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OZET
KARACIGER KiST HIDATIGINDE

PARSIYEL KiSTEKTOMi DENEYiMiMiz

GIRIS VE AMAG:Karaciger kist hidatik hastaligi insanlarin orta konak
oldugu E.Granulosus’un larva formu tarafindan meydana getirilen bir
paraziter enfeksiyondur. Etken; kopek, tilki, ¢cakal, kurt, ayi vb. etgillerin
otcullarin et ve artiklarini tUketmesi yoluyla etkeni kapmalari neticesinde, bu
hayvanlarin intestinal sistemine girer. Bu yirticilara veya digkilarina temas
neticesinde ya da ¢ig veya temizlenmeden tiketilen sebze, meyve ve obur
gida maddeleri ile veya tiiketim sulariyla insanlara bulagmaktadir. insan
bedenine siklikla gastrointestinal trakt ile invaze olup akabinde ¢ok buyuk bir
oranda portal sistem yokuyla karacigere gecerek hastaligin buyuk bir kismini
burada olusturur. Ekseriyetle karacigere yerlesip hastalik olusturan patojen
akcigerde, bobrekte, dalakta ya da baskaca bir organ ve sistemde de hastalik

olusturabilir.

Bu calismada; klinigimizde ayni taniyla tedavi goren hastalara yonelik

yaptigimiz parsiyel kistektomi klinik deneyimimizi paylastik.

MATERYAL VE METOD: Bu g¢alismada klinigimizde 01 Ocak 2014 ile
31 Aralik 2023 tarih araliginda karacigerin hidatik kist hastaligindan dolayi
laparatomiye alinan ve parsiyel kistektomi operasyonu yapilan 100 hasta
yas, cinsiyet, preop andazol kullanim dykisu, preop PAIR, preop kist
granilozus IgG, kistin tipi, en blytk kistin boyutu, kistin tek ya da multikist
olusu, kistin tek ya da ¢oklu segmentte bulunusu, preop andazol kullanim
OykusU, intraop kistobiliyer fistll varhigi ve fistal onariminin yapilip
yapilmadigi, postop dren vasfi ve postop ek islem gerekliliginin olup olmadigi

retrospektif olarak incelendi.



BULGULAR: Bizim galismamizdaki hastalarin 66’si (%66) kadin, 34’0
(%34) erkekti. Yas ortalamasi 40.7 yildi. En ¢ok gbézlemlenen sikayetler
abdominal hassasiyet, kusma ve bulantiydi. Olgularimizin 39 tanesinde
preop andazol kullanim dykusu vardi, 61 tanesi preop andazol kullanmamisgti.
13 tanesinde preop kist grantilozus 1gG negatif iken, 38 hastada ise pozitifti,
49 tanesinde bakilmamisti. 9 hastaya daha dénce PAIR islemi yapiimisti, 91
hastaya yapilmamisti. Bakilan 100 hastanin tamaminda kistler karacigerde

izoleydi, baska organ tutulumu veya kist perforasyonu mevcut degildi.

Calismaya alinan 100 hastadan 33 hastada tek kist, 67’sinde multi kist
mevcuttu.

Hastalarin 30 tanesinde kist tek segmente lokalizeyken, 70 hastada
multisegmenter kist mevcuttu. Ortalama kist ¢api; 9.25 cm iken, kistlerinin en
kGgugunln yarigcapi 2 cm ve en buyuk olanin yarigapi 10 cm idi. Gharbi
siniflamasina gore 53 (%53) hastada Tip 1 kist gorulmustir. 17 tanesinde Tip
2, 26’sinda tip 3 gorulmus olup, tip 4 olan 4 kigiye operasyon uygulanmis.
Ameliyat esnasinda vakalarin 43 tanesinde kistin safra yollariyla iligkili oldugu
goralda.

intraop kistobiliyer fistiil tespiti yapilan ve kistobilyer fistiilli onarilan
hastalarin 15 tanesinde postop dren vasfi safraliydi. Bunlardan 2 tanesinde
postop bilioma gelisti ve yatis slreleri yaklasik olarak 2 hafta civarinda surd,
1 tane hastada ise eksternasyon sonrasi kist lojunda apse gelisti ve postop
10. Gunden sonra tekrar interne edilerek perkitan apse drenaji ve antibiyotik
tedavisi verildi. postop dren vasfi safrali olan 15 hastadan 12 tanesine ERCP
yapilarak sfinkterotomi yapildi, bu 12 hastadan 4 tanesine sfinkterotomiye ek
olarak ana safra kanalina stent de takildi, 8 tanesine sadece sfinkterotomi
yapildi.

Meydana gelen major komplikasyon diizeyi biliyer sisteme
fistllizasyonu olan grupta %27 iken, iliskisiz grupta %6.6 olup, anlamli iligki
saptandi(p<0,001).

SONUGC:Parsiyel kistektomi operasyonunun postop komplikasyon

gelismesi ve hastanede yatis surecinin uzamasi agisindan diger cerrahi



tekniklere nazaran dezavantaji bulunmadigindan, bu operasyon uygun
vakalarda guvenle uygulanabilir. Klinigimizde yapilan parsiyel kistektomi
vakalarinda postop en sik gorulen komplikasyon safra fistuliydu ve bunlarin
buylk gogunlunun multikistik ve kist gapi buyuk olan hastalardan olusuyor
olmasinin yanisira ameliyat sonrasi safra fistllli gorulen hastalarin iginde
Gharbi sinifina gore tiplendirmede en ¢ok fistll gelisen hastalar tip 1 kist
hidatik yapisina sahipken, ikinci siklikla postop fistul gorilen hastalar tip 3

kistik yapiya sahipti; ancak bunlar istatiksel olarak anlamli degildi.

ANAHTAR KELIMELER: Parsiyel kistektomi, Kistobiliyer fistiller,
Karaciger kist hidatik
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ABSTRACT

OUR EXPERIENCE WITH PARTIAL CYSTECTOMY

IN LIVER HYDATICI

INTRODUCTION AND PURPOSE: Liver hydatid disease is a parasitic
infection caused by the larval form of E.Granulosus, of which humans are the
intermediate host. Active; dog, fox, jackal, wolf, bear etc. As a result of
carnivores contracting the agent through consuming the meat and residues
of herbivores, it enters the intestinal system of these animals. It is transmitted
to humans as a result of contact with these predators or their feces, or
through raw or uncleaned vegetables, fruits and other foodstuffs, or through
drinking water. It often invades the human body through the gastrointestinal
tract and then passes to the liver through the portal system to a large extent,
where it causes the majority of the disease. The pathogen, which usually
settles in the liver and causes disease, can also cause disease in the lung,

kidney, spleen or another organ and system.

In this study; We shared our clinical experience of partial cystectomy for

patients treated with the same diagnosis in our clinic.

MATERIALS AND METHODS: In this study, 100 patients who were
taken to laparotomy and underwent partial cystectomy due to liver hydatid
cyst disease in our clinic between 01 January 2014 and 31 December 2023
were examined according to age, gender, preoperative andazole use history,
preoperative PAIR, preoperative cyst granulosus IgG, type of cyst, the size of
the largest cyst, whether the cyst is single or multicyst, whether the cyst is
single or The presence of multiple segments, history of preoperative
andazole use, presence of intraoperative cystobiliary fistula and whether
fistula repair was performed, postoperative drain quality and whether there
was a need for additional postoperative procedures were examined

retrospectively. RESULTS: In our study, 66 (66%) of the patients were
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female and 34 (34%) were male. The average age was 40.7 years. The most
commonly observed complaints were abdominal tenderness, vomiting and
nausea. 39 of our cases had a history of preoperative andazole use, and 61
of them did not use preoperative andazole. While preoperative cyst
granulosus IgG was negative in 13 patients, it was positive in 38 patients,
and was not tested in 49 of them. 9 patients had previously undergone PAIR
procedure, 91 patients had not undergone it. In all 100 patients examined,
the cysts were isolated in the liver, and there was no other organ involvement

or cyst perforation.

Of the 100 patients included in the study, 33 patients had a single cyst and
67 had multiple cysts.

While the cyst was localized to a single segment in 30 patients, there
were multisegmentary cysts in 70 patients. Average cyst diameter; While it
was 9.25 cm, the radius of the smallest cyst was 2 cm and the radius of the
largest was 10 cm. According to Gharbi classification, Type 1 cyst was
observed in 53 (53%) patients. Type 2 was seen in 17 of them, type 3 was
seen in 26, and 4 people with type 4 underwent surgery. During the surgery,

it was seen that the cyst was related to the bile ducts in 43 of the cases.

In 15 of the patients who were diagnosed with intraoperative
cystobiliary fistula and whose cystobiliary fistula was repaired, the
postoperative drain was bilious. Postoperative bilioma developed in 2 of them
and their hospital stay lasted approximately 2 weeks. In 1 patient, an abscess
developed in the cyst chamber after externalization and was re-inserted after
the 10th postoperative day and percutaneous abscess drainage and
antibiotic treatment was given. ERCP was performed and sphincterotomy
was performed in 12 of 15 patients with postoperative biliary drainage. In
addition to sphincterotomy, 4 of these 12 patients also had a stent placed in

the main bile duct, and 8 of them only had sphincterotomy.
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While the major complication level was 27% in the group with fistulization to
the biliary system, it was 6.6% in the unrelated group, and a significant

relationship was detected (p<0.001).

CONCLUSION: Since partial cystectomy does not have any
disadvantages compared to other surgical techniques in terms of
postoperative complications and prolongation of hospital stay, this operation
can be safely performed in appropriate cases. The most common
postoperative complication in partial cystectomy cases performed in our clinic
was biliary fistula, and the majority of them consisted of multicystic patients
with large cyst diameters. Among the patients with postoperative biliary
fistula, according to the Gharbi class, the patients who developed the most
fistula had type 1 hydatid cyst structure, while the second one had biliary
fistula. Patients with frequent postoperative fistula had type 3 cystic structure;
however, these were not statistically significant.

KEYWORDS: Partial cystectomy, Cystobiliary fistulas, Liver hydatid cyst
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1.GIRIS ve AMAG

Insanlk gegmisi kadar kadim bir hastalik oldugu bilinen kist hidatik
gunumuzde de genis bir yelpazede insanhgi etkilemektedir. Cogunlukla
hayvancilikla istigal eden yerlerde bu parazitin yagam siklusunu idame
ettirmesi icin gerekli ortamlar olusmaktadir (1).

Hastalik gogunlukla Akdeniz Ulkelerinde, Guney Amerika, Uzak Dogu,
Ortadogu ve Dogu Avrupa’da sik olarak gorulmektedir (2).

Ulkemiz de bu hastali§in azimsanmayacak 6lgtide goruldigi 6zel
bdlgelerden biri olmakla beraber, burada 87-400/100.000 gibi hatiri sayilir bir
oranda gorulmektedir (3).

Ulkemizde Anadolu’'nun i¢ ve dogu kesiminde hayvanciligin yogun bir
sekilde icra edilmesi, sosyo-ekonomik durumdaki dizensizlik ve eksik egitim
nedeniyle daha ¢ok rastlanmaktadir. Kist hidatik hastaligi insanlarin orta
konak oldugu E.Granulosus’un larva formu tarafindan meydana getirilen bir

paraziter enfeksiyondur.

Karaciger ve akciger en ¢cok maruziyet yasayan organlar olmakla
beraber butiin organ ve dokularda hastalik gorulebilir (4). Karaciger sag
bolimdndn sol béliminden daha hacimli olmasi ve portal ven6z girimin bu
tarafta karsi tarafa nazaran daha voliumli akmasi sebebiyle hastalik buylk
oranda bu tarafa invaze olur (5).

Parazitin dnce ekildigi tarafta yangisal yanit ¢cabucak gelisir. Etken
parcalanir ya da oncelikli hastalija sebebiyet verir. Etken gogunlukla etrafi
dizenli, yuvarlak bir adet sivi dolu kesecik olustururken, E. multilokularis ve
E.vogeli ¢coklu ve bozuk sekilli kistik yapilar meydana getirir. Senede yaklasik
1 santimetre ebadinda gelistiklerinden hastalik uzun sire asemptomatik
seyredebilir (6).

Semptom verdiklerinde ise; kistin bulundugu yere, hacmine,
kademesine ve olusturdugu komplikasyona gore degisiklik gostermekle
beraber ¢cogunlukla belirti batinda hassasiyet ve karacigerde buyumedir. Kist
hidatikte en ¢ok gorilen istenmeyen durum; karaciger ici safra kanallarina

aciimadir (1).



Ozellikle belirgin agilma gelisen hastalarda sa§ Ust tarafta hassasiyet,
tikayici sarilik, hipertermi, erken safra yollari iltihabi, pankreas iltihabi enfekte

sivi kolleksiyonlari meydana getirir (7).

Karin ici raptur, gogus bosluguna agilma gibi yakin organ ve dokulara
ruptur ya da sikistirma etkisiyle meydana gelen komplikasyonlarda belirtiler
asikarlasir (8). Teshiste radyolojik gerecler ve serolojik tahliller yardimci olur.
Klinik olarak kuskulanan hastalarda ultrasonografi (USG) ve Bilgisayarli
Tomografi (BT) sikhkla kullanimlari ve ileri dogruluk dizeyleri ile teshiste
kafidir. Bilgisayarli Tomografi kistin yerini, seklini, muhtevasini ve yan
dokularla iligskisini daha belirgin sekilde agiga ¢ikarir. Ancak kistin pargalanip
ic yapisinin drene olmasini takiben olusan farkhliklari gdzlemlemek
maksadiyla manyetik rezonans gortntileme (MRI), manyetik rezonansli
kolanjiopankreatikografi (MRCP), endoskopik retrograd
kolanjiopankreatikografi (ERCP), karaciger-safra yollar sintigrafisi gibi
yontemler denenebilir (9).

Kandan bakilan tetkikler ginimuzde daha sik, karacigerde yer
kaplayan; adi kist, kanser, apse benzeri gérinamlerin ayirici tanisi gayesiyle
islev gdrmektedir. Diinya Saglk Orgiitii (DSO) teshisin netlesmesi amaciyla
serolojik tahlillerden yardim alinmasini 6nermektedir. Yine hastaligin
ameliyat ile tedavisini takiben tekrar ortaya ¢ikmasi durumunda dogrulama
icin ele alinmaktadir (10) (11). Bu hastalikla micadelede; ilagli tedavi,
perkiitan tedavi ve ameliyat ile tedavi prensipleri izlenmektedir. ilagh tedavi;
cerrahiyi istemeyen kisilerde, genel durumu etkin ameliyati kaldiramayacak
bireylerde, komplikasyon vuku bulmamis ile genisligi dort santim ile bunun
alti olan yapilarda, perkitan ve cerrahi yapilacak kisilerde dagilma ve nuksu
engellemek gayesiyle kullaniimaktadir (12). Perkitan yontem; radyolojik
gorunumu el veren hastalarda (Gharbi 1-2) etkili ve itimad edilir bir ydntemdir.
Coklu kist barindiranlarda, hamilelerde, operable olmayanlarda ve ameliyati
reddeden kisilerde tavsiye edilmektedir (13).



Cagimizda bu hastalik ile micadelede halen en efektif yontem
ameliyattir. Ameliyattaki gaye; aktif etkenin komple ortadan kaldiriimasi, kistik
kavitenin temizlenmesi, germinatif zarin eksizyonu ile KCFT’lerin givene
alinmasidir. Ameliyat olarak konservatif, radikal ve laparaskopik teknikler
kullaniimaktadir (14).

Kistik kavite elemanlarinin germinatif zar ile birlikte batina bulas
olmadan dikkatle ve 6zenle karin digina almak elzemdir (15). Bilio-kistik fistil
meydana gelmesi en ¢ok rastlanan komplikasyon olup; postop dénem kist
icerisindeki basincin dismesiyle beraber olusur. Kistik kavite genisliginin 8.5
cm’den fazla olmasi veya merkezi lokalizasyonda yerlesmesi ve ¢ok vezikullu
bir morfolojiye burunmus olmasi kistin basincini daha fazla arttirarak ameliyat
sonrasi biliyer kacak olusma frekansini yukseltir (16).

Safra yollariyla minasebeti bulunan ekinokokkal kistik kavitelerde ana
safra kanali incelenmesi, gerekirse cerrahi olarak ana safra kanalina tomi
yapilarak safranin 6zel bir dren yardimiyla disariya tahliyesiyle ile ameliyat
sonrasi biliyer kagcak orani distrtlmektedir (17). ERCP preop dénem ve
postop meydana gelen komplikasyonlarin ¢coziminde efektif bir bicimde
kullaniimaktadir. Genellikle ameliyat sonrasi meydana gelen biliyer
kagaklarin ¢cozuminde etkili oldugu belirlenmistir (18). Kist hidatikte esas
olan; alinacak tedbirlerle bu patolojinin meydana gelmesini ve yayilimini
engellemektir. Elbette ki bu hastalik butiintdyle kontrol altina alinana kadar

maruz kalan insanlara optimal saglik hizmeti verilmelidir (1).
Bu calismada klinigimize karaciger kist hidatik nedeniyle yatigi yapilan
hastalarda parsiyel kistektomi deneyimimizi ve postop morbiditeye olan

etkisini inceledik.

2.GENEL BILGILER

2.1 Karaciger Anatomisi
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Sekil 1. Karacigerin ligamanlari ile birlikte anteriyor gérinimu (22)

Karaciger; lig.falciforme hepatis ve lig.teres hepatis araciligiyla batin
anterior kismi ve diyaframa tutunur. Karacigeri saran peritoneal zar, ayri ayri
iki bolime ayrilarak diafragmaya yapisir. Bu bolumlere; 6n ve arka koroner
ligamanlar ad verilir. Bahsi gegen bu baglar, lateralde ve medialde trianguler
baglari meydana getirir, anteriorda bir araya gelerek lig.falsiforme hepatisi
olustururlar. Lig.falciforme hepatiste, vena umbilicalis sinisterin artiginin
meydana getirdigi lig. hepaticus teretis bulunmaktadir. Lig.falciforme hepatis
ile Lig. hepaticus teretis karacigeri makroskobik olarak iki kisma bdlerler.
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Sekil 2. Karacigerin porta hepatis ve ligamanlarinin gérinima (19).

2.1.1. Karacigerin fonksiyonel cerrahi anatomisi

Karaciger makroskobik olarak lig.falciforme hepatisin ikiye ayirdigi
lobus dexter ve lobus sinister seklinde isimlendirilen iki bolgeye ayrilir ancak
bu tanimlama eski ve modern cerrahide eksik ve gegersiz bir tanimlamadir.
Karacigerin cerrahi anatomisinde karacigerin sag ve sol lobunu birbirinden
ayiran posteriorda V.Cava'yi, altta da safra kesesi yatagini kendine rehber
edinen hayali sirkuler ¢izgi olan Cantlie gizgisiyle ayrilir. Karacigerin
herbirinin kendi vendz ve biliyer drenaji bulunan 8 adet segmenti mevcuttur.
Bunlarin igcinde 5,6,7,8 numarali segmentler sag lobu olustururken, 2,3 ve 4
numarali segmentler de sag lobu olugturmaktadir. 1. segmet ise kaudat lob

olarak tanimlanmaktadir. Bu modern anatomik siniflama karacigere yonelik



yapilacak tim major operasyonlarda kullaniimak tzere tanimlanmis temeli
her lobun kendine ait vaskiler ve biliyer drenajlarinin olmasi esasina
dayanmaktadir.
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duct
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Sekil 3. Karaciger segmentleri (24)

2.2 Karaciger fizyolojisi

ik etapta bilirubinden s6z etmek kaydiyla safra; safra asitlerinin birlesmis
tuzlari, fosfolipidler, kolesterol, minimal diizeyde protein organik olmayan
elektrolitler, su ve kalici olmayan ¢ok fazla bilesenin bir araya gelmesinden
olusan akigkan sividir. Yogunlugu plazma gibi 300 mOsm/kg’dir. 24 saatte 1
litreye ulasabilen hacimde olusup sisteme katilir. Karaciger, safra asitlerini
kolesterolden olusturur bu yol kolesterolin bedenden uzaklastirildigl esas
mekanizmadir. Karaciger intestinden alinan bes ve alti karbonlu sekerleri
organizmadaki esas karbonhidrat saklama bicimi olan glikojene déndstartr.
Bu yol, glikojenez diye adlandirilir. Bunun tersi de ihtimal dahilindedir, yani
karaciger glikojeni bilesenlerine ayirarak organizmaya lazim olan glikozu

olusturabilir. Bu igleme ise glikojenoliz denir. Karaciger glikozu, heksoz



monofosfat yolagiyla farkli morfolojilerde kullanilan bes karbonlu sekerlere
cevirir (19).

Karaciger yag asitleri ile yuksuz lipidleri olusturup ayni zamanda yikan da
bir fabrikadir. Yag asitleri 4- karbonlu bilesiklere, yani ketonlara ve aktif
asetat gibi 2- karbonlu bilesiklere donlsur. Buna benzer bicimde gliserol de
bilesenlerine ayristirilarak aktif asetata donustarulir. Kolesterol olusumu ve
esterlestiriimesi temel olarak karacigerde meydana gelen hadiselerdir.
Karaciger fosfolipid ve lipoproteinlerin olusumunda ve bilesenlerine

ayrilmasinda etkin gorev Ustlenir (25).

Karaciger protein alt bilesenlerinden faydalanarak gesitli proteinleri
olusturur. Bunun haricinde deaminasyon ile aminoasitlerden glukoz ve yag
asitleri de olusturulur. Protein metabolizmasinin nihai sonucu olan drenin
olusturuldugu kiymetli bir fabrikadir. Beta ve gamma globinler burada Uretilir
(26).

Koagulasyonda kullanilan etmenlerin ekserisi, primer olarak karacigerde
olusturulur. Ayni zamanda fibrinojen, PT ve 5,7, 8, 9, 10, 11 ve 12 numarali
faktorlerin olusumu karacigerde yapilir. Protrombin ile faktér 7, 9 ve 10’'nun
olusumunda K vitamini gereklidir. Ayrica saglam karaciger kandaki
plasminogen aktivatorlerini elimine ederek kontrolsiiz fibrinolizis durumuna

mani olur (19).

Vitaminlerin hepsi karacigerde saklanir, karacigerce harcanir. Karaciger
A, D, E, K ve B12 vitaminlerinin esas depolama yeridir. Karaciger
organizmanin detoksifikasyon yeridir. Oksidasyon, rediiksiyon, metilasyon,
asetilasyon, esterifikasyon ve konjugasyon benzeri organizasyonlarda
karaciger; steroid hormonlar gibi i¢ kaynakli, ilag ve kimyasal madde gibi
eksojen materyalleri lizise ya da demorfolojizasyonuna neden olur. RES’teki
kupfferler yoluyla karaciger; tek hicrelilerin, zararl inorganik renk vericilerin
ve Obur bagka artiklarin sindirim yoluyla kandan elimine edildikleri buyuk bir

filtre rolinu oynar.



Direkt ve indirekt sekilde yapilan karaciger kan akimi élgimleri, kardiyak
atim oraninin dortte bir kisminin karacigere ulastigini ortaya koymustur.
Klasik bireylerde bu, dakikada yaklasik 1.5 litre miktarindadir. Bahsi gecen
miktar 1-1.8 litre arasinda degisebilir. Hepatik arterler, karaciger vaskuler
volimunin ytzde 25'’ini olusturur. Diger 3/4 ise, portal sistemce saglanir.
Portal vendeki i¢ sikistirma gucu yedi ila on milimetre civa diizeyindedir.
A.hepatika igindeki basingsa, sistemik arteriyel basingla benzer sekildedir. Bu
sistemlerin denklestigi karaciger sinuzoidlerindeyse basing, 4-8 milimetre
civaya kadar iner. Hepatik venlerdeki basing 3-6 mmHg diizeyindedir. V.
cavadaki basing ise, diyafragmatik seviyede 2-5 mmHg’'dir. Bu basing
diskordanslari vaskuler drenajin kalp tarafina gitmesine yarar. Portal ven
muhtevasinin oksijenitesi genel ana vendz igerige kiyasen fazladir ve

doygunluk diizeyi takriben yizde seksene dayanir (26).

2.3. Echinococcus Granulosus'un Genel Ozellikleri

2.3.1. Tarihcgesi

Etkenin ilk asamasi olan kistik yapi sekli kadim dénemlerden itibaren
hafizalardadir. Hippocrates, inekler ve koyunlarda hidatik kistin mevcudiyetini
aktarmis ve insanin karacigerinde gordugu kist hidatigi "su kesesi" olarak
nitelendirmistir. Aristoteles de karaciger ve akcigerde bu kistin harabiyet
yarattigini sdylemistir. ilk olarak 17.ylzyil sonlarinda P. Hartmann etgil bir

hayvanda yetiskin paraziti belirledigini aktarmistir.

1801'de Rudolphi, erigkin képeklerin intestinal sisteminde gorilen
seridin larva donemi olan hidatik kiste Echinococcus ismini takmistir. 1852'de
R. Lokart bu patojendeki skolekslerden erigkin yapilarin olustugunu ve su
kesesinin patojene ithafen bir adet buyime dénemi oldugunu aktarmistir.
1853'te L. Von Sibold ekinokokun yirticilardaki serit sekliyle evde beslenen

eti yenen hayvanlarin kist bi¢cimi arasinda bir iliski mevcudiyetini deneylerle



ispatlamis ve bunun yumurtalarindaki alti gengelli embriyonu misahade
etmigstir. Nihayette seridin intestinal yapilardan meydana geldigi fikri ortaya
atilmig ve ekinokokun evrimini netlestirme glzergahinda reel bir asama
kaydedilmistir (27).

2.3.2. Siniflandirma

Cagimizda bu hastalija en sik sebebiyet veren etken taksonomik
olarak direkt dort adettir. Bunlar; E. granulosus, E. multilocularis, E. vogeli ve
E. oligarthrus'tur (28).

insanda kistik ekinokokkozun sebebi E. granulosus'tur. Diinyamizda
insandaki hepatik ekinokokuz vakalarinin ekserisi E. granulosus'un kuglkbas
alttipi (G1) tarafindan meydana getiriimektedir. Yurdumuzda G1 ve G7

alttiplerine de da rastlanmistir (29).

2.3.3. Morfoloji

Yetigkin: Hemen hemen tim sestodlara benzer sekilde E. granulosus
yetigkininin de bedeni; kafa (skoleks), serviks ve govde (strobila) adinda 3
bélimden hayat bulur. Erigkin E. granulosus'un uzunlugu ¢ogunlukla 2-9
milimetredir ve ¢ok azi 11 milimetreye ulasir, genisligiyse yarim milimetre
civarindadir. Capi 0,25-0,35 milimetre dolaylarinda olan skolekste (bas) 2
sira seklinde dizilmig 35-38 tane ¢engel barindiran rostellum ile genisligi
yaklagik 0,10-0,13 mm dolaylarinda olan 4 tane ¢gekmen ihtiva eder.
Rostellumda anterior kisim iri cengeller, posterior kisimda minik cengeller
vardir. Etkenin servikal kismi fazla gtiduk olup strobila (g6vde) genellikle g
halkadan meydana gelmekle beraber halka sayisi 2-7 dolaylarinda
olabilmektedir (Sekil 4) (6).

Cift cinsiyetli bir parazit olan etkenin nihai halkasi gebe, o taraftan
onceki halkasi matur halkadir. Matlr halkada maturize sekildeki genital

organlar ve vitellus posu mevcuttur. Gebe halka seklinde isimlendirilen nihai



halka etkenin genel boyunun %50’si dolaylarinda ya da nispeten biraz iridir.
Kisa kenar uzantilari bulunan boru bigcimindeki uterus bu halkanin ic
kisminda boydan boya uzanmakta ve tahminen 200-800 yumurta
barindirmaktadir (6).

Sekil 4. Etkenin sekilsel goranima (30)

Fuziform bigimde bir yumurtasi mevcuttur, bunlarin kapagi yoktur
hacimleri mikron dizeyindedir ve i¢ kisminda embriyofor ile ¢evrili tam
gelismis 6 ¢cengelli embriyo (onkosfer) mevcuttur (Sekil 4). Dis goranus
olarak 6bir etken yumurtalarini andirmalarindan dolayi foton mikroskobuyla
onlardan secilemezler. Yumurtalarin kalin olmayan sekildeki kabi, gebe halka
diskilama yoluyla cevreye birakilirken intrauterin bélgede lizise ugrar, bundan
dolay! diskidaki yumurtalarda gogunlukla dis kabuk (kapsul) bulunmaz.
Onkosferi ¢cevreleyen fazlaca zardan biri olan embriyofor keratin seklinde bir
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proteinden meydana gelen, ince olmayan, yumurtay! kendine has bir sekle
sokan, korunakli ve embriyoyu ekstra etmenlerden muhafaza eden ¢ok
kiymetli bir kalkandir (28).

Etkenin yumurtalarinin gastrointestinal trakt ile viicuda girmesini
takiben larva dogasi geregi i¢ kisimda hticresel katman (germinal tabaka) ve
dis tarafta hicresiz laminar katmandan ibaret, i¢ kismi agik bir siviyla dolu,
60-70 mikron hacminde minik bir kese bi¢imindedir (Sekil 5). Bu sivi dolu
kesenin buyumesi hizl degildir ve fibrotik yapi reaksiyonu ve bag doku
katmaninin (perikist) meydana gelisiyle siregelen grantlomat6z konak
reaksiyonunu tetikler. Alicinin meydana getirdigi fibroz alanla etken
arasindaki mesafede ¢cok olmayan diizeyde berrak, agik sari bir miktar
akiskan sivi mevcuttur. Germinal zarin vazifesi; kutikuler zari, skoleksleri, ice

ve disa olacak sekilde cogaltici kapsilleri meydana getirmektir (28).

Hasta birey bedenindeki nihai sivi kesesi hacmi ekseriyetle 1-15
santimetre dolaylarindadir; ama 20 santimetreyi asan kistler de gosterilmistir
(31).

Protoskolekslerin biylumesi icin hangi miktarda zamana gerek duyuldugu tam
olarak bilinmiyor; fakat bulagtan itibaren on aydan 6te oldugu tahmin
edilmektedir (32). Ote taraftan, kistlerin bazisi protoskoleks olugturmazlar.

Katikdler ve germinatif katmanin i¢ ice gecmesi esas kistlerin
icerisinde kiz vezikillerin meydana gelmesine sebebiyet verir. Keselerin igleri
etkenin olusturdugu su ile dolusur. Bir kisim kiz vezikullerin icinde kese
duvarlarinin tekrar invaginasyonu yoluyla iclerinde tGreme kapsdullerinin
mevcut oldugu 3.nesil keseler meydana gelebilir. Ureyici kapstillerin gcevresi
kutiktler zarla kaplanip i¢ bélumunde iki veya fazlaca sayida protoskoleks
mevcuttur. Yagh (eski) kistlerin icerisinde kiz vezikiller, bagimsiz
protoskoleksler, gogalma kapsulleri kavitenin igindeki suda birliktedir ve

hidatik kumu seklinde isimlendirilir. icinde gogalma kapsiilleri, protoskoleks
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ve kiz vezikiller tespit edilemeyenlere infertil, protoskoleks tagiyanlarsa fertil

olarak isimlendirilir (28).
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Sekil 5. Etkenin larvasinin sekli (27)

T

2.3.4. Epidemiyoloji ve bireylerdeki patoloji olusum sekli

Etken tiplerinin hayat donguleri domestik veya silvatik seklinde
konumlandirilabilir. Cevrimler icinde, bazi konak turlerinin 6zellikli rolt
etkenin 6zgul oldugu yerler icinde epey degisik olabilir. Bircok endemik
yorede domestik ve silvatik hayat sikluslari es zamanli olusur ya da
superpoze olur (33).

Mesela; kbpek-koyun alttipi gezegenimizdeki en sik ve kiymetli E.

granulosus alttipidir ve bir sturt yerde domestik formlarinda (kdpek-
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koyun/keci) mevcuttur (Sekil 6). Bunun yani sira, Okyanusya’da bu alt tip
evcil hayvanlar (kbpek-koyun) ve evcil olmayanlar (son konak olarak dingolar
[Canis lupus dingo], dingo-evcil kdpek melezleri, daha az siklikla kizil tilki
[Vulpes vulpes], ara konak olarak 6ncelikle makropod keseliler, ek olarak
vahsi doga domuzlari [Sus scrafa] ve vombatlar [Vombatus ursinus])
arasinda iletilir (34).

Son kirk sene suresince E. granulosus ve 0bir Taeniidae ailesi
tyelerinin (O0zellikle T. hydatigena ve T. ovis) epidemiyolojik anahtar
faktorlerini ve bulasma sekillerini kavrama ugrunda degerli asamalar kat
edilmistir. Tenya trlerine yonelik sdyle 6nemli parametreler belirlenmistir;
etkenin biyotik kapasitesi, ara konak tarafindan elde edilen bagisiklik, serbest
dolasan yumurta asamasinda sikliktan bagimsiz engellemeler olarak

cevresel faktorler (35).
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Sekil 6. Echinococcus granulosusun yasam siklusu (36)

o

Etkenin kdpeklerdeki barsak ici donemlerine karsi kuvvetli bagisiklik

gelistirme yonundeki testler basariya ulasamamistir. Erigskin olmayan
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kopeklerin hastaligi erigkinlerden daha koétu bir bigimde gecirdigi misahade
edilmistir.

Cevresel 1s1 ve nem yumurtanin hayatta kalma 6zelligini ve
enfektivitesini etkiler; ama etkenin yogunlugunu pek etkilemez. Etkenin
yumurtalari kuru olmayan yerlerde birka¢ hafta ya da ay canliliklarini
surdurebilirler fakat kuruluga direncli degildirler (37).

Gunumuzde otoritelerce kabul edilen dort alt tire boltndr; E. Vogali, E.
Oligarthus, E. Alveolaris ( Multilokularis), E. Grantlozus (38).

Etken; kdpek, tilki, cakal, kurt, ayi vb. etcillerin otcullarin et ve
artiklarini tiketmesi yoluyla etkeni kapmalari neticesinde, bu hayvanlarin
intestinal sistemine girer. Bu yirticilara veya diskilarina temas neticesinde ya
da ¢ig veya temizlenmeden tuketilen sebze, meyve ve 6blr gida maddeleri
ile veya tiiketim sulariyla insanlara bulasmaktadir. insan bedenine siklikla
gastrointestinal trakt ile invaze olmaktadir. Ara konakca gastrointestinal trakt
ile maruz kalinan yumurtadan ¢ikan embriyolar 6zellikle on iki parmak
barsaginda safra tuzlarinca embriyo kabugunun yikilmasi ile gengelleriyle
intestinin i¢ kismina yapismaktadirlar. Devaminda proksimal veya distal
incebarsak ¢eperinden vena porta ya da duodenum ¢evresi ve midenin
cevresindeki lenf nodullerine atlar ve ilk etapta karacigere gelir. Bundan
dolayi; %60-70 siklikla 6ncelikle karaciger maruz kalir. Bu bdlgeye invazyonu
olmazsa %20-25 siklikla akcigerlere, eger burada da barinamazsa ana
dolasima girerek insan bedeninin rastgele bir yerine gider ve patolojiye o
bdlgede yol acar. Etken ilgili boélgeye ulasip invaze oldugu zaman hidatik kisti
meydana getirir ve ara konakgilarin bu etkene maruz kalip patolojik hale
gelen organlarinin esas konakgilarca ttiketimi yoluyla enfeksiyon déngusu

tamamlanir (39).

2.3.4.1. E. granulosus'un yeryuzundeki dagilimi

Bu hastalik, tim gezegende ¢ok sik bulunmaktadir. En yiiksek
prevalansa kugukbag hayvan uretimi ve tuketimi ile ilgilenen yerlerde

rastlanmakta, bu da etkenin koyun tipinin halk saghg: yonunden kiymetini
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tartismaya kapali bir bicimde gostermektedir. Patojen maruziyetinin sikhgi
cografyalar arasinda ¢ok degiskenlik meydana getirir. Birgok ¢alismada 1-
500/100.000 oraninda sayilar gosterilmistir. Hidatik kist, yurdumuzun
sehirlesmeye uzak yerleri, 6zellikle Gineydogu ve Doguanadolu ve
Anadolunun i¢ kesimlerinde dikkate deger bir toplum sagligi sorunudur.
Saglik Bakanligi verilerine dayanilarak 1965-1995 seneleri periyodunda
51.500 yeni kistik ekinokokkozis (KE) vakasi bildirilmis ve Turkiye'de hidatik
kist insidansi 3.4/100.000 oraninda oldugu duyurulmustur. Bahsi gecen bu
verilerle tlkemizde henlz 30-35.000 kist hidatikli vakanin bulundugu
dusundlmekte ve her sene takriben 1300 taze olgu bunlara dahil olmaktadir
(40).

2.4. Klinik Belirti ve Komplikasyonlar

Bireylerin bu etkenin yumurtalarini agiz yoluyla almasini takiben kistler
bedenin birgok degdisik ve birbirinden anatomik olarak uzak bolgesinde
olusabilir. EKinokokkozun bu tlri éncelikle karaciger ekinokokkuzu olarak
bilinir. ikincil karaciger ekinokokkuzlari, siklikla batin boslugundaki kistik
yapinin, spontan olarak ya da dis bir etkenin mekanik etkisiyle parcalanmasi
neticesi abdominal bosluga yayilan protoskolekslerin ya da minér kistlerin
ilerleyip zaman icinde daha genis kistler sekline dontismesi suretiyle
meydana gelir. Birincil karaciger ekinokokkuzlu bireylerin takriben yizde 40-
80'inde sadece bir organ maruz kalmistir ve sadece bir adet kisti mevcuttur
(41).

Bu etkenin sebebiyet verdigi kistlerin ylizde 50-70'i karacigerde, ylzde
10-30'u akcigerde, ytizdel0'u baska yerlerde bulunur. Karacigerdeki bircok
kist sag lob yerlesimlidir ve tektir. Akcigerdeki kistlerin ylzde 70'i bir adettir
ve daha ¢ok sag akcigere ve inferior tarafa yerlestikleri sdylenmektedir.
Karaciger ve akcigeri takiben en ¢cok maruziyet yagsayan yer dalaktir (42).

Birincil bulasin ilk asamasi ¢ogunlukla semptomsuzdur. Kiguk, iyi
kapsullenmis, gelisimi olmayan ya da kalsifiye keseler tipik olarak ileri

dizeyde hastalik meydana getirmezler ve bireyler uzun seneler ya da her
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daim semptomsuz hayatlarini idame ettirebilirler. Hastaligin ve yan etkilerinin
meydana gelmesi kist adedi, hacmi, Kistin aktivitesi, yerlestigi bolge, yerlestigi
dokunun ya da organin yan yapilariyla olan iligkisi ve hastalikh bireyin
immunite glicune baglidir. Kist genel olarak ¢ok hizli bir sekilde buyuyup
gelismez (43).

Hastaligin meydana getirdigi kistin semptomlari; yan organlara
mekanik olarak uyguladigi sikistirma etkisi, sebebiyet verdigi diger
istenmeyen durumlar veya etkene karsi anaflaktik alevlenmeler seklinde
kendini gosterir. Asemptomatik bir kistin birden semptomatik hale gelmesi
cogunlukla kendiliginden veya dis etkilere bagl mekanik bir gti¢ neticesinde
parcalanip vucut bogluklarina dagiimasiyla meydana gelir. Mekanik etkiler
¢cogunlukla kistin yerlesim yerine ve morfolojisine bagl olarak degiskenlik
gosterir (42).

Karacigerde olusan kistler karnin tst kisminda hassasiyete,
karacigerin buyumesine, safra stazina, safra stazina bagl karaciger
sirozuna, portal hipertansiyon tarzi agir ve istenmeyen patolojik buluntulara
ve olusumlara sebebiyet verir (44).

Kistler intraperitoneal bolgede parcgalanip anaflaksiye, pirozise,
eozinofil yuksekligine ve ikincil karaciger ekinokokkuzuna ya da biliyer trakt
icine perfore olup safra yollari eflamasyonuna, pankreas enflamasyonuna ve
safra stazina sebebiyet verebilir. Genellikle belirgin safra yollarina agiimis
kistlerde birden meydana gelen Ust-dis abdominal hassasiyet, tikayici ikter,
ates, pankreas enflamasyonunun eslik ettigi safra yollari enflamasyonu
gorulebilir (7). Bulanti-kusma, genel durum bozukluguyla bireylerde sepsis
meydana gelebilir. Bu insanlarda akut evrede ameliyat ya da ERCP yoluyla
kompresyonun azaltiimasi hayati Gneme sahiptir.

Kavitenin bir bakteri tarafindan kontamine edilmesini takiben apseler
olusabilir. Apse olusumu durumunda hipertermi, istahsizlik, bulanti hissiyati,
kusma, Ust-dis abdominal hassasiyet benzeri karaciger apsesini andiran

belirtiler meydana gelir (42).

2.4.1. Karaciger kist hidatiginde komplikasyonlar
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2.4.1.1. Kistin perforasyonu

Kistin pargalanarak ¢evreye yayilmasi kendiliginden ya da dis
etmenlere bagh olabilir. Ameliyat esnasinda ya da perkitan yaklasim
sirasinda da meydana gelebilir. Abdominal bosluga agiimay! takiben karin
boslugunda kistler meydana gelebilir. Kistin pargalanip igeriginin yayilmasini
takiben karinda gerginlik, hassasiyet, intestinal motilite bozukluklari meydana
gelebilir. Kistin allerjik yona ile drtiker, anjio6dem, anaflaksi meydana
gelebilir. Karaciger kist hidatiginin biliyer sisteme acilmasi ¢cok gortlen
istenmeyen durum olmasina ragmen bireylerin bazisinda meydana gelir,
esasen ¢ogu olguda bu durum yasanmaz. Hidatik kistin perforasyonunun 3
ayri turd bulunmaktadir; ilk tar olan contained (sakli) perforasyonda kist
icindeki sivi iceride mevcut olan endokist ile perikist araliina akar,
dolayisiyla bu igerik kistin disina ¢ikmaz. Diger tir olan communicating
perforasyonda, kistik kavite kendi yakinindaki safra yollarina drene olur, bu
da kistobiliyer fistuliin genisligiyle korele basit ve asikar perforasyon seklinde
nitelendiriimek {izere iki tiptir. ilkinde biliyer sisteme kistin i¢c yapisi drene
olmaz, ¢ogunlukla semptom vermez; ama ilerleyen dénemlerde belirgin
perforasyon olusabilir. Asikar perforasyonda biliyer sisteme ¢ok fazla kistik
icerik akiyor olup tikayici belirtiler meydana gelir (45).

insanlarda en cok list-dis abdominal hassasiyet (% 82), tikayici ikter
(% 57-100), hipertermi (% 70-90), akut safra yollari enflamasyonu (% 20-37)
az miktarda pankreas enflamasyonu gérulir ve karaciger apsesi belirtileri
benzeri durumlarla hastaneye gelirler (7).

Safra yollarina agilmayi takiben bagimsiz hale gelen skolleksler kist
cevresi boslugun igcinde kiz vezikillerinin meydana gelmesine sebebiyet
verirler. Bunlarin her birinin kendi laminar membrani, germinatif tabakasi ve
skoleks igerigi bulunur. Ama beslenme ve mekanik ihtiyaglarini ana perikist
tabakasindan karsilarlar. Progresif olarak artan farkli genislikteki kiz
vezikulleri zamanla buyuyerek ¢ok vezikulll kist haline gelirler. Operasyon

uygulanan vakalarin yarisi gok vezikullu tiptedir (8).
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2.4.1.2. intratorasik Komplikasyonlar

Karaciger ust kesimine oturan hidatik kistlerin diafragmaya mevcut
konumundan dolayi olusan munasebeti sebebiyle toraks i¢i komplikasyon
olusumuna sebebiyet verebilir. Kavite icerisindeki yapilarin dig zari
sikistiracak ve gerecek derecede ¢ok mevcudiyeti ve toraks i¢i duglk
basingtan dolayr abdomenden torasik bosluga gecis olabilir. Genelde
ampiyem meydana gelir. Karaciger igcindeki kaviteyle toraksin minasebeti
minik bir adet fistil yoluyla kum saatini andirir. Etkenin torakal bogluga
gegmesinden dolayi akcigerlere de sigrama gozlenir, devaminda
havayollarina fistlilizasyon mekanizmasiyla ana bronslar ve trakeaya kadar
ulagabilir. Bilirubinize balgam mevcudiyetinde bronglar ve biliyer sistem arasi
bir gegis oldugu dusundlmelidir, bu durum bazi kaynaklarda %0.6-16
dolaylarinda belirtilmistir (27).

2.4.1.3. Ekzojen vezikulizasyon (ekstrakapsiler kistler)

Disariya dogru veya kapsul disina dogru perforasyon suretiyle veziklil
olusmasi durumudur, sekonder kistik yapi meydana gelir. Ameliyatlarda 6zen
gosterilmedigi zamanlarda rekurrens sebebidir. Voros ve arkadaslarinin

serisinde %16 olacak sekilde bir diuzeyden bahis vardir (8).

2.4.1.4. Bakteriyel kontaminasyon

Semptomsuz vakalar bakteriler ile kontaminasyon da yagayabilirler.
Batunlagu bozulmamis kistik tabaka bakterilere kargi koruyuculuk ve
kontaminasyon oOnleyicidir. Laminar tabakanin perforasyonuyla dis mikrobiyal
etmenlerin kontaminasyonuna olanak taninir. Mikrobiyal etmenlerle bulagl
kavitelerde ¢codu defa biliyer fistil meydana gelir. Piyojenik mikrobiyallerin
bahsi gecen bu trakt ile buraya ulastigi varsayilmaktadir. Bakterilerle olan
kontaminasyon sonucu gelisen enfekte durumdan dolayi kist hidatige
sebebiyet veren etkenin 6ldugu ve kavitenin artik aktivitesini yitirdigi
dusunulmektedir (8).

Kavitede kontaminasyon gelisme duzeyi farkh serilerde %11-27

oraninda gosterilmigtir (42).
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2.4.1.5. Mekanik etki dolayli komplikasyonlar

Olmemis ve yasamaya devam eden parazitlerin sebebiyet verdigi
kistler karacigerde devasa bir hacme dayanarak yan ve yakin yapilara basing
yapmak suretiyle kisinin semptomatik hale gelmesine sebebiyet verebilir.
Komsu hepatosit basisina sekonder atrofi ile kompansatuvar hipertrofiye yol
acar. Karacigerin 8. segmentinin tek basina buayumesi Budd-Chiari gibi
durumlarda gorulir. Karaciger hidatik kistleri asagida inferior vena cavayi
sikigtirarak intravaskuler trombuslere sebebiyet verip Budd-Chiari'ye ve

portal hipertansiyona sebebiyet verebilir (46).

2.4.1.6. Kistin kalsifikasyonu

Cok sik gorilen bir durum degildir. Hastaligin yeni olmadiginin
habercisidir ancak hayatta olup olmadigi hakkinda kesin bir kanit sunmaz.
Yan etkilere sebebiyet vermedikce kalsifiye kistleri opere etmeye ihtiyag

bulunmamaktadir (8).

2.4.1.7. Kistlerin vicut bosluklarina agilmasi

Engelsiz yonden engelin daha dusuk seviyelerde oldugu trakta dogru
blyurler. Yiksek hacimli olanlarda intra kistik basing fazladir. Ekseriyetle
derin olmayan ve intra kistik basinci fazla olanlar perfore olarak Gguncu
bosluklara acilir. Canli olmayanlarda bu durumun gergeklesme olasiligi azdir.
Olu olmayanlar yani hayatta olanlar dogal yollara (biliyer sistem, pulmoner
sistem kanallan) ya da 3. bosluklara (toraks, abdomen, kalbin cevresi) veya
yan yapilara fisttlize olabilirler. Semptomlari da acildigi doku veya sisteme

gore gergeklesir (8).

2.5. Tani

Tani; epidemiyolojik veriler, klinik belirtiler, radyolojik gorintilemeler
ve serolojik testlere dayanir (47).

Bircok vakada epidemiyolojik veriler (cografi yer ve meslek ile ilgili)

taniy1 destekleyebilir. EKinokokus suphesi; baskin komplikasyonlarla birlikte
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kistin boyutu, sayisi ve lokalizasyonuyla ilgili klinik belirtiler Gzerine kurulabilir.
Vakalarin %25-50’sinde, infeksiyonun baglangicinda ya da kistik sizinti
durumunda eozinofili (%4-15) bulunur; fakat bu saglam ve guvenilir bir bulgu
degildir.

Hastaligin degerlendiriimesinde radyolojik ¢alismalar daha faydalidir.
Duz gogus grafileri akciger kistli hastalarin %99’unda taniy1 koydurucudur.
Ozellikle karaciger ve akciger hastali§inda kistik yapilari belirlemede (say,
yer, i¢ yapilar) ve komplikasyon varliginda ultrasonografi yardimcidir,
ultrasonografinin spesifitesi %90’dir. Taginabilir ultrason ekinokokus
prevalansini belirlemek igin inceleme yapilmasini saglar. Bilgisayarl
Tomografi ve MR incelemeleri en sensitif ve dogru yontemler gibi
gorunmektedir. Bu yontemler tani disinda hastahigin evrelendiriimesini de
saglar. Bazi nadir vakalarda tani; balgam, kusmuk ya da idrarin
anotomikopatolojik incelemesiyle konur.

Yukardaki metodlarin sensitivitesi kisithdir ve belirsiz vakalarda birgok
tani problemi mevcuttur. Gegmis yillarda birgok immunolojik inceleme
gelistirildi. DUk sensitivite ve spesifitesine ragmen Casoni’nin intradermal
testi uzun yillar rutin incelemede kullanildi (48).

Ozellikle akciger hastaliginda insan bazofil degraniilasyon testi daha
sensitif ve spesifik gibi gorindyor. Bu test postoperatif takipte kullanilabilir
(49).

Humoral immunite, ara konaklardaki fertil karaciger kist hidatiginden
elde edilen antijenlerle test edilebilir. Bu testlerde kist hidatik sivisindan
hazirlanan parazit antijenleri ve solubl antijenler kullanilir. Yakin zamanda E.
Granulosus’un rekombinant myofili hazirlanmistir (50).

immuinelektroforez testi, 3-4 gunde tamamlanir, karaciger hidatozunda
%91-94, akciger hastaliginda %70 sensitivite gosterir. Bu teknikte myo-
antijenik fraksiyon ya da antijene uygun spesifik presipitasyon ¢izgisi
patognomoniktir (51). Counter-immunelektroforez ya da co-elektrosinerezis
bir ¢ift diftizyon testidir, klinik pratikte kullanighdir; ciinkl sonuclar 3-5 saatte

alinabilmektedir.
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indirek immunfloresans testi (IFA) 6zellikle hepatik hidatidozda (%95
sensitivite) spesifik ve sensitif bir incelemedir, sonuglar 2.5 saatte alinir (52).

Diger bazi teknikler; kiyaslanabilen sonuglarla immunperoksidaz testi
(IFA versiyonu) ve yiksek dogruluk gosteren hem spesifik hem de sensitif
enzim bagimh immunosorbant test (ELISA)’tir. ELISA, disuk maliyeti ve kisa
zamanda hazirlanmasi nedeniyle (2 saat) oldukga populerdir. Endemik
alanlarda seroepidemiyolojik olan bu test tarama igin kullanighdir (53).

indirekt agliitinasyon ve indirekt hemaglitinasyon (IHT) testi basit,
kolay uygulanabilir ve yuksek sensitiviteli (%60-100) olmasina karsin
spesifitesi oldukga dusuktir. Komplemen fiksasyon testi baska bir nadir
kullanilan tekniktir (54).

Western Blot testi hasta serumunun incelenerek antijenlerin molekl
agirhgini analiz etmeye izin veren, iyi spesifitesiyle birlikte ragbet edilen bir
testtir (55). Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)’da hidatoz tanisi igin
kullaniimaktadir (56).

Serolojik testler; epidemiyolojik veriler, klinik gérinim ve gorintileme
yontemlerine bagli kullaniimali ve yorumlanmalidir. IFA, IHT, IEP ve CoES
karaciger kist hidatik vakalarinda %80-95, akciger vakalarinda %65
sensitiviteye sahiptir. Dogrulama daha spesiifk olan IEP, Westwern Blot ve
CoES’le yapilmalidir. ELISA, Western Blot ve PCR testleri diger
lokalizasyonlar ve kalsifiye kistler i¢in kullaniimahdir. Serolojik testler opere
edilebilen ve ilacla tedavi edilenlerin takibinde kullaniimalidir. Spesifik
antikorlar ameliyattan bir ay sonra artar ve sonra yavasca duser; 3-7 yilda

negatif olur. Yuksek spesifik antikorlarin sebat etmesi relapsi gosterir (57).

2.6. Tedavi

2.6.1. Medikal tedavi

Benzimidazollerle (albendazol ya da mebendazol) kemoterapi,
ameliyata uygun olmayan kist hidatigi olan, ya da lokalizasyon olarak
opeasyona izin vermeyen, ¢ok sayida ve ¢ok fazla sayida organa lokalize

vakalarda kullanilir. Mebendazol kancali kurt ile T.trichura’da birinci
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secenektir. Albendazol yagda ¢ozinebilirliginden dolayi karaciger
ekinokokuzu tarzi doku ve organlarda yasayan helmintlerde birincil secenek
ilactir (58). Helmintlerin koruma kalkanlarini ve gastrointestinal sistemlerinde
sitoplazmik mikrotubullerini parcalar. ACh esteraz atihmini ve geker
emilimlerini 6nler, bu sekilde etkenin kisa bir sirede yok olmasini saglar (58).
Benzimidazol sinift medikaller dolagim sistemindeki plazmik proteinlere
tutunarak gerekli yerlere goturulup karacigerde metabolizasyonlari saglanir
(59). Hamile hastalarda endike degildir, teratojen oldugu cesitli hayvansal
deneklerde ortaya konmustur (60). Albendazol karacigerde sulfokside
metabolize edilir, 0 da nematodlari yok edicidir ayrica hepatoenterik sisteme
dahil oldugundan dolay! etkinligi ekstradan surer. Boylece albendazolin
mebendazole nazaran daha etkin olmasi basarilir. Ekstradan yagda
eriyebilirligi sayesinde ilgili yerlerde ileri diizeyde bir dansiteye erisebilir (58).
Skeletal sistemdeki etkenlerin ilaglarla tedavisi daha mesakkatlidir.
Albendazol giinde 10-15 mg/kg olacak sekilde, glinde iki defa, gida alimini
takiben, Gg-alti ay suresince kullanilir. Mebendazolin gunluk kullanimi ise
40-50 mg/kg'dir ve minimum 3-6 ay alinmalidir (61).

2000’den fazla sayida optimal sekilde takip edilmis hastaya
benzimidazol verilmig, 1 yil sturesince takip edilmis ve bunlarin %10-30'unun
sahip oldugu kavitenin ortadan kalktigi, %50-70'inde kistlerin degisim ve
doénusume ugradigi ya da hacimlerinin azaldigi, kavitelerin %20-30'unda
hicbir fiziksel farkllik gézlenmedigi belirlenmistir. Tedaviye alinan hasta
insanlarin %14-25'inde ila¢ tedavisini takiben klinik progresyon gézlenmis,
ama tekrar ilag denendiginde hastalikta regresyon oldugu musahade
edilmigtir (6).

flaglarin en korkulan yénii; yaptigi graniilositopeni ile pansitopenidir.
Medikal tedavi slresince mutlaka 2 haftada bir tam kan sayimi ve KCFT
bakilmalidir. Cocuk yapma disuncesi bulunan disi bireyler medikal tedaviyi 4
hafta dncesinden birakmalidir. Ayrica KCFT’lerde yukselme, abdominal
hassasiyet, bas agrisi, bulanti, kusma, bas donmesi, sa¢ dokilmesi, ABH ya
da KBH, KIBAS, hipertermi benzeri az gdzlenen, geri déniisimlii istenmeyen

durumlar g6zlenebilir (62).
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2.6.2. Perkiitan tedavi

Bu tedavi segenegi hastaliga sahip hastanin takip ve tedavisinde uzun
doneme bakilacak oldugunda agik cerrahiye nazaran daha minimal bir girisim
olmasi ve morbiditesinin daha az olmasi hasebiyle oncelikli tercih edilmesi
gereken iglemdir (13).

Degerlendiriimeye alinan karaciger kist hidatik hastalarinin perkttan
girisime uygunlugu icin sonografik veriler, kistin boyutu ve lokalizasyonu,
kistin sinifi yiksek oranda 6énem arz etmektedir. Morfolojik gortintilemeden
yola ¢ikilarak yapilan siniflama sonografik verilerle belirlenmistir. Cagimizda
bu hastaliga yonelik birgok siniflama yapiimistir; ancak en fazla kullandigimiz
siniflama Gharbi siniflamasidir. Elbette ki perkitan tedaviye uygunluk
agisindan bakilan tek kriter bu siniflama degildir; fakat halen kullaniimaktadir.
Ekseriyetle perkutan girisime alinan hastalar bu siniflamaya gore 1 ve 2
numarali tiplendirmeye sahip olan kistik kavitelere sahip hastalardir. Kimi
bilim insani 3. tipin perkitan tedavi yéntemine alinmamasi gerektigini, buna
uygun olmadigini iddia etmektedir, kimisi ise farkh teknikler kullanarak tedavi
edilebilecegini iddia etmektedir. icerik orani olarak sivi miktari duistik diizeyde
olan 3.tip kistlerin takip edilmesi, perkutan igsleme alinmamasi tavsiye
edilmekte. 5.tip ise global kalsifikasyon gecirmis oldugundan, basi
semptomlari olmadigi surece herhangi bir tedavi protokoline alinmasi
gerekmemektedir (63).

Safra yollarina, abdominal bogluga veya toraksa agiimigs kistlerin
Gharbi sinifinda bulundugu asamadan bagimsiz olarak perkitan girisime
alinma endikasyonu mevcut degildir, alinmamalhdir. Mikrobiyal ajanlarca
enfekte edilmis olan hidatik kistik kavitelerin tedavi sekli de, tipki batin igi
apselerde oldugu gibi perkitan drenaj ve antibiyoterapidir. Elbette ki kistlerin
buyukligu, sayica ¢ok olmasi ya da karaciger igerisinde hayatina devam
ettigi segment ya segmentlerin perkitan drenaj icin kontrendikasyon

olusturdugu sdylenemez; ancak perkitan girisimi yapacak olan hekimin
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becerisi ve tecrlubesi gesitli lokalizasyonlarda islemin zorluk derecesini
etkileyehbilir.

Kimleri perkutan girisime alalim diye sorulacak olunursa, oncelikle 1.
ve 2. tipe sahip olan kistleri olan hastalari, cerrahiye alinamayacak dizeyde
komorbiditesi olan ve minimal invazive daha uygun klinik duruma sahip
olanlari, anatomik olarak ulagilmasi kolay olan kistlere sahip olanlari, gebe
kist hidatik hastalarini, secilmis tip 3 hastalarini almak gerekir.

Mikrobiyal ajanlarca enfekte edilmis olanlari, basi semptomu olusturup
olusturmamasina bakilmaksizin kalsifiye olmus ve artik tip 5 grubuna dahil
edilenleri, tip 3 ve 4’Un bazilarini, isleme alinmaya uygun olmayan biling
durumuna sahip olanlari, preop Uguncu bosluklara ya da biliyer trakta fistulize
oldugu kanitlanmis olanlari bu isleme almamak gerekir (63).

islemden énce ve islemden sonra muhakkak medikal olarak hastaya
albendazol tedavisi verilmelidir, bu igslemden 7-10 gun once baslanmali ve
mutlaka islemden sonra da en az 1 ay bu tedavi 10/mg/kg olacak sekilde
verilmelidir. Medikal tedavinin gayesi intraop ya da postop isleme sekonder
olugabilecek peritoneal kaviteye olan sizintiya sekonder gelisen yeni
odaklarin olusumunu énlemektir (64).

Hasta secimi yapilip perkitan girisim karari verilerek hasta onayi da
alindiktan sonra daha dnceden medikal tedavisine baslanmis olan hasta
islem masasina alinarak girisim yeri sonografi ile detayli degerlendirilip steril
boyamayi takiben iseme baglanir, islem esnasinda secilecek alandan kistik
kaviteye dogru yollanan drenaj materyalinin karacigerin intraparankimal
alanindan gecmesine gayret edilmelidir, bdylece karin i¢i ekime sebebiyet
verecek sizintilarin dnlenmesi amaglanir.

Hidatik karaciger kistlerinin bu yolla tedavisinde iki ayri yontem
kullaniimaktadir. Bu yontemlerden bir tanesi; Perkitan, Aspirasyon,
Injeksiyon, Reaspirasyon kademelerinden meydana gelen ve kisaca adi
PAIR olan tekniktir, 6biirii ise kateter yerlestirme yéntemidir.

Kimi bilim insanina gore tani konup perkttan isleme uygunlugu
kesinlesmis tim vakalara ilk ydntem olan PAIR yéntemi uygulanmalidir (65).

Kimisine goreyse; kistik yari capinin 3 santimetreden asag olanlara PAIR,

24



yarigapin 3 santimetre Ustu olanlara ise kateter tekniginin uygulanmasi

gerektigi sdylenmektedir (13).

2.6.2.1. Perkitan tedavide takip

Bu konuda tum bilim insanlarinin Gstinde mutabik kaldigi ve kesin
dogrulugu tum otoritelerce kabul goren bir protokol mevcut degildir. Fakat bu
hastaliga sahip tum vakalarin kisa bir ddnem olmayacak kadar uzun bir
muddet takibinin gerekliligi herkesge kabul gérmekte. Ekseriyetle kabull
yapilan protokol; islemden sonraki ilk sene yilda 4 defa, sonraki sene yilda 2
defa ve ondan sonraki sene de bir defa muhakkak sonografik kontrol
tetkiklerinin galigsiimasi gerektigi, senede bir kez veya 2 senede bir kez
bilgisayarli tomografi cekilmesidir. Postoperatif takibin bes-on yili bulmasi
etkin mucadele icin elzemdir. Kontrol sonografik tetkiklerde kistik kavitenin
morfolojik degisimleri, sayi olarak miktarlari ve kistin tipinin niteligi muhakkak
bakilmalidir. Tedavinin etkinliginin ortaya konmasi agisindan takip siresince
bakilmasi gereken bazi parametreler vardir; islemin ve tedavi seklinin etkili
oldugunu gosteren parametreler 6zellikle kistik kavitenin hacimsel olarak
kiiculmus olmasi, sayica azalma gorulmesi, kistik ceperin kalinlagsmasi ve
muhtevasindaki sivinin disuk miktarlara gelmis olmasi, semisolid ya da solid

yapiya buriinmesi énemli tedavi basari kriterleridir (13).

2.6.2.2. Perkltan tedavide komplikasyonlar

Bu tedaviyi takiben kistik kaviteden batin bosluguna bulas
gerceklesebilir ve bulasi takiben anaflaktik reaksiyonlar gorulebilir. Perkitan
girisim esnasinda ya da postop erken donemde ¢ok kisa surede ya da
saatler igerisinde alerjik reaksiyonlar gerceklesebilir ve bunlarin tedavisinde
ileri yasam desteginin saglanmasi, medikal acil mudahaleler, antihistaminik
ajanlar kullanmak gerekebilir. Semptomlardan biri de; hayati riske edecek
dizeyde olmayan ates de olabilir. Elbette baska komplikasyonlarin goértlmesi

de olasidir, mesela; drenaj saglandiktan sonra islem esnasinda ya da
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oncesinde yeterli sterilizasyon kurali uyumu goésteriimemisse kistik kavite
enfekte olabilir, safra yollarina fistllizasyonlar goérulebilir, torakal bosluga

mekanik agilmalar gorulebilir (13,63).

2.6.2.3. Perkltan tedavide sonuclar

Sonografik olarak siniflandiriimiis ve Gharbi'ye gore 1.2. ve kismi 3.
tipler ile igerisinde barindirdigi sivi igerigi fazlaca olan 4.tiplerde bu iglemin
hastalarin laparatomiye alinip major prosedurler uygulanmaya kadar gidecek
olan yolda ciddi basari sagladigi gorulmus olup tercih edilmesi tavsiye
edilmektedir. Yine de mevcut hastalik igin olusturulan tim siniflamalar
kistlere yonelik uygulanacak islemin kesinligi konusunda ylzde yuz bilgi
vermekten uzaktir. Bundan dolayi halen hastaya perkitan yontem mi
uygulanmali yoksa cerrahiye alinarak laparatomi ya da laparaskopi mi
uygulanmali konusunun netligi igin farkli siniflamalarin bulunmasi elzemdir
(13,64).

2.7. Karaciger Kist Hidatiginde Skolisidal Madde Kullanimi

Bu hastaliga yonelik yapilacak olan ameliyat ya da perkitan islem
esnasinda skolosidal madde kullanimi guinimuzde de iglem uygulayicilarinca
etkin sekilde tercih edilmekte ve tedavi protokolunun hatiri sayilir bir pargasi
olarak kabul edilmektedir. Bu maddelerin kullaniimasindaki esas gaye
skolekslerin ekstra kistik bolgeye ulasmadan yok edilmesi ya da oraya
ulasmigsa bile orada inaktive edilmesidir. Kavitenin icerisine skoleks élduricu
etkenin verilmesi ilkk mucadele bigimi olarak gorulmus ve boyle yapilmaktadir.
Fakat bunun yan etkilerinin mevcudiyeti ve hatta bagskaca mucadele yollari
bulundugu akildan ¢ikarilmamalidir. Kavitenin etkenlerden eradike edilmesi
gayesiyle igslem esnasinda ise yarayacak ¢okga ajan vardir. En uygun
maddenin 6zellikleri; basta biliyer sisteme irritan olmamali, anaflaktik etkisi
olmamali ya da varsa bile ¢ok duguk bir oranda olmali, az miktarda bile
yuksek etkisi olmali ve skolekslere yonelik oldurtcl etkisi yuksek olmalidir
(66).
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2.7.1.Hipertonik salin
Cagimizda ¢okcga kullanilmakta. Kaynaklarda %3 ile %30 dolayinda bir

farkhlik gosterebilen titrelerde kullaniimakta oldugu sdylenmektedir. %10’dan
dusuk oranlarin neredeyse hic etki etmedigi belirtiimektedir. Minimum
kullanilacak ajan konsantrasyonu %20 olmalidir. Eger biliyer sisteme agilan

bir fistll mevcut ise kullaniimasi onerilmemektedir (65).

2.7.2. Setrimid-Klorheksidin kombinasyonu (Savlon)

Dezenfeksiyon ve skoleks dldiirmede etkin bir maddedir. Cogu
operator bu etkenin yalniz ve dusuk titrede etkinliginin bulundugunu ve
kullaniimasinin uygunlugunu belirtmigtir. Bazi ¢alismalarda %0.1 oranda
kullaniimasi durumunda bile etkin bir skoleks dldurtcu oldugu gosterilmistir.
Sadece intra kistik alanda kullanilmasi 6nerilmekte olup, biliyer sistem

fistUlleri varhginda kullanimi énerilmemektedir (67).

2.7.3. Skolisidal maddelerin intraoperatif kullanimi

Ekim ve buna bagli ikincil odak olusumlarinin 6niine gecmenin en
degerli yolu cerrahin ve operasyon ekibinin 6zenle galismasi ve steriliteye
gereken ehemmiyeti vermeleridir. Skoleks oldurucu sivilarla maruziyet
yasamis materyallerle kistik odagin ¢evresi 360 derece olacak ve baska
yerlere bulasi onleyecek sekilde kaplanmalidir. Boylece hem etkenin baska
alanlara yayillimi ve sonrasinda ekim suretiyle ikincil odaklarin olugu
onlenmis olur, hem de mekanik bariyer olarak kullanilan sivi emdirilmig
materyallere temas eden skoleksler de olduralmus olur. Kavitenin tzerine bir
delik acgildiktan sonra aspirator yardimiyla olabilecek tum sivi igcerigi aspire
edilmelidir, hi¢ sivi kalmamasina dikkat edilmelidir. Bu esnada biliyer sisteme
yonelik olugsmus bir trakt oldugu goruldigu esnada olasi yan etkilerinden
dolayi skoleks oldurtucu madde kullanimi sonlandiriimalidir. Coklu vezikilu

oldugu tespit edilen odaklara yonelik skoleks oldurtcu ajan verilmesinin pek
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etkisi olmadigi sdylenmektedir. Skoleks élduren ajanlarin ayrica kiz
vezikullerini 6ldurme ya da yok etme 6zelligi bulunmadigi da gesitli
calismalarda gosterilmistir. Dejenerasyona ugramis kavitelere de skoleks
olduruct madde verilmesi 6nerilmemektedir. Ameliyat 6ncesi radyolojik
olarak tiplendirilme yapilmali, 1. ve 2. tip olanlara verilmeye 6zen
gosterilmelidir. Skoleks 6ldurict madde verimini takiben ekseriyetle 5 dakika
beklenmesi gerektigi sdylenmektedir; ancak hacmi ileri dizeyde olanlarda,
Ozellikle yarigapi 5 cm ve ustu olan kavitelerde bu sure iki katina
cikariimalidir. istenen zaman gectikten sonra tekrar kavite icerigi
aspirasyonala alinmalidir. Skoleks eradikasyonu konusunda ¢cok hassas
davranilmalidir, 6rnegin germinatif zar Gzerindekiler daha dayanikli
oldugundan bu zar ¢ikarilirken azami dikkat ve gayret gosterilmelidir.
Cogdunlukla pratikte olmamasina karsin bu zar ¢ikarilhp batin disina alindiktan
sonra son bir defa daha skoleks 6lduriicti madde ile intra kistik kavitenin
yikanarak bir miktar beklenip sonra aspire edilmesi tavsiye edilenler
arasindadir (68).

2.8 Cerrahi Tedavi

Her tedavi seklinde oldugu gibi bu tedavi yonteminin de bir amaci
vardir; buradaki amag daha kuratif olmakla birlikte esas gaye perkitan
islemlere uygunlugu bulunmayan Kistik yapilara sahip haslarin kistik
kavitesinin i¢ kismini temizlemek, germinatif zari kontrolllu sekilde
uzaklastirmak, varsa biliyer sisteme yonelik olusmus fistulleri etkin bir
bicimde kapatmak, ¢evre organlara yonelik semptomatik basilari dnlemek,
niksu 6nleyici sekilde kuratif olacak hastayi tedavi etmektir. Kavite igeriginin
tumini germinatif zarla beraber ekstra abdominal alana ekim yapmadan
alabilmek asil gayedir (15).

Bu hastaligin ameliyat etmek suretiyle yapilan tedavisinde konservatif-
radikal cerrahi, perkttan drenaj-cerrahi tedavi ve laparoskopik cerrahiyi kiyas
eden galismalar mevcuttur. Yapilacak olan operasyonun niteliginin ortaya

konmasinda ve nihayi tercih kararinda hekimin g6z énande bulundurmasi
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gereken ¢ok sayida faktor mevcuttur. Ornegin opere edilecek hastada
mevcut olan kistin hangi tip oldugu, ka¢ adet kistin bulundugu, kistik kavitenin
yarigapinin ne boyutta oldugu, operasyonu zorlastirma ihtimali bulunan
onemli etmenlerden biri olan nuks olup olmadigi gbz 6nunde bulundurulmasi
gereken ¢ok 6nemli parametrelerdir. Her operasyonda ya da her islemde
oldugu gibi burada da hekimin bilgi, beceri ve deneyimi ¢cok dnemlidir. Ayrica
opere edilecek olan hastanin performans skoru ve hastanin beklentileri de
yapilacak islemin kuratiften palyatife cok genis bir yelpazede segenegdin

sunulmasina olanak tanir (69).

2.8.1. Konservatif cerrahi

Konservatif tedavi olarak; parsiyel kistektomi, kapitonaj,
marsupilizasyon, intrafleksiyon yapilabilmektedir (68). Bizim ¢calismamiza
dahil edilen tim hastalara konservatif cerrahi tekniklerden birisi olan parsiyel
kistektomi operasyonu yapilmisti, bu ameliyatta; kist etrafi kontrol altina
alinip, kist aspire edildikten sonra kistik kavite icerisine skolosidal etken
verilir, uygun miktarda bir stire beklendikten sonra kistin yiizey kesimi
parsiyel olarak agilarak kist icerigi temizlenir.

Operasyon esnasinda biliyer sistem ile kist arasinda olusmus bir ya da
bircok trakt gozlenebilir, buna kistobiliyer fisttil denilmekte ve 6zellikle buyik
hacimli kistlerde siklikla gortlen bir durumdur. Kistobiliyer fistll hastanin
tedavi sirecini tamamen degistirebilir, hastanede kaligi uzatabilir ve ek
islemlere hatta sekonder cerrahilerin yapiimasina yol agabilir, postoperatif
kanamalar ise pek nadiren gortlir, genelde goérulen bir durum degildir (70).

Kistobiliyer fistll oldugu gézlenen operasyonlarda kistik kavite icerisine
uygulanan negatif basing ile fistll traktinin kapanmasi saglanabilir. Bu
yontem Kistobiliyer fistll olusumu gerceklesmis olan safra traktlarini kollabe
ederek fistll traktinin kapanmasina yardimci olur (65).

Kavitenin drenaji ve temizlenmesini takiben introfleksiyon, kapitonaj,
parsiyel perikistektomi ve omentoplasti benzeri tekniklerle kistik bosluk

minimize edilebilir. Kistik kaviteye uygulanan temizlik islemi sonrasi kavitenin
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aclilip temizlik yapilan agzi abdomen icerisinde serbest olacak sekilde agik da
birakilabilir (70).

Cerrahi teknigin niteliginden bagimsiz olarak kistobiliyer fistul varligi
daima ihtimaller dahilinde akilda tutulmali ve 6zenle yaklasiimalidir. Birgok
kist hidatik olgusunda dnceden enterokistik fistiltin varliginin tespiti cogu
zaman mumkun dedildir; ama goérece 1.tip hidatik kistlerde fistll varliginin
distik oldugu belirtimekte. intraoperatif stireg boyunca kistobiliyer fistl
varligi detayl ve 6zenle aranmali, gerek duyulmasi halinde tespit amacli ek
cihazlarin kullanimindan kacginilmamalidir. Tespit edilebilen safra fistulleri
absorbable materyallerle kapatiimalidir. Tek tek onarimi gu¢ kilacak oranda
cok fazla miktarda fistllun varliginin gérulmesi durumunda onarimin bagari
orani duseceginden bu tip vakalara koledoga bir tomi yapilarak T-Tup
uygulanabilir. ileri diizeyde ana safra kanal dilatasyonu gériilen olgularda
doudenokoledokostomi uygulanabilir. Safra sisteminin olugsmus fistll ya da
ruptur nedeniyle kist icerigi ile kontaminasyonu nedeniyle olusabilecek sepsis
ciddi bir komplikasyondur ve hayati neticeleri olusabilir. lyi huylu nedenlerle
olusmus olan safra yollari sepsisi daha hizli ve ilerleyici tarzda olabilir.
intraoperatif gdsterilen tiim caba ve ézene ragmen onarimi efektif olmayan
ya da gézden kagmis bulunan fistlller neticesi postop dren vasitasiyla
gorilen safra kagaklarinin tedavisinde Endoskopik Retrograd
Kolanjiopankreatikografi ile ana safra yolunun doudenuma agilan agzina
yonelik bir tomi yapilarak ya da stent konarak drenajin enterik sisteme akisi
saglanmak suretiyle postop fistll tedavisi saglanabilir. Drenajsiz konservatif
yontemlerde mumkun oldugunca kist ¢ceperinin eksizyonuna gayret
gosterilmelidir. Operasyondan sonra rezerv kavitenin etrafini gorecek sekilde
1 adet dren konmalidir. Kistik boslugun i¢ tarafina birakilacak drenaj
materyali basit drenajda meydana komplikasyonlara sebebiyet vereceginden
dolayl uygulanmamalidir (17).

Parsiyel kistektomi operasyonlarini takiben birkag gun sonra ¢ekilmek
Uzere varsa safra kagagini gorintilemek ve koleksiyon olusumunu
engellemek amaciyla 1 adet dren kist ¢evresine konabilir. Omentumun

sinirlayici ve absorbe edici kabiliyetini kullanma gayesiyle bosluga omentum
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yerlestirme teknigi safra yollarindan safra kagagi ve kistik bogslugun
mikrobiyal ajanlarla enfeksiyonunu 6énlemektedir (70).

Teknik bazi nedenlerle omentumun bu sekilde kullanimi mumkudn
olmayabilir, 6rnegin; ¢oklu kisti olanlarda, omentum volumu dusuk olanlarda,
tekrarlayan omentum rezeksiyonu yapilmig olan ve yeterli miktarda
omentumu bulunmayan hastalarda bu durum gugtir. Kiratif olmayan
yontemlerde niks orani yuksek olmakla birlikte kuratif cerrahi tekniklere
nazaran basari duzeyi dusuktir; ancak kuratif ve radikal olan islemlerin
istenmeyen intraop ve postop etkilerinin daha ciddi ve morbitideye etkisinin
yuksekligi nedeniyle konservatif yontemler ilk sira tercih edilen cerrahi
yontemlerdir (17,70).

2.8.2. Radikal yontemler

Radikal yontemler; 6érnegin bazi lob ya da segment rezeksiyonlarinin
yapildigi ameliyatlar ya da tim kistin perikist dokusuyla beraber ¢ikarildigi
vakalar eskiye nazaran deneyimin artmasi ve teknolojinin gelismesiyle
beraber kullanilan cerrahi aletlerin gelismesini takiben daha az korkulur hale
gelmistir. Bu grupta 6zellikle gcevresel bolge lokalizasyonlu, yani periferik
lokalizasyonlu kistik yapilarda perikistektomi idealdir. Tahmin edilebilecegi
uzere kistin tekrar olusumu radikal olmayan yontemlere oranla son derece
dusuktir. Merkezi ve parankimin ¢ok derinindeki blyuk kistlere bu yontem
uygulanmamalidir. Bu yéntemlerde 6lum orani %0-1 dolaylarinda gorulmekte

olup nuks duzeyi konservatif tekniklere kiyasen son derece dusuktur (70).

2.8.3 Laparaskopik yontemler

Teknolojinin ¢ok hizli bir sekilde gelismesi ve kullanilabilecek
cihazlarin yayginlagsmasini takiben laparaskopik yontemlerle kist hidatik
operasyonlarinin yapilabilirligi artmistir. Ozellikle ylizeyel ve anterior

diizeydeki kistlere yonelik operasyonlarda kullanimi artmis olmakla birlikte,

31



derin yerlegimli ve posterior lokalizasyonlu kistlerde pek endike degildir.
Kontrolsiiz hemoraijilerin gelismesi ya da onarilamayacak dizeyde fistul

varligi gézlenmesi halinde laparatomiye gegilebilir (71)

2.8.4. Safra yollarina agilmis kist hidatiklerde cerrahi tedavi se¢genekleri

Acihgin dikilmesi, Eksternal drenaj(gunumuzde ¢ok tercih edilmemektedir),
internal drenaj, Rekonstriiksiyon ve Karaciger rezeksiyonu gibi secenekler

mevcuttur(8)

Ameliyat ile tedavi edilen hidatik kist olgularinda hastanede yatis suresini
uzatan ve istenmeyen Postop etkileri bulunan en 6nemli durum biliyer
sisteme acilmig olan fistlllerin varligidir. Halen preop ve Postop dénemde
albendazol kullaniminin devam ettirilmesi duslincesi gecerlidir ve proflaksi

amacl etkili bir yontem olarak gecerliligini korumaktadir (8).

Onceki paragraflarda bahsettigimiz gibi bu hastalikla miicadelede cerrahin ve
diger operasyon ekibinin intraoperatif ddonemdeki yayailimi ve yeni odaklara
eimi onlemek igin giristikleri gayret operasyon esnasinda yayailimin
onlenmesi i¢in verilen micadele ¢cok degerlidir. Buna paralel olarak akildan
cikarilmamasi gereken en onemli hususlardan biri de bakir bir batinda kist
hidatik ile mtcadelenin ntks batindaki kist hidatik ile micadeleden ¢ok daha
kolay oldugu ve rekkurensin dnlenmesi icin gerekli tum ¢abanin morbidite ve
mortaliteyi disirmeye ydnelik alinmasi gereken kiymetli bir davranis
oldugudur. (17,71)

2.8.5. intraoperatif Komplikasyonlar

Her operasyonda oldugu gibi kist hidatik igin de ameliyat edilen
hastalarda gorulebilecek komplikasyonlar mevcuttur, érnedin; karaciger
dokusunun travmatizasyonu, diyafragmanin zedelenerek lasere olmasi, kist
kavitesinin kontrol disi agilarak perfore olmasi, safra yollarinin

travmatizasyonu, istenmeyen abondan kanamalar bunlardan bazilaridir (72)
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2.8.6. Postoperatif Komplikasyonlar
2.8.6.1. Safra Fistulu

Laparatomiye alinarak opere edilmek suretiyle tedavisi yapilan
olgulardaki biliyer fistll gorilme orani %2.6-28.6° dir (15). Kayaalp ve
arkadaslarinin galismalarinda %26 oraninda tespit ettikleri biliyer kagaklarin
sadece %9.3'uUnde safra fistulu gelistigini belirtmislerdir (73). ERCP preop ve
postop donemde komplikasyonlarin tedavisinde etkin bir sekilde
kullaniimaktadir (18).

Ameliyattan 6nce ERCP kullanimiyla;

1.0perasyon planlamasi acisindan yardimci olmasi igin kistik kavite ile biliyer
sistem arasindaki iligki duzeyini belirler.

2.Safra yollarn enflamasyonunu ve varsa obstruksiyonlarinin tespit ederek
operasyon stratejisini yonlendirebilir.

3.%25 Dulzeylerine varacak oOlgude kalici tedavi saglayabilir.

4.Preop dénemde yapilacak bir fistlilotomi ile postop dénemde gorulebilecek

biliyer fistulleri azaltabilir.

Ameliyattan sonra ERCP kullanimi;

1.Postop surecte sebebi ortaya konamayan anlamli laboratuvar bulgularini
ve hasta sikayetlerinin sebebini ortaya ¢ikarmak icin.

2.Biliyer sistemde operasyondan sonra kalmaya devam eden etkene ait
materyallerin olusturdugu etkileri ortadan kaldirmak igin.

3.0Operasyon sonrasi eksternal fistlllerin tedavi edilmesinde.

4.Glisebilecek safra yollari darliklarinin tedavi edilmesinde.

2.8.6.2. Diger Komplikasyonlar

Cerrahi insizyonun enfeksiyonu
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Akciger ile alakali komplikasyonlar (Eftizyon, Atelektazi., Pulmoner Emboli,
Pndémoni, Ampiyem)

Kavitenin enfekte olup apselesmesi

Batin i¢i kanamalar

Periton irritasyon bulgulari

Batin igi kist kavitesi harici apse odaklari

Evisserasyon

Insizyonel herni olusumu

Niks (72)

2.9. Korunma

Yurdumuzun gesitli bolgelerinde ¢ok dnemli bir toplum saghgi problemi olan
hidatik kistten korunma yéninde atilacak adimlar cok 6nem arzetmektedir.
Buna yénelik calisma ve arastirmalar tim hiziyla sirmektedir. E.coliden
rekombinant DNA yontemiyle olusturulan EG 95 asisi koyun ve kecilerde
kullaniliyor ve koruyuculugu % 95 dolaylarindadir. Onkosfere yonelik antikor
gelisimini uyararak etkisini ortaya koymaktadir. Bu agi etkenin ilgili yerlere
yerlesip hastaligi olusturmasina firsat vermeden etkeni yok etmektedir.
Oncesinde meydana gelmis hastalik etkeniyle olusmus olan kistik kavitelere
ve icindekilere etkisi mevcut degildir (74)

Etken tarafindan olusturulan enfeksiyon halkasinin kirilmasi da etkenle
micadelede 6nemli bir korunma yéntemidir. Elbette hayvan kesimlerinin isin
uzmanlari denetiminde yapilmasi, patoloji ve patojen tespit edilen doku ya da
organlarin yerin hatiri sayilir bir miktar derinine gémdulerek saklanmasi
suretiyle yirtici hayvanlarin ya da etcil evcil hayvanlarin bunlara ulagmasinin
onlenmesi saglanmalidir. Toprak altina gomulen doku ve organlardaki
etkenlerin yaklasik bir hafta hayatiyetini strdirdagu bildiriimektedir. Butln
hastaliklarla micadelede oldugu gibi insanlara yeterli ve eksiksiz egitimler
verilmelidir. Devletlerin halk saghgini korunmaya adanmig kurumlari

birleserek uygun egitim programlari olugturmahdir (74).
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3.HASTALAR VE YONTEM

Bu calismada Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 16.10.2024 tarihli 329 sayih etik kurulu
onay! alindiktan sonra; klinigimizde 01 Ocak 2014 ile 31 Aralik 2023 tarih
arahginda karacigerin hidatik kist hastaligindan dolayi laparatomiye alinan ve
parsiyel kistektomi operasyonu yapilan 100 hasta; yas, cinsiyet, preop PAIR,
Postop patoloji sonucu, preop kist grantlozus IgG, Postop niiks, Kistin tipi, en
blyuk kistin boyutu, kistin tek ya da multikist olusu, kistin tek ya da ¢oklu
segmentte bulunusu, preop andazol kullanim dykusu, intraop kistobiliyer fistil
varh@ ve fisttl onariminin yapilip yapiilmadigi, postop dren vasfi ve postop
ek islem gerekliliginin olup olmadigi retrospektif olarak incelendi, yasi 18 alti
olan bireyler ¢calismaya dahil edilmedi. Bulgular preop goéruntileme sonuglari,
operasyon raporlari, laboratuvar tetkik sonuglari, konsultasyon notlari ve
epikriz notlarindan elde edildi.

intraoperatif skolisidal ajan olarak %20’lik hipertonik salin ¢ozeltisi
kullaniimigtir.

Hastalara ait operasyon notlari irdelenerek; ameliyat esnasinda
tariflenen kistin ¢api, segmenter lokalizasyonu, safra yollariyla iliskisi olan

hastalara uygulanan cerrahi islemler not edildi.

Operasyon raporlari irdelenen hastalarin 55’inde biliyer sistem ile kistik
kavite arasinda iligki gérilmustl. Kendi Unitemizde kistobiliyer fistll iligkisini
ortaya koymak icin siklikla bagvurulan teknik; kistik kavite igeriginin drene
edilmesinin ardindan intrakaviter alan serum fizyolojik ile yikanip etkenin
olusturdugu germinatif membran ve skolekslerin temizlenmesini takiben
gozle gorunen biliyer agikliklarin sttur yardimiyla kapatiimasidir. Sonrasinda
hipertonik solisyonla maruz edilmis tamponlar kaviteye birakilip,
hepatoduedonal trakt travmatize edilmeden klempaja alinarak safra kesesi
elle sikilir. Takriben 10 dakika zaman gectikten sonra kaviteye konan

materyallerde safra bulasi gériimemesi durumunda bu isleme son verilir.
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Aksi durumda ise kacak tespit edilen yerler stiturize edilir. Ameliyat
esnasinda kisto-biliyer fistll belirlenen ve belirlenemeyen Kisilerin sahip
oldugu kistik kavitelerin muhtevasi, radyolojik evreleri, hastanede kalig
sureleri, postop dren vasiflari ve postop ek igslem uygulanma dizeyleri

kiyaslanildi.

Plevral efizyon, atelektazi ve insizyonun enfekte olmasi mindr
komplikasyonlar olarak degerlendirildi. Kisrik kavitenin apselesip enfekte
olmasi, biliyer fistlller, kanamaya bagli karaciger hematomu, intestinal sistem
fistul, pnémoni, intratorasik apse ve ileus gelisimi ise major komplikasyon
seklinde kabul edildi.

Tanisal amagla; hemogram, biyokimyasal olarak karaciger ve bobrek
fonksiyon testleri, posterior-anterior akciger grafisi, elektrokardiyografi (EKG),
Kistin goéruntilenmesi icin ultrasonografi ve tomografi, serolojik tanimlama igin
hastalarin bir kismina kist granulozus IgG testi yapilmigtir. Sonografik
tanimlamada Gharbi klasifikasyonu kullaniimistir.

Medikal tedavi amaciyla albendazol kullaniimigtir. Preop donemde
alinan medikal tedavilerde ameliyat igin kir tamamlanmasi tum hastalarda
mumkin olmamistir ancak ameliyat sonrasi donemde kirler 3 haftalik
periyotlarla 3 kur olacak sekilde gunde iki doz olacak sekilde 10 mg/kg olarak

oral yolla alim saglanmistir.

Arastirma verilerimizin istatistiksel degerlendirmesinde IBM SPSS 21.0
for windows istatistik paket programi kullaniimistir. Olgtimsel degiskenler
ortalama + standart sapma (SD), Medyan, Minimum deger, Maksimum
deger, korelasyon katsayisi (r), varyasyon katsayisi (CV%), %95 glven
arahgi (%95 Cl), tutarlihik orani ve agirhkl kappa (k) ile, kategorik degiskenler
sayl(n) ve yuzde (%) ile sunulmustur. Degiskenler arasindaki iligki i¢in
Pearson/spearman korelasyon analizi yapiimistir. Verilerin normal dagihma
uyup uymadigina Kolmogorov-Smirnov testi ile bakilmistir. Nitel
degiskenlerin karsilastirlmasinda Pearson Chi-kare (x2) testi, Yates Chi-kare
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(x2) testi, Fisher Chi-kare (x2) testi kullaniimistir. Hipotezler ¢ift yonla

alinacak, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli sonug kabul edildi.

4 BULGULAR

Bizim galismamizdaki hastalarin 66’si (%66) kadin, 34’0 (%34) erkekti.

Yas ortalamasi 40.7 yildi. En gok gozlemlenen sikayetler abdominal
hassasiyet, kusma ve bulantiydi. Olgularimizin 39 tanesinde preop andazol
kullanim oykusu vardi, 61 tanesi preop andazol kullanmamigti. 13 tanesinde
preop IFA negatif iken, 38 hastada ise pozitifti, 49 tanesinde bakilmamisti. 9
hastaya daha 6nce PAIR islemi yapiimisti, 91 hastaya yapilmamisti. Bakilan
100 hastanin tamaminda kistler karacigerde izoleydi, bagka organ tutulumu
veya kist perforasyonu mevcut degildi. Hastalarimizin demografik verileri 2

numarali tabloda gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Ortalamayas |40.7

Yas dagihmi 18-80

Cinsiyet 34/66
(Erkek/Kadin)

Tablo 2. Semptom ve bulgulari

Karin agrisi 90
Bulanti-Kusma 8
ikter 5
Halsizlik/istahsizlik | 10
Palpable kitle 5
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Preop andazol 61
kullanimi
Preop PAIR 9

Calismaya alinan 100 hastadan 33 hastada tek kist, 67’sinde multi kist

mevcuttu.

Hastalarin 30 tanesinde kist tek segmente lokalizeyken, 70 hastada
multisegmenter kist mevcuttu. Ortalama kist ¢api; 9.25 cm iken, kistlerinin en
kGgugunln yarigapi 2 cm ve en buyuk olanin yarigapi 10 cm idi. Gharbi
siniflamasina gore 53 ( % 53) hastada Tip 1 kist goralmustar. 17 tanesinde
Tip 2, 26’sinda tip 3 gorulmus olup, tip 4 olan 4 kisiye operasyon uygulanmis.
Ameliyat esnasinda vakalarin 43 tanesinde kistin safra yollariyla iligkili oldugu

goralda.

Tablo 3. Kiste ait karakteristik ozellikler

Multikist 67
33

Tek kist

Ortalama kist boyutu(cm) 9.25
4-20

Kist boyut araligi(cm)

Gharbi siniflamasina gore kistin evresi(evre

ve adeti seklinde)

Tip1 53
Tip 2 17
Tip 3 26
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Tip 4 4

Hastalarin tamami elektif sartlarda opere edilmis olup, acil stattisiinde
opere edilen hasta bulunmamakta ve tim hastalara parsiyel kistektomi
operasyonu yapildi. 50 hastaya asil operasyona ek olarak kolesistektomi de
yapilirken, 22 hastaya omentopeksi de yapildi. Hastalarin tamami agik
cerrahi yontem ile opere edildi, degerlendirilen hastalar igerisinde
laparaskopik olarak opere edilen hasta yoktu. Postoperatif safra fisttlu
gelisimini 6nlemek amaciyla, safra yollari ile iligki saptanan 55 hastanin
55’inde agik duktuslara primer sitirasyon yapildi. 100 hastadan 18
tanesinde Postop dren vasfinin safrali oldugu goéruldi, safrali dren vasfina
sahip hastalardan 14 tanesi intraop kistobiliyer fistul tespiti yapilip fistulu
onarilan hastalardan idi, 4 tanesi ise intraop fistll saptanmamis olan
hastalardandi. Dreni safra icerikli olan hastalarin 15 tanesi multikistik
olanlardan iken 3 tanesi tek kiste sahip hastaydi.
postop ek islem gerekliligi ve buna bagli hastanede yatis suresi multikistik
hastalarda belirgin sekilde daha uzundu ve ikisi arasinda belirgin korelasyon
oldugu goralda.

intraop kistobiliyer fistiil tespiti yapilan ve kistobilyer fistiilii onarilan
hastalrin 15 tanesinde Postop dren vasfi safraliydi. Bunlardan 2 tanesinde
Postop bilioma gelisti ve yatis sureleri yaklasik olarak 2 hafta civarinda
surdd, 1 tane hastada ise eksternasyon sonrasi kist lojunda apse gelisti ve
Postop 10. Gunden sonra tekrar interne edilerek perkitan apse drenaji ve
antibiyotik tedavisi verildi. Postop dren vasfi safrali olan 15 hastadan 12
tanesine ERCP yapilarak sfinkterotomi yapildi, bu 12 hastadan 4 tanesine
sfinkterotomiye ek olarak ana safra kanalina stent de takildi, 8 tanesine
sadece sfinkterotomi yapildi.
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Opere edilen hastalarda en sik gortlen komplikasyon 15 hasta ile
safra fistlliydu, 5 hastada postop ileus gelismis olup, yukarida da belirtildigi
gibi 2 hastada bilioma ve 1 hastada pos apsesi gelismisti, yara yeri
enfeksiyonu gelisen hasta yoktu. 100 hastanin ortalama hastanede kalig

sureleri 5.25 glin iken en uzun hastanede kalig suresi 15 gundu. (Tablo 4)

Tablo 4. Postop komplikasyonlar

= Fistil = ileus = Bilioma Pos apsesi

Ameliyat esnasinda veya postoperatif ddnemde hicbir hastada

mortalite izlenmemistir.

5. TARTISMA

Bu hastalik ekseriyetle bayanlarda gozlenen bir parazitozdur ve bu
durumun olustugu insanlarin %53-78’i bayanlardan meydana gelmektedir.
Hizl olmayan ve semptomsuz progresyondan 6tlri insanlar genelde 1. ve 2.
dekatta hastalikla tespit edilir (1). Literatlre uygun sekilde bizim bireylerimizin
%66’s1 bayan ve ortalama yaslari 40.7 idi. Parazitin viicuda gastrointestinal
trakt yoluyla girip portal ven6z yolla 6ncelikle karacigere gelmesi buranin
fazlaca etkilenen organ olmasini agiklar. Parazitin karacigere %56-71,
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akcigere %11-17, yumusak dokulara %3-5, perikarda %5, kas ve ciltalti
bdlgeye %1-5 oraninda yerlestigi soylenmektedir. Karaciger kist hidatik
hastaligi ekseriyetle tek soliter kistik lezyon geklinde ve ¢ogunlukla anterior
ve posterior sektorlerde tespit edilir (15). Bizim degerlendirmeye aldigimiz
vakalarimizin %33’Unde karacigerde sadece bir adet kistik olusum vardi.
Olgularimizin %67’sinde ¢oklu kist mevcuttu. Cesitli kaynaklarda abdominal
bosluga spontan agilma ve perforasyon sikligr % 2-9 seklinde
gosterilmektedir (15). Bizim galismaya dahil ettigimiz hastalarda ise bu
durumun sikligi %0 idi, yani intraperitoneal alana riptir mevcut olan ya da
intraop kontrolstiz perforasyon gelisen hasta yoktu. Riptuir riski ve olasihgi
Ozellikle bilinen karaciger kist hidatigi bulunan hastalarda travma gelismesi
durumunda da géz dntnde bulundurulmasi gereken bir durumdur.

Kist hidatik, eksreriyetle asemptomatik seyreder, Klinik stiphe
uyandirmayabilir. Diyagnozis ekseriyetle baska bir nedenden dolay! istenen
radyolojik tahliller sonucunda insidental olarak konur. Klinigi acik kisilerde
kint sag Ust abdomen agrisi en fazla gorilen yakinmadir. Halsizlik, pirozis,
dispepsi ve mide bulantisi nonspesifik buluntulardir. Komplike hidatik
kistlerde pirozisle beraber, ikter ve devaminda anaflaktik reaksiyon bile
meydana gelebilir. Bizim ¢alistigimiz hasta grubunda preop veya Postop
donemde ve intraop donemde anaflaktik reaksiyon gorulen hasta olmadi,
ayni zamanda sariligi bulunan hasta da gorulmedi.

Sahin ve arkadaslarinin yaptigi ¢calisma neticesinde; abdominal agriya
%77.5 oraninda rastlanmistir. Ek olarak mevcut ¢alismada hastalarin %45’i
asemptomatik iken, en ¢ok goérilen somut belirti %31.7 ile karacigerin normal

sinirlarini agsmig buyumesi idi (1).

Kiglk ve ekibinin yaptigi galismada abdominal agri %38.4 dizeyinde

bulunurken; en ¢ok belirlenen buluntu hepatomegali olarak tespit edilmistir

(3).
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Bizim ¢alismamamizdaki hastalarimizin %90’inda karin agrisi
bulunmus olup; en ¢ok belirlenen fizik muayene bulgulari %5 ile sarilik ve
yine %5 orani ile ele gelen kitle olmustur.

Birimimizde tedavi goren hastalarda, semptom veren kisi oraninin fazla
olmasi; bolgede komplike vakalarin gogunlugunun bizim birimimize yoneliyor

oluguna baglanabilir.

Kist hidatikte antikor cevabi hastadan hastaya degiskenlik
gostermektedir. Kimi hastada kistin hacmi, bulundugu yer, aktivitesi ve
hastanin bagisikligina bagli olarak antikor meydana gelmedigi, bundan
dolayi negatif serolojik yanit aktif patolojiye ragmen gorulebilir.

Karaciger kist hidatigi bulunan hastalarin %10-20 yanhs netice
alinabilir. Bu nedenle en itimad edilebilir neticeye ulasiilmasi amaciyla, ayni
serumun bircok serolojik tetkik ile tetkik edilmesi tavsiye edilmektedir. IHA'nin
karaciger kist hidatiginde yanlis pozitif neticelerinden dolayi dogruluk dizeyi
%76’dir. Mevcut serolojik tetkikler igerisinde sensivitesi en yiksek olan 1gG-
ELISA, spesifitesi en yiiksek olanin da Western Blot oldugu gérilmustir (27).

Calismamizdaki hastalarin %49’una IHA bakilmigken, %51’ine
bakilmamigtir. IHA bakilan hastarin %35 tanesinde sonug pozitif iken 14
tanesinde preop IHA sonucu negatifti. Preop IHA sonucu negatif olan
hastalarin ise sadece 1 tanesinde patoloji sonucu kist hidatik ile uyumlu
g6zlenmemis olup, 3 hastada IHA pozitif iken patoloji sonucu negatif
sonuglanmig ve ayrica preop IHA bakilmayan hastalarin 3 tanesinde yine
patolojik sonug¢ negatif gelmistir. Geri kalan 93 hastanin tamaminin patoloji
sonucu kist hidatik ile uyumluydu.

Teshis; anamnez ve muayene sonrasi labratuvar sonugclari ve
radyolojik goruntuleme tetkiklerine dayanir. Ultrason dncelikli radyolojik gere¢
olup, %90 oraninda teshisi koydurmaya yardim eder. Kesin olmayan veya
basit olmayan kist hidatik olgularinda, ek patolojilerin belirlenmesinde ise
Bilgisayarli Tomografi ¢cekilmesi tavsiye edilmektedir (27). Olgularimizin

hepsine Ultrason ¢ekilmis olup ve %60’ina ise Bilgisayarli Tomografi
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cekilmistir, 1 hastaya ise MRCP ¢ekilmistir. Ultrason tetkik sonuglarina dayal
Gharbi kliasifikasyonu bizim dénemimizde de degerini korumaktadir. Diinya
Saglik Orgiitl bu klasifikasyonu biraz degistirerek ilerletmistir, bu yeni
tanimlamaya gore; 1. ile 3. tiplerin aktif oldugunu, 2.tipin izafi, 4. ve 5. tipin
ise inaktif kistler oldugunu belirtmistir (75) . Gharbi klasifikasyonuna gore;
olgularimizin %53’Unde Tip 1, %26’sinda Tip 3, %17’sinde Tip 2 kist hidatik
mevcut iken, geri kalanlari Tip 4 kist hidatik idi ve Tip 5 kist olgumuz mevcut
degildi.

ERCP kist hidatik hastalarinda ameliyat 6ncesinde ve komplikasyon
meydana gelenlerde ameliyat sonrasi donemde tani ve tedavi gayesiyle etkili
bir bicimde kullanimda tutulmaktadir (18). Kistin biliyer sisteme agilmasiyla
meydana gelen safra yollari enflamasyonu, tikanma ikteri, pankreas
enflamasyonu benzeri komplikasyonlarin diyagnozis ve ¢6zimu, operasyon
sonrasi meydana gelen biliyer sistem kagaklarinin tedavisinde etkin bir
bicimde kullanilmaktadir (1).

Calismamizdaki hastalarin bir tanesi preop donemde ileri tetkik amagli
interne edilerek, kendisine dinamik st abdomen MRI cekildi, ¢cekilen MR’da
segment 8'de 9 santimlik ve segment 4’te 8 santimlik olmak Uzere 2 adet kist
hidatik ile uyumlu gérinum oldugu belirlendi, bunlardan segment 8’deki tip 3
ile uyumlu iken segment 4’teki tip 4 ile uyumluydu ve lezyonun intrahepatik
safra yollarina rupture oldugu dusunulmekteydi ve bu duzeyde intrahepatik
safra yollarinda genisleme mevcuttu. Bu sebeple hastaya ilk etapta ERCP
planlandi; ancak hastaya ERCP yapilamadi, intraop koledokotomi yapilatak
T-TUp uygulamasina gidildi. Postop safrali igerik getiren dren T-Tup’Un
bekleyen dreniydi. Hasta eksterne edildikten sonra, T-Tup i¢cin mukerrer
yatiglari olmustur.

Parsiyel kistektomi yaptigimiz hastalardan postop takiplerinde dreni
safrali igerik getiren ve bundan dolayi safra fistlli dustnulen hastalarin 11
tanesine ERCP ile sfinkterotomi yapildi, ve ERCP sonrasi dren debilerinin
dramatik bir bigimde dustugu, klinik takiplerinde etkin bigcimde duzelmenin

oldugu gdrildi.
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Ayrica ERCP ile sfinkterotomi yapilan bu hastalarin 4 tanesine
ekstrahepatik safra yolarina stent takilma islemi de gergeklestirildi, bunlarin
dren debilerinin de sfinkterotomi yapilanlara benzer derecede dramatik
sekilde dustugu gozlendi, ayrica 1 hastaya da ERCP ile nazobiliyer drenaj
kateteri takilmigti, bu hastanin hastanede kalig suresi digerlerine benzerdi.
Ayrica parsiyel kistektomi yaptigimiz 100 hastadan 1 tanesinin Postop erken
donem takiplerinde batin dreni serd6z vasifta galismaktayken hastanin klinik
takiplerinde bilirubin degerlerinde yukselme egilimi olusmus olup(Total
bil.;7.9, Direkt bil.; 4.48) hastaya MRCP cekildi(intrahepatik safra yollari ve
koledok dilate), devaminda Gastroenteroloji klinigine konslilte edilerek
hastaya ERCP ile sfinkterektomi yapildi, islem sonrasi hastanin bilirubin
degerlerinde dusme gozlendi, ERCP sonrasi 1. Hafta bilirubin degerleri
normale geldi. Hastada genel durum iyiligi saglandiktan sonra hasta recete
ve Onerilerle eksterne edildi.

Kist hacminin buyukluguyle safra yollari ile kist arasinda dogrudan
alaka mevcudiyetini gbsteren birden ¢ok galisma bulunmaktadir (76) Kilig ve
arkadaslarinin yuzu askin hasta birey Uzerinde yaptiklari bir ¢caligmada kistin
¢ap uzunlugunun 7.5 santimetreyi astigr durumlarda kistik kavite ile biliyer
sistem arasi belirgin trakt olusumunun arttigini ortaya koymuslardir (77).

Yine Kigilerde ana safra kanali ekspolarasyonu yapilma duzeylerinin,
safra fistull olusum risklerinin ve ERCP yapilma dizeylerinin daha fazla
oldugunu belirlemiglerdir. Benzeyen bir yayinda Demircan ve arkadaslari
kistik cap uzunlugunun 8.5 santimetreden buyuk olmasini safra yollari ve kist
arasi fistul olusumu yénunden anlaml 6ngorucu deger olarak belirlemislerdir
(16). Unalp ve arkadaslarinin semptomsuz devam eden 183 hastalik
calismalarinda; kist gapinin 10 santimetreden buyuk olmasinin ameliyat
sonrasi safra kacagi olusumu yoninden 6ngoéru saglayan deger oldugunu
goOstermiglerdir (76). Kendi hastalarimizi degerlendirdigimizde bu ¢alismada
ise ameliyat sirasinda kistik kavite ile biliyer sistem arasinda alaka goérulen
bireylerde yaklagik ortalama kist ¢gapi uzunlugu 10.55 santimetreyken,
kistobiliyer fistal gorilmeyenlerde bu ¢ap 8.45 santimetreydi, ayrica bu

durumun istatiksel olarak da anlami mevcuttu.
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Demircan ve arkadaslarinin yaptigi calismada safra yollari ile iligki
saptanan hastalarda komplikasyon gelisme duzeyi %53.7 iken biliyer sistem
ile miinasebet saptanamayanlarda% 10’dur (16). Bahsi geg¢en bu galismada
hastanede yatis sureleri sirasi ile 14.3 ve 7.3 gundtr. Kayaalp ve
arkadaslarini yaptigi calismada hastanede yatis sureleri sirasiyla ortalama 7
ve 14 gundur (76). Bizim olgularimizin 55’'inde ameliyat esnasinda biliyer
sistemle miunasebet gorilmekle beraber bahsi gecen bu grupta 6ncelikli
olarak biliyer fistlil olmak tGzere agir komplikasyon olugma duzeyi ve
hospitalizasyon sireleri hatir sayilir dizeyde yiukselmekteydi. Biliyer
sistemle fistlli bulunan kavitelere sahip hastalarda hospitalizasyon miktari
ortalama 16 giin iken, saptanmayanlarda 5 gun kadardi. Ve biliyer sistem
fistllu buluna tarafta agir komplikasyon duzeyi %25.45 iken iligigi
bulunmayan tarafta % 6.6 idi.

Biliyer sisteme acilma siklikla rastlanilan bir durumdur. Ekseriyetle
merkezi lokalizasyonlu, multilokuler morfoloide, buyuk yarigapli olanlarda bu
olasilik yuksektir (78). Kistin yerlestigi lobun Postop hastanede kalig suresi
ve diger istenmeyen durumlar Uzerinde ya da 6lum orani Uzerinde pek
anlamli bir etkisi olmadigi belirtiimektedir (76, 78). Ek olarak kistteki ceper
kalinhiginin yuksek olmasi ve dejenerasyona ugramis olanlarda biliyer
sisteme fistulizasyon diizeyinin yukseldigini gosteren yayinlar da bulunmakta
(16). Kendi galismamizda kisti ¢oklu kist seklinde bulunan olgularda kisto-
biliyer fistlil gorilme ve komplikasyon olusma dizeyi daha fazla géraldi.
(p<0.018)

Karaciger kist hidatiginde intrakistik basin¢ ekseriytle safra yollarinin ig
basincindan fazla oldugundan dolayi, kisto-biliyer fistullerdeki akim yonu
kistten safra kanalina yonelik seyreder. Cesitli teorilerde karaciger hidatik
kistinde yaklasik %90 olguda intrahepatik biliyer kanallara basi vardir, ve
%380 olguda fistul goralebilir (76).

Hastalarimizin %55’inde biliyer sistem ile minasebet goriimustar. Ek
olarak; kisto-biliyer fistlil gorulmeyen 4 olgumuzda da ameliyat sonrasi etapta

kisto-biliyer kagak oldugu goruldi. Ameliyati takiben intrakistik basing
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azalmakta ve ameliyat esnasinda biliyer igerik gértilmeyen kisilerde sonraki

dénemde biliyer akis intrakistik bdlgeye dogru olusmaktadir (76).

Daha 6nceki paragraflarda da bahsedildigi Uzere gagimizda halen
karaciger kist hidatik ile ilgili yapilan operasyonlarda postop donemde en sik
karsilagilan 6enmli problem kisto-biliyer fistillerdir. postop donemde gorilme
ihtimali % 2.6-28.6’dir. Kayaalp ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada % 26
duzeyinde belirledikleri biliyer kagagin sadece % 9.3‘Unde kisto-biliyer
fistlilizasyon olustugu belirtiimistir. Ameliyat sonraso safra fistllerinin kendi
kendine kapanabilme ihtimali %64’dur(73).

Literattrle uyumlu olarak parsiyel kistektomi yaptigimiz hastalarin 18
tanesinde (%18) safra fistuli gortlirken bunlardan 14 tanesi intraop fistul
tespiti yapilan hastalardandi ve 4 tanesinde iste intraop fistll saptanmamisti.
Postop dreni safrali icerik seklinde olan hastalarin 5 tanesinde spontan fistl
kapanmasi goruldu. 11 tanesine ERCP ile sfinkterotomi yapildi, 1 tanesine
ERCP ile nazobiliyer drenaj kateteri takildi, 1 tanesi de intraop T-Tup
uygulunmig olan hastaydi. Dolayisiyla klinigimizde parsiyel kistektomi
yaptigimiz ve Postop safra fistllu gelisen hastalarin yaklasik %27,7’sinde
fistll spontan olarak kapanmis oldugu goérulda. Parsiyel kistektomi yaptigimiz
hastalarda spontan safra fistlli kapanmasi literatire nazaran daha dusuk
oranda tespit edildi; ancak ERCP teknolojisinin gelismesi, ulasilirhdi ve
deneyimi artmis oldugundan fistll gelisen hastalar erken donemde ERCP’ye
alinmakta, dolayisiyla eski donemlere nazaran spontan kapanmayi bekleme
orani dustugunden spontan fistll kapanmasi oranimiz bu sebepten dolayi
daha dusuk goérulmas olabilir.

Kist sivisinin safra boyali oldugu durumlarda kaviteyle iliskili olan safra
kanali belirgindir ve genelde kolay bulunur. Ancak kist sivisinda herhangi bir
sekilde safra yolu ile iligkiyi distundurecek bulgunun olmadigi durumlarda ise
kaviteye acilan safra kanalini bulmak son derece zordur(16). Yuksek kist ici
basing nedeniyle preoperatif yapilan ERCP ve diger radyolojik gorintileme
yontemleri de yetersiz kalir. intraoperatif olarak kistle safra yollari arasindaki
iligkiyi belirlemeye yonelik farkli ydontemler yayinlarda belirtiimektedir (79)
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Buna ragmen birgok vakada iliski ameliyat dncesi dénemde
belirlenememektedir. Yapilan prospektif bir calismada preoperatif ve
peroperatif ddonemde tespit edilemeyen ve sadece postoperatif ddonemde
ortaya ¢ikan, ERCP ile dogrulanan kisto-biliyer iliski orani %64.1 olarak
bildirilmistir (80). Ozmen ve Cogkun teleskop kullanarak (79), Yiiksel ve
arkadaslari metilen mavisi kullanarak (78) kist icerisinde saptanan safra
yollarinin sutlrasyonu ile postoperatif safra fistulu oranlarinin azaldigini
belirtmiglerdi (79). Asil gaye safra fistuli olugsma ihtimalini azaltarak
komplikasyon ve hastanede kalis stresini dusurmektir.

Bizim klinigmizde ise standart uygulanan yontem; kistin drenajini
takiben hepatoduedal ligamanin klemplenip safra kesesinin sikilarak
intrakaviter safra kanali varliginin ortaya konulmasidir.

Karaciger kist hidatiginde cerrahi sec¢ilmis vakalara uygulanmaktadir.
Ozellikle Gharbi kalsifikasyonuna goére tip 3 ve 4 olan hastalara, multikistik
hastalara, PAIR’e uygun olamayacak lokalizasyonda kisti bulunan hastalara,
preop ya da PAIR esnasinda kistobiliyer fistiil saptanan olgulara cerrahi
onerilmektedir.

Cerrahi tedavide amag: skoleksleri elimine etmek, kistin tim canl
elamanlarini uzaklastirmak ve kalan kavitenin obliterasyonunu saglamaktir.
Bu amacla konservatif, radikal ve laparoskopik yontemler kullaniimaktadir.
Laparaskopik drenaj veya unroofing islemi komplike olmayan vakalarda
uygulandigini belirten merkezler mevcuttur (81).

Calismamiza dahil edilen hastalarin tamamina agik cerrahi iglem
uygulandi. Tamamina drenaj+parsiyel kistektomi yapildi. 30 hastaya ek
olarak kist lojuna omentopeksi yapildi. 1 hastaya sag lobdaki parsiyel
kistektomiye ek olarak segment 2-3 rezeksiyonu da dabhil edildi. 1 hastaya da
parsiyel kistektomiye ek olarak koledoga T-Tup uygulamasi yapildi. 52
hastaya da kolesistektomi eklendi.

Konservatif cerrahi teknikler: kist hidatik cerrahi tedavisinde halen ¢ok
sik uygulanan yontemlerdir. Uygulanacak cerrahi teknigin sec¢iminde; kistin
yerlestigi organ ve anatomik yer, Kist sayisi, buyuklugu, tipi, diger anatomik

yapilarla iligkisinin yaninda enfeksiyon ve safra yollarina agiima gibi
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komplikasyonlar etkili olmaktadir (1). incelenen calismalarda uygulanan
cerrahi teknikle komplikasyon gelisimi arasinda iliski saptanmamistir (1,3,15).

Bulbdller ve arkadaslarinin yaptigi calismada uygulanan cerrahi
yontem ile komplikasyon ve nuks gelisimi arasinda iligki olmadigi gorulmastur
(75).

Bizim galismaya dahil ettigimiz hastalarin icerisinde safra fistilu
gelisenlerin 4 tanesine parsiyel kistektomiye ek olarak omentopeksi
yapilmisti, 1 tanesine ek olarak omentopeksi + kolesistektomi yapilmisti, 10
tanesine ek olarak kolesistektomi yapilmisti, 3 tanesine de asil
operasyonumuz olan drenaj+parsiyel kistektomiye ek olarak bagka islem
yapilmamisti. Biz de yapilan cerrahi islemle komplikasyon gelisimi arasinda
anlamli iliski saptamadik.

Karaciger ici biliyer duktuslara kendiliginden acgilmig kisti bulunan
olgularin ameliyatinda ekstrahepatik ana safra kanalina eksplorasyon yapilip;
safra kanalinda kistlere ait materyallerin temizlenerek, ana safra kanalinin T-
tup araciligiyla drenaji tavsiye edilmektedir (82).

Bedirli ve ekibinin bir calismasinda; sarilik ve safra yollari
enflamasyonuyla hastaneye gelen vakalarda, ana safra duktuslarinin dikkatli
ve 0zenli eksplorasyonunu takiben ekstrahepatik ana safra kanalinin T-tlp
vasitasiyla drenajinin enterobiliyer rekonstriksiyonlara tercihi tavsiye
edilmektedir. Cagimizda artik ERCP’nin daha efektif kullanilabilirligi
sayesinde; bu teknigin hastanede kalis suresi ve istenmeyen postop
komplikasyonlar agisindan enterobiliyer rekonstriksiyon denenelerden daha
iyi sonuglarinin oldugu goérulmastur (82).

Calismaya aldigimiz hastalardan ameliyat esnasinda koledogunda
genislik oldugu belirlenen ve kistobiliyer fistll genisligi 0.5 cm’den daha genis
olan 1 vakaya ekstrahepatik ana safra kanal ekspolarasyonu sonrasi T-tlip
uygulanmigtir. Calismaya dahil ettigimiz hastalarin 12 tanesine Postop
komplikasyon nedeniyle ERCP yapildi,1 tanesine kist lojunda apse gelismesi
Uzerine perkutan drenaj kateteri takildi. Preop ERCP yapilan hastamiz
olmadi. Postop ERCP yapilan hastalarin higbirine tekrar laparatomi ihtiyaci

dogmadi. Bunlardan sadece 1 tanesinde Postop tikanma ikteri mevcuttu.
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Biliyo-enterik anastomoz yapilan hastamiz olmadi.

Postop donemde hemoraji, karin i¢i enfeksiyon veya apse, kistik
boslugun mikrobiyallerce kolonize edilip enfekte edilmesi, kistobiliyer fistil ve

ameliyat alani enfeksiyonu dizeyi %8-80 dolaylarinda gosterilmektedir(15)

276 hastadan olusan, Klcuk ile ekibinin yaptigi bir calismada %3.2
diizeyi ile en fazla gorulen komplikasyon kistobiliyer fistul seklinde oldugu
bulunmustur (3). Sahin ve arkadaslarinin (1) yaptidi calismada ise: yara yeri
enfeksiyonu %12.8 oraniyla en sik gorulen komplikasyon olmustur. Albayrak
ve arkadaslarinin (15) yaptigi ¢alismada %18 oraninda safra fistulu
gelismigtir.

Bizim hastalarimizda siklik sirasina goére en sik fistll gelismis olup,
ikinci siklikta ileus ve devaminda bilioma ile son olarak sadece 1 hastayla
pos apsesi gorulmektedir. 100 hastanin hi¢birinde pulmoner komplikasyon
varligi gézlenmedi.

Meydana gelen major komplikasyon diizeyi biliyer sisteme
fistllizasyonu olan grupta %27 iken, iliskisiz grupta %6.6 olup, anlamli iligki
saptandi(p<0,001).

Demircan ile ekibinin sonuglandirdigi bir yayinda bununla esdeger neticeler
ortaya konmus ve bunlarda hastane yatis suresinin anlamli bir sekilde arttigi

belirlenmistir (16).

Bu hastaligin kemoterapisinde albendazol etkin bir sekilde
kullaniimaktadir. Bu ilacin ameliyat ve dige girisimsel islemlerden énce
kullanim prosedurt ile ilgili ¢esitli degisik dustinceler bulunmaktadir. Bildik ve
arkadaslarinin bir galismasinda preop donemde minimum 12 hafta
kullanimiyla canhliga sahip skolekslerin aktivasyonlarini yitirdigi gosterilmistir
(83). Erzurumluyla galisma arkadasglarinin bir calismasinda kullanim
suresinin minimum 5 gun olmasi icab ettigi soylenmektedir (84). Raymond ve
calisma ekibinin bir calismasinda 1 hafta olarak dnerilmektedir (85). Postop

surecte bu ilacin kullanim suresiyle ilgili birbirinden farkli zaman araliklari
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belirtiimektedir. Cagimizda en ¢ok gorilen kullanim tarzi ameliyat sonrasi
surecte 3 kur seklinde alinmasidir (1).

Ameliyat ettigimiz butlin olgulara ameliyat sonrasi suregte 12 haftalik
albendazol tedavisi aralikli kir biciminde uygulanmistir. Ayni zamanda
ameliyat sonrasi slrecgte 39 olgumuz bu ilaci kullanmigtir. Postoperatif
donemde herhangi bir kiside bu medikal etkenden dolayi olusmus bir
istenmeyen durumdan dolay! tedaviye son verilmemistir.

Bu hastalik nedeniyle operasyona alinan hastalarda yatis surecini uzatan
birincil etmen olusan kistobiliyer fistllizasyon oldugu gosterilmistir (16,80).

Kayaalp ile calisma ekibinin yayinladigi bir calismasinda kistobiliyer
fistil olusumuyla hastanede kalma zamaninin 6 ila 17 guin duzeyinde farklilik
gosterebilen surelerde artigini gostermistir. (73) Demircan ile ekibinin bir
calismasinda kistobiliyer fistlil olusmayan kisilerde hastanede kalma suresi
7.3 gunken; fistllizasyon olusan kisilerde 14.3 giin seklinde gosterilmistir
(16).

Bizim galismamamizda ise parsiyel kistektomi yapilan hastalarin
icerisinde Postop safra fistlll gelisen hastalarda ortalama hastanede kalis

suresi 16 gun iken, safra fistlll gelismeyen hastalarda ortalama 5 gun idi.

6. SONUC

Parsiyel kistektomi operasyonunun postop komplikasyon gelismesi ve
hastanede yatis surecinin uzamasi agisindan diger cerrahi tekniklere
nazaran dezavantaji bulunmadigindan, bu operasyon uygun vakalarda
guvenle uygulanabilir. Klinigimizde yapilan parsiyel kistektomi vakalarinda
postop en sik gorulen komplikasyon safra fistlliydu ve bunlarin buyuk
cogunlunun multikistik ve kist ¢api1 buyuk olan hastalardan olusuyor
olmasinin yanisira ameliyat sonrasi safra fistlli gorilen hastalarin icinde
Gharbi sinifina gore tiplendirmede en ¢ok fistll gelisen hastalar tip 1 kist
hidatik yapisina sahipken, ikinci siklikla postop fistil gérilen hastalar tip 3

kistik yapiya sahipti; ancak bunlar istatiksel olarak anlamli degildi.
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Karaciger kist hidatigi nedeniyle takip ve tedavi slreci bagslatilan bir
hasta icin yapilacak cerrahi teknigin niteliginden énce, hastaya hangi sebeple
operasyon karari verildigi somut gerekgelerle ortaya konmali ve bu
gerekceler hasta ile acik bir sekilde paylasiimalidir. Daha az invaziv
olabilecek tedavi secenekleri bulunan hastalar icin mutlaka minimal invaziv
yontemler tercih edilmelidir; ancak tim minimal ve non-invaziv ¢abalara
ragmen basari saglanamayan olgular cerrahiye alinip opere edilmelidir.
Parsiyel kistektomi operasyonunun bagarisi tim operasyonlarda oldugu gibi
mutlak olarak cerrahin preop degerlendirmedeki titizligi, intraoperatif dikkati
ve cabasina baglidir. intraoperatif kistobiliyer fistiil varli§ginin her daim akilda
bulundurulmasi, eksplorasyonun 6zenle yapilmasi ve gerekli vakalarda
intraop ve preop ileri tetkiklerin mutlak surette yapilabilirliginin géz énunde
bulundurulmasi gerektir. Postop slrecte olusabilecek fistiliin takip ve tedavi
surecindeki yonetimde multidisipliner yaklagsim elzemdir. Bu sirecte ERCP
agisindan gastroenterologun ve olasi bilioma gelisimi agisindan girisimsel
radyologun destegi muhakkak alinmali, niks gelisiminin dnlenmesi agisindan
intraoperatif kontrolsiiz ve 6zensiz drenaj sekillerinden kaginiimali, skolosidal
ajan kullanimi g6z ardi edilmemelidir.

Albendazol olasi karin igi bulas ve hastalik nuksunu 6nlemek amaciyla
ameliyat dncesi ddonemde baglanmali, postop donemde de en az i¢ seans

uygulanmalidir.
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