,56) 

NÜKS 2(6,45) 1(10) - 1(20) - - - - - 4(%6,25) 4(8) 

Tablo XI: Olgularımızda uygulanan cerrahi tedavi yöntemlerinin morbidite yönünden karşılaştırılması (Parantez içindeki rakamlar% 'leri göstermektedir.) 

Drenajsız 

G~ 

14 

-

9,92 

-

-

-
1(7,14) 

1(7,14) 

1(7,14) 

3(21 ,42) 

12(85,71) 

-
1(7,14) 

1(7,14) 

-

~ · 

(,) 
(X) 
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TARTIŞMA 

Cerrahi tedavi halen hidatik kistin en etkili tedavisidir 

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

Son dekadiarda hidatidoz tedavisinde medikal tedavi de bir seçenek olarak 

ileri sOrülmüştür. Önce Mebendazole, sonra Albendazole, Flubendazole ve en son 

Praziquantel lle kist hidatik tedavisi hakkında çeşitli çalışmalar bildirilmiştir . Ancak bu 

çalışmalarda elde edilen sonuçlar çelişkilidir (4,7,9,19,25,43,45). 

Mebendazole'un (Methyl- 5- benzoil-1 H-benzimidazol- 2 yi carbamate) etki 

mekanizması kesin olarak bilinmemekle birlikte muhtemelen parazilin glikoz ve diğer 

düşük molekül ağırlıklı besin maddelerini almasını dönüşümsüz olarak engeliernekte ve 

mikrozornal enzim fonksiyonlarını kısmen inhibe etmektedir (7,31,43). Bazı başarılı 

sonuçlar bildirilmesine rağmen, özellikle son yıllarda yapılan çalışmalarda, benzimidazol 

türevi Ilaçların, yerleşik, intakt hidatik kistlerin tedavisinde etkisiz kaldıkları, buna karşın 

pertore. kistler, kız veziküller ve post-spiliage re-enfestasyonlara karşı etkili oldukları bil­

dirilmektedir (7,9,19,45). Bu nedenle medikal tedavinin pre-operatif profilaktik olarak 

ve postoperalif eı1<en dönemde kullanılması önerilmektedir. Bazı yazarlar ise medikal 

tedavinin özellikle alveoler kistler olmak üzere inoperable olgularda kullanılmasını 

önermektedirler (4,25,32,44). 

Mebendazole'un hidatik kistlerin tedavisinde etkin olduğunu ileri süren ilk 

çalışma 1977'de Bekhti ve ark. tarafı'ndan bildirilmiştir . 1977 den günümüze değin 

yüzlerce hastada Benzimidazol türevleri kullanılmasına rağmen çok az hastada kara­

ciğer hidatik kistlerinin tamamen ortadan kalktığı ve pozitif immünotojik testierin negati­

fe dönüştüğü bildirilmiştir. Örneğin 1982'de Avustralya Cerrahi Araştırma Derneği 

tarafından bildirilen bir çalışmada Praziquantel kullanılan 15 olgudan sadece birinde 

kist çapının küçüldüğü ancak kaybolmadığı, diğer olgularda ise ya değişiklik olmadığı 

ya da prograssyon saptandığı bildirilmiştir (25) . 

Aksi görüşte olan yazarlarda vardır. Bartolon i ve aı1<. 1 989'da bildirdikleri 15'i 

daha sonra opere edilen 40 olguluk serilerinde Mebendazole tedavisinde iyi sonuçlar 

(rekürrens oranı: %7.5) bildirdiler (7) . Ammann ve ark.'da 60 olguluk inoperable al­

veoler ekinokokkoz serilerinde, Mebendazole tedavisinin sürvi'yi anlamlı olarak 
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artırdığını bildiımektedirfer (4). 

Brough ve ark. Ise 1989'da yayınladıkları çalışmalarında preoperatif uygu­

ladıkları Albendazole (ABZ) tedavisinin Ince duvaı1ı kistler üzerinde skolosidal etki 

gösterdiğnl, kalın duvarfı kistierde etkisiz kaldığını bildirdiler (9). 

Taylor ve Morris (1989) Ise yaptıkları invitro ve invivo çalışmalarda Albenda­

zole (ABZ) ve praziquantel'in intraoperatif kist ruptürü olan olgularda, postoperalif ilk 

15 gün verilmesinin nüks oranlarını azalttığını, ayrıca bu drug'ların kombine kul­

lanımının, her iki drug'un tek tek kullanımlarından daha etkili olduğunu saptamış ve 

yayınlam ışiardır (1 ). 

öte yandan Mebendazole, Albendazole ve Praziquantel'in toksik etkileride 

vardır. En sık görülen istenmeyen etkiler: Hepatotoksisite, nötropeni, alapesi'dir 

(25,43). Özet olarak halen, sınırlı başarıları olmasına rağmen medikal tedavi, cerrahi 

tedaviye alternatif değildir. Biz 1 alveoler kist olgusunda postop. Mebendazole kul­

landık. Özellikle perfare kistierde cerrahi tedaviye ek olarak benzimidazol türevleri kul­

lanılmasının yararlı olacağı belirtilmektedir. 

Günümüzde E. Granulosus'un yol açtığı abdominal hidatik kistlerin tek ve 

sürekli etkin tedavisi cerrahidir. Cerrahi hem semptomatik, hem de asemptomatik olgu­

larda önerilmektedir. Asemptomatik olgular için, sıklıkla, normal seyrindaki kistin 

büyümesi, kamplikasyon gelişmesi ve komşu organ veya boşluklara rüptüre olması 

olasılığı bulunduğundan cerrahi tedavi önerilmektedir. 

Son yıllarda cerrahi tedavi, mortalite ve morbiditede görülen dramatik azalma 

ile, son derece etkin hale gelmiştir. Karaciğer ve diğer abdominal hidatik kistierde uy­

gulanan gelişmiş cerrahi teknikler, ameliyatların ' ba;itleştiriimesine, postoparatıf safra 

fistülleri ve majör cerrahi sepsiste azalmaya, ayrıca nükslerde de önemli ölçüde azal­

maya yol açmıştır. Bu komplikasyonlar geçmişte oldukça sık görülmekte, sekel 

bırakmakta ve sadece Iyileşme dönemini uzatmakla kalmayıp, reoperasyon gereğini de 

ortaya çıkarmaktaydı. 

Geçmişte cerrahi sonrası morbidite ile ilgili sorunlar, cerrahın, hasta için infek­

siyöz olan canlı hidatik kapsarnın etrafa bulaşmasını önleyememesine, non-toksik sko­

losidal ajanların bulunmayışına, kavitenin kapatılmadan drene edilmesine, cerrahi pato­

lojinin iyi anlaşılmamış olmasına, örneğin safra fistüllerinin intraoperatif sütura 
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edilmemesine v.b . bağlıydı. Günümüzde bu sorunlar hemen hemen tamamen 

aşılmıştır. 

Hidatik kistin cerrahi tedavisi amacıyla birçok ameliyat yöntemi denenmiştir. 

Bu yöntemlerden total kistektomi karaciğerin periferik kısımlarında yerleşmiş hidatik kist­

ler için ideal bir yöntem olarak kabul edilebilir. Ancak, bu yöntem santral yerleşimli 

kistierde kolaylıkla uygulanamaz (11,12,25,32). Biz 3 olgumuzda bu yöntemi kullandık. 

Lobektoml veya parsiyel hepatektomi çoğunlukla batılı cerrahlar tarafından 

tercih edilen bir yöntem olup, son yıllarda oldukça iyi sonuçlar bildirilmiştir 

(11,13,14,16,28,34,39). Bu radikal yöntemlerin en büyük avantajı, intraoperatif 

rüptüre bağlı batın içi diğer organiara yayılım, anaflaksi ve nOks gibi riskleri ortadan 

kaldırmasıdır. Ayrıca, geride kist boşluğu kalmadığı için buna bağlı komplikasyonlar da 

görülmemektedir. Bu yöntemi savunan yazarlarca öne sürülen diğer yöntemlere oranla 

kısa olmasıdır (28,34,39). Lobektomi iyi sonuçlar bildirmesine rağmen benign bir has­

talık olan hidatik kist Için, bir çok yazar tarafından gereksiz ölçüde büyük ve radikal 

bir girişim olarak nltelendirilmektedir. Bununla birlikte lobektominin sol lob yerleşimli 

uygun alveoler ekinokokkoz olgularında tercih edilmesi yaygın görüştür (16,26,39,44). 

Biz, 1 olgumuzda sol lobda fokalize hidatik kist Için bu yöntemi uyguladık. 

Marsupializasyon ve dışa drenaj, basitliği nedeni ile eskiden beri en çok kul­

lanılan yöntemlerdir. Bununla birlikte morblditelerinin yüksek oluşu, uzun süre hospitall­

zasyon gerektirmaleri ve safra fistülleri gibi komplikasyonların sık görülmesi nedeni ile 

bu yöntemler giderek daha az tercih ~dilmektedir (11,13,14,16,24,25,32) .. Biz hiçbir 

olgumuzda marsupiyalizasyon yöntemini kullanmadık, 31 olgumuzda Ext. Drenaj 

yöntemini uyguladık. 

Modem cerrahi tedavinin prensipleri üç aşamada özetlenebilir. 1- Parazitin 

öldürülmesi, 2- Kistin boşaltılması ve germinatif membranın çıkartılması, 3- Geride 

kalan kavitenln tedavisi. 

Parazitin öldürülmesi için çeşitli skolosidal ajanlar kullanılmıştır. Bunlar 

arasında % 40'1ık Formalin solüsyonu, % 5'1ik gümüş nitrat solüsyonu, % 5-20'1ik Hi­

pertonik tuz solüsyonu, % 30'1uk hipertonik glikoz solüsyonu, Hidrojenperoksit, Etil 

alkol, % 10 poviodine - iodine solüsyonu, Alkol-iyot kombinasyonu, cetrimide (cetyl­

trimethylammonium bromide) % 5'1ik solüsyonu sayılabilir (11,12,25,31,32,42). 
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Biz olgularımııda alkol - iyot, o/o 30 dekstroz, o/o 5'1ik gümüş nitrat ve o/o 

10'Iuk poviodine-iodine solüsyonları kullandık. Etkinlik açısından aralarında anlamlı bir 

fark bulamadık. Biz özellikle son yıllarda toksisitesi en az olduOu için % 1 O'luk po­

vlodine-iodine solüsyonu tercih etmekteyiz. 

Eskiden kullanılan formalin solüsyonları toksisite nedeni ile günümüzde terk 

edilmiştir. Ayrıca, hangi skolosidal ajan olursa olsun, safra yolları ile iştiraki olan hida­

tik kistierde hiç birinin kullanılmaması önerilmektedir. Belghiti ve ark. 5 hastalarında 

skolosidal ajanın oluşturduğunu ileri sürdükleri kostik sklerozan kolanjit bildirmişlerdir 

(25). 

Kistin boşaltılması, postoparatıf oluşabilecek nükslere neden olabilmesi 

açısından önemli bir aşamayı oluşturur. Kist boşaltılmadan önce civar organlar ıslak 

kompresler lle korunmalı, kist sıvısının çevreye yayılmaması için azami özen 

gösterilmelidir. Ayrıca, kistotoml yapılmadan önce klst sıvısının kısmen aspire edilerek, 

yerine skolosidal solasyon enjekslyonu da yapılması önerilen ve bizimda uyguladığımız 

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

sonra en az 5-10 dakika beklenmesi gereğidir (31 ,32). 

Hidatik kist ameliyatlarından sonra görülen komplikasyonların büyük bir 

bölümü geriye kalan kavite nedeni ile ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle marsupiyalizasyon 

veya aksternal drenaj en çok komplikasyona neden olan ameliyat yöntemleridir. 

Çünkü, geride kolayca enfekte olabilecek atıl bir boşluk kalmaktadır. Marsupiyalizasyo­

nun hemen hemen tamamen terkedilm.esine karşın; aksternal drenaj yöntemi özellikle 

derin ve riskli bölgede fokalize kistleı1e, büyük hacimli ve enfekte kistlerin tedavisinde 

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

Bugün için karaciğer hidatik kistlerinin cerrahi tedavisinde en fazla tercih edi­

len yöntemler geride kalan boşluğun kapitonajı, introfleksiyon, boşluOun pediküllü 

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

Son yıllarda, Elhamel ve ark. (17) tarafından savunulan perikistektomi ame­

liyatı bizim kanımızca hidatik kist tedavisinde hepatik lobektomi gibi gereğinden fazla 

radikal bir cerrahi girişimdir. Bir çok yazar tarafından bu yöntem, düşük mortalite 

oranına (% 0-4,1) rağmen ameliyat sırasında kanamanın fazla oluşu ve normotermik 

iskemi oluşturarak uygulama gereksinimi nedeni ile fazla riskli bulunmaktadır. Ayrıca 
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ameliyat sonrası safra sızıntısı da morbidite ve martaliteyi arttıran önemli bir neden 

olduğu için, bu yöntemin sadece periferde yerleşmiş pediküllü kistlerde uygulanması 

önerilmektedir (25,32). 

Kapitonaj, onun bir modifikasyonu olan intrefleksiyon ve omento plasti kamp­

Iike olmayan karaciğer hidatik kistlerinin tedavisinde, parazit ve kist kapsamının 

boşaltılmasından sonra geride kalan kavitenin tedavisi için uygulanabilecek emin ve 

basit yöntemlerdir (11, 13,25). Bizim olgularım ızdan 2'sinde kapitonaj , 3'ünde introflek­

siyon, 1 'inde omentoplasti yöntemi, drenajsız olarak, 15 olguda ise kapitonaj ext. 

drenajla birlikte uygulanmıştır . Omentoplasti ayrıca infekte kistler için de önerilen bir 

yöntemdir (25). Birçok basit kist olgusunda kolaylıkla uygulanabilirler. Hatta çok büyük 

hidatik kistlerde bile bu yöntemlerin uygulanabileceği savunulmaktadır (20). Ancak V. 

cava inferior, hepatik venler gibi yaşamsal oluşurnlara yakın lokalizasyon gösteren 

kistlerde uygulanamazlar, bu tür kistlerde aksternal drenaj uygulanması bizce daha 

güvenilir bir yöntemdir. 

Primer ve sekonder olabilen koledok hidatik kistleri nadir olarak görülür 

(15,21 ,35). Tıkanma ikieri tablosu ile başvuran bu hastalarda genellikle hidatik kistin 

bilier sisteme rüptüre olduğu saptanır (sekonder koledok hidatik kistleri) . Bu olgularda 

ilave olarak operalif kolanjiogram, koledok explorasyonu, kaledoğa T tüpü konması 

ve sfinkteroplasti uygulanması önerilmektedir (11, 15,25). Bu olgularda postoperalif 

hastahanade kalış süresinin daha uzun olduğu, fakat, morbidite ve mortalite 

yönünden diğer karaciğer kistleri ile arasında anlamlı fark bulunmadığı bild i rilmiştir (13). 

Biz olgularımızın 3'ünde T-tüpü drena'jı uyguladık . 1 olguda koledok yerleşimli hidatik 

kist nedeniyle, diğer 2 olguda ise büyük hacimli ve kist içine safra sızıntısı olduğu 

için T-tüp drenajı uygulanmıştır . 

Bizim olgularımızda % 11,92 oranında saptanan enfekte hidatik kist oranları 

literatür de % 3.5-25 arasında değişmektedir (16,23,25,31 ). Bu kistlerde tedavi non­

kampiike kistlerin tedavilerindaki gibidir, fakat, ilaveten hem kistin hem çevresinin 

geniş drenajı gereklidir. Enfekte hidatik kistlerde omentoplasti öneren yazarlarda vardır 

(25) . 

Cerrahi uygulanamayan veya cerrahiyi reddeden karaciğer hidatik kistli hasta­

lar için Filice ve ark . sonografi eşliğinde kistin aspirasyonu ve alkol enjeksiyonundan 

ibaret yeni bir terapötik yaklaşım öne sürmüşlerdir. Daha önce Moeller ve Ben Amour 
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tarafından aynı yöntemin kullanıldığı bildirilmiştir . Bu olgularda işlemden önce ve sonra 

1 O' ar gün 3 gr/gün doz da Mebendazole tedavisi uygulanmış. Başarı oranının % 100 

olduğu, anaflaksi, postoperatif komplikasyon ve nüks saptanmadığı bildirilmektedir (19). 

Fakat, bu yöntemde anaflaksi ve reinfestasyon riskinin yüksek olabileceği gerekçesi 

ile, Işlem yaygın kabul görmemiştir. 

Ekstrahepatik intraabdominal hidatik kistlerin tedavisinde kistin lokalizasyonu 

ve özelliklerine göre davranılır. Karaciğerdeki bir kistin sessiz (asemptomatik) rüptürüne 

bağlı sekonder ekinokokkozda batın içerisindeki çeşitli lojlarda lokalize onlarca kist bu­

lunabilir. Nitekim bizim olgularımızdan birinde de bu tablo görülmüştür. Bu kistler 

kapsülleri ile beraber intakt olarak çıkartılabilir (kist rezeksiyonu). Fakat, kapsülün bir 

kı sm ının bazı organlarca oluşturulmuş olması halinde karaciğer hidatik kistlerindeki 

yöntemler uygulanabilir (kapitonaj, aksternal drenaj v.b.). Bu gibi olgularda batın 

boşluğunun skolosidal ajanla yıkanmasının riskli olduğu ve serum fizyolojik ile irriga­

syon yapılması gerektiği ileri sürülmektedir (11 ). 

Solid intraabdominal organların hidatik kistleri nadirdir. Bu organlar Içinde (ka­

raciğerden sonra) hidatik kistlerin en sık görüldüğü organ olarak dalak bildirilmektedir 

(16,25,32) . Bizim olgularımııda da ekstrahepatik en sık yer1eşim yeri dalak olarak bu­

lunmuştur. Dalakta lokalize hidatik kistler için genellikle splenektomi uygulanmaktadır 

(16,25,32). Bununla birlikte diafragma'ya yapışıklık gösteren dalak kistlerinde splenek­

tomi yapılmaksızın, kistin boşaltıldıktan sonra kavitenin S. fizyolojik ile doldururmasını 

ve kapatılmasını öneren yazarlar da vardır (25). 

Dalak kisti olgularımızın tümünde splenektomi uygulanmıştır . 

Pankreas kistlerinde, kistin özelliğine göre içe veya dışa drenaj 

yöntemlerinden birisi kullanılabilir. Pankreatite yol açabile ' ceği endişesi ile skolosidal 

ajan kullanılmaması ve kist boşaltıldıktan sonra pankreatik duktal sistem ile ilişki olup 

olmadığına bakılması önerilmektedir (5, 11, 12, 16,25,32,44). Bizim olgularımııda pank­

reasta lokalize hidatik kist saptanmadı. 

Alveoler hidatik kistlerde, özellikle erken devrede en etkin tedavinin cerrahi 

rezeksiyon olduğu bildirilmektedir (11, 12,25,39). Hastalığın ilerlemiş olduğu olgularda 

paliatif cerrahiye ek olarak veya tek başına praziquantelin tedaviye eklenmesi 

önerilmektedir (25,39). Tıkanma sarılığına yol açan ilerlemiş olgularda palyatif olarak U 
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top takılmasının sOrvlyl uzatmamakla birlikte semptomları kontrol edebileceği Ileri 

sOrOimektedlr. lieı1emlş alveoler hastalıkta kOr'ün mümkün olduğuna lnanılmamaktadır 

(25). Bizim 3 alveoler klst olgumuzdan ikisine palyatif amaçlı Ext. dranaj uygulanmış, 

olguda Ise laparotomi + Kc. biopsisi uygulamıştır. 

Olgularımııda total morbidite % 34.37; total mortalite % 1.56; ortalama post­

operalif hastahanade kalış sOresi 15.31 gün ortalama dren kalış süresi 29.03 gün; 

nOks oranı % 6.25 olarak saptandı. Nüks oranları literatür de % 8.5-22 arasında 

değişmektedir (24,26,28). NOks oranımızın literatür verilerine göre daha düşük 

olmasının bir sebebi de hastaların postoperalif kontrol muayenelerine yeterli oranda 

gelmeyişi olabilir. 

Olgularımııda standart tek bir yöntem uygulanması yerine her olguda kistin 

ve hastanın özelliklerine göre davranılarak çeşitli yöntemler uygulanmıştır. 

Hastahanade kalış süreleri, dren kalış sareleri ve komplikasyonlar açısından 

ayrı ayrı Incelendiğinde, kavlteyi yok edici drenajsız yöntemlerin çeşitli drenaj 

yöntemlerine göre morbidite açısından daha Oston olduğu görülmektedir (Tablo-11 ). 

ı Bu sonuçlar literatürdeki sonuçlarta uyumlu bulunmuştur (14,24,28,34). 

öte yandan drenaj işlemi uygulanan hastalarımııda mortalite •o• dır . 

Drenajsız grupta 1 hastamız postoparatif septik şok nedeni ile kaybedilmiştir. 

Sonuç olarak, her olguda kistin lokalizasyonuna ve özelliklerine göre dav­

ranılması, uygun vakalarda mümkün olduğunca kaviteyi yok edici drenajsız yöntemlerin 

tercih edilmesi, fakat uygun olmayan vakalarda drenaj işlemi uygulanmasının gerektiği 

kanısına varıldı. . , 
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()zET 

Bu çalışmada 64 olgudaki 151 Intraabdominal hldatik kist ve cerrahi tedavi 

ytJntemleri Incelenmiştir . 

61 olguda E. Granulosus'un neden olduğu hldatldoz, 3 hastada Ise alveoler 

tip hidatik kist saptandi. 

38 hastada (%59,57) tek kist, 26 hastada ise (%40,62) multiple hidatik kist­

ler saptandi. Toplam 151 kistin 103'ü karaciğerde, 48'1 diğer abdom/nal organlarda 

yerleşikti. 103 karaciğer hldatik kistinden 16'sma kaviteyi yok edici işlemler, 86'sma 

çeşitli drenaj ytJntemleri uygulandi. 1 alveoler kist olgusu inaperab/e bulundu. 

Ekstrahepatik yerleşimli 48 kistin 22'sine total kist rezeksiyonu, 20'sine çeşitli 

organ rezeksiyonu, 4'üne eksterna/ drenaj, 1 'ine kapitonaj, 1 'ine T tüp drenaj/ uygu­

landiği saptandi. 

Postoperatir kornp/ikasyon oram % 34.37; mortalite % 1.56; ortalama dren 

kallŞ süresi 29.03 gün; ortalama postoperalif hastahanade kaliş sOresi 15,31 gün; 

nOks oram % 6,25 olarak bulundu. 

Kaviteyl yok edici ytJntemlerin, çeşitli drenaj yöntemlerine göre morbidite 

aç1smdan daha Oston olduğu kamsma van/di . 

SUMMARY 

In this study, 64 cases with 151 intraabdominal hydatid cysts and their sur­

glcal treatment w ere discussed. 

The etiologic taefor was E. Gr.,.nulosus in 61 cases and E. Alveolaris in 3 

patients. 

103 of the total 151 cysts were /ocated in the liver and the remainder 48 

were in other abdom/nal 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 inoperab/e. 

For 48 cysts situated extrahepatic intraabdominal/y were carried out various 

surgical procedures /ncluding 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 be/ieved that surgica/ procedures without drainage seems to be better 

than various procedures with drainage for morbidity. 
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