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TESEKKUR

Genel cerrahinin zorlu egitimi boyunca, yeri geldiginde birer abi olarak
gordiigiim, yillar boyu yapacagim meslegi 6grenmemde emekleri ve katkilari olan, basta
tez danismanim Prof. Dr. Atilgan Tolga AKCAM olmak iizere Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda gbrev yapan tiim hocalarima, abilerime;

Yeri geldiginde ailemden ¢ok gordiigim, aci tath anilar biriktirdigim, lizerimde
emegi olan ya lizerinde emegim ge¢cmis tiim arastirma gorevlisi abilerim ve kardeslerime;

5 yildir ikinci bir evim gibi olan genel cerrahi servis, yogun bakim, poliklinik ve
ameliyathanede yardimlarini esirgemeyen tiim hemsire, tekniker ve yardimci
personellere;

Beni bugiinlere kadar getiren, yetistiren, hayatimda, egitimimde her zaman destek
olan emeklerini émiir boyu 6deyemeyecegim annem Selma DEMIRYUREK ve babam
Mehmet DEMIRYUREK e ve her zaman yanimda olduklarini bildigim ablam ve abime;

Genel cerrahi egitimine baslamaya karar verdigim giinden bugiine kadar, bu
meslegi ve getirdigi zorluklar1 bilip benimle gogiis germeye karar vermis, her kosulda
bana destek olan, varligin1 ve sevgisini her an yanimda hissettigim, hayat arkadasim
sevgili esim Pinar DEMIRYUREK e ve dogdugu giinden bu yana yasattigi mutlulukla,
varliginin verdigi enerji ile hayata daha da siki tutunmama sebep olan biricik oglum Arel
DEMIRYUREK ’e

Sonsuz tesekkiir ederim. ..

Mustafa Koray DEMIRYUREK
Adana, 2024



ICINDEKILER

Sayfa No:

TESEKKUR ... i
ICINDEKILER .......ooomimmoeeeeeeeeeeeeeeeeeee et ii
TABLOLAR LISTESI .....ccooooiiiiiiiiiiiircccesceeceie e iv
SEKILLER LISTEST ..ot v
KISALTMALAR ...ttt ettt vi
OZET ...ttt ettt ettt e et e e bt e e et e e st e e st e e e earee e vii
ABSTRACT ...ttt ettt et et viii
1. GIRIS Ve AMAC ...t eenaes 1
2. GENEL BILGILER............cocoooiiiiiiniinineiretiresie st 2
2.1. Karaciger Embriyolojisi, Anatomisi, Fizyolojisi ve Histolojisi.........cccceeveenueenee. 2
2.1.1. Karaciger EMDIiyOlojiSi......ccccueeriierieeiiienieeiiienieeieeeiee et esiee e seneeeee s ens 2

2.1.2. KaraciZer ANALOMUIST ......ueeeveerieeiieriieeiseenieeseesieeeseesseesnseessnessseesssesnseessseans 2

2.1.3. Karaciger fizyolojisi ve hiStolojisi........coviervieiniiniiiiniiiiieeeieeee e 5

2.2, KiSt HIAK ..ot et 6
2.2.1. Kist Hidatik Tarihge ve Epidemiyoloji ......cccccevevieiiniineiiiiniineciceiceee 6

2.2.2. MOTEOLOJ uvveenitieeiiie ettt ettt e et e et e e saaeessbeeesaneeenanee s 8

2.2.3. Parazitin Yasam SiKIUSU .......cccoviiiiiiiiiiiiiecceee e 9

22,4, KINIK .ottt st e 11

225, TANT ettt ettt e 12
2.2.5.1. Goriintiileme YONteMIErT ....ccc.eevveeviiiniiiniiiiiienieeieceeeeeeeeen 12

2.2.5.2. Laboratuvar Ve SerolOji.......cccruieerieeriiieniieeniieeniieesieeesvee e 16

2.2.5.3. Kist aspirasyonu Ve D1yOPSISI...c..cereercueeneerueeneeniieeneeeneeneeenees 19

2254 ERCP..cceiiieeeeee ettt 19

2.2.0. T@AAVI.c.utiiiieiiieieeeeee ettt st 20

2.2.6.1. Medikal Tedavi.......cccceeriiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e 20

2.2.6.2. Perkiitan yOntemIer...........cceeverieiieniinienieeicneeeneceeeee e 21

2.2.6.3. ERCP ve Endoskopik tedavi.........cceceevieriierniiniiiniinieenicceene 23

2.2.6.4. Cerrahi tedaVi......c.cueevuiiriiiiieiieeiieeeeeee e 24

227 TAKID ettt sttt 27

i



3.GEREC VE YONTEM ...t 28

3.1, IStatiStKSEl ANALIZ .......cvveceveeceiceeee e 29
4. BULGULAR ...ttt et e e e ate e e e e atae e e e e araaeeeennreas 30
S.TARTISMA ..ottt e e e e e e st e e e e e e e e tbbareeeeaaeeeeennnsaaeeeas 47
6. SONUC oo 58
KAYNAKLAR .ottt e e e e e e e tte e e e e ssba e e e e snnbaeeeennnses 60

11



TABLOLAR LIiSTESI

Tablo No: Sayfa No:
Tablo 1. Demografik veriler ve ASA skorlamalart...........ccoceevieiiiiiiiiiiiiiiieece e 30
Tablo 2. Kistlerin radyolojik BULGULATT ........oiiiriiiiiiiiiie et 32
Tablo 3. Preoperatif Laboratuvar BUulGUIAIT ........cocceieiiiiiiiinininiiieiceceneereeeeteee e 33
Tablo 4. Preoperatif girigimsel 1S1EMIET.........cooviiiiiiiiiii e 33
Tablo 5. KBI, safra yolu yaralanmasi ve kan {iriinii replasmanlart...............cccoooevevruererreersnsierensiennnnns 34
Tablo 6. Postoperatif laboratuvar tetkiklerinin karsilagtirtlmast..........ccoecveeeeerierieneeniecieeeeeeeeeeenn 35
Tablo 7. Yatis siireleri ile postoperatif 30 giinliik mortalite ve morbidite .........c.cevceevieiiiiiiniiiniineeen. 36
Tablo 8. Yeniden bagvuru ve cerrahi thtiyaglari...........ccoociiriirieiiiiiiiee e 37
Tablo 9. Preoperatif ve Postoperatif Albendazol kullanimlart ..........cccoooeeoiiiiniiniiniiiiiiececeee 37
Tablo 10. Niiks kistlerin radyolojik degerlendirmesi ...........coeevierieririiiieiieeeeeee e 39
Tablo 11. Niiks ile albendazol kullanimi arasindaki 1ligKi..........cccoeevvieiieieiiiiiiiieeiic e 40
Tablo 12. Preoperatif ve postoperatif THA SONUGIATT..............ocviiveveveeeieiiieeeeeeeteee e 40
Tablo 13. Preoperatif ve postoperatif WB IZG SONUGIATT .........ccvervieriieiiiiiiiieieeeeeee e 41
Tablo 14. Yatis siiresini etkileyen komplikasyonlarin multifaktoryel analizi ...........ccoccveevvecvenvenienieenen. 42
Tablo 15. Safra kacagi bulunma durumuna gore kist 6zellikleri ve niiks karsilagtirilmast ...................... 43
Tablo 16. Kisto-biliyer iliski varligina gore kist 6zellikleri ve niiks karsilagtirtlmasi............ccccceeeeennen. 45
Tablo 17. Safra kacagi ile preoperatif ALP, GGT, TBIL seviyeleri arasmdaki iliski ...........cccccorvennne. 46
Tablo 18. KBI varlig ile preoperatif TBIL,ALP,GGT seviyeleri arasindaki iligki..............ccccccevrvernnen. 46

v



SEKILLER LISTESI

Sekil No: Sayfa No:
Sekil 1. Karacigerin 6n ve arka yiizleri, Couinaud segmental siniflamasi ile fonksiyonel loblart ............ 4
Sekil 2. Karacierin ligamanlari.........cc..cooeeiiiiiiiiiiiiiieeee ettt ettt 5
Sekil 3. Portal triad ve Sinuzoid yap1SImin @OStETIMI «...c..evverueruerrererieieieienteeenieeetee ettt st eeene 6
Sekil 4. DSO tarafindan 2011 yilina ait Diinya {izerindeki dagilim haritast .............cccccevveverriererinennnns 8
Sekil 5. Hidatik KiSt MOITOLOJIST ...vevueeruieiieiiiierienieneccc ettt e 9
Sekil 6. E. Granulosus G1 susunun yagam dONZUST ........cvevvereieriieriieiieniesierieeeieeeeseeseeesseeseeenseeneeens 10
Sekil 7. Gharbi SINIIAMAST.......ceciiiiiiiieiieciie ettt e e tee e bt eeaeeebeeesbeeesbaeeseesnsaeeseeenns 13
Sekil 8. WHO-IWGE Ekinokokkal Kist SINIflamast..........cccveeeiieeiiieiciieeiieeiieeieeccieeeieeeieeeveesveeesene e 14
Sekil 9. Hidatik kistlerin siniflamalarina gére USG,MRG ve BT goriintiilerinin karsilastirilmasi......... 16
Sekil 10. Serolojik testlerin duyarlilifl ........coo.eoiiiiiiiiiiiiiie e 17
Sekil 11. Serolojik yontemlerin ve birlikteliklerinin ; 6zgiillik ve duyarliliklar: ............ccooevevverveirenne 18
Sekil 12. Endoskopik retrograd kolanjiopankretografi .........c.ccocueeeueeiiiieniiieiiiieeiieniieeeeeite e 24



WBC
AST
ALT
ALP
GGT
USG
BT
MRG
ERCP
KC
RC
KH
KBI
TBIL
IHA
WB

Eg

Em
EO
PAIR
DSO
WHO
ELISA
ASA

KISALTMALAR

: White Blood Cell

: Aspartat Aminotransferaz

: Alanin Aminotransferaz

: Alkalen Fosfataz

: Gama Glutamil Transferaz

: Ultrasonografi

: Bilgisayarli Tomografi

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi
: Konservatif Cerrahi

: Radikal Cerrahi

: Kist Hidatik

: Kisto-biliyer Iliski

: Total Biliiribin

: Indirekt Hemagliitinasyon

: Western Blot

: Immiinoglobiilin

: Echinococcus Granulosus

: Echinococcus Multilocularis

: Eozinofil

: Perkiitan aspirasyon enjeksiyon reaspirasyonu
: Diinya Saglik Orgiitii

: World Health Organization

: Enzime bagli immiinosorbent tahlili

: Amerikan Anestezistler Dernegi

vi



OZET

Kist Hidatik Nedeniyle Ameliyat Edilen Hastalarin Uzun ve Kisa Donem Sonuclar:

Giris ve Amacg : Karaciger kist hidatik hastaliginin tedavi ve takibinde optimal
yaklasim halen belirsizdir. Cerrahi halen altin standarttir. Bu ¢alismada kist hidatik
nedeniyle ameliyat edilen hastalarin konservatif ve radikal cerrahi prosediirlere gore
sonuclarini, dnemli morbiditeler ve niiks hastalik ile iliskisini ve bunlara etkili, 6n
gordiirticii faktorlerini bularak sonuglarin getirdigi tibbi ve ekonomik zarar1 azaltabilmek,
cerrahi tedavi ve takibinde daha dogru yaklasimi saglayabilmek i¢in literatiire katki
sunmay1 amagladik.

Gerec ve Yontem : Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali’nda Agustos 2011 — Mayis 2022 tarihleri arasinda Karaciger kist hidatigi nedeniyle
cerrahi uygulanan 59 hastanin demografik verileri, preoperatif ve postoperatif laboratuvar
sonuglart ve serolojik test sonuglari, radyolojik goriintiilemeleri, invaziv islemleri,
medikal tedavileri, ameliyat teknikleri ve bulgulari, postoperatif yatis siiresi, morbidite
ve niiksleri degerlendirilerek detayli analiz yapildi.

Bulgular : Konservatif cerrahi grubu(Grup 1) 30, radikal cerrahi grubu(Grup 2)
29 hastadan olugmaktaydi. Yas ortalamasi konservatif grupta 42,27+17,05, radikal grupta
44,21+13,31 yasti. Konservatif grupta 15(%50) kadin, 15(%50) erkek, radikal grupta
14(%48,3) kadin, 15(%51,7) erkek hasta mevcuttu(p>0,05). Komplikasyon oranlari
konservatif grupta % 16,67, radikal grupta % 20,69 olarak belirlendi(p>0,05). Safra
kagcagi ve abse yatig siliresini anlamli olarak uzatmaktaydi(p<0,05). Segment 4 kisti
olanlarda safra kacagi ve kisto-biliyer iligski anlamli olarak daha fazlaydi(p<0,05). Kisto-
biliyer iligskisi saptanan hastalarda preoperatif Alkalen Fosfataz, Gama Glutamil
Transferaz anlamli olarak yliksekti(p<0,05). Konservatif grupta niiks(%26,67), radikal
gruba gore(% 3,45) anlaml1 olarak daha yiiksekti(p<0,05).

Sonu¢ : Kist hidatik cerrahisinde prosediir se¢imi kist sayisi, konumu gibi
faktorlere gore bireysellestirilebilir. Deneyimli merkezlerde diisiik niiks ihtimali olan
radikal cerrahi prosediirler, benzer morbidite riski ile konservatif cerrahi prosediirlere
tercih edilebilir. Preoperatif ALP, GGT yiiksekligi ve segment 4 kisti olan hastalarda
kisto-biliyer iliski acisindan daha dikkatli olunarak, cerrahi sirasinda ve Oncesinde
onlemler alinip safra kagaklar1 ve yatis siireleri azaltilabilir. Niiks takibinde, IHA ve ticari
Western blot IgG gibi serolojik testler kisa donemde pozitif kaldigindan, takibin giinliik
pratiginde kullanimi maliyetleri arttiracaktir.

Anahtar kelimeler : Kist hidatik, kisto-biliyer iligki, konservatif cerrahi, niiks, radikal
cerrahi
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ABSTRACT

Long and Short-Term OQutcomes of Patients Undergoing Surgery for Hydatid Cyst

Introduction and Objective: The optimal approach to the treatment and follow-
up of hepatic hydatid disease remains unclear. Surgery is still considered the gold
standard. In this study, we aimed to contribute to the literature by analyzing the outcomes
of patients who underwent surgery for hydatid cysts, comparing conservative and radical
surgical procedures, assessing the association with significant morbidities and recurrent
disease, and identifying predictive factors. Our goal is to reduce the medical and
economic burden of these outcomes and to provide a more accurate approach to the
surgical treatment and follow-up of this condition.

Materials and Methods: The study retrospectively analyzed the data of 59
patients who underwent surgery for hepatic hydatid cysts at the Department of General
Surgery, Cukurova University Faculty of Medicine, between August 2011 and May 2022.
The data analyzed included demographic information, preoperative and postoperative
laboratory results, serological test results, radiological imaging, invasive procedures,
medical treatments, surgical techniques and findings, postoperative hospital stay duration,
morbidity, and recurrence rates.

Results: The patients were divided into two groups: the conservative surgery
group (Group 1, 30 patients) and the radical surgery group (Group 2, 29 patients). The
mean age was 42.27+17.05 years in the conservative group and 44.21+£13.31 years in the
radical group. Both groups had a balanced gender distribution, and complication rates
were found to be 16.67% in the conservative group and 20.69% in the radical group
(p>0.05). Bile leakage and abscess significantly prolonged hospital stay (p<0.05).
Patients with segment 4 cysts had a significantly higher incidence of bile leakage and
cysto-biliary communication (p<0.05). Preoperative levels of Alkaline Phosphatase
(ALP) and Gamma-Glutamyl Transferase (GGT) were significantly higher in patients
with cysto-biliary communication (p<0.05). The recurrence rate was significantly higher
in the conservative group (26.67%) compared to the radical group (3.45%) (p<0.05).

Conclusion: The choice of procedure in hepatic hydatid surgery can be
individualized based on factors such as the number and location of cysts. In experienced
centers, radical surgical procedures with a lower risk of recurrence may be preferred over
conservative surgery, given the similar morbidity risk. For patients with elevated
preoperative ALP and GGT levels and those with segment 4 cysts, extra caution should
be exercised regarding cysto-biliary communication, and appropriate measures should be
taken during surgery to reduce bile leaks and hospital stay. In recurrence follow-up, the
use of serological tests such as EIA and commercial Western blot IgG, which remain
positive in the short term, may increase costs if used routinely in daily practice.

Keywords: Hydatid cyst, cysto-biliary communication, conservative surgery, recurrence,
radical surgery
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1. GIRIS ve AMAC

Kist hidatik, Echinococcus granulosus larvalarinin yol actig1 ve 6liimciil olabilme
potansiyeli tasiyan zoonotik bir hastaliktir. Bu parazitin enfeksiyonu hem tibbi hem de
ekonomik agidan bir zorluk olarak goriilmelidir.'Kentsel alanda yasayanlara gore kirsal
alanda yasayanlarda insidans 2-6 kat daha fazla goriilmekte ve ultrasonografik veya
serolojik incelemeler ile lokal toplum ¢aligmalarinda, kistik enfeksiyon hizlar1 genellikle
% 2-6 arasinda degismektedir.?

Kist hidatik viicudun herhangi bir organinda goriilebilmekle beraber en sik
karacigerde (% 60-70) ve akcigerde (% 20-30) goriilmektedir.*Halen altin standart olan
cerrahi tedavinin disinda, benzimidazol tiirevi ilaclarla medikal tedavi, endoskopik
tedavi, perkiitan aspirasyon enjeksiyon reaspirasyonu(PAIR) gibi c¢esitli tedavi
secenekleri kullanilmaktadir fakat klinik etkinlikleri halen tartismalidir ve daha c¢ok
kiiciik, unilokiiler kistler icin tasarlanmislardir.*Kist hidatik icin "en iyi" tedavi secenegi
yoktur ve higbir klinik calisma "Izle ve Bekle" dahil olmak iizere tiim farkli tedavi
bicimlerini karsilastirmamistir. Tedavi endikasyonlar1 karmasiktir ve kist 6zelliklerine,
mevcut tibbi/cerrahi uzmanliga ve ekipmana ve hastalarin uzun vadeli izlemeye uyumuna
dayanmaktadir. °

Cerrahide kullanilan ¢esitli teknikler konservatif, radikal cerrahi ve laparoskopik
cerrahi ana baglig1 altinda siralanabilir. Kist hidatik cerrahisinde uygun teknik ile ilgili
cok fazla tartisma vardir. Yazarlarin bir kismi safra kagagi ve niiksiin diisiik olmasi
sebebiyle radikal cerrahiyi tercih ederken, diger kismi morbidite riskinin yiiksek oldugu
diisiincesiyle konservatif cerrahi yontemleri tercih ettiklerini belirtmektedirler.5®

Bu calismada Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana Bilim
Dali’nda kist hidatik nedeniyle ameliyat olmus olan hastalar1 inceleyerek, ¢ok farkli
klinik prezentasyonlarda goriilebilen, heterojen hasta grubuna sahip bu hastaligin cerrahi
prosediirlere gore sonuglarini, 6nemli morbiditeler ve niiks hastalik ile iligkisini ve
bunlara etkili, 6ngordiiriicii faktorlerini bularak sonuclarin getirdigi tibbi ve ekonomik
zarar1 azaltabilmek, cerrahi tedavi ve takibinde daha dogru yaklasimi saglayabilmek igin

literatiire katki sunmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karaciger Embriyolojisi, Anatomisi, Fizyolojisi ve Histolojisi

2.1.1. Karaciger Embriyolojisi

Karaciger parankimi endoderm , stromasi mezoderm kokenlidir. Karaciger, safra
kesesi ve safra kanallar1 3. haftanin ortasi ile 4. haftanin basinda 6n bagirsagin kaudal
pargasindan ‘diverticulum hepaticum’dan gelismeye baslarlar.”Bu divertikiil karacigerin,
safra yollarmin ekstrahepatik bolimiintin, safra kesesinin ve pankreasin ventral
boliimiiniin gelismesine Onciiliilk eder. Safra agacinin tiim unsurlar1 5.haftaya kadar
tanmabilir duruma gelir.!® Hizla biiyiiyen karaciger 5 - 10. haftalar arasinda karin
boslugunun biiylik bir kismini doldurur. 9. haftada fetus agirliginin yaklasik olarak %
10’unu meydana getirir.” Yaklasik 12. haftada hepatositler safra iiretmeye baslar, sistik
kanal hepatik kanal ile birleserek koledogu olusturur ve karacigerde iiretilen safra

gastrointestinal sisteme ulastirilir.!!

2.1.2. Karaciger Anatomisi

Karaciger insan viicudunun en biiylik organidir ve ortalama viicut agirliginin
yaklasik % 2 ila % 3'linii olusturur. Karacigerde tipik olarak morfolojik anatomi ve
fonksiyonel anatomi olmak iizere iki sekilde tanimlanan 2 lob bulunur.'*(sekil 1)Karin
boslugunun sag iist kadraninda, sag hemidiyaframin altinda yer alir, gogiis kafesi
tarafindan korunur ve ligaman baglar1 olarak adlandirilan periton uzantilar1 yoluyla
konumunu korur.(sekil 2) Gergek baglar olmasa da, bu baglantilar avaskiilerdir ve
Glisson kapsiilii veya karacigerin visseral peritonunun esdegeri ile devamlilik
halindedir.'’Ligamentum falsiforme, ligamentum teres hepatis, gastrohepatik ligament,
hepatoduodenal ligament, koroner ligamentler (diyafragma) ve triangular ligamentler
karacigeri sag tiist kadranda sabit tutmaktadir. Hepatoduodenal ligament igerisinde
hepatik arter, portal ven ve koledok yer alir.

Karacigerin yiizeyleri; siiperior, anterior, sag, posterior ve inferior (visseral)
yiizeyler olarak smiflandirilir. Bunlardan anterior, siiperior ve sag yiizeyler birbirleri ile
devamlilik gosterdigi i¢in bu ii¢ ylizeye birlikte diyafragmatik yiizey de denir. Bu

ylizeylerden siiperior yiizey, diyafragmatik yiizeyin iist kismi olup sagda plevra ve



akciger, solda perikard ve kalp ile komsu iken inferior yiizey sagda hepatik fleksura, sag
bobrek ve sag adrenal bez, duodenum ikinci kesimi, sol inferiorda ise mide ile komsuluk
yapar.!?

Fransiz cerrah ve anatomist Claude Couinaud'un (1922-2008) 1957'de Le Foie:
Etudes anatomiques et chirurgicales ( Karaciger: Anatomik ve Cerrahi Calismalar ) adli
eserinde karaciger segmentleri ile ilgili ilk caligmalarini detaylandirmistir. Couinaud
intrahepatik anatomiyi yakindan incelemis ve hepatik fonksiyonel anatominin , ylizey
anatomisinden daha ¢ok vaskiiler ve biliyer iligkilere dayandigini gostererek giintimiizde
hepatik cerrahinin giivenligini ve uygulanabilirligini arttirmustir.'

Couinaud, daha sonra ortak terminolojiyi saglamak i¢in Fedaral Anatomi
Terminolojisi Komitesi (Federative Committee on Anatomical Terminology - FCAT)
tarafindan da kullanimi1 6nerilecek olan, portal ven dallarini ve hepatik venleri temel alan
bir segmental tanimlama yapmustir.*(sekil 1)

Bismuth 1982 yilinda, Couinaud siiflamasini temel alarak yeni bir siniflama
Onerisinde bulunup bu smiflamada, karaciger hepatik venler tarafindan 4 ayri sektore
boliinmekte olup; bu sektorler, sag ve sol ana portal venler dogrultusunda gecen transvers
bir hat ile segmentlere ayrilmaktadir. Couinaud siniflamasidan farkli olarak segment 4,

segment 4a (siiperior) ve segment 4b (inferior) olarak ikiye ayrilir.'?
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Sekil 1. Karacigerin 6n ve arka yiizleri, Couinaud segmental simiflamasi ile fonksiyonel loblar ¢
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Sekil 2. Karacigerin ligamanlar1'

2.1.3. Karaciger fizyolojisi ve histolojisi

Karaciger, hepatositler, safra epitel hiicreleri (kolanjiositler), yildiz hiicreleri,
Kupffer hiicreleri ve karaciger siniizoidal endotel hiicreleri gibi farkli embriyolojik
kokenli hiicre gruplarindan meydana gelir. Bu hiicre gruplarinin is birligi ile karacigerin
fonksiyonel yapis1 diizenlenmektedir. Hepatositler karacigerin ana epitel hiicre
popiilasyonunu olusturmaktadir. Kolanjiositler safra yollarinin epitelizasyonunu yiiriiten
baslica hiicrelerdir.

Karaciger hiicreleri, lobiil olarak adlandirilan karacigerin en kiigiik fonksiyonel
birimi etrafinda toplanirlar. Lobiiller merkezi ven etrafinda altigen seklinde bigimlenen
hepatositler ve bu altigenlerin koselerinde safra kanali, portal ven ve hepatik arter dallar
(portal triad) ile organize olmaktadirlar. (sekil 3)!7

Her lobiiliin iginde , karacigerin 6zel pencereli endotel hiicrelerinden yapilmis
siireksiz damarlar olan bir dizi siniizoid vardir. Stellat (veya Ito) hiicreleri, hepatosit
kordonlar1 ve sinuzoidler arasindaki Disse boslugunda bulunur. Karacigerin 6zel
makrofajlar1 olan Kupffer hiicreleri de sinuzoidlerde bulunur. Hepatositler safra tuzlarini

safra kanalina giden safra kanalikiillerine salgilarlar. '8
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Sekil 3. Portal triad ve Sinuzoid yapisinin gosterimi'®

2.2. Kist Hidatik

2.2.1. Kist Hidatik Tarihce ve Epidemiyoloji

Hidatik kist hastalig1 (hidatidoz) zoonotik bir hastalik olup, hastalik etkeni tenya
(taeniidae) ailesinden ve sestod (cestoda) sinifindan olan, ekinokok (echinococcus) cinsi
helmintlerdir. Insanlarda hastaliga sebep olan dért fakli ekinokok tiirii saptanmustir. Kistik
hidatidoza sebep olan Echinococcus granulosus(Eg), alveoler hidatidoza sebep olan
Echinococcus multilocularis ve polikistik hidatidoza sebep olan Echinococcus vogeli ile
Echinococcus oligarthrus’tur.'”

Echinococcus granulosus’un larva evresi olan hidatik kist, ¢ok eski zamanlardan
beri bilinmektedir. Hippocrates (M.O. 460-377) sigir ve domuzda hidatik kist varligim
bildirmis ve insan karacigerinde saptadigi hidatik kisti “su ile dolu kese (Jecur aqua
repletum)” olarak tanimlamstir. Aristoteles’in (M.O. 384-322) bu su kesesinin karaciger
ve akcigerde yikim yaptigina dair yazilar bilinmektedir.*°

Tiirkiye’de ekinokoklara bagli hastaligin 6ykiisii, hayvanlarda ve insanda hidatik
kistleri ilk tanimlayanlarin anadolu doktorlar1 oldugunu yayinlamis olan Prof. Dr. Unat

tarafindan derlenmistir. Tiirkiye’de ekinokoklara bagli hastalik hakkinda “Multilokiiler



kist hidatik” adli ilk yayinin tarihi 1872’ye kadar uzanir ve bir Osmanli hekimi C.R.
Katibiyan tarafindan yazilmistir.?!

Kist hidatik insana son konagin, digkisi ile etrafa sagtig1 embriyonlu yumurtalarla
bulagir. Parazit yumurtalar1 kuruluga ve yiiksek 1siya duyarl, kimyasal dezenfektanlara
ve soguga kars1 direnglidir. Suda bir hafta, oda sicakliinda bir yil kadar canliligim
koruyabilir. Bu nedenle pisirilmeden yenen sebzeler, meyveler ve diger besinlerle ayrica
igme sulari ile bulas olabilir.

Yumurtalarin solunmasi ile akciger hidatidozu meydana gelebilir.?? Biitiin
ekinokoklarin biyolojik dongiisiine baktigimizda, biri kesin digeri ara konak¢r olmak
lizere iki araciya ihtiya¢ duymaktadir. Insanlar, kazara ara konak¢1 pozisyonu almaktadir
ve biyolojik dongiide herhangi bir rolleri yoktur.?

Tiim diinyada yaygin olarak goriilebilen hidatik kist hastalig1 i¢in bircok veri
yetersizligi nedeniyle, mevcut durumun global bir degerlendirmesi yapilamamaktadir.
E.granulosus’un tiim kitalarda olustugu ve en az 100 tilkede goriildigli bilinmektedir.
Hastalik prevalansi ile insidansi, iilkeler ve bdlgeler arasinda belirgin farkliliklar
gostermektedir. Yiiz binde 1-500 aras1 degerler bildirilen ¢aligmalar mevcuttur. Yiiksek
parazit prevalansi Avrasya (Ornegin; Akdeniz iilkeleri, Rusya Federasyonu ve Tiirki
Cumhuriyetler), Afrika (Kuzey ve Dogu boélgeleri), Avustralya ve Giliney Amerika’dan
bildirilmektedir.?*-*

Hidatik kist hastaligi, lilkemizde, 6zellikle hayvanlarda ¢ok yaygin olmasi
nedeniyle, onemli halk saglig1 sorunlarina ve ciddi mali kayiplara sebebiyet veren
zoonotik bir hastaliktir. Kistik hidatidoz Tiirkiye’nin her yoresinde goriilmekle birlikte,
hayvanciligin daha ¢ok yapilabildigi basta Giineydogu ve Dogu Anadolu olmak iizere i¢
Anadolu, Marmara ve Trakya bolgelerinde daha sik izlenmektedir. Hastaligin sikligi,
kirsal ve kentsel yerlesim bolgeleri arasinda dnemli oranda degisiklik gdstermektedir.
Kentsel alanda yasayanlara gore kirsal alanda yasayanlarda insidans 2-6 kat daha fazla

goriilmekte ve ultrasonografik veya serolojik inceleme kullanilarak yapilan lokal toplum

caligmalarinda, kistik enfeksiyon hizlar1 genellikle % 2-6 arasinda degismektedir.



B High endamic areas @3 Rare/sporadic
[ Present 3 Probably absent
[ Suspected 3 Not applicable

Sekil 4. DSO tarafindan 2011 yihina ait Diinya iizerindeki dagilhm haritas:

2.2.2. Morfoloji

Eriskin: E.granulosus’un eni 0.5 mm, boyu ise genellikle 2-11 mm
uzunlugundadir. Bag (skoleks), boyun ve govde (strobilia) olmak {iizre iic kisimdan
meydana gelir. Skoleks kiiciiktiir ve ¢ift sira halinde toplam 34-38 adet ¢gengeli ve dort
adet ¢ekmeni vardir. Parazitin boynu kisadir ve gdvdesi (strobila) ise ortalama iig
halkadan olusur. Son halka gebe halka olarak adlandirilip en uzun halka yapisidir. Gebe
halka parazitin toplam uzunlugunun ortalama yarsini olusturur. Uterus halkanin igerisinde
uzanir ve 200 ile 800 arasinda yumurta barindirmaktadir.?>2423

Yumurta : Yumurtalar oval ve yuvarlak sekilli olup, 28-36 um ¢apli, kapaksizdr,
icinde 6 c¢engelli embriyo (onkosfer) bulunur. E.Granulosus’un yumurtalarinin
morfolojik olarak 151k mikroskopisinde, taenia tiirleri ve diger echinococcus
yumurtalarindan ayirt edilemedikleri tespit edilmistir. Embriyofor ise, kalin, keratin
benzeri bir proteinden meydana gelen, yumurtaya ¢izgili bir goriinlim veren, embriyoyu
saran ve dis kosullardan koruyan en 6nemli katmandir.?+2-28

Larva(Hidatik Kist) : Tipik olarak, yumurtalarin oral yoldan alimindan sonra,

ortalama besinci giinde 60-70 pm capli iginde berrak bir s1v1 bulunan kist seklindedir. I¢



tarafta germinatif tabaka, dista ise hiicresiz laminar tabaka mevcuttur. Perikist
(adventisya), en dis tabakay1 olusturur. Kistin zamanla biiylimesi, fibr6z doku reaksiyonu
ve graniilomatdz konak reaksiyonunun etkisiyle olusur.?*?*?*Bunun icinde, parazit
tarafindan tretilen, farkli kalinliklarda, elastik, jelatindz, ektokist tabakasi (laminar
membran) bulunur. Kistin en i¢ kismi ise parazitin aktif kismi, graniiler yapida, yuvarlak
hiicre ve eozinofillerden olusan, ¢imlenme zari da denilen endokist’den (germinatif
tabaka) meydana gelmektedir. Germinatif membran iizerindeki endojen kapsiillerde
tiretilen protoskoleksler kist bosluguna, hidatik s1v1 igine diiser ve kiz vezikiiller olusturur.
Kiz vezikiillerin dig zarinda tomurcuklanma ile yeni skoleksler olusur. Hidatik siv1 igine
dokiilen skoleksler ve serbest endojen kapsiiller, yercekiminin de etkisiyle dibe ¢okerek
hidatik kumu meydana getirir.2°!

Hidatik siv1 (Kaya suyu=Eau de Roche): Hidatik siv1 transiida vasfinda olup
antijenik proteinler icerir.Bu siv1 eozinofili ve Ig E ytiksekligi ile birlikte, %10 vaka da

anaflaksiye sebep olabilir. Icerisinde kiz vezikiiller ve skoleksler bulunur.?>3%3

Sekil 5. Hidatik Kist morfolojisi 3!

2.2.3. Parazitin Yasam Siklusu
Echinococcus cinsine ait olan tiirler gelisimlerini tamamlamak i¢in konak olarak
iki ayr1 memeli grubuna ihtiyact duyar. Bu iki grubun biri ara, digeri kesin konaktir.

Eriskin parazit formu kopek, kurt, cakal, tilki gibi kesin konaklarin bagirsaklarinda gelisip



bu konaklarin digkilari ile parazitin serbest yumurtalart ve yumurta dolu segmentleri
disart atilir. Bu yumurtalar koruyucu kitin tabakasi ile zorlu doga kosullarina oldukg¢a
dayaniklidir. Nemli ortamlarda bir hafta, so§uk ortamlarda 4 aya kadar canli kalabilirler.
Kimyasal maddelere, kurumaya ve 1s1ya oldukca direng gostebilirler.*?

Koyun, sigir, insan gibi ara konak konumunda olan canlilar oral yoldan
yumurtalar1 aldiklarinda enfestasyon gelismis olur. Mide ve ince bagirsaklara gelen bu
yumurtalar onkosfer enzimler yardimi ile embriyofordan ¢ikip bagirsak duvarini gegerek
vendz sistem ile karacigere tasinir. Larvalar karacigerde kalabilir ya da portal sistem
araciligi ile genel dolasima gecebilir. Bu yol ile akciger, dalak, kas, beyin, kemik ve diger
nadir organlara yerlesebilirler. Yerlestikleri dokularda gelisimlerini devam ettirip yaklasik
15 giinde metasestod (kist hidatik) formunda kese benzeri olusuma evrilirler. Ara
konaklarin enfekte organlarinin, ana konakgilari tarafindan yenmesi ile enfeksiyon zinciri

tamamlanir.***>(sekil6)
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2.2.4. Klinik

E.granulosus yumurtalarinin oral yoldan alimindan sonra kistler insan viicudunda
bircok anatomik bolgede yerlesebilirler. Bu tablo primer kist hidatik(KH) adim
almaktadir. Sekonder KH ise ¢ogunlukla abdominal kavitedeki kistin spontan veya
travma nedeniyle riiptiirii sonras1 serbest kalan protoskolekslerin gelisip daha biiyiik
kistlere yol agmasi ile sonuglanir. Primer KH’li hastalarin yaklasik % 40-80 kadarinda
tek organ enfektedir ve tek kist bulunur.

E. granulosus’un kistlerinin % 50-70’1 karaciger, % 10-30’u akciger, % 10’u diger
doku veya organ yerlesimlidir. Ekinokoklar yaklasik olarak 3 haftada karacigerde
goriilebilir hale gelmektedir.>® Portal kan akiminin sag lobda daha fazla olmasi ve sag
karaciger voliimiiniin daha fazla olmasi sebebiyle kistlerin % 75°1 sag lobda ve tek olma
egiliminde iken % 30 vakada her iki lobda kist mevcut olabilir. Kistlerin biiylime hizlar
lokalizasyona gore degiskenlik gostermektedir. Santral ve daha derin yerlesimli kistler,
sol lob periferindeki kistlere gore daha yavas biiyiime egilimindedir. Kistler yilda
yaklasik olarak 2-3 cm biiyiimektedirler.?>30-3

Hastalar etkenin viicuda alinmasindan sonra yillarca asemptomatik
kalabilmektedir. E.granulosus ve E.multiloctilaris genellikle etkiledikleri bolge, organ ve
burada olusturduklar1 basi etkisi gibi etkiler sonucunda semptom verirler. Bazen birden
fazla bolgede semptom vermeleri miimkiindiir.>’

Kist boyutu ve sayisi, bulundugu bolge ve cevre yapilara yaptigi basi etkisi,
hastanin bireysel savunma mekanizmasi ve kistin gelisimsel durumuna (aktif veya
inaktif) gore klinik tablo sekillenir. Asemptomatik olan kistin aniden belirti vermesi
spontan ya da travmatik riiptiirii diisiindiiriir.’®

Karaciger kist hidatiginde hepatomegali, sag {ist kadran agrisi, sarilik, asit, portal
hipertansiyon goriilebilir. Batin i¢i riiptiiri sonucunda anaflaksi, sekonder kistik
ekinokkozis goriilebilir. Bakteriyel enfeksiyon sonrasinda kistlerde abse formasyonu
izlenebilir.’® Vakalarin yaklasik dortte birinde E.granulosus kistleri safra yollarina riiptiire
olur ve tikkanma sarilig1, kolanjit ve/veya pankreatite neden olurlar.***'Safra yollar1, portal
ve hepatik venler veya inferior vena kava iizerindeki basing veya kitle etkileri, kolestaz ,

portal hipertansiyon, venoz tikaniklik veya Budd-Chiari sendromuna neden olabilir.
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2.2.5. Tam

KH, hastaliga 6zgii olmayan ¢ok farkli bulgu ve belirtiye sahip olmasi; her yasta
ve her organda goriilebilmesi, hafif ya da agir bir klinik tablo olusturabilmesi, kronik,
subakut ya da acil tedavi gerektiren akut seyre sahip olabilmesi nedeniyle zayif klinik
stiphe uyandirir. Klinik tanida fizik muayenenin yeri sinirlidir. Anamnezde hastanin
endemik bolgede yasamasi veya buraya ziyarete gitmis olmasi, son konaklarla yakin
temas KH’i akla getirmelidir.*?

Karaciger KH tanisinda, klinik bulgular ile birlikte endemik bolge 6ykiisiiniin
olmasi tan1 koymada uyarici olabilirken asil tan1 radyolojik goriintiileme yontemleri,
serolojik testler ve molekiiler tetkikler ile birlikte konmaktadir. Kistlerin bronsglara, safra
yollarina, bagirsak ya da mesaneye agilmasiyla buradan elde edilecek materyallerde ve
aynt zamanda operasyon materyallerinde zarlarin, kiz vezikiillerin, skolekslerin

gosterilmesiyle de direkt tan1 konabilmektedir.*

2.2.5.1. Goriintilleme Yontemleri

Kist  hidatik  tanisinda  ultrasonografi(USG),  manyetik  rezonans
goriintiileme(MRG) , bilgisayarli tomografi(BT) ve direkt grafi gibi ¢esitli goriintiileme
yontemleri kullanilabilir. Ultrasonografi nispeten ucuz, noninvaziv ve tasinabilir
oldugundan tan1 koymada 6ncelikli tercih yontemlerinden biridir. BT ve MRG kist sayisi,
tipi, kiz vezikiillerin varligi, kalsifikasyon durumunu ve daha fazla anatomik ayrinti
ihtiyac1 olmas1 halinde kullanilabilen diger yontemlerdir. Direkt radyografi kist ici
kalsifikasyonlar1 gosterebilir ancak kalsifiye olmayan kistler ile ilgili bilgi vermediginde
tan1 icin yeterli degildir.

Ultrasonografi : E.granulosus degerlendirmesinde ultrasonografinin duyarliligi
% 90-95°dir.***Abdominal USG Kkistlerin yerini, sayismni, boyutunu, canliligini
degerlendirmede altin standart olarak kabul edilir.*****'Tedavi segeneklerinin
degerlendirilmesi ve takip i¢in kullanilabilir. USG’de siklikla anekoik, diizgiin sinirli,
yuvarlak kistler olarak goriiliirler ve basit kistlerden ayrimlar1 zordur. Heterojen ekoda
ayrigsmis membranlar goriiliirse abse veya malign lezyonlarla karistirilabilir. Kiz
vezikiillerin varliginda internal septasyonlar karakteristiktir. Islem sirasinda pozisyon

degisimi , ¢cogunlugu protoskolekslerden gelen kancaciklar ve skolekslerden meydana
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gelen kum kistini gosterebilir. Kistin i¢ duvarinin kivrimlari, i¢ membraninin duvardan
ayrismasi, hidatik kum gériilmesi &n planda kist hidatigi diisiindiiriir.*®

Ultrason kistlerin aktif, gecisli ya da inaktif olarak smiflandirilmasina yardimei
olur. Inaktif kist &zellikleri arasinda; ¢okmiis, diizlesmis eliptik kistler(kist ici diisiik
basing), germinal tabakanin kist duvarindan ayrilmasi (niliifer isareti), kist icinde kaba
ekolar ve duvar kalsifikasyonlar yer almaktadir.**->*Kalsifiye kistlerde "yumurta kabugu"
goriiniimii olabilir.

Gharbi ve arkadaglar1 karaciger kist hidatiginde ultrasonografik siniflama
acisindan ilk ve en sik kullanilan siniflamay1 tanimlamislardir. Kistin yalnizca morfolojik
ozellikleri kullanilmustr.

Gharbi siniflamasy, kistleri bes tipe boler.’! (sekil 7)

Tip I kistleri saf stvidan olusur;

Tip I, boliinmiis bir duvara sahip bir stvi1 birikintisine sahiptir;

Tip 11, kistler kiz kistleri (dejeneresolid materyali olsun, olmasin) igerir

Tip IV, heterojen yanki modeline sahiptir;

Ve Tip V, kalsifiye bir duvara sahiptir.

GHARBI SINIFLAMASI

Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip4d  Tip5

Sekil 7. Gharbi siniflamasi

Daha sonra 2003 yilinda Diinya Saglik Orgiitii(DSO), Informal Working Group
on Echinococcosis (WHO-IWGE) tarafindan kist aktivasyonu da g6z Oniine alinarak

giincel yaklagim, standartize edilerek kullanilmaya baslanmistir.(sekil 8)
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Inactive Inactive

Sekil 8. WHO-IWGE Ekinokokkal kist siniflamasi(WHO/CDS/CSR/APH/2001.6.)

CL : Unilokiile, anekoik yapida, ayr: bir kist duvari se¢ilmeyen yuvarlak ya da
oval sekilli lezyonlardir. Kistler ekinokok kistleri ise erken evre olarak
degerlendirilebilirler. Aktiflerdir ancak dogurgan degillerdir. Kesin tan1 igin tek basina
ultrason yeterli degildir.

CE1 : Unilokiiler, anekoik, yuvarlak ya da oval sekilli, hidatik kum ( kar tanesi
isareti) icerebilen, kist duvari segilebilen lezyonlardir. Aktif ve dogurganlardir. Hidatik
kum goriilmesi ve duvarinin secilebilmesi patognomoniktir.

CE2 : Yuvarlak veya oval sekilli, multivezikiiler, multiseptasyonlar i¢eren, duvari
secilebilen, “bal petegi” veya “tekerler benzeri” goriinlim olusturan kistlerdir. Kiz
vezikiiller kistin i¢ini kismen ya da tamamen doldurabilir. Aktif ve dogurganlardir.

CE3:

e CE3a : Laminer membranin ylizey membranindan ayrilmasi ya da
“niliifer ¢igegi” bulgusu seklinde goriildiigii patognomonik lezyonlardir.
Dejenerasyon baslamis olup gecis evresindedir. Aktif ya da inaktif
seyredebilir.

e CE3b : Dejenere kiz kistler ve bozulmus membranlar1 olan ekoik, solid
alanlar ile kiz kistlerin birlikte oldugu patognomonik lezyonlardir. Gegis
evresindedir, kiz kistler nedeniyle aktif kistlerdir.

CE4 : Hipoekoik ya da hiperekoik dejeneratif igeriklerden olusur. Kiz kistler

mevcut degildir. Dejenere membranlarin olusturdugu ”Yiin yumagi” goriinlimii
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saptanabilir. Inaktif olmakla beraber genellikle dogurgan degillerdir .USG tek basina tani
koymak i¢in yetersizdir.

CES : Koni seklinde akustik golgelenme olusturan, kemer seklinde kalin duvarh
kalsifikayonlar iceren kistlerdir. Kalsifikasyon tam ya parsiyel olabilir. Kistler inaktif
olup genellikle dogurgan degillerdir.

Bilgisayarh Tomografi(BT) : BT nin ultrasonografiden daha duyarli oldugunu
gbsteren bir¢ok rapor mevcuttur(yiizde 95-100).4+°%> BT, kistlerin sayisini, boyut ve
anatomik lokalizasyonlarini belirlemek i¢in en iyi goriintiileme yontemlerinden biri olup
ekstrahepatik kistlerin belirlenmesinde USG’den daha iyi bir secenektir. Tedavi sirasinda
lezyonlar1 izlemek ve niiksleri tespit etmek i¢in de kullanilabilen bir goriintiileme
yontemidir.>*Intrabiliyer riiptiir, enfeksiyon gibi komplikasyonlar1 degerlendirmede
USG’den daha iistiin olabilir.>®

Yapilan bir c¢aligmada kist duvarmin degerlendirilmesi, kiz kistlerin
belirlenmesinde USG’nin BT den daha iyi sonuglar verdigi goriiliirken, kist icindeki
gazlarin, mikrokalsifikasyonlarin belirlenmesinde, anatomik haritalamada ve ateniiasyon
dl¢iimiinde BT nin daha iistiin oldugu gosterilmistir.*->

Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG) : MRG’nin intra ve ekstrahepatik
vendz sistem degisikliklerinin tanimlama disinda BT’ye gore anlamli bir istiinliigii
yoktur.”’Enfeksiyon bulunan veya safra yollarina agilan kistlerde komplikasyon
teshisinde istiin  olabilmekle beraber kist kapsiilini BT’den daha iyi
tanimlayabilmektedir. MRG genellikle yiiksek maliyetli olmasi ve anlaml istiinligi

olmamas1 nedeniyle tercih edilecek dncelikli goriintii yontemlerinden biri degildir.>*°
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GHARBI

Unilocular cyst with
wall, hydatid sand,
snowflake sign

Multilocular,
septated cyst,
honeycomb sign,
daughter vesicles

Cyst with detached
membrane
Cyst with daughter
vesicles in a solid
matrix

Cyst with
heterogeneous
content
(no daughter

vesicles) INACTIVE

Sekil 9. Hidatik Kistlerin siniflamalarina gore USG,MRG ve BT goriintiilerinin karsilagtiriimas !

2.2.5.2. Laboratuvar ve Seroloji

Spesifik olmayan I6kopeni veya trombositopeni, hafif eozinofili ve spesifik
olmayan karaciger fonksiyon anormallikleri gdzlemlenebilir ancak tanisal degildir.
Eozinofili vakalarin ylizde 15'inden azinda goriiliir ve genellikle yalnizca antijenik
materyal sizintis1 oldugunda ortaya ¢ikar.

Cogu zaman taniy1 desteklemek ve goriintileme yontemleri sonrasinda kist
hidatik siiphesi olan olgularda serumdaki spesifik antikorlarin saptanmasinda serolojik
testler kullanilmaktadir. Bunun disinda antijen saptayici testler de bulunmaktadir. Kist
hidatik, basit kist, tiimor, abse gibi lezyonlarin ayirict tanisini yapabilmek ve tedavi
etkinliginin izleminde daha dogru sonuglar alabilmek i¢in klinik ve radyolojik taninin
yaninda mutlaka serolojik yontemlerin de kullanilmasi gerekmektedir.5>

Serolojik testlerin, enfekte olgulardaki spesifik antikorlar1 tespit etme
kapasitesinin(sensivite/duyarlilik) ve kist hidatik hastalarin1 diger parazitik ve
nonparaziter hastalardan ayirabilme kapasitesinin(spesifite/6zgiilliik) ; kullanilan antijen
tipi ve hazirlanis, kistin biiytlikliigii, canlili1 , lokalizasyonu ve parazit susu gibi bircok

sebebe bagli degisebildigi bilinmektedir.®
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Serolojik testler su sekildedir ;

e Kompleman fiksasyonu

e Dolayli hemagliitinasyon (IHA)

e Dolayli immiinofloresan

e Lateks agliitinasyon

e Cift diflizyon immiinelektroforezi

e Karsi akim immiinelektroforezi

e Radyoimmiinoanaliz

e Enzime bagli immiinosorbent tahlili (ELISA)
¢ Enzime bagl immiinoelektrodifiizyon tahlili (ELIEDA)
e Zamanla ¢oziilen floroimmiinoassay

e Immiinoblot (Western Blot (WB))

Lezyon = ) .
= : Serolojik testlerin duyarlilig:
bélgesi

Karaciger IgG ELISA: yuzde 80 ila 90
IgE ELISA: yuzde 82 ila 92
Lateks aglutinasyonu: yuzde 65 ila 75
Hemaglutinasyon: ytzde 80 ila 90

Immunoblot (antijen 5 ve/veya B acisindan zengin bir fraksiyon kullanilarak): yizde 80 ila
90

Enzime bagl immuntransfer lekesi: ylizde 80

Sekil 10. Serolojik testlerin duyarhihigi (© 2024 UpToDate)

Tani i¢in kullanilan tarama testleri i¢inde ilk sirada (hidatik s1vi ve protoskolesks
ekstraktlar1 gibi ham antijenlerin kullanildigi) ELISA ve THA gelmektedir. Spesifik
antijenler kullanan immunoelektroforez ve immunblotlama dogrulama i¢in kullanilan
baslica testlerdir.®*

Serolojik testlerde kullanilan E.Granulosus antijenleri Antijen 5 ve Antijen B’dir.
Antijen 5, germinal tabakanin, kulucka kapsiiliiniin ve protoskolekslerin i¢ kisminda
bulunan 6nemli bir parazit antijenidir. Klinik pratikte tani i¢in olduk¢a yaygin olarak
kullanilmasina ragmen, goreceli olarak diislik 6zgiilliige sahip olan rekombinant antijen

5'e dayanan testlerin degeri yalnizca birka¢ ¢alisma tarafindan degerlendirilmistir.®*
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Antijen B olduk¢a immiinojenik bir polimerik lipoproteindir. Caligmalar antijen B'nin

yiikksek derecede genetik degiskenlik gdsterdigini gdstermistir.5

Antijen 5'in
saptanmasindan daha fazla 6zgiilliikk sunar; ancak, ekinokok enfeksiyonu i¢in ¢ok yiiksek
Ozgiillige ragmen, her iki antijen de kendi basina E.granulosus i¢in spesifik
degildir.®**"Bu antijenlerin ELISA testlerinde duyarlilig1 yiizde 60 ila 90'dir ve dzgiilliigii
genellikle yaklasik yiizde 90'dir .*® immiinoblot ve jel difiizyon analizlerinde duyarlilik
yaklasik yiizde 90, dzgiilliik ise yiizde 97 ila 100'diir.®**

Serolojinin faydasi, testlerin veya sirali testlerin bir kombinasyonu kullanilarak
arttirilabilir.”°Rekombinant antijenlerin kullanildig: testler, ticari olarak temin edilip
kullanilabilen serolojik testlerin duyarliligini ve 0&zgiilliiglini gelistirmek icin
degerlendirilmektedir. Cogunlukla ELISA veya dolayli hemagliitinasyon testi baslangi¢
taramasi olarak kullanilir ve taniy1 dogrulayabilmek i¢in oldukca spesifik bir immiinoblot
veya jel diflizyon testi kullanilir. Total IgG yerine spesifik IgG1 veya IgG4 gibi spesifik
antikorlarin test edilmesi spesifikligi gelistirebilir.”'7*Klinikte iki veya daha fazla

serolojik testin birlikteligi duyarlilig: arttirmaktadir.”>(sekil 10)

Yontem Ozgiilliik Duyarhhk
IFA 91.9 94.7
IHA 94.1 94.7
ELISA 92.6 96.7
WB 100.0 96.0
IFA+IHA 91.2 94.7
IFA+ELISA 91.2 96.7
IFA+WB 91.9 100.0
IHA+ELISA 91.9 96.7
IHA+WB 94.1 100.0
WB+ELISA 92.6 100.0

Sekil 11. Serolojik yontemlerin ve birlikteliklerinin ; dzgiilliik ve duyarhliklar: 5

Serolojik testlerin negatif olarak goriilmesi hastaligi dislamamaktadir. Kistlerin
sayist ya da Dboyutlarn1 ile serolojik test sonuglar1 arasinda korelasyon

bulunmamaktadir.”*Yanlis negatiflik goriilmesi ise kistin yerine, canliligina ve
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biitiinliiliigiine bagl olarak degiskenlik gosterebilmektedir. Biitiin serum antikorlarini
ortadan kaldirabilen antijen-antikor kompleksleri yanlis negatif sonuglar dogurabilir.
Serolojik testlerin duyarliliklar1 ¢ogunlukla kist biitiinliiliigii bozulmus olan hastalarda
degerlendirildiginden yiiksek oranda serolojik testlerin pozitif sonuglanmasina neden
olmaktadir.”’Bu testlerin epidemiyolojik testlerde duyarliliklari daha diisiik
goriilmektedir. Yanlis pozitifliklerin kanserler, immiin sistem hastaliklar1 ve bagska
helmintik enfeksiyonlarda (7aenia saginata , Taenia solium ve 6zellikle norosistiserkoz
gibi) goriilmesi daha olasidir.

Ekinokokkozis tanisinda goriintiilleme yOntemleri, laboratuvar tanisinda ise esas
olan direkt olarak kist patolojisinin tanimlanmasidir. Bulasic1 Hastaliklar Standart Tani
ve Bildirim Sistemi Laboratuvar Rehberinde kesin tani kriteri kistin makroskobik ve
mikroskopik olarak tanimlanmasi olup serolojik yontemler yardimci tani kriterleri

arasindandir.’®

2.2.5.3. Kist aspirasyonu ve biyopsisi

Serolojik testlerin negatif olarak sonuglandigi durumlarda hidatik membranlarin,
protoskolekslerin ve kancaciklarin varligini kanitlamak, taniyr dogrulamak ic¢in kist
biyopsisi ya da aspirasyonu yapilabilir ancak bu islemler yaygin hastaliga yol agabilmesi
ve anaflaksi riski nedeniyle diger tani yontemlerinin sonuca ulasamadigr durumlarda

kullanilabilir.”®-8?

2.2.5.4. ERCP

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi(ERCP), safra yolu tutulumunu
diisiindiiren, kolestatik sarilig1 olan hastalarda diisiiniilebilir. Endoskopi duodenumda
veya Vater Papillasina gomiilii hidatik membranlar1 gosterebilir. ERCP yoluyla
gbzlemlenen intraduktal dolum defekti bulgularinin formlari, lamine membranlar (ipliksi
goriinlim), parcalanmis membranlar (diizensiz yaprak benzeri goriinlim) veya amorf
dokiintiileri (kahverengi, kalin goriiniim) icerebilir.

ERCP safra kanallarindaki hidatik elemanlardan kaynaklanan kisto-biliyer
fistiilleri ve dolum defektlerini ve kistik basing, dilatasyon ve komsu safra kanallarinin

diizensiz dolumu gibi mindr kisto-biliyer iletisimin dolayli belirtilerini ortaya ¢ikarabilir.
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2.2.6. Tedavi

Kistik ekinokokkoz tedavisi olduk¢a karmasiktir. Farkli tip tedavi yontemleri
icerir. Bu farkli tedavi segeneklerini karsilastiran c¢alismalar oldukg¢a eksik olmasi
sebebiyle diinya capindaki otoriteler arasinda bile tedavi yonetimi hakkinda goriis
farkliliklar1 bulunmaktadir. Bu nedenle tedavi yonetimleri genellikle oneri olarak uzman
goriislerine dayanmaktadir.®> WHO-IWGE, 2010 yilinda “Insanlarda Kistik ve Alveoler
Ekinokokkozisin Teshisi ve Tedavisine Iliskin Uzman Gériis Birligi”ni yayinlamistir.®

Kist hidatik tedavisinde cerrahi altin standart olarak kabul edilmis olup, farkl
tedavi secenekleri de mevcuttur. Bu tedaviler ilk basamak tedavi se¢enekleri arasina da
girmistir. Tedavi segenekleri arasinda medikal tedavi, cerrahi, perkiitan iglemler, izle ve
gbr opsiyonlarindan olusmaktadir. Kist ya da kistlerin lokalizasyonu, sayisi, boyutu,
komplikasyonlari, ¢evre doku ve organlarla iliskisi, personelin uzmanhgi, kosul ve
kaynaklarin durumu tedavi se¢imini etkileyen faktorlerdendir. Tedavinin kesin bir testi
olmamakla beraber, bu hastalarin uzun siirelerde takibi gereklidir. Serolojik testler,
basarili tedavi sonrasinda bile yillarca pozitif kalabilmektedir. Bu hastalarin miimkiin

oldugunca referans merkezlerde takibi gerekir.®*

2.2.6.1. Medikal Tedavi

Antiparaziter tedavi kesin tedavi yontemi olarak kullanilabilmekle beraber,
perkiitan islemler ve cerrahi tedavide yardimci olarak da kullanilmaktadir. E.granulosus
tedavisinde kullanilan birincil anti-paraziter ajan albendezol’diir.®* Albendazoliin emilimi
yavas oldugundan biyoayarlanimini arttirabilmek adina yagli gidalarla birlikte alimi
onerilmektedir. Onerilen kullanim dozu 15 mg/kg/giin olup, iki esit doza boliinmiis
sekilde alinmalidir. Yetiskinler i¢in 6nerilen doz giinde iki kere 400 mg’dir. Albendazoliin
bulunamadig: ya da ilaca kars1 ciddi advers reaksiyon gosteren hastalarda mebendazol
tercih edilebilmektedir.®

Albendazol hepatotoksik bir ila¢ olmakla birlikte ndtropeni, trombositopeni
yapabilmektedir. Gerek parazitlerin oldiiriilmesi gerekse ilag toksisitesi nedeniyle
aminotransferazlarda yiikseklige yol acabilir. Ciddi karaciger parankim hastaligi ve
kemik 1iligi siipresyonu olan olgularda kullanilmamalidir. Standart kullanimda ilk ii¢ ay
boyunca 2 haftalik araliklarla, daha sonra ayda 1 kez olmak iizere tam kan sayimi ve

aminotransferazlarin takibi yapilmalidir.
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DSO’niin siniflamasima gére CE1 ve CE3a (tek kompartmanli, ¢apt <5 cm olan
kistler) kistlerde tek basina ilag tedavisinin baglanmast uygun goriilmiistiir. Tedavi hig
aksatilmadan yapilmalidir.’  Bir ila ii¢ aylik siirelerde tedavi verilebilir, alt1 aya kadar
uzatilabilir ancak optimal tedavi stiresi belirsizdir. Hastaya, kist 6zelliklerine ve hastaligin
seyrine gore degisebilir. Capt <5 cm ve ¢ok sayida kisti olan, perkiitan drenaja ya da
cerrahiye uygun olmayan veya peritoneal kistlerde de tek basma ilag¢ tedavisi tercih
edilebilir.%

Cap1 >5 cm olan kistler ya da WHO CE2 ve CE3b kistlerde tek basina tedavi
genellikle yeterli degildir. 3 WHO CE4 ve CES5 kistler ise aktif olmadigindan antiparaziter
tedavi gereksizdir.

Antiparaziter tedavi ayni zamanda girisimsel islemler ve cerrahi yapilan
hastalarda tedaviye yardimci olarak kullanilabilmektedir. Albendazol ile perioperatif
tedavi hem kisti i¢i basinci diigiirmesi hem de protoskolekslerin canliligini azaltabilmesi
nedeniyle niiks ihtimalini azaltmada etkilidir.®” %

Perioperatif albendazol kullaniminin optimal siiresi belirsiz olmakla birlikte 2010
WHO ¢aligma grubunun goriis birligine gore, genellikle preoperatif 1 giin ile postoperatif
ilk 30 giin arasinda degismektedir fakat hicbir zaman resmi olarak degerlendirilmemistir.’

E.granulosus tedavisinde kullanilan bir diger ajan prazikuantel olup ajanin
protoskolisidal etkiye sahip oldugu gosterilmistir ancak calismalarda etkinligi degisken

olmasi sebebiyle ilk secenek tedaviler arasinda kesin rolii belirlenmemistir.

2.2.6.2. Perkiitan yontemler

Karaciger kist hidatiginde perkiitan yontemler secili hasta grubunda birincil tedavi
secenegi olarak degerlendirilebilir. Perkiitan iglemler iki gruba ayrilabilir.

Bu islemlerin baginda PAIR(P: Percutaneus; kiste giris), (A:Aspiration of cyst
content; kist s1vismin aspirasyonu), (I: Injection; hipertonik salin, etanol vb solusyonunun
kaviteye enjeksiyonu), (R:Reaspiration of all fluid; kavitedeki tiim sivinin bosaltilmasi)
gelmektedir. PAIR’da amag skolosidal ajanlarla germinal tabakanin yok edilmesidir.

PAIR USG ve BT esliginde yapilabilir. Kist ponksiyonu yapildiktan sonra
ponksiyon materyali histopatolojik olarak da incelemeye gonderilmelidir. Sonrasinda kist
igcerisinde protoskolisidal madde enjeksiyonunu takiben yaklasik 10 ila 15 dakika

sonrasinda reaspirasyon yapilir. PAIR cerrahiye gore daha az invaziv olusu, tami

21



koydurabilme ve tedavi edebilme ozellikleri ile uygun hastalarda 6n planda tercih
edilebilecek yontemlerdendir.”® Segilmis vakalarda PAIR ile tedavi basaris1 yiizde 95’in
lizerine ¢ikabilmektedir. ®°12Kiz kistlerin varlig1 islemin basarisin1 etkileyecek en
onemli faktor olup kiz kistlerin bulunmasi halinde PAIR etkisiz kalacagindan tedavi
oncesinde varliklarinin belirlenmesi 6nem arz etmektedir.

WHO evre CE1 ve CE3a kistlerin (6rnegin yavru kistleri olmayan ve > 5 cm)
birincil tedavisine, yalnizca medikal tedavi almig CE1 ve CE3a kistlerin niikslerinin
tedavisinde, gecirilmis cerrahi tedavinin sonrasindaki niikslerin tedavisinde kullanilabilir.
Albendazol veya mebendazol tedavisi islemden en az 4 saat 6nce uygulanmali ve
islemden sonraki; albendazol i¢in bir ay, mebendazol igin ise ii¢ ay siireyle devam
etmelidir.>% PAIR komplikasyonlar1 arasinda kanama, peritoneal yayilim, mindr alerjik
reaksiyonlar goriilebilirken en korkulan ve en ciddi komplikasyonu anaflaksidir.”®

PAIR asagidaki durumlarda yapilmamalidir; **

e Drene edilemeyen kati madde veya ekojenik odakli kist
e Yiizeysel kist karin bosluguna yirtilma riski tasiyor ise
e Peritona agilmis kist

e Safra yolu baglantisi olan kist

e Aktif olmayan veya kalsifiye kist

Bir diger yontem ise perkiitan drenajdir. Bu yontemin temeli kist iceriginin kateter
ile tamamen bosaltilmasinin saglanmasidir. Genellikle WHO evre CE2 ve CE3b (yavru
kistleri olan) gibi drenaji zor veya PAIR sonrasinda niiksetme ihtimali yiiksek kistlerde
tercih edilmektedir.

Modifiye kateterizasyon tekniklerinde ise amag biiylik bir kateter ve kesme
araglart ile aspirasyon yardimi ile tiim endokist ve kiz kistleri kaviteden bosaltma
amaciyla yapilir.’ PAIR sonrasinda niiks eden WHO evre CE2 ve CE3b kistler , PAIR ile
drenaj1 zor olan kistlerin tedavisi i¢in uygun olabilir.”>*Bu tiir kistlerin alternatif tedavisi
cerrahidir. Modifiye kateterizasyon teknikleri ile ilgili ¢alisma ve veriler smrl

oldugundan daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
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2.2.6.3. ERCP ve Endoskopik tedavi

Cerrahi 6ncesi ERCP; safra yollar1 tikanikligina yol acan kisto-biliyer baglantilar,
safra yollarinda hidatik membranlar veya kiz kistlerin kolanjiografi ile gosterilmesi
sonrasinda kullanilabilir. Terapdtik islemler arasinda balon veya sepet ile ektraksiyon,
nazobiliyer drenaj ve stentleme gosterilebilir. Ameliyat dncesi yapilacak olan ERCP
kisto-biliyer baglantilar1 olan hastalarda ameliyat sonrasi olusabilecek saftra fistiilleri ve
morbiditeyi ayn1 zamanda hastanede kalis siiresini kisaltabilir. Safra yollarinin kisttik
materyallerden ERCP ile temizlenmesinin intabiliyer riiptiirii bulunan vakalarin
takiplerinde kist hacmini énemli dlgiide azalttig1 ve yaklasik % 25’inde ek bir cerrahi
miidahaleye gerek kalmadan iyilestigini gosteren galigmalar bulunmaktadir.®’

Safra kanallar1 endoskopik olarak temizlenemediginde nazobiliyer drenaj
denenebilir. Akut kolanjite sekonder sepsis varliginda nazobiliyer drenaj gegici tedavi igin
basvurulacak yontemlerin baginda gelir. Takip sonrasi gerceklestirilecek diger seansta
ERCEP ile safra yollar1 kist materyallerinden temizlenebilir.

Cerrahi sonrast donemde ERCP safra kanallarindan hidatik kist membranlarin
temizlenmesi ve bunlardan kaynaklanan kolanjit ve stazin tedavisinde, ayrica gelismis
olan safra fistiillerinin ve safra yolu darliklarinin tedavisinde kullanilabilmektedir.

Safra yolu darlig1 kist hidatik cerrahisinde nadir goriilen ancak tedavisi zorluk
yaratan komplikasyonlarindan birisidir. Cerrahi sonrasi gelisen tim safra yolu
darliklarmin %27’sini kist hidatik cerrahisi olusturmaktadir.”® Bu darliklarin yénetiminde
oncelikle ERCP ve perkiitan yontemlerin kullanilmasinin daha dogru olacagini gdsteren
birkag¢ ¢alisma mevcuttur.

Safra kacagi ve safra fistiilii olusumunun kist hidatik cerrahisi sonrasi insidansi
oldukca yiiksek olabilmekle beraber safra kagag: riski ameliyattan sonraki 10. Gilinden
itibaren azalmaya baglar. Kalic1 safra fistiilleri postoperatif 10. Giinden sonra devam eden
ve debisi yiiksek safra kagaklarinin taniminda kullanilir ve bu fistiillerin tedavisinde
ERCP kullanimi 6nerilmektedir.”® %! Safra fistiillerini tedavi etmek icin endoskopik
sfinkteretomi, nazobiliyer drenaj ve safra kanali stentleme gibi endoskopik tedavilerle
birlikte; ERCP, Oddi sfinkterini bypass etmek, duodenobiliyer basing farkliliklarim
azaltmak ve safra akisini duodenuma yonlendirmek i¢in kullanilir. Safra agaci i¢indeki

basing azaldikca safra, kistik bosluga akmak yerine Papilla Vateri yoluyla duodenuma
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akacaktir. Bu tekniklerin avantajlart tartisilmakla birlikte, diisiik bir mortalite oraniyla

birlikte %90'a kadar yiiksek bir basar1 oran1 bildirilmistir.!%?

Sekil 12. Endoskopik retrograd kolanjiopankretografi (ERCP)®’
A : Major riiptiirlii hidatik kistin MRG goriintiisii B : Endoskopik sfinkteretomi ve safra okliizyon

balonuyla kist membranlarinin ¢ikarilmasi C : Hidatik materyallerin ¢ikarilmasi

2.2.6.4. Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi karaciger KH i¢in en etkin ve standart tedavi yontemidir. Cerrahi
tedavide amag ; bulas ortami olmadan germinatif membranin bir biitiin olarak ¢ikarilmasi,
kist i¢1 sterilizasyon saglanarak canli parazit kalmamasini saglamak, karaciger parankim
ve fonksiyonunu miimkiin oldugunca koruyarak tedavi saglamak ve niiksiin Oniine
103,104

gecmektir.

Cerrahi endikasyonlar baslica sunlardan olusmaktadir ; °

¢ Biiyiik ¢apli, komplike olmayan, i¢erisinde ¢ok sayida kiz vezikiillerin oldugu
CE2 ve CE3b kistler

e Komsu organlara basit yapan, komplike olmayan biiyiik kistler

e Perkiitan tedavi imkanlarinin olmadigi; yiizeysel yerlesimli, spontan ya da

travmatik riiptiir ihtimali olan biiyiik kistler ve enfekte kistler
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e Biliyer baglantis1 olan kistlerde perkiitan yoOntemlere alternatif olarak

yapilabilir.

Kontrendikasyonlar1 arasinda ise semptomatik olmayan inaktif ve kalsifiye
kistler, anatomik lokalizasyon nedeniyle ulasimi zor kistler ve ¢ok kiiciik boyutlu kistler
yer almaktadir.®

Karaciger KH’inde cerrahi secenekleri genel itibariyle radikal, konservatif ve
laparoskopik cerrahi olarak ayrilmaktadir. Cerrahi yaklasim kistin 6zelliklerine ve
hastaya gore bireysellestirilebilir. Kist igeriginin karin boslugu ile temasindan
dogabilecek sekonder ekinokokkoz riskini azaltabilmek i¢in cerrahiden bir hafta 6nce
albendazol tedavisi baslanmali ve cerrahi sonrasinda en az 4 hafta devam etmelidir.
Cerrahlarin bazilar1 prazikuanteli albendazole ek olarak kullanmakta olup etkinligine
iliskin net kanitlar yoktur.!%%:196

Konservatif cerrahi: Konservatif cerrahi girisimlerde kist icerigi, hidatik
membran (germinatif tabaka — endokist) ve laminer tabaka (ektokist) ¢ikarilir, ancak
perikist yerinde birakilir. Bu cerrahi teknikler arasinda parsiyel kistektomi, eksternal
drenaj, omentoplasti, unroofing, introfleksiyon, kapitonaj, kapsulorafi ve
marsupiyalizasyon yer alir.'%

Konservatif cerrahi girisimlerde kist igerigi bosaltilirken, kist kavitesinin
sterilizasyonu i¢in skolosidal maddeler kullanilmaktadir. Skolosidal ajanlar arasinda en
¢ok % 3-30’luk NaCl (hipertonik NaCl) kullanilmaktadir. Bunun disinda klorheksimid,
setrimid (% 0,5), povidon iyot (% 10) ,hidrojen peroksit (% 3),etanol (% 75-90) gibi baska
skolosidal ajanlar da mevcuttur ancak fazla kullanilmamaktadir. Hipertonik salin icin
ideal konsantrasyon % 20’dir ve tiim bu ajanlarin sekonder kolanjit yapabilme riski
nedeniyle, safra yolu ile temasmnin olmamast ya da engellenmesi
gerekmektedir.'"”1%WHO tarafindan hipertonik salinin en az 15 dakika uygulanmasi
onerilmektedir.

Kist kavitesinin bosaltildiktan sonra karaciger parankimi disarisinda kalan
boliimii miimkiin oldugunca c¢ikarilmalidir. Bu yontem parsiyel kistektomi olarak
tanimlanmistir. Daha sonrasinda kist kavitesini olabildigince kiiciiltmek temel

amaglardandir. Geri kalan kaviteyi yonetmek i¢in kullanilan yontemler arasinda; peritona
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acitk birakma(unroofing), marsupiyalizasyon, tiip drenaj, kapitonaj, Roux-N-Y
kistojejunostomi ve omentoplasti sayilabilir.!%

Cerrahi sonrasi rezidiiel kavitede seroma, abse, enfeksiyon gelisebilme riski
mevcuttur. Calismalarda % 2,19 oraninda rezidiiel kavite enfeksiyonu gelisebildigi
belirtilmistir.'!"°Kist kavitesi, bosaltim sonras: titizlikle incelenmeli ve kaviteye acilan
safra yollar1 olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Cerrahi sirasinda kist ile safra kanallari
iliskisini belirleyebilmek icin ¢esitli yontemler uygulanabilir. Kist lojuna temiz bir siinger
yerlestirilip safra bulas1 beklenebilir, kolesistektomi yapilarak ya da koledoga ince bir
igne yardimi ile metilen mavisi enjekte edilip bulas izlenebilir, kist kavitesi oksijenli su
ile doldurulup kopiiklii sivida safra bulasi izlenebilir, safra yoluna hava gonderilerek
kabarcik olusmasinin izlenmesi gibi yontemler uygulanabilmektedir.®>!11-114

Kaviteye agilan safra yollarinin varliginin tespiti halinde siitur materyalleri ile
stiturize edilmelidir. Kaviteye agilan multipl safra kanali varlig1 veya biliyer riiptiir
gbzlenmesi halinde koledok eksplorasyonu + T-tiip drenaji ile safra fistiilii gelisiminin
Oniine gecilebilir. Koledok ¢ap1 2 cm den genis ise koledokoduodenostomi yapilabilir.
Postoperatif donemde safra fistiilii gelismesi halinde ERCP ve sfinkteretomi uygulanmasi
etkin tedavi saglamada kullanilacak ilk yontemlerdendir.''®

Radikal cerrahi: Radikal cerrahi yontemler arasinda perikistektomi,
segmentektomi ve hepatektomi yer almaktadir. Literatiirde bildirilen vakalarda radikal
cerrahi yapilan vakalar tiim cerrahi iglem yapilan hastalarin % 10’unu olusturmaktadir.
Yapilan bu islemlerde kist icerigi agilmadan igerigi ile birlikte veya sadece perikist
c¢ikarilacak bigimde (Perikistektomi-total kistektomi) ya da perikist ve etrafindaki kismi
karaciger parankimi ¢ikarilacak sekilde (hepatektomi — segmentektomi) yapilmaktadir.
Perikistektominin  radikal cerrahi yontemler igerisindeki oram1 %  80-90
kadardir.!'SPerikistektominin daha ¢ok tercih edilmesinin sebebi ise saglam karaciger
rezervinin daha ¢ok korunabilir olmasidir.

Radikal cerrahide niiks oranlart % 0-6,4 ''®gibi olduk¢a diisiik oranlarda
bildirilirken konservatif cerrahilerde bu oran % 20-25 aralifinda goriilmektedir.” Radikal
cerrahi, niiks oranlar1 ¢ok daha diisiik olmasina ragmen morbidite ve mortalite riskinin
daha fazla olmasi nedeniyle konservatif cerrahiye gore daha az tercih edilmektedir.

Laparoskopik cerrahi : Laparoskopik cerrahi ise teknolojinin gelismesi ve

kullaniminin artmasi ile karaciger kist hidatiginde yer almaya baslamistir ancak heniiz
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actk cerrahi ile laparoskopik cerrahiyi karsilagtiran randomize c¢alisma
yapilmamistir. Laparoskopi, pndmoperitoneumun neden oldugu artan karin i¢i basinglara
bagli olarak artan dokiilme riskiyle iliskili olabilir.!"”

Yapilan cerrahiler sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlar arasinda Kkist
kavitesinin sekonder enfeksiyonu, intraabdominal abse, safra fistiilii, sklerozan kolanjit,
kanama, sekonder ekinokokkozis ve anaflaksi yer almaktadir. KH cerrahi sonrasi gelisen
komplikasyonlarm goriilme oran1 % 1’in altindadir.”*Elbette bu oranlar kist konumuna,

bliyiikliigiine, komplike olmasina ve cerrah tecriibesine bagl degisebilmektedir.

2.2.7. Takip

Kistik ekinokokkozis basarili tedavi iizerinden yillar gegmesine ragmen tekrar
edebilmektedir. Enfeksiyonun dogal seyri olduk¢a degisken olabilmesi nedeniyle
tedavide basarinin nitelendirilmesini belirlemek de olduk¢a zor olabilmektedir. Takip
izlemine yonelik optimal yaklasimlar belirsizligini korumakla beraber kaynaklara gore
bireysellestirmeye ihtiyac vardir.!®

Takipte genel yaklasim, bulgular stabil hale gelinceye kadar 3-6 aylik ve daha
sonrasinda yillik periyotlarda USG ya da BT, MRG gibi goriintiilemelerle bes yila kadar
takibin yapilmasidir. Niiks takibinde bazi durumlarda yillik takiplerde 3.yilda radyolojik
bulgularda halen degisiklik yok ise takip yeterli sayilabilir.'"®

Kist hidatik hastalarinin takibinde kullanilabilecek en uygun serolojik test
belirsizdir. Basarili bir cerrahi operasyonun sonrasinda, titrelerde birkag¢ yil icerisinde
siklikla diislis gozlemlenir. Hastalik niiksiinde ise artislar izlenebilir ancak kistin bagarili
bir  sekilde c¢ikarilmasindan  yillar sonra  bile antikorlarda  pozitiflik

goriilebilmektedir, 212!
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3. GEREC VE YONTEM

Cukurova Universitesi Arastirma Etik Kurulu’nun 08.03.2024 tarihli 35 sayili
karar1 ile retrospektif calismamizin arastirma etigi onayi ile ¢alismaya baslandi. Cukurova
Universitesi T1ip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda Agustos 2011 — May1s 2022
tarihleri arasinda Karaciger kist hidatigi nedeniyle cerrahi uygulanan hastalar belirlendi.
Hastalarin verilerine ulagsmak i¢in hasta dosyasi arsiv birimi ve hastanemizin elektronik
ortam bilgi yonetim sistemi kullanildi.

Karaciger kist hidatigi nedeniyle cerrahi uygulanmis olan hastalarin verileri
retrospektif olarak incelendi. Bu hastalarin icerisinden preoperatif donem ve postoperatif
takipte radyolojik goriintiilemeleri ve laboratuvar tetkikleri bulunan, tan1 ve tedavi sonrasi
takip stirecinde iki farkli serolojik test kullanilmis, cerrahi sonrasi patolojik incelemelerde
kist hidatik tanis1 kesinlesmis olan ve primer cerrahi uygulanan 59 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Geri kalan hastalar caligma dis1 birakildi. Hastalar yapilan cerrahi tipine gore,
konservatif cerrahi(KC) yapilan hastalar grup 1(n = 30) ve radikal cerrahi(RC) uygulanan
hastalar grup 2 (n=29) olarak ayrildi.

Tiim hastalarin demografik verileri, preoperatif ve postoperatif beyaz kiire(WBC
: white blood cells), eozinofil sayisi(EO), Aspartat Aminotransferaz(AST), Alanin
Aminotransferaz (ALT), Alkalen Fosfataz(ALP), Gama Glutamil Transferaz(GGT),
Albumin, Total Bilirubin(Tbil) seviyeleri ve serolojik test sonuclari incelendi. Serolojik
testler arasinda Indirekt Hemaglutinasyon testi(1/80 iizeri pozitif kabul edilir) ve ticari bir
tan1 kiti olan Anti-Echinococcus EUROLINE -WB(IgG) (Medizinische Labordiagnostika
AG-23560 Libeck Germany) kullanildi. Takipteki testlerde negatiflesme var ise ilk
negatiflestigi tarihe gore, pozitiflik devam etmekte ise son pozitif goriildiigii tarihe gore
operasyon ile arada gegen siire hesaplandi. Ticari WB IgG test kiti Echinococcus
multilocularis (Em) vezikiil antijenleri igeren bir Western blot ve E. granulosus'tan (cins-
spesifik EgAgB) ve Em'den (tiir-spesifik Em18 ve Em95) rekombinant antijenler
icermekteydi. Test, EgAgB bandi ve 7 kDa, p16/18 kDa, p21 kDa ve p25/26 kDa
bantlarin1 bir otomatik tarayici ile degerlendirerek, EUROLineScan(EUROIMMUN)
yazilimi ile standartlagtirllmis bantlama desenlerini analiz ederek, pozitif veya negatif
olarak sonu¢ veren bir WB testiydi. Bunun disinda hastalarin preoperatif

goriintiilemeleri(USG,BT,MRG) ve postoperatif takipte niikslere yonelik goriintiillemeleri
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radyolojik raporlamalara gore degerlendirildi. Raporlardaki kist sayilari, lokalizasyonlari,
boyutlari, Gharbi siniflamasina gore tiplendirmeleri, var ise safra yolu iliskilendirilmeleri
ve senkron kist varliklart not edildi. Niiks ile ilgili faktorler ve takipte kullanilan
yontemler analiz edildi. Preoperatif yapilan girisimsel islemler (ERCP,PAIR,drenaj),
preoperatif ve postoperatif uygulanan medikal tedaviler incelendi.

Hastalarin kayith verileri incelenerek yapilan cerrahi tipleri, uygulanan teknikler,
peroperatif bulgular ve komplikasyonlar, peroperatif ve postoperatif kan transfiizyonlar1
incelendi. Radikal ya da konservatif cerrahi uygulanan tiim hastalarda karaciger kistlerine
yapilacak miidahalelerden 6nce batin igerisi povidion iyot emdirilmis cerrahi ortiiler ile
ortiildii ve kist iceriginin batin igerisine bulasi engellenmeye calisildi. Kist sterilizasyonu
yapilan vakalarda sterilizasyon, kist i¢erisine povidion iyot enjeksiyonu ile saglandi. Total
kistektomilerde perikist dahil tiim kist elemanlar1 eksize edildi. Klinik siiphe halinde
kolesistektomi yapilarak sistik kanaldan veya koledoktan metilen mavisi enjekte edilerek
gizli kisto-biliyer iliski(KBI) ortaya konmaya ¢alisildi. Tiim hastalarda asikar ya da gizli
kisto-biliyer iliski tespit edildiginde, safra kanallar1 emilmeyen, monoflaman, sentetik,
polipropilenden {iretilmis siiturlar ile primer olarak onarildi. Konservatif cerrahilerde
kavite yonetimi i¢in yalnizca kapitonaj tercih edildi.

Postoperatif 30 giinliik mortalite ve komplikasyonlarin varlig (safra kagagi, safra
fistiilii, abse, bilioma, plevral eflizyon, yara yeri enfeksiyonu, kanama) ya da yoklugu ve
bunlara etki eden faktorler, yapilan girisimsel miidahaleler, yatis siireleri ve etki eden

faktorler, plansiz yeniden basvurular ve yeniden cerrahi ihtiyact analiz edildi.

3.1. Istatistiksel analiz

Istatistiksel analiz SPSS v22.0 paket programu ile yapildi. Sayisal verilerin normal
dagilima uygunlugunu incelemek i¢in Shapiro-Wilk testi uygulandi. Normal dagilima
uyan sayisal veriler ortalama+standart sapma olarak, uymayan sayisal veriler ise ortalama
median(interquartil aralik) olarak sunuldu. Kategorik veriler sayi(yiizde) olarak sunuldu.
Normal dagilim gosteren sayisal verilerin karsilagtirilmasinda 6grenci t testi, normal
dagilim gostermeyen sayisal verilerin karsilagtirlmasinda Mann-Whitney-U testi
kullanildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Yatis siiresini
etkileyen faktorlerin multifaktoryel analizini yapmak icin lineer regresyon analizi
kullanildi. Tiim istatistiksel veriler i¢cin 0.05’ten kiigiik p degeri anlamli olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali tarafindan
Karaciger kist hidatigi nedeniyle cerrahi uygulanmis ve verilerina tam olarak ulasilmis
59 hasta iizerinden c¢alisma gerceklestirildi. Calismamiza gore 18 hastaya Parsiyel
kistektomi + kapitonaj, 7 hastaya Parsiyel kistektomi, 11 hastaya kistektomi, 9 hastaya
segmentektomi, 2 hastaya segmentektomi + kistektomi , 2 hastaya segmentektomi +
parsiyel kistektomi + kapitonaj, 2 hastaya kistotomi, 6 hastaya perikistektomi, 1 hastaya
kistektomi + drenaj, 1 hastaya hepatektomi cerrahisi uygulandigi gozlemlendi. Bu
hastalar konservatif ve radikal cerrahi yapilan gruplar olmak iizere ikiye ayrildi. Kombine
cerrahi uygulanan hastalar kist elemanlari tamamen ortadan kaldirilamadigi igin
konservatif gruba dahil edildi. Konservatif cerrahi(KC) grubu 30, radikal cerrahi(RC)
grubu ise 29 hastadan olustu. Bu hastalarin ortalama takip siireleri KC grubunda 43 (25,5-
69,5) ay , RC grubunda ise 50 (36-62) aydi. Iki grup arasinda ortalama takip siireleri
acisindan anlaml farklilik izlenmedi(p>0,05).

Hastalarin yas ortalamasi1 konservatif grupta 42,27+17,05 yas iken radikal grupta
4421£1331 yas idi. Iki grubun ortalama yaslarmin birbirine yakin oldugu
goriildii.(p=0,627) KC grubunda 15 (% 50 ) kadin , 15 (%50) erkek hasta, RC grubunda
14(% 48,3) kadin , 15(% 51,7) erkek hasta mevcuttu. Cinsiyet dagilim1 da her iki grupta
olduk¢a benzerdi.(p=0,895) Hastalarin ek hastaliklar1 ve ASA (American Society of
Anesthesiologists) skorlar1 degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli farklilik

gozlenmedi. ASA skorlamalarinin bulgular1 Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Demografik veriler ve ASA skorlamalari

KC (n=30) RC (n=29) p Degeri
Yas 42,27+17,05 4421+13,31 0,627
Cinsiyet Kadin 15(% 50) 14(% 48,3) 0,895
Erkek 15(% 50) 15(% 51,7)
ASA 1 8(% 26,7) 11(% 37,9) 0,596
2 20(% 66,7) 17(% 58,6)
3 2(% 6,7) 1(% 3.,4)
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Gruplarin preoperatif déonemdeki son radyolojik goriintiilemelerine gore kisti
sayilar1 ve kist 6zellikleri degerlendirildi. Kist sayilarina gore degerlendirildiginde tek
kisti olanlar, iki kisti olanlar, 3 ve daha fazla (multiple) kisti olan hastalar olarak ayrildi.
Kist sayilarinda her iki grupta da en biiyiikk hasta grubunu tek kisti olan hastalar
olusturuyordu (KC : 14 % 46,67 , RC : 16 % 55,17). Tek ve iki kisti olan hastalarda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, multiple kisti olan 14
hastanin 11’1 KC(% 36,67) grubunda , 3’ii RC(%10,34) grubundaydi. Multiple kisti olan
hastalarin % 78,57’sinde konservatif cerrahi tercih edildigi goriildii ve istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edildi(p=0,042).

Yapilan radyolojik goriintiilemelere gore tek kisti olan hastalarda kist
boyutlandirmasinin en uzun aksi baz alinarak, birden fazla kisti olan hastalarda ise
uzunluklarinin toplami elde edilerek analiz yapildi. Kist boyutlarinin ortalamasi1 KC
grubunda 123,3+65,7 mm ve RC grubunda 108,6+64,7 mm idi ve gruplari arasinda
anlamli farklilik yoktu(p>0,05).

Gharbi siniflamasina gore goriintiilenen kist tiplerine bakildiginda, her iki grupta
da tip 2 ve tip 3 kistlerin daha fazla oldugu goriildii. Gruplarin arasinda kist tiplerine gore
anlamli farklilik izlenmedi.(p>0,05)

Kistlerin Couinaud smiflamasia gore lokalizasyon ayiriminda en az bir kisti
segment 4 (% 33,3 - % 10,3) ve segment 7 (% 46,6 - % 20,6) de bulunan hastalarin KC
grubunda, RC grubuna gore belirgin olarak daha fazla oldugu dikkat cekti ancak
istatistiksel olarak anlaml1 degildi(p>0,05). Kistlerin karacigerdeki lober dagilimlari sag,
sol ve bilober olarak degerlendirildiginde KC ve RC gruplari arasinda anlamli farklilik
yoktu (p>0,05). Her iki grupta da sag lob kaynakl kistler, KC : 14 (% 46,67) ve RC :
15(% 51,72) hastada digerlerine gore belirgin olarak daha fazlaydi. Segment 1,3,4 ve 5’de
en az bir kisti bulunan hastalar portal sisteme yakin, digerleri ise portal sisteme uzak
olarak kabul edilerek degerlendirildi. Iki grup arasinda portal yakinlik agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu(p>0,05). Karaciger disindaki herhangi bir
organda senkron hidatik kist varlig1 degerlendirildiginde de iki grup arasinda anlamli
farklilik izlenmedi(p>0,05). Bunlarin disindaki diger tiim radyolojik bulgular Tablo 2’de

gosterilmistir.
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Tablo 2. Kistlerin radyolojik bulgulari

KC(n =30) RC(n=29) P degeri

Kist boyutu ortalama (mm) 123,3+65,7 108,6+64,7 0,392

Kist sayis1 1 14(% 46,67) 16(% 55,17) 0,042
2 5(% 16,67) 10(% 34,48)
Multiple 11(% 36,67)* 3(% 10,34)

Gharbi Tip 1 6 (% 20,00) 4 (% 13,79) 0,773

siiflamasi Tip 2 12 (% 40,00) 8 (%27,59) 0,464

Tip 3 16 (% 53,33) 13 (% 44,83) 0,694

Tip 4 4 (% 13,33) 5% 17,24) 0,956

Tip 5 2 (% 6,67) 7 (% 24,14) 0,133

1 1 (% 3,33) 1 (% 3.,45) 1,000

Couinaud 2 8 (% 26,67) 8 (% 27,59) 1,000

segmental 3 9 (% 30,00) 7 (% 24,14) 0,831

siniflamasi 4 10 (% 33,33) 3 (% 10,34) 0,069

5 7 (% 23,33) 6 (% 20,69) 1,000

6 10 (% 33,33) 8 (% 27,59) 0,844

7 14 (% 46,67) 6 (% 20,69) 0,067

8 6 (% 20,00) 7 (% 24,14) 0,945

Lober Sag Lob 14 (% 46,67) 15 (% 51,72) 0,641
Dagilim Sol Lob 9 (% 30,00) 10 (% 34,48)
Bilober 7 (% 23,33) 4 (% 13,79)

Portal Yok 11 (% 36,67) 15 (% 51,72) 0,367
yakinlik Var 19 (% 63,33) 14 (% 48,28)

Senkron kist Yok 25(% 83,3) 26(% 89.7) 0,742

Var 5(% 16,7) 3(% 10,3)
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Preoperatif son 3 giin icerisinde yapilan tetkiklere gore alblimin, beyaz kiire,

eozinofil sayis1, AST, ALT, ALP, GGT, TBIL seviyeleri iki grup arasinda benzerdi ve

anlaml farklilik yoktu(p>0,05). Inceleme yapan laboratuvar kitinin eozinofil sayis1 i¢in

ist smir1 0,4 10%/pl idi ve 59 hastanin 15’inde (% 25,42) eozinofili oldugu goriildii.

Laboratuvar bulgular ile ilgili diger bilgiler Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Preoperatif Laboratuvar bulgulari

KC (n=30) RC (n=30) P degeri
Albumin (g/L) 35,80+6,17 37,27+6,73 0,385
WBC (10%/ul) 7,60 (6,80-9,40) 8,00 (6,60-8,80) 0,590
EO (10%/ul) 0,20 (0,10-0,40) 0,21 (0,10-0,40) 0,909
AST (U/L) 23,50 (20,00-33,50) 23,00 (20,00-30,00) 0,715
ALT (U/L) 22,00 (18,25-30,50) 24,00 (20,00-28,00) 0,434
ALP (U/L) 77,00 (63,00-146,75) | 73,00 (52,00-93,00) 0,249
GGT (U/L) 42,50 (18,25-100,75) | 28,00 (15,00-46,00) 0,127
TBIL (mg/dL) 0,61(0,37-0,87) 0,75(0,38-0,90) 0,575

Cerrahi 6ncesi donemde hastalara uygulanan ERCP, perkiitan drenaj, PAIR

islemleri karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli farklilik gortilmedi(p>0.05).(tablo

4)
Tablo 4. Preoperatif girisimsel islemler
KC(n=30) RC (n=29) P degeri

ERCP Var 6 (% 20,00) 5(% 17,24) 1,000
Yok 24 (% 80,00) 24 (% 82,76)

Drenaj Var 4 (% 13,33) 1 (% 3,45) 0,371
Yok 26 (% 86,67) 28 (% 96,55)

PAIR Var 3 (% 10,00) 0 (% 0,00) 0,248
Yok 27 (% 90,00) 29 (% 100,00)




Her iki grupta da safra yolu yaralanmasi meydana gelmedi. Cerrahi islem sirasinda
KC grubunda 2(% 6,67), RC grubunda 3 (% 10,34) hastada kan iiriinti kullanildi. Hicbir
hastada operasyon sirasinda major kan tiriinii replasmani ihtiyaci goriilmedi. Postoperatif
hastanede yatis siiresince KC grubunda 9(% 40), RC grubunda 5(% 17,24) hastaya kan
iriinii replasmani yapildi. Ameliyat siiresinde veya sonrasindaki kan {irlinii
transfiizyonlarma bakildiginda iki grup arasinda anlamli farklilik yoktu(p>0,05).
Replasmanlarin hepsi mindr replasman olup higbir hastada postoperatif abondan, yeniden
cerrahi gerektirecek kanama ya da major kan iirlinii replasmani ihtiyact goriilmedi.

Hastalarda preoperatif endoskopik ya da radyolojik olarak goriintiilenen, ya da
preoperatif ortaya ¢ikmamasina ragmen cerrahi sirasinda ya da postoperatif ortaya ¢ikan
KBI varliklar1 tespit edilerek kayda alind1. KBI varligia bakildiginda KC grubunda 12(%
40), RC grubunda 5(% 17,24) toplam 17 (% 28,81) hasta gibi biiyiikk bir hasta
popiilasyonunda kisto-biliyer iliski tespit edildi. Bu iletisimin konservatif cerrahi
grubunda ¢ok daha fazla olmasina ragmen iki grup arasinda anlamli farklilik izlenmedi

(p>0,05).(Tablo 5)

Tablo 5. KBI, safra yolu yaralanmas: ve kan iiriinii replasmanlari

KC (n=30) RC (n=29) P degeri
Kisto-biliyer iligki 12(% 40) 5(% 17,24) 0,101
Safra yolu yaralanma 0 0 0
Perop kan {irlinii 2(% 6,67) 3(% 10,34) 0,968
Postop kan {irtinii 9(% 30) 5(% 17,24) 0,398

Postoperatif ilk 24 saat icerisinde WBC, AST, ALT, ALP, GGT, TBIL seviyelerine
bakildi. Sonuglar iki grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
ortaya ¢ikmazken postoperatif ortalama AST ve ALT seviyeleri KC grubunda RC ye gore
belirgin yiiksek izlendi ancak istatistiksel olarak anlamli degildi(p>0,05). Postoperatif bu

parametreler ile ilgili diger bilgiler Tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 6. Postoperatif laboratuvar tetkiklerinin karsilastirilmasi

KC (n=30) RC (n=29) P degeri
WBC (10%/pul) 15,70 (11,50-17,55) 13,30 (11,50-17,70) 0,693
AST (U/L) 147,00 (92,00-264,00) 116,00 (65,00-150,00) 0,059
ALT (U/L) 123,00 (73,00-231,75) 101,00 (49,00-151,00) 0,097
ALP (U/L) 69,50 (55,50-118,25) 62,00 (55,00-76,00) 0,275
GGT (U/L) 53,50 (15,50-104,75) 32,00 (16,00-62,00) 0,485
TBIL (mg/dL) 0,86 (0,55-1,23) 0,76 (0,60-1,30) 0,940

Yapilan cerrahiler sonrast ilk 30 giin igerisinde gelisen komplikasyonlar
incelendiginde, KC grubunda 5(% 16,67), RC grubunda 6(% 20,69) hastada en az 1 adet
komplikasyon gelistigi goriildii. Komplikasyon gelisen hasta sayisina gore
karsilastirildiginda  iki  grup arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklilik
izlenmedi(p>0,05).

3 gr/dl lizerindeki hemoglobin diisiisii major kanama olarak kabul edildi. Her iki
grupta da postoperatif cerrahi miidahale ya da major kan transflizyonu gerektirecek
kanama goriilmedi. Plevral efiizyon KC : 1(% 3,33), RC : 4(% 13,79) hastada izlendi, iki
grup arasinda anlamli farklilik yoktu(p>0,05). Yara yeri enfeksiyonu KC grubunda 2(%
6,67), RC grubunda 3(% 10,34) hastada gelisti ve gruplar arasinda anlamli farklilik
goriilmedi(p>0,05). Her iki grupta da 1’er hastada (KC : % 3,33 - RC : %3.,45) abse
gelistigi ve sadece KC grubunda olan 1 (% 3,33) hastada ise bilioma gelistigi goriildii.
Gruplar arasinda abse ve bilioma gelisimi agisindan anlamli farklilik goriilmedi(p>0,05).
Koleksiyonu bulunan bu hastalara perkiitan drenaj yapilarak cerrahi miidahaleye gerek
kalmadan tedavileri tamamlanda.

Postoperatif donemde KC grubunda 4(% 13,33), RC grubunda 2(% 6,90) toplam
6 hastada safra kacagi gozlemlendi. Gruplar arasinda safra kagagi goriilmesi agisindan
istatistiksel anlamli fark yoktu(p>0,05). Bu 6 hasta i¢inde KC : 2 (% 6,67), RC : 2(%
6,90) hasta olmak {izere toplam 4’iinde safra kagag1 10 giinden fazla siirmiistii ve bu
kagaklar safra fistiilii olarak tamimlandi. Iki grup arasinda anlamli farklilik
izlenmedi(p>0,05). Safra kagag1 olan tiim hastalarin da kisto-biliyer iliskisi mevcut olan

hasta grubunda oldugu belirlendi.
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Hastanede kalis siirelerinin ortalama median degerinin KC grubunda 6(4,00-6,00)
giin, RC grubunda da 6(4,00-6,00) giin oldugu tespit edildi. Gruplar arasinda anlaml
farklilik yoktu(p>0,05). Postoperatif 30 giin igerisinde hig¢bir hastada mortalite
goriilmedi. Komplikasyonlar ile ilgili diger bilgiler Tablo 7°de gdsterilmistir.

Tablo 7. Yatis siireleri ile postoperatif 30 giinliik mortalite ve morbidite

KC (n=30) RC (n=29) P degeri

Postop Var 5 (% 16,67) 6(% 20,69) 0,587
Komplikasyon Yok 25 (% 83.,33) 23 (% 79,31)

Postop Kanama Yok 30 (% 100,00) 29 (% 100,00) 1,000

Safra Kacagi Var 4 (% 13,33) 2 (% 6,90) 0,699
Yok 26 (% 86,67) 27 (% 93,10)

Safra Fistiilii Var 2 (% 6,67) 2 (% 6,90) 1,000
Yok 28 (% 93,33) 27 (% 93,10)

Plevral Eflizyon Var 1 (% 3,33) 4 (% 13,79) 0,330
Yok 29 (% 96,67) 25 (% 86,21)

Yara Yeri Var 2 (% 6,67) 3 (% 10,34) 0,968
Enfeksiyonu Yok 28 (% 93.,33) 26 (% 89,66)

Abse Var 1 (% 3,3) 1 (% 3,45) 1,000
Yok 29 (% 96,67) 28 (% 96,55)

Bilioma Var 1 (% 3,33) 0 (% 0,00) 1,000
Yok 29 (% 96,67) 29 (% 100,00)

Mortalite Yok 30 (% 100,00) 29 (% 100,00) 1,000

Yatis siiresi (giin) 6,00(4,00-8,00) 6,00(4,00-8,00) 0,772

Uzun donem takiplerinde rutin poliklinik kontrolleri disinda, plansiz yeniden
basvurular ve yeniden cerrahi ihtiyaclarina bakildiginda sadece RC grubunda 1 hastanin
yeniden cerrahi gecirdigi goriildii. Bu cerrahi islemin sebebi ise bride bagh ileus
tablosuydu. Yeniden basvurularda KC : 5(% 16,67), RC : 2(% 6,90) hastanin
basvurulariin oldugu, konservatif grubun yeniden bagvuru ihtiyacinin daha fazla
anlamhi  farklilik  olmadig:

olmasmma ragmen iki grup arasinda istatistiksel

izlenmedi(p>0,05).(tablo 8)

36



Tablo 8. Yeniden basvuru ve cerrahi ihtiyaclar

KC (n=30) RC (n=29) P degeri
Yeniden Cerrahi Var 0 (% 0,00) 1 (% 3.,45) 0,986
Yok 30 (% 100,00) 28 (% 96,55)
Yeniden Basvuru Var 5(% 16,67) 2 (% 6,90) 0,449
Yok 25 (% 83.,33) 27 (% 93,10)

Cerrahi geciren hastalarin preoperatif son 7 giin ve postoperatif en az 21 giin
albendazol kullanimlarina gore analiz yapildi. Preoperatif KC : 11 (% 36,67), RC : 10(%
34,48) hastanin albendazol kullanimi mevcuttu. iki grup arasinda preopratif albendazol
kullanimlar1 benzerdi(p>0,05). Postoperatif dénemde KC : 29(% 96,67) , RC : 26 (%
89,66) hasta en az 21 giin albendazol kullanmisti. Her iki grupta da postoperatif
albendazol kullaniminin yiiksek oranlarda oldugu ve anlamli fark olusturmadig: tespit

edildi(p>0,05).(Tablo 9)

Tablo 9. Preoperatif ve Postoperatif Albendazol kullanimlari

KC (n=30) RC (n=29) P degeri
Preop Var 11 (% 36,67) | 10 (% 34,48) 1,000
Albendazol Yok 19 (% 63,33) | 19 (% 65,52)
Postop Var 29 (% 96,67) | 26 (% 89,66) 0,580
Albendazol Yok 1 (% 3,33) 3 (% 10,34)

Hastalarimizin uzun dénem median takip siireleri KC grubunda 43 (25,5-69,5) ay
, RC grubunda 50 (36-62) ayd1. Her iki grup da uzun ortalama takip siirelerine sahipti ve
gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Hastalarin takibinde 30(% 50,8) hastanin BT, 16(% 27,11) hastanin USG, 11(%
18,64) hastanin BT ve USG, 2(% 3,38) hastanin MRG ile son radyolojik degerlendirmesi
yapilmisti. Niiks goriilen hastalarin KC : 8(% 26,67), RC : 1 (% 3,45) olmak iizere 9
hastada radyolojik olarak niiks oldugu saptandi. Genel niikks orani % 15,25 olarak
saptandi. Niiks kistleri olan hastalar konservatif cerrahi grubunda, radikal cerrahi grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yiiksekti(p=0,034).

37



Niiks kistlere yonelik yapilan detayli radyolojik incelemelerde, Couinaud
segmental siniflamasima gore niiks kistleri olan hastalarin multiple kist niiksii olan
hastalar hari¢ tutuldugunda, KC grubunda 4 (% 50) hastanin segment 7 ile iligkili niiks
kisti mevcuttu. Multiple segmental niiks kisti olan hastalar KC : 2(% 25) , RC : 1(%100)
hastadan olugmaktaydi. Niiks kistlerin lober dagilimda KC : 6 (% 75) RC : 1(% 100)
hastanin sag lobunda niiks kist ya da kistleri mevcuttu. Gharbi siniflamasina gore kist
siniflamalarinda KC : 4 (% 50) , RC : 1 (% 100) hastada tip 2 niiks kist mevcuttu.
Operasyon sonrasi niiks saptanmasi arasinda gecen ortalama siire KC grubunda 6(3-24)
ay, RC grubunda 4 aydi. Radikal cerrahi grubunda 1 hastada niiks goriilmesi de goz dniine
alindiginda iki grup arasinda niiks degerlendirmede bakilan hi¢bir parametrede(segment,
lober dagilim, tip, siire) anlamh farklilik yoktu(p>0,05). Niiks kistler ile ilgili diger
bilgiler Tablo 10°da gosterilmistir.
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Tablo 10. Niiks kistlerin radyolojik degerlendirmesi

KC (n=30) RC (n=29) P
degeri
Niiks kist Var 8(% 26,67) 1(% 3,45) 0,034
Yok 22(% 73,3) 28(% 96,5)
KC niiks(n=8) RC niiks(n=1)
1 0 0 0,415
2 0 0
Couinaud 3 0 0
Segmental 4 1(% 12,5) 0
simiflamasi 5 0 0
6 0 0
7 4(% 50) 0
8 1(% 12,5) 0
Multiple 2(% 25) 1(% 100)
Lober Dagilim Sag 6(% 75) 1(% 100) 0,852
Sol 1(% 12,5) 0
Bilober 1(% 12,5) 0
Gharbi simiflamasi 1 2(% 25) 0 0,571
2 4(% 50) 1(% 100) 0,343
3 1(% 12,5) 0 0,708
4 1(% 12,5) 0 0,708
5 2(% 25,0) 0 0,571
Niiks siire (ay) 6,00(3,00-24,00) 4,00(4,00-4,00) | 0,750

Her iki gruptaki tiim hastalarin niiks varlig1 ile preoperatif ve postoperatif

albendazol kullanimlar1 degerlendirilerek analiz edildi. Niiks saptanan 9 hastanin 7’sinin

(% 77,8) preoperatif donemde albendazol kullanmadig1 goriildii ancak niiks varligi ile

preoperatif albendazol

kullanimi

arasinda istatistiksel

olarak anlaml

sonug

yoktu(p>0,05) Niiks goriilen ve goriilmeyen hastalarda postoperatif albendazol kullanim1

karsilastirildiginda da niiks varligr ile albendazol kullanimi arasinda anlamli iligki

saptanmadi(p>0,05).(Tablo 11)
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Tablo 11. Niiks ile albendazol kullanimi arasindaki iliski

Niiks Var(n=9) Niiks Yok(n=50) P degeri
Preop Var 2(% 22,2) 19(% 38) 0,595
Albendazol Yok 7(% 77,8) 31(% 62)
Postop Var 8 (% 88,89) 47 (% 94,00) 1,000
Albendazol Yok 1 (% 11,11) 3 (% 6,00)

Calismamiza dahil edilen hastalarin cerrahi sonrasi serolojik takibinde, testlerde
negatiflesme var ise ilk negatiflestigi tarihe gore, pozitiflik devam etmekte ise son pozitif
goriildiigii tarihe gore operasyon ile arada gecen siire hesaplandi. Gegen siire ortalamalari
KC grubunda 44(21,75-81) ay ,RC grubunda 38(26-62) ay olarak hesaplandi. IHA
preoperatif tanida KC grubunda 24(% 80) hastada pozitiflik tespit ederken, RC grubunda
23(% 79,31) hastada pozitif olarak saptandi. Sonuglar benzerdi ve anlamli farklilik yoktu
(p>0,05).

Postoperatif dSnemde bakilan IHA sonuclarinda KC : 19(% 63,33), RC : 19 (%
65,52) hastada pozitif olarak seyretti. Her iki gruptaki sonuglar birbirine ¢ok benzerdi.
Preoperatif pozitif olan ancak takipte negatiflesen hasta sayilarina bakildiginda yalnizca
KC grubunda 5(% 16,67), RC grubunda 5(% 17,24) hastanin negatiflestigi goriildii. Bu
hastalarin 1’inde radyolojik niiks mevcuttu. Gruplar arasinda negatiflesme oranlarinda da

anlamli farklilik izlenmedi(p>0,05). IHA ile ilgili diger bilgiler Tablo 12°de gdsterilmistir.

Tablo 12. Preoperatif ve postoperatif IHA sonuclar

KC (n=30) RC (n=29) P Degeri
Preop IHA Negatif 6 (% 20,00) 6 (% 2069) 1,000
Pozitif 24 (% 80,00) 23 (% 79,31)
Postop IHA Negatif 11 (% 36,67) 10 (% 34,48) 1,000
Pozitif 19 (% 63,33) 19 (% 65,52)
Op-IHA Siire(Ay) 44,00 38,00 0,940
(21,75-81,00) (26,00-62,00)
Postop Negatif/Preop Pozitif % 5(% 16,67) 5(% 17,24) 0,777
Postop Negatif /Preop Negatif % 6(% 20) 5(% 17,24)
Postop Pozitif /Preop Pozitif % 19(% 63,3) 18(% 62,0)
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Preoperatif donemde tan1 amagli bakilan WB IgG sonuglarinda ise KC grubunda
22 (% 73,33) , RC grubunda 22(% 75,86) hastada pozitiflik saptandig1 ve iki grupta da
sonuglarin benzer oldugu izlendi(p>0,05). Takipte bakilan WB test sonuglarinda ise KC :
21(% 70), RC : 22(% 75,86) hastada pozitifligin devam ettigi goriildii. Operasyon ile
takipte bakilan WB testi arasinda gecen siire ortalamalart KC grubunda 36(22,5-52,5),
RC grubunda 22(28-60) ay olarak hesaplandi ve sonuglar arasinda anlamli farklilik
gozlenmedi(p>0,05).

Preoperatif donemde pozitiflik saptanan ancak cerrahi girisim sonrasinda
negatiflesen hastalar KC grubunda 2(% 6,67) , RC grubunda da 2(% 6,90) hasta olarak
saptand1. Bu hastalarin 1’inde niiks mevcuttu ve bu hasta ayn1 zamanda IHA negatiflesen
gruptaki hastaydi. Iki grup arasinda WB negatiflesme oranlar1 benzerdi(p>0,05). WB IgG
ile ilgili diger bilgiler Tablo 13°de gdsterilmistir.

Tablo 13. Preoperatif ve postoperatif WB IgG sonuclari

KC (n=30) RC (n=29) P

Degeri

Preop Wb IgG Negatif 8 (% 26,67) 5% 17,24) 0,576
Pozitif 22 (% 73,33) 24 (% 82,76)

Postop Wb IgG Negatif 9 (% 30,00) 7 (% 24,14) 0,831
Pozitif 21 (% 70,00) 22 (% 75,86)

Op-Whb IgG Siire (Ay) 36,00(22,50-52,50) 36,00(28,00-60,00) 0,693

Postop Negatif/Preop Pozitif % 2(% 6,67) 2(% 6,90) 0,703
Postop Negatif /Preop Negatif % 7(% 23,3) 5(% 17,24)
Postop Pozitif /Preop Pozitif % 20(% 66,67) 22(% 75,86)

Yatis siirelerinin komplikasyonlara gére multifaktdryel analizi yapildi. Analiz

sonucunda safra kacagi ve absenin yatis

suresini anlaml

olarak arttirdigi

goriildii(p<0,05). Absesi bulunan iki hastanin da safra kacagi mevcuttu ve bu hastalardan

birinin yatis siiresi 49 giindii. Multifaktoryel analiz sonuglar1 Tablo 14’te gosterilmistir.
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Tablo 14. Yatis siiresini etkileyen komplikasyonlarin multifaktéryel analizi

Degisken 3 t %95 GA p degeri
Postop eflizyon 0,226 1,933 -0,209-10,961 0,06
Yara yeri enfeksiyonu 0,184 1,574 -1,203-9,949 0,12
Safra kagagi 0,517 2,314 1,503-21,213 0,02
Safra fistiili -0,259 -1,129 -18,989-5,321 0,264
Abse 0,354 2,707 3,352-22,604 0,009
Bilioma -0,076 -0,557 -18,015-1 0,580

Tim safra kacagi olan hastalarin ortak 6zellikleri incelendi. Postoperatif agikar
safra kagagi bulunan toplam 6 hastanin, kist boyutu ortalama 105(60-150)mm iken kacak
olmayan hastalarda kist boyutu ortalama 95(72-136)mm olarak saptandi. Safra kagagi
olan ve olmayan hastalarin kist boyut ortalamasinda anlamli farklilik izlenmedi(p>0,05).
Kist sayilarina ve kist tiplerine gore bakildiginda da gruplar arasinda anlamli farklilik
goriilmezken(p>0,05), safra kagagi olan 6 hastanin 5(% 83,33)’inde , kacak olmayan
hastalarin 25(% 47,17)’inde tek ve biiyiik bir kist mevcuttu fakat istatistiksel olarak
anlaml degildi(p>0,05).

Safra kagagi olan ve olmayan hastalarin Coinaud segmental siniflamasina gore
kist lokalizasyonlar1 karsilastirildiginda, safra kagagi olan hastalarin 4 (% 66,67)’{iniin
segment 4 ile iligkili en az 1 kisti mevcut iken kagak olmayan hastalarin 9(% 16,98) unda
segment 4 iliskili kist mevcuttu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu izlendi(p=0,024). Diger tiim segmentlerde gruplar arasinda anlamli farklilik
goriilmezken safra kagagi bulunan 3(% 50) hastanin da segment 5 ile iligkili kisti
mevcuttu. Safra kagcagi goriilmeyen grupta ise 10(% 18,87) hastada segment 5 iligkili kist
mevcuttu. Segment 5 iligkisinde gruplar arasinda belirgin farklilik olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli degildi(p>0,05).

Safra kagagi bulunan hastalarin 4(% 66,67)’linde bulunan kist ya kistler, sag lob
kaynakl1 ve portal sisteme yakinlik gdstermekteydi ancak lober dagilimlar ve segmentlere
gore portal yakinlik degerlendirmelerinde safra kagagi olan ve olmayan hastalar arasinda

anlamli farklilik yoktu(p>0,05).
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Safra kagag1 olan hastalarin niiks ile iligkisi degerlendirildiginde safra kagagi olan
hastalarin 1(% 16,67)’inde niiks mevcut iken, kacak olmayan hastalarin 8(% 15,09)’inde
niiks oldugu gériildii. iki grup arasinda anlamli farklilik yoktu(p>0,05) ve safra kacag
bulunan 5(% 83,33), kacak olmayan 5(% 9,43) hastaya da postoperatif ERCP
uygulanmisti(p<0,05). Safra kagagi olan hastalar ile ilgili diger bilgiler Tablo 15°de

gosterilmektedir.

Tablo 15. Safra kacagi bulunma durumuna gore Kist 6zellikleri ve niiks karsilastirilmasi

Safra Kagagi Yok (n=53) Var (n=6) p Degeri

Kist Boyutu Ortalama (mm)| 95,00 (72,00-136,00) | 105,00 (60,00-150.00) | 0,851

Kist Sayis1 1 25 (47.17%) 5 (% 83,33) 0,199
2 15 (% 28,30) 0 (%0,00)
Multiple 13 (% 24,53) 1 (% 16,67)

Gharbi Tip 1 9 (% 16,98) 1 (% 16,67) 1,000

siiflamasi Tip 2 17 (% 32,08) 3 (% 50,00) 0,671

Tip 3 26 (% 49,06) 3 (% 50,00) 1,000

Tip 4 9 (% 16,98) 0 (% 0,00) 0,619

Tip 5 9 (% 16,98) 0 (% 0,00) 0,619

Coinaud 1 2 (% 3,77) 0 (% 0,00) 1,000

segmental 2 16 (% 30,19) 0 (% 0,00) 0,275

simiflamasi 3 16 (% 30,19) 0 (% 0,00) 0,275

4 9 (% 16,98) 4 (% 66,67) 0,024

5 10 (% 18,87) 3 (% 50,00) 0,221

6 17 (% 32,08) 1 (% 16,67) 0,757

7 18 (% 33,96) 2 (% 33,33) 1,000

8 12 (% 22,64) 1 (% 16,67) 1,000

Lober Sag Lob 25 (% 47,17) 4 (% 66,67) 0,435
Dagilim Sol Lob 17 (% 32,08) 2 (% 33,33)
Bilober 11 (% 20,75) 0 (% 0,00)

Portal Var 29 (% 54,72) 4 (% 66,67) 0,901
Yakinlik Yok 24 (% 45,28) 2 (% 33,33)

Niiks Var 8 (% 15,09) 1 (% 16,67) 1,000
Yok 45 (% 84,91) 5 (% 83,33)
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Safra kagagi bulunan tiim hastalarim, acik ya da gizli kisto-biliyer iliskisi(KBI)
mevcut olan 17(% 28,81) hasta igerisinde bulundugu goriildii ve kisto-biliyer iliski varlig1
olan hastalarmn 6zellikleri incelendi. KBI’si olan hastalarda kist boyutu 90 (63-180) mm
iken KBI’si olmayan hastalarda 96.5(75-126.5) mm idi. KBI varlig1 ile kist boyutlar1
arasinda anlamli iliski gériilmedi(p>0,05). KBI’si olan hastalar igindeki 10(% 58,82),
KBI olmayan hastalar icerisinde 20(% 47,62) hastada yiiksek oranlarda tek kist mevcut
iken, kist sayilarina gore yapilan karsilagtirmalarda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik izlenmedi(p>0,05). KBI varlig1 olan ve olmayan hastalar arasinda kist
tipleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu(p>0,05).

Segmental siniflamaya gére lokalizasyonlarin incelemesinde KBI’si olan 8(%
47,06), olmayan 5(% 11,9) hastanin segment 4 ile iligkili en az 1 kisti mevcuttu ve
segment 4 Kkistlerinin KBI’si olan grupta anlamli olarak daha yiiksek oldugu
goriildii(p=0,009). Diger segmentlere bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli
farklilik izlenmedi(p>0,05).

Kistlerin lober dagilimlar1 ve portal yakinliklarima bakildiginda KBI olan ve
olmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu(p>0,05).

KBI mevcut olan hastalarm yalnizca 1(% 5,88)’inde, KBI gériilmeyen hastalarin
8(% 19,05)’inde niiks varlig: tespit edildi. KBI varlig: ile niiks varlig1 arasinda belirgin
farklilik mevcuttu ancak istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi(p>0,05). KBI varlig:

ile iliskili diger bilgiler Tablo 16’da gosterilmistir.
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Tablo 16. Kisto-biliyer iliski varh@ina gore kist 6zellikleri ve niiks karsilastirilmasi

KBIi Yok(n=42) Var(n=17) P degeri
Kist boyutu ortalama (mm) | 96,50 (75,00-126,50) 90,00 (63,00-180,00) 0,900
Kist say1s1 1 20 (% 47,62) 10 (% 58,82) 0,648
2 12 (% 28,57) 3 (% 17,65)
Multiple 10 (% 23,81) 4 (% 23,53)
Gharbi Tip 1 6 (% 14,29) 4 (% 23,53) 0,636
siiflamasi Tip 2 14 (% 33,33) 6 (% 35,29) 1,000
Tip 3 21 (% 50,00) 8 (% 47,06) 1,000
Tip 4 7 (% 16,67) 2 (% 11,76) 0,941
Tip 5 8 (% 19,05) 1 (% 5,88) 0,382
Coinaud 1 1 (% 2,38) 1 (% 5,88) 1,000
Segmental 2 12 (% 28,57) 4 (% 23,53) 0,943
Siniflamasi 3 14 (% 33,33) 2 (% 11,76) 0,172
4 5 (% 11,90) 8 (% 47,06) 0,009
5 10 (% 23,81) 3 (% 17,65) 0,865
6 13 (% 30,95) 5% 29,41) 1,000
7 14 (% 33,33) 6 (% 35,29) 1,000
8 8 (% 19,05) 5% 29,41) 0,601
Lober Dagilim | Sag lob 20(% 47,62) 9(% 52,94) 0,252
Sol lob 12(% 28,57) 7(% 41,18)
Bilober 10(% 23,81) 1(% 5,88)
Portal yakinlik Var 24(% 57,14) 9(% 52,94) 0,996
Yok 18(% 42,86) 8(% 47,006)
Niiks varligi Var 8(% 19,05) 1(% 5,88) 0,382
Yok 34(% 80,95) 16(% 94,12)

Preoperatif ALP, GGT, TBIL seviyelerinin KBI ve safra kacag: ile korelasyonu
istatistiksel olarak analiz edildi ve bu parametrelerin safra kacagi ile korelasyonuna
bakildiginda safra kagag: goriilen hastalarda, preoperatif TBIL ve ALP seviyelerinde,
kacak goriilmeyen hastalara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmedi(p>0,05).

GGT seviyeleri ise safra kacagi olan hastalarda 101,50(90,25-121,00) U/L, kagak
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olmayan hastalarda 29,00(15,00-56,00) U/L idi ve safra kacagi olan hastalarda GGT
seviyelerinin safra kagagi goriillmeyen hasta grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek
oldugu goriildii(p=0,022). Safra kacag: ile ALP, GGT, TBIL korelasyonu ile ilgili diger
bilgiler Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17. Safra kacag ile preoperatif ALP, GGT, TBIL seviyeleri arasindaki iliski

Safra Kagagi Yok (n=53) Var (n=6) P Degeri

PREOP TBIL (mg/dL) 0,62 (0,38-0,90) 0,84 (0,51-1,15) 0,275

PREOP ALP (U/L) 72,00 (55,00-93,00) 109,50 (87,00-139,50) 0,111

PREOP GGT (U/L) 29,00 (15,00-56,00) 101,50 (90,25-121,00) 0,022

Acik ya da gizli KBI saptanan hastalarda preoperatif bakilan TBIL seviyelerinin,
KBi olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmadig
goriildii(p>0,05). Ancak KBI olan grupta ALP seviyeleri 109,00(79,00-149,00) U/L , KBI
olmayan grupta ise 70,00(52,75-84,25) U/L olarak saptandi. Preoperatif ALP
seviyelerinin KBI varlig1 olan hasta grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit
edildi(p=0,013).Yine KBI varlig1 saptanan grupta GGT seviyelerinin 91,00 (31,00-
124,00) U/L , KBI goriilmeyen grupta ise 24(15,00-48,25) U/L oldugu goriildii. KBI
saptanan olgularda GGT seviyeleri de KBI goriilmeyen gruba gore anlamli olarak daha

yuksekti(p=0,01).(Tablo 18)

Tablo 18. KBI varhg ile preoperatif TBIL,ALP,GGT seviyeleri arasindaki iliski

KBI Yok (n=42) Var (n=17) P degeri
Preop TBIL (mg/dL) 0,61 (0,36-0,89) 0,68 (0,42-1,22) 0,389
Preop ALP (U/L) 70,00 (52,75-84.25) 109,00 (79,00-149,00) 0,013
Preop GGT (U/L) 24,00 (15,00-48.25) 91,00 (31,00-124,00) 0.001
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5. TARTISMA

Hidatik kist hastalig1 (hidatidoz) zoonotik bir hastalik olup, hastalik etkeni tenya
(taeniidae) ailesinden ve sestod (cestoda) sinifindan olan, ekinokok (echinococcus) cinsi
helmintlerdir. Echinococcus Granulosus’un larva evresi olan hidatik kist, ¢ok eski
zamanlardan beri bilinmektedir. °

Kist hidatik insana son konagin, diskisi ile etrafa sactigi embriyonlu yumurtalarla
bulasir. Insanlar, kazara ara konak¢1 pozisyonu almaktadir ve biyolojik dongiide herhangi
bir rolleri yoktur.?

Hidatik kist hastaligi, lilkemizde, 6zellikle hayvanlarda ¢ok yaygin olmasi
nedeniyle, onemli halk saglig1 sorunlarina ve ciddi mali kayiplara sebebiyet veren
zoonotik bir hastaliktir. Ultrasonografik veya serolojik inceleme kullanilarak yapilan
lokal toplum caligmalarinda, kistik enfeksiyon hizlar1 genellikle % 2-6 arasinda
degismektedir. 2

Cerrahi tedavi karaciger kist hidatiginde en etkin ve standart tedavi yontemidir.
Cerrahi tedavide amag; bulas ortami olmadan germinatif membranin bir biitiin olarak
cikarilmasi, kist ici sterilizasyon saglanarak canli parazit kalmamasini saglamak,
karaciger parankim ve fonksiyonunu miimkiin oldugunca koruyarak tedavi saglamak ve
niiksiin 6niine ge¢mektir.!%%104

Cerrahi segenekleri genel itibariyle radikal, konservatif ve laparoskopik cerrahi
olarak ayrilmaktadir. Cerrahi yaklagim kistin Ozelliklerine ve hastaya gore
bireysellestirilebilir. Konservatif cerrahi girisimlerde kist igerigi, hidatik membran
(germinatif tabaka — endokist) ve laminer tabaka (ektokist) c¢ikarilir, ancak perikist
yerinde birakilir. ' Radikal cerrahi yontemlerde amag karaciger parankimi dahil olsun
ya da olmasin perikist ve canlilik gosterecek kist materyali kalmayacak sekilde kistin
¢ikarilmasidir.

Klinigimizde kist hidatik nedeniyle konservatif ve radikal cerrahi yapilmis olan,
preoperatif donem ve postoperatif takipte radyolojik goriintiilemeleri ve laboratuvar
tetkikleri bulunan, tani ve tedavi sonrasi takip siirecinde iki farkli serolojik test
kullanilmais, cerrahi sonrasi patolojik incelemelerde kist hidatik tanisi kesinlesmis olan 59
hasta calismaya dahil oldu. Geri kalan hastalar caligma dis1 birakildi. Serolojik test

kullanma ya da kullanmama tercihleri, klinisyen tercihinde oldugundan ve hastalarda
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bulunan belirli bir 06zellige gore seg¢ilmediginden, calismaya dahil olan hasta
popiilasyonunun randomizasyonunu olumsuz etkilememistir.

Kist hidatik hastalarinin birbirinden ¢ok farkli klinik bulgu ve semptomlara sahip
olabilmesi nedeniyle, cerrahi tedavi segenekleri de ayn1 amag¢ dogrultusunda ¢ok c¢esitli
tekniklerle yapilabilmekte ve hasta bazinda bireysellestirilebilmektedir. Calismamizda
incelenen hastalara konservatif, radikal veya her ikisinin kombinasyonu seklinde cerrahi
prosediirler uygulanmisti. Bu hastalardaki cesitli teknik ve kombinasyonlar1 yapilan
islemlerin ana baghigi altinda konservatif cerrahi (n=30) ve radikal cerrahi(n=29) yapilan
hastalar olarak ayirdik. Kombine teknik kullanilan hastalar1 da halen karacigerde perikist
bulunmasi sebebiyle KC grubuna dahil ettik. RC oranimiz % 49,15°ti ve literatiirdeki tiim
cerrahi igerisindeki oranlara gore oldukg¢a yiiksek ve KC yapilan hastalarla neredeyse
esitti. Bu durum gruplar arasindaki homojen dagilim i¢in giiclii bir faktordii.

Kist hidatik cerrahisi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda literatiirde belirli sonuglar
ortaya ¢ikarilmig, uzman goriis birligi diizeyinde tavsiyeler belirtilmis ancak halen tani,
tedavi ve takibin bir¢ok basamaginda keskin sinirlar ¢izilmemistir. Biz de ¢calismamizda
konservatif ve radikal cerrahi yapilan gruplar arasinda hastalarin demografik 6zelliklerini,
kist ozelliklerini, hematolojik ve biyokimyasal laboratuvar parametrelerini, takipte
kullanilan tetkik ve sonuglarini, medikal tedavilerini, niiks oranlarini ve niiksii olan
hastalar arasindaki farklari, komplikasyonlari, yatis siirelerini ve yatis siirelerini uzatan
komplikasyonlar ile temelinde yatan faktorleri inceledik. Cerrahi prosediir se¢cimlerinin
sonuclara olan etkisini ve kist hidatik cerrahisi geciren hastalarda morbiditeyi ve niiksii
azaltabilmek i¢in preoperatif ongoriiyli arttirabilmeyi, tedavi ve takip planlamasinda daha
dogru adimlar belirleyebilmeyi amagladik.

Hastalarin yas ortalamas1 KC grubunda 42,27+17,05, RC grubunda 44,21+13,31
yas 1di(p=0,627). KC grubunda 15 (% 50 ) kadin ,15 (% 50) erkek hasta, RC grubunda
14(% 48,3) kadin ,15(% 51,7) erkek hasta mevcuttu (p=0,895). ASA skorlarina
bakildiginda da gruplar arasinda farklilik yoktu(p>0,05). Cerrahi sonrasindaki sonuglara
etki edebilecek olan, gruplarin yas ve cinsiyet dagilimlarinin oldukca yakin olmasi, ASA
skorlar1 arasinda anlamli farklilik olmamasi, grup homojenligini ve etken-sonug
iligkisinin de rasyonelligini arttirmistir.

Portal kan akiminin sag lobda daha fazla olmasi ve sag karaciger voliimiiniin daha

fazla olmasi sebebiyle kistlerin % 75’1 sag lobda ve tek olma egiliminde iken % 30 vakada
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her iki lobda kist mevcut olabilir. Bizim ¢alismamizda kistlerinin boyut ortalamasi her iki
grupta da >10 cm olup gruplar arasinda anlamli farklilik gdstermezken(p>0,05),
literatiirle uyumlu olarak hastalarin yaklasik % 50’sini (KC : % 46,67 , RC : % 55,17 )
tek kisti olan hastalar olusturmakta ve yine yaklasik % 50°sini (KC : % 46,67 , RC : %
51,72 ) sag lob kaynakli kisti olan hastalar olusturmaktaydi. Tek ve iki kisti bulunan
hastalarda ve kistlerin lober dagilimlarinda gruplar arasinda anlamli farklilik
yoktu(p>0,05). Ancak 3 ve daha fazla kisti bulunan (multiple) hastalarda konservatif
cerrahinin anlamli olarak daha fazla tercih edildigini goérdiik(p=0,042). Multiple kistlerin
radikal eksizyonu, daha fazla karaciger rezervi tiiketebileceginden ve ¢ok farkl
segmentlerde miidahale gerektirdiginden, cerrahi zorlugu ve konservatif cerrahiye egilimi
arttirabilir.

Segmental siniflamaya gore dagilimlarda ise segmentlerin higbirinde kistlerin
yerlesimleri istatistiksel olarak cerrahi se¢imi etkilememisti(p>0,05). Ancak segment
4(p=0,069) ve 7(p=0,067) ‘de en az bir kisti bulunan hastalarda konservatif cerrahi
egiliminin arttigin1 gordiik. Bu segmentlerde oldugu gibi karacigerin daha ¢ok posterior
ve sliperior yiizeylerinde yerlesen kistlerde anatomik lokalizasyonun zorlugunun cerrahi
prosediir se¢imini etkileyebilecegini diisiinmekteyiz.

Kistlerin portal sisteme yakinligi ya da hastalarda senkron kist varligi gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmamisti(p>0,05) ve iki grupta da
Gharbi siniflamasina gore kist tipleri degerlendirildiginde en cok tip 2 ve tip 3 kistlere
cerrahi uygulanmisti. Tiim kist tiplerine de bakildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik
yoktu(p>0,05).

Preoperatif bakilan Albumin, WBC , EO, ALP , GGT , AST , ALT ve TBIL
seviyeleri gruplar arasinda benzerlik gosterirken (p>0,05) , tiim hastalarin % 25,42’ sinde
eozinofili oldugu goriildii. Baz1 calismalara gére KH hastalarinin % 15 ‘inden azinda
eozinofili izlenmektedir. Botezatu ve ark. 2018’de yaptigi 88 hastalik calismada
hastalarin % 39’unda eozinofili goriildiigii ve bunun karaciger kistlerinin ayirici tanisinda
kullanilabilecek bir isaret oldugu sdylenilmektedir.!??

Postoperatif WBC , ALP , GGT , AST , ALT , TBIL seviyeleri yine her iki grup
arasinda istatistiksel anlamli fark olusturmasa da AST (p=0,059) ve ALT ( p=0,097)

seviyelerinin karaciger parankim hasarinin daha fazla olmasi beklenen RC grubunda daha
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diisiik seviyelerde izlenmesi, RC prosediirleri lizerindeki endigeyi azaltmaya yardimci
olabilir.

Preoperatif yapilan invaziv girisimlerden PAIR, drenaj ve ERCP islemleri
arasinda gruplar arasinda farklilik yoktu(p>0,05). Operasyona alinan hastalarin
hicbirinde iatrojenik safra yolu yaralanmas1 meydana gelmedi. Peroperatif ve postoperatif
kan tirtinii kullanimlar1 da her iki grupta benzer seyretmekteydi(p>0,05).

KC girisimlerde kist igerigi bosaltilirken, kist kavitesinin sterilizasyonu igin
skolosidal maddeler kullanilmaktadir. Skolosidal ajanlar arasinda en ¢ok % 3-30’luk
NaCl (hipertonik NaCl) kullanilmaktadir. Bunun disinda klorheksimid, setrimid (% 0,5),
povidon iyot (% 10) ,hidrojen peroksit (% 3),etanol (% 75-90) gibi baska skolosidal
ajanlar da mevcuttur ancak fazla kullanilmamaktadir.!?”!'%Kuban B. Deo ve ark. 2020
yilinda yaptig1 88 vakalik caligmada gerekli olan tiim hastalarda batin i¢i koruma ve kist
sterilizasyonu i¢in % 10 povidion iyot kullanmiglardir ve biliyer iligki goriilmesi halinde
emilebilen siiturlar ile onarim yapmuslardir.'>’Bizim ¢alismamizda da tiim hastalarda kiste
yonelik girisim Oncesinde karaciger cevresi % 10 povidion iyot emdirilmis cerrahi
ortiilerle ile ortiildii ve kist sterilizasyonu gereken hastalarda skolosidal ajan olarak yine
% 10 povidion iyot kullanildi. Safra iletisimi, boya veya radyoopak isaretleyiciler
kullanilarak intraoperatif olarak tespit edilebilir ve siniflandirilabilir. Ameliyat sirasinda,
cogu iletisim dikisle yonetilebilir.’Bizim hastalarimizda kisto-biliyer iliski varlig1 tespiti
icin metilen mavisi kullanildi ve tespiti halinde safra kanallarinin siiturasyonunda, genel
tercihlerin aksine emilmeyen, monoflaman, sentetik ve polipropilenden {iretilmis siiturlar
kullanildi.

Kist hidatik cerrahisinde uygun teknik ile ilgili ¢ok fazla tartisma mevcuttur.
Yazarlarin bir boliimii safra kagagi ve niiksii ihtimalinin daha az olmasi nedeniyle radikal
cerrahiyi tercih ederken, diger kismi da “iyi huylu” bir hastaligin tedavisi i¢in hastalarin,
radikal prosediirler ile gereginden fazla riske maruz kaldigini ve bu ylizden konservatif
cerrahi yontemleri tercih ettiklerinin belirtmektedirler. *Brunetti ve ark. 2010 yilinda
yaymlanan Kistik Ekinokokkozis yoOnetimindeki uzman konsensiisiinde KC
prosediirlerinin RC prosediirlere gore daha kolay gergeklestirilse de, postoperatif

> Smiths-Mtisen's ve ark

morbidite oranlarmin daha yiiksek oldugu belirtilmistir.
caligmasina gore de RC prosediirlerin komplikasyon orani diger yontemlere gére daha

fazladir.'*Bir diger calismada da KC girisimlerin , RC prosediirlere gore daha fazla
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komplikasyona yol agtigin1 belirtmislerdir.'? Biilbiiller ve ark. ise bir ¢aligmasinda her
iki  cerrahi prosediir arasinda komplikasyon oranlarinin ayni  oldugunu
raporlamislardir.'°Bizim ¢aligmamizda KC grubunun % 16,67’sinde, RC grubunun ise
% 20,69’unda en az 1 komplikasyon goriildii, sonuclar birbirine yakindi ve anlaml
farklilik olusturmadi(p>0,05). Postoperatif en az 3 gr/dl hemoglobin diisiisii kanama
olarak kabul edildi ve hi¢bir hastada postoperatif major kan transfiizyonu gerektirecek
kanama izlenmedi. Plevral efiizyon, yara yeri enfeksiyonu, abse, bilioma, safra kacagi ve
safra fistlili goriilme oranlarinda da cerrahi prosediirler arasinda anlamli farklilik
bulamadik(p>0,05). KH cerrahisinde postoperatif morbidite oranlar1 literatiirde % 17,53
ile % 53,8 arasinda degismektedir.'?”'?*Bizim ¢alismamizda genel morbidite oran1 tiim
hastalarda bakildiginda % 18,6 olarak bulunmustur ve literatiire kiyasla basarili
gorliinmektedir. Ortalama median hastanede kalis siireleri de cerrahi prosediir se¢imine
gore iki grupta da 6 giindii ve cerrahi prosediir secimi hastanede kalis siiresini
etkilememisti(p>0,05). Geg¢miste rezeksiyonel yaklasim, sozde iyi huylu hastalik i¢in
morbiditesi nedeniyle ¢ok radikal olarak kabul edildi. Segmental karaciger anatomisinin
daha iyi anlasilmasi, Cavitron ultrasonik cerrahi aspiratorii (CUSA), Harmonic ve bipolar
aletler gibi verimli enerji cihazlarinin ortaya ¢ikmasi ve intraoperatif ultrasonografinin
kullanilabilirligi ile, yiiksek hacimli merkezlerde hepatik rezeksiyonlarin morbiditesi
azald1'?!3" Biz de c¢alismamizdaki sonuglara baktigimizda bu gibi gelismeler ile
deneyimli merkezlerde radikal cerrahinin giivenle yapilabildigini diislinmekteyiz.

Daradkeh ve ark. gore yas, kistin bilylikliigli, ameliyat 6ncesi komplikasyonlarin
varligl, 6zellikle kisto-biliyer iliski ve uygulanan cerrahi prosediiriin tipi (konservatif
veya radikal), karaciger hidatik kisti ameliyatinin mortalite ve morbiditesini énemli
dl¢iide dngordiiren faktorleridir.!>! Bizim calismamizda hastalarin hicbirinde postoperatif
mortalite izlenmemistir ayrica morbidite oranlar1 ve yatis siiresi de cerrahi prosediirden
etkilenmemistir.

Cerrahi sonrasi goriilen en stk komplikasyon ise dis saftra fistiiliidiir ve safra fistiilii
oranlar1 literatirde % 4,7 ile % 58,67 arasinda degisebilmektedir.!?”!31"133Bizim
calismamizda KC yapilan 4 , RC yapilan 2 hasta olmak iizere hastalarin % 10,1’inde
postoperatif safra kacagi izlendi(p>0,05).Bu 6 hastanin 5’ine postoperatif ERCP
uygulanarak sfinkteretomi ve stent uygulamasi yapildi ve giinliik safra drenaji takip

edildi. Safra kagag1 olan hastalarin 4’{inde safra sizintis1 10 giinden uzun siirdii ve safra
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fistiilii(% 6,77) olarak kabul edildi.1 hastada bilioma gelisti ve perkiitan drenaj ile tedavi
edildi. Hi¢bir hastada yeniden cerrahi ihtiyaci dogmadi ve takipte fistiilleri kapandi. Safra
kacagi ve safra fistiilii oranlar cerrahi prosediirler arasinda anlamli farklilik gostermedi.

Cerrahi prosediirler arasinda anlamh farklilik goriilmese de safra kagaklari,
literatiirde de oldugu gibi kist hidatik cerrahisi sonrasi en ©Onemli sorun olarak
goriinmektedir. Kayaalp ve ark. ¢alismasina gore kist hidatik cerrahisi sonrasinda goriilen
safra kacaklar1 hastanede kalis siiresini 7 giinden 14 giine kadar anlamli sekilde
arttirmaktadir.!** Bu 6nemli komplikasyon hastanede yatis siiresini ve saglik maliyetlerini
de arttirmasi nedeniyle bu problem iizerinde daha ileri analizler yaptik. Bizim
multifaktoryel analiz sonucumuzda da safra kagagi ve abse, yatis siiresini arttiran anlamli
komplikasyonlardi (p<0,05) ancak absesi bulunan 2 hastanin ayni zamanda safra
kacaginin da olmasi ve bu hastalardan 1’inin yatis siiresinin 49 giin olmasi, yatis siiresini
arttiran baslica morbiditenin safra kagagi olduguna isaret etmekteydi.

Topcu ve ark. gore >10 cm iizerinde olan kisti bulunan hastalarda safra
komplikasyonu gelisme riski artmistir.'*> Atli ve ark. gore de kist boyutunun >14,5 cm
lizerinde olmas1 safra kagag: riskini arttirmaktadir.''*Safra kagaginin &ngoriiciilerinin
tahmin etmeye calisan birka¢ ¢alismada kistin dogasinin, birincil veya tekrarlayan
olmasinin, sayismin , lober dagiliminin  kagak  riskini  etkilemedigi
belirtilmigtir.!'3!1*13*Baz1 ¢alismalarda da hiler yakinligin safra da safra kacagi igin risk
faktorii olabilecegi belirtilmistir. Calismamizda ise safra kacagi olan ve olmayan
hastalarda kist boyutu, sayis1 ,tipi , lober dagilimin ve portal sisteme yakinligin safra
kacag ile iligkisi bulunmadi(p>0,05) fakat safra kacagi olan hastalarin ¢ogunda (%83,33)
tek ve biiylik bir kist mevcuttu. Segmental siniflamaya gore bakildiginda safra kagagi
olan hastalarin % 66,67’sinin segment 4’te en az 1 kisti bulunmaktaydi ve kagak olmayan
gruba gore anlamli farklilik olusturuyordu(p=0,024). Aym1 zamanda kacagi olan
hastalarin % 50’sinde de segment 5 ile iligkili bir kistinin bulunuyor olmasi santral bolge
yerlesiminin safra kagagi acisindan risk olusturabilecegini diislindiirtmektedir. Kayaalp
ve ark.!3* gore preoperatif yiiksek ALP ve GGT seviyeleri, Demircan ve ark.''> gore
yiiksek ALP, GGT, TBIL seviyeleri safra kagag1 agisindan risk faktorleri ya da 6ngoriicii
faktorler olarak belirtilmistir. Atahan ve ark. yaptiklari bir calismada Gharbi siniflamasina
gore kist tipleri, kist sayis;, ALP, TBIL gibi faktorlerin safra kagagi olanlarda fark

olusturmadigi ancak GGT’nin anlamli olarak arttigini raporlamislardir.’*® Bu gibi
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calismalarin ¢ogu safra kacagi olan hastalar iizerinden ylriitilmiistiir ve biz de
calismamizda safra kacagi ile ALP, GGT, TBIL korelasyonuna baktigimizda yalnizca
GGT’nin safra kacagi ile korelasyonu oldugunu gordiik(p<0,05). Safra kagaklari
preoperatif ya da peroperatif alinabilecek 6nlemlerde engellenebileceginden, kisto-biliyer
iliskiyi ongorebilmek ve saptayabilmek daha dogru bir yaklasim olarak goriinmektedir.

Kisto-biliyer iligkinin olusmasi kist hidatik evriminde Onemli bir donim
noktasidir.!?%1**Gercek insidansi tam olarak netlestirilmemekle beraber klinik olarak bazi
calismalarda % 6,6 ile % 26 arasinda degisebilmektedir.'?®!*’Baz1 ¢alismalarda bu oran
% 75’lere kadar ¢ikabilmektedir. Son c¢alismalar kist hidatik cerrahisi sonrasinda
morbiditenin 6ngdriicii faktdrleri arasinda kisto-biliyer iletisimi gdstermislerdir.!**Bu
durum daha uzun hastanede kalis siirelerine yol agabilmektedir.!** 1*°Bizim calismamizda
KC grubunda 12(% 40) hastada, RC grubunda ise 5(% 17,24) hasta olmak iizere hastalarin
%28,8’inde KBI varligit mevcuttu ve iliski saptanan hastalarda peroperatif safra
kanallarma yo6nelik onarim yapilmistt KBI’si olan 17 hastanin 6’sinda safra kacagi
meydana gelmis ve bu hastalarin 4’tinde safra fistiilii gelismisti.

Sonuglarimiza da bakacak olursak karaciger kist hidatik cerrahisinin en dnemli
morbiditesi olan safra kacagi ve fistiiliinlin 6nlenebilmesinin temelinde preoperatif kisto-
biliyer iligkinin saptanabilmesi ve dogru dnlem alinabilmesi yatmaktadir. Bu sebeple
kisto-biliyer iligkinin Ongordiiriicii faktorlerini bulabilmek icin iliski varligi olan
hastalarda istatistiksel analiz yaptigimizda, kisto-biliyer iligkisi olan hastalarin
olmayanlara gore kist boyutu, sayisi, tipleri, lober dagilimlar1 ya portal yakinliklarinda
anlaml farklilik yoktu(p>0,05). Segmentlere gore ayrildiginda % 47,06 ’sinin segment 4
ile iliskili en az 1 kisti mevcuttu ve KBI olmayanlara gére anlaml farklilik
olusturuyordu(p<0,05). KBi'nin ALP, GGT, TBIL seviyeleri ile korelasyonuna
baktigimizda ALP ve GGT’nin KBI ile anlamhi korelasyon olusturdugunu
gordiik(p<0,05). ALP ve GGT yiiksekligi KBI’nin &ngoriiciisii olarak gdriinmekteydi.
Ancak safra kacaklarinda yalnmizca GGT yiiksekligi anlamliydi. Literatiirde terminoloji ile
uyusmazliklar mevcuttur. Literatiirdeki cogu ¢alismada kisto-biliyer iliskinin 6ngoriiciisii
ya da risk faktorleri olarak belirtilen faktorler, safra kagagi olan hastalar iizerinden
belirlenmistir ancak her kisto-biliyer iligkisi olan hastada, preoperatif ya da peroperatif

miidahele ile safra kacagi olmayabilecegi akilda tutulmalidir.
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Calismamizdaki hastalarin radyolojik ve serolojik takiplerini yaptik. Takip
stirelerinin median degeri KC grubunda 43 ay, RC grubunda 50 aydi. Takip siireleri
benzerdi ve niiks takibi i¢in azimsanmayacak seviyelerdeydi. Yeniden cerrahi ihtiyaci
sadece 1 hastada ileus nedeniyle olmustu ve yeniden plansiz hastane bagvurular1 KC
yapilan hastalarda daha fazla olmasina ragmen cerrahi prosediirler arasinda farklilik
olusturmadi(p>0,05).

Endemik iilkelerde kist hidatik cerrahisinin en 6nemli iki problemi safra kacagi
ve niikslerdir. Literatiirdeki bir¢ok ¢alismada konservatif cerrahi, daha az morbidite ve
daha ¢ok niiks ile iliskilendirilmistir. Baz1 ¢alismalara gore lokal niiks oranlar1 KC
sonrasinda % 20-257141142 RC sonrasinda % 0-6,4 arasinda bildirilmektedir.!'® Bizim
calismamizda KC yapilan hastalarin % 26,67’sinde, RC yapilan hastalarin ise % 3,45’inde
niiks oldugu goriildii. Calismamizda da literatiirde belirtildigi gibi niiksii olan hasta say1si,
radikal cerrahi grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diistiktii(p<0.05).

Gruplar arasinda niiks kistlerin sayisi, tipi , segmentleri, lober dagilimlari arasinda
farklilik yoktu(p>0.05). KC grubunda 8, RC grubunda yalniza 1 hastada niiks goriilmesi
karsilagtirma sonuglarinin 6ntindeki en biiyiik engellerden biriydi. KC grubundaki niiks
hastalara bakildiginda kistlerin % 50’sinin segment 7 de gelistigi % 25’inin de multiple
segmental niiksii oldugu dikkat ¢cekmekteydi. Literatiirde Ameliyat sonrasi niikslerin 4
aydan 35 yila kadar olan bir siirede gelisebildigi belirtilmistir. Bizim hastalarimizda
medyan niiks siiresi KC : 6 ay, RC : 4 ay olarak bulunmustur. Vakalarin niiks siirelerinin
kisa olugsunun; niiks kistlerin biiytlik bir kisminin segment 7 gibi zor lokalizasyonda ve
multiple kistleri olan hastalarda oldugu g6z 6niine alindiginda, yetersiz cerrahiye bagl
oldugunu diisiinmekteyiz.

Habeeb ve ark. literatiirde daha dnce gosterilmedigini belirttikleri bir ¢aligmada,
safra komplikasyonlar1 gelisen, kist sivisinda yiiksek biliiribin ve ALP sevileri olan
hastalarda niiks ihtimalinin sirastyla 244,6 ve 214 kat arttigim raporlamislardir.'*® Bir ex-
vivo tez ¢alismlasinda ise safranin skolosidal etkisinin olmadigini ve literatiirde bu konu
ile ilgili yeterli bilgi bulunmadig belirtilmistir.'** Bizim ¢alismamizda safra kagagi olan
ve olmayan hastalardaki niiks oranlar1 benzerdi(p>0,05). KBI’si olan hastalarm ise %
5,88’inde, KBI’si olmayan hastalarin % 19,05’inde niiks izlenmistir(p>0,05). Bu fark
istatistiksel olarak anlamli olmasa da KBI mevcut olan hastalarda niiks goriilme riski

azalma egiliminde gibi goriinmektedir ve bu durum safranin skolosidal etkisi
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olabilecegini digiindlirtmektedir. Bu konuda genis hasta popiilasyonlarinda ileri
caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Perioperatif albendazol tedavisi hem kisti i¢i basinci diisiirmesi hem de
protoskolekslerin canliligin1 azaltabilmesi nedeniyle niiks ihtimalini azaltmada
etkilidir.3” *Perioperatif albendazol kullaniminin optimal siiresi belirsiz olmakla birlikte
2010 WHO calisma grubunun goriis birligine gore, genellikle preoperatif 1 giin ile
postoperatif ilk 30 giin arasinda degismektedir fakat hi¢cbir zaman resmi olarak
degerlendirilmemistir.’Bizim ¢alismamizda da albendazol kullanan hastalar preoperatif
en az 1 hafta, postoperatif en az 3 hafta 2x400 mg/giin albendazol kullanmisti. Her iki
grupta preoperatif (%36,6 - % 34,4) ve postoperatif(%96,6 - % 89,6) albendazol
kullanimlar1 benzerdi(p>0,05) ve preoperatif donemde kullanim egilimi, postoperatif
doneme gore oldukga diisiiktii. Cerrahi sonuglari ve niiks sonuglarini etkileyebilecek olan
albendazol kullanimlarinin benzer olmasi, ¢alismamizda gruplar arasindaki cerrahi
prosediire gore niiks farkin1 degerlendirmede avantaj olmustur.

Arif S. ve ark. yaptig1 prospektif calismada preoperatif andazol kullaniminin kist
canliligm ve niiksii azalttigim1 raporlamuslardir.®’ Aktan ve ark. da calismasinda
preoperatif 3 hafta albendazol kullaniminin kist i¢i basinci ve kist canliligini azalttigini
belirtmislerdir.'**Bizim ¢alismamizda niiksii olan 9 hastanin ¢ogunda konservatif
yontemler uygulanmisti ve bunlarin % 22,2’si preoperatif albendazol kullanmis iken, bu
oran niiksii olmayan hastalarda % 38’di. Her ne kadar preoperatif albendazol kullanim
oranlar1 niiksii olmayan grupta daha fazla goriinse de niiks ile anlaml iliskisi mevcut
degildi(p>0,05). Bu durum postoperatif albendazol kullaniminda da farklilik
yaratmadi(p>0,05). Hasta popiilasyonunun az ve albendazol kullanim oranlarinin diistik
olmas1 sonuglari etkilemis olabilir fakat yine de preoperatif ve postoperatif albendazol
kullanimi niiksii engellemek i¢in dogru tercih gibi gériinmektedir.

Kist hidatik cerrahisinden uzun yillar sonra bile niiks goriilebildiginden hastalarda
uzun siireli takipler gerekmektedir. Radyolojik bulgular her ne kadar niiks kistleri tespit
etmede Oncelikli degerlendirilse de radyolojik olarak farklilik yaratmayacak kadar kiigiik
degisikliklerin ve parazit canliligimin erken tespiti i¢in serolojik testlere
basvurulabilmektedir. Takipte kullanilabilecek en uygun serolojik test belirsizdir. Basarili
bir cerrahi operasyonun sonrasinda, titrelerde birka¢ yil igerisinde siklikla diisiis

gbzlemlenir. Hastalik niikslinde ise artiglar izlenebilir ancak kistin basarilt bir sekilde
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c¢ikarilmasindan yillar sonra bile antikorlarda pozitiflik goriilebilmektedir.!?*!?!Bizim
calismamizda da hastalarin takibinde radyoloji ile birlikte, preoperatif donemde de
oldugu gibi IHA ve WB IgG testleri kullanildi. Preoperatif tanida olduk¢a 6nemli yeri
bulunan serolojik testlerin cerrahi prosediirlere gore degiskenligi karsilastirildi.

Prousalidis ve ark. gibi bir¢ok ¢alisma hidatik kistin basarili cerrahisi sonrasinda
yillar sonra bile, IHA testinde serumdaki titrelerin negatiflesmedigini belirtmektedir.'*6
Calismamizda konservatif ve radikal cerrahi gruplarinda preoperatif IHA pozitiflik orani
% 80 seviyelerinde ve benzerdi. Preoperatif IHA pozitif hastalarn KC grubunda %
16,67’sinin , RC grubunda ise % 17,24 {inilin negatife dondiigii goriildii. Operasyon tarihi
ile bakilan son IHA testi arasinda gecen medyan siire KC=44 ay, RC=38 aydi(p>0,05).
Cerrahi prosediiriin negatiflesme oranlarin1 degistirmedigini gordiik ve toplamda 30(%
50,8), preoperatif pozitif IHA tespit edilen hastada niiks goriilmemesine ragmen
negatiflesme yoktu.

Galitza ve ark. 0,8 —8,5 yila kadar takip stireleri olan hastanin da i¢inde bulundugu
bir ¢alisma sonrasinda anti-ekinokokal antikor seviyelerinin kistin basariyla
cikarilmasindan yillar sonra yiiksek kalabildigini ve kist tespiti yapilmadan, bu
antikorlarin aktif bir enfeksiyonu ifade etmeyecegini belirtmislerdir.!?’Antijen 5 ve
antijen B’nin saflagtirilmis fraksiyonlar1 cesitli caligmalarda test edilmistir. Antijen
subkomponentlerin c¢ogunda klinik degisikliklere karst zamansal olarak gecikmis
reaksiyonlarla ilgili baz1 sorunlar mevcuttur.'*’Bu nedenle kist hidatik s1vis1 antijenlerine
kars1 spesifik antikorlarin iyilesmeden birkag¢ yil sonra bile devam etmesi, cerrahinin
sonucunu yeterince erken tahmin etmeyi zorlastirmaktadir®?!48:149

Calismamizda konservatif grupta WB IgG konservatif gruptaki hastalarin %
73,33’linde, RC yapilan hastalarin % 82,76’sinda pozitifti ve operasyon ile son test tarihi
arasinda gecen median siire her iki grupta da 36 aydi(p>0,05) ancak KC yapilan hastalarin
% 6,67’si, RC yapilan hastalarm 1ise % 6,9’u preoperatif pozitif iken
negatiflesmisti(p>0,05). Cerrahi prosediir tipi burada da negatiflesme oranlarini
etkilememisti ve preoperatif pozitif olan toplam 34(% 57,6) hastada radyolojik niiks
saptanmamasina ragmen halen negatiflesmedigi goriildii. Hem IHA hem de ticari WB
IgG testinin tanidaki basarilar1 ytliksekti ancak daha ¢ok WB IgG olmak iizere bu iki
serolojik tani testinin ortalama 3 yillik siirelerde dahi negatiflesmediginden, klinisyenler

tarafindan takipte kullanilmasinin niiks hastalig1 saptamada etkili olmayacag1 ve maliyeti
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arttiracagl kanaatindeyiz. Gilinlimiizde immunoblotlamada yol katedilmekte ve pratikte
kullanilan bu kitler igerisinde bulunmayan farkli antijenik fraksiyonlarin takiplerde
kullanilabilecegini gosteren calismalar mevcuttur ancak klinik pratikte kullanilmaya

hazir ve optimal belirte¢ halen belirsizdir.

Caliymanmin Simirlamalar

KH hastaliginin ¢ok farkli tip ve sayida kistlerle seyredebiliyor olmasi, 6zellikle
¢oklu kisti olan hastalarda sonuca etki eden kistin belirlenmesini ve kist 6zellikleri ile
sonuclar arasindaki iligkinin ortaya konmasini zorlastirmaktadir. Her ne kadar belirli
kriterlere bagli olmadan da olsa serolojik testleri yapilmis olan hastalarin ¢aligmaya dahil
edilmesi grup randomizasyonunu etkilemis olabilir. Bunun yaninda niiks hastalarin bir
grupta ¢ok az goriilmesi ongoriicii diger faktorleri belirleyebilmenin 6niine ge¢mistir ve
son olarak cerrahi prosediirler icerisindeki tekniklerin benzer amag¢ dogrultusunda
olmasia ragmen cesitliligi, teknige baglh olabilecek etkilerin yansimasini gérmemize

engel olabilir.
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6. SONUC

Kist hidatik hastalig1 bizim de i¢inde bulundugumuz endemik {ilkelerde 6nemli
bir halk sagligi sorunu olusturan zoonotik bir hastaliktir ve tanisinda en onemli faktor
olan radyolojik yontemlerin yaninda ikili serolojik test kullanimi taninin dogrulugunu
arttirmaya yardimci olmaktadir. Ayrica eozinofili, karacigerdeki parazitik hastaligin diger
hastaliklardan ayirici tanisinda kullanilabilecek uyarici bir isaret olabilir.

Karaciger kist hidatik tedavisinde altin standart cerrahi yontemlerdir. 3 ve daha
fazla kistin bulunmas1 konservatif cerrahi tercihini etkileyen en 6nemli faktordiir ve ayni
zamanda anatomik lokalizasyon zorlugu, segment 4 ve segment 7 gibi karacigerin
posterior ve sliperior yiizeylerinde kistlerin bulunmasi konservatif cerrahi tercihine olan
egilimi arttirabilmekteyken kist boyutu, tipi, portal sisteme yakinlig1 ya da lober dagilimi
cerrahi prosediir secimini etkilememektedir. Radikal cerrahi yontemler konservatif
cerrahi prosediirlere gore, glinlimiizdeki teknoloji ve imkanlarin gelismesi ile deneyimli
merkezlerde, gegmiste bilinenin aksine morbiditeyi, mortaliteyi ya da yatig siiresini
arttirmaz ve niiks ihtimali cok daha diistiktiir.

Karaciger kist hidatik hastalarinin cerrahi sonrasi en biiylik problemi safra kagagi
ve niikstiir. Cerrahi sonrasi yatis siiresini arttiran en 6nemli faktor safra kacagidir. Safra
fistiiliinti, dolayis1 ile safra kacagini engelleyebilmenin yolu cerrahi Oncesinde veya
cerrahi sirasinda kisto-biliyer iliski varliginin tespiti ve bu asamalarda aliabilecek
onlemlerle miimkiin olabilir. Kist boyutu, say1s1, tipi , lober dagilim ya da portal sisteme
yakinlig1 safra kagagi ya da kisto-biliyer iligki varligini etkilememektedir ancak 6zellikle
segment 4’te kisti bulunanlarda ve segment 5 gibi daha santral yerlesimli kisti
bulunanlarda kisto-biliyer iligki thtimali ile safra kacag: riski artabilir. Preoperatif ALP ve
GGT ytiksekligi kisto-biliyer iligki varliginin 6ngordiiriicti faktoriidiir. Kisto-biliyer iliski
varlig1 stiphesi olan bu hastalarda preoperatif BT, MRG gibi ileri goriintiileme yontemleri
kullanilmas: ya da tanisal veya profilaktik ERCP yapilmasi iliski varhigi tespitinde
yardimci olabilir. Bu hastalarda, ameliyat sirasinda safra yolu iliskisini saptamak i¢in
metilen mavisi ya da diger yontemler kullanilmali ve bu acidan ¢ok daha dikkatli
olunmalidr. iligkili safra kanali tespiti halinde genel tercihin aksine emilmeyen siiturlarla

da onarim yapuilabilir.
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Niiks geligsme ihtimali artma egiliminde olan segment 7 gibi zor lokalizasyonlarda
ve multiple kisti olan hastalarin cerrahisi deneyimli merkezlerde yapilmali, cerrahi
miimkiin oldugunca radikallestirilmelidir ve hastalarda preoperatif albendazol kullanimi
niiksii engellemeye yardimer olabilir.

Hastalarin takibinde ise radyolojik gortintiileme mutlak tercihtir. Giinliik pratikte
kullanilan THA ve ticari Western Blot IgG tam kitleri gibi serolojik testlerde uzun yillar
tam negatif sonug elde edilemediginden ve maliyetleri arttirdigindan, 6zellikle ilk 3 yillik

stirelerde niiks takibinde kullanilmas1 klinisyene fayda saglamayacaktur.
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