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KISALTMALAR

Ark: Arkadaslari

AC: Akciger

BT: Bilgisayarli tomografi

cm : Santimetre

E: Ekinokok

ELISA: Enzyme-linked immunosorbent assay
ERCP: Endoskopik retrograt kolanjiografi
gr: Gram

IFAT: Indirekt immiinofluoresans

IHA: Indirekt hemagliitinasyon

KC: Karaciger

KH: Kist hidatik

MR: Manyetik rezonans

MRCP: MR-kolanjiografi

mm: Milimetre

mg: Milligram

PAIR: Perkiitan Aspirasyon Injeksiyon Reaspirasiyon
P: Perkiitan

R: Reaspirasiyon

US: Ultrasonografi

vb: Ve benzeri



1-GIRIS

Karaciger hidatik kist hastalig1 iilkemizde ve 6zellikle Giineydogu
Anadolu Boélgesinde 6nemli bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Gelismekte olan iilkelerde paraziter hastaliklar halk sagligi acisindan onemli
bir problem olusturmaktadir. Biitiin diinyada insan ve hayvan sagligini tehdit
eden Kkistik ekinokok Tiirkiye’deki paraziter zoonozlarin en 6nemlilerinden
biridir. Tirkiye’de sik olarak goriilen Echinococcosis’in yayiligini etkileyen
baslica faktorlerhalkin kiiltiir seviyesi, bolgenin iklimi, temizlik kurallarina

uyulmamasi, kagak ve kontrolsiiz hayvan kesimleridir.

Karaciger hidatik kistinin klasik tedavisi son dekada kadar cerrahi
idi. Marsupiyalizasyon ve tiip drenaji gibi klasik cerrahi metotlar; yiiksek
disseminasyon, rekiirrens, enfeksiyon ve biliyer fistiil gelisme riski tasirlar.
Perikistektomi ve parsiyel hepatektomi gibi modern cerrahi yontemler bu tiir
komplikasyonlar1 azaltmistir. Bununla birlikte bu prosediirler secilmis
hastalara (periferal veya pedinkiile kistleri olan hastalar) uygulanabilir (2,3).
Mebendazol ve albendazol ile yapilan medikal tedavi alternatif tedavi olmakla
birlikte, bu ilaglarla yapilan tedavinin basar1 orami diisiik olup tek basina
kiiratif degildir. Son yillarda perkiitan aspirasyon ve skleroterapi, karaciger
kist  hidatiginde giivenilir ve etkili bir tedavi sekli olarak
degerlendirilmektedir (2,3). Perkiitan aspirasyon islemi cerrahiye nazaran
hastalarin hastanede kalig siirelerini azaltarak 6zellikle post operatif donemde
ortaya cikabilecek enfeksiyonlarin Oniine gec¢ilmesini saglar. Deneyimli
ellerde uygun parankimal gecisin uygulandigi olgularda (2) cerrahide sik
karsilasilan disseminasyon, rekiirrens ve biliyer fistiil gibi komplikasyonlarin

goriilme orani daha diisiiktiir (3).

Karaciger kist hidatiklerinin tedavisinde yillardan beridir
konvansiyonel cerrahi yontemler uygulanmaktadir. Ag¢ik cerrahi yontemlerin
hastalar {lizerinde ciddi derecede mortalite ve morbiditeye neden olmasi,

hastanede kalma siirelerini 6nemli derecede uzatmasi, yiiksek disseminasyon,
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rekiirrens, enfeksiyon ve biliyer fistiil gelisme riski tasimasi nedeniyle
perkiitan drenaj islemleri karsimiza alternatif tedavi yOntemi olarak
cikmaktadir(3). Karaciger hidatik kist tanis1 almis hastalarin tedavisinde uzun
yillardir acik cerrahi operasyonlar yapilmaktadir. Giiniimiizde perkiitan drenaj
yontemleri acik cerrahiye alternatif olarak kullanilmaktadir. Perkiitan drenajin
ekonomik olmasmin yaninda kolay uygulanabilmesi, karaciger Kkist
hidatiklerinde etkili olmasi ve hastanede kalma siirelerini 6nemli Olgilide

azalttig1 goriisti giderek yayginlik kazanmaktadir.

Bu c¢alismada perkiitan drenaj yOntemi ile agik cerrahi
operasyonlarin post operatif donemde sonuglarmin karsilastirilmasi, ayni
zamanda giliniimiizdeki tedavi protokollerindeki gelismeler ile klinigimizin
uygulamalarinin karsilastirilmast amaglandi ve klinigimizde tedavi edilen
karaciger kist hidatikli hastalarda uygulanan sagitim yontemleri ve bu

yontemlerden elde edilen sonuglar incelenmistir.



2- GENEL BIiLGILER

2-1- Karaciger Kkist hidatigi

Kist hidatik hastalig1 tarim ve hayvanciligin yaygin oldugu ve
koruyucu hekimligin yetersiz kaldig1 iilkemizde ve oOzellikle Dogu ve
Glineydogu Anadolu bolgelerinde sik goriillen bir paraziter hastaliktir. En
yaygin Echinococus tiirii olan E. Granulosus, ilk kez kopeklerde 1695 yilinda
Hartman tarafindan bildirilmistir.

Hastaliga Echinonococcus cinsine bagli degisik tiirler neden
olmaktadir. Bunlarin:

-Echinococcus granulosus,

-Echinococcus multilocularis,

-Echinococcus oligarthrus,

-Echinococcus vogeli’ olmak tizere dort farkl tiiriin bulundugu

kabul edilmektedir. (4,5,6)

Kist hidatik hastaligi her yasta goriilebilmesine ragmen geng
eriskinlerde daha siktir. Cinsiyet aymrmmi goriilmemektedir. Kirsal kesimde,
hayvancilikla ugrasanlarda ve 6zellikle kontrolsiiz hayvan kesiminin yaygin
oldugu toplumlarda daha sik rastlanmaktadir (5). Echinococcus
granulosusus'un olgunlar1 kopek, kurt, c¢akal ve diger hayvanlarin ince
bagirsaklarinda, larvasi olan hidatik kist ise koyun, kegi, sigir, domuz ve diger
bir¢cok evcil ve yabani memelide, ayrica insanda basta karaciger ve akciger
olmak tizere gesitli organ ve dokularda bulunmaktadir (5, 7). Hidatik Kistin
meydana getirdigi hidatidoz, insan ve hayvanlarda yaygin olarak goriilen,
bazen de Oldiiriicii olabilen bir hastaliktir. Diinyada bircok iilkede yaygin
olarak goriilen bu hastalik, Tiirkiye'de de gerek insan sagligi, gerek ekonomik

acidan 6nemli bir sorun olusturmaktadir (7).



2-2- Karaciger kist hidatiginde epidemiyoloji

Kist hidatik diinyada yaygin goriilen bir hastaliktir. En ¢ok
kasaplik besi hayvanciligmin gelistigi iilkelerde, Brezilya, Arjantin, Sili,
Afrika iilkeleri, Kibris, Macaristan, Bulgaristan, Yugoslavya, Asya ‘da
goriilmektedir. Avrupa’da ise Akdeniz ile kiyis1 olan Ispanya, Italya,
Yunanistan ve iilkemizde goriilmektedir.

Hastalik {ilkemiz igin de son derece dnemli bir saglik sorunudur. Onceleri
Orta ve Dogu Anadolu’da ve hayvancilik ile ugrasan veya yogun kopek
iligkisi olanlarda daha sik goriilmekte iken, son yillarda biiyiik sehirlere olan
yogun gb¢ ve yetersiz hijyen nedeniyle artik iilkemizin her bélgesinde (4 )
rastlanabilmektedir. Parazitin yayiliminda hijyenik sartlarin biiyiik 6nem
tagimasi nedeniyle saglik sartlar1 iyi olan ve veteriner hekimlik hizmetlerinin
diizenli olarak siirdiiriildiigii bolgelerde, hastaligmm rastlanma sikligi da

giderek azalmaktadir. (8,9).

Bu infeksiyonun yiiksek prevalansi iilkelerin yetistirdikleri
koyun-kegi siiriilerinin ¢okluguna baglhdir. Ayrica bu yiiksek prevalansta
insan-kopek arasindaki zincir de olduk¢a Onemlidir. Akdeniz {ilkelerinin
hepsinde E. granulosus bulunur. Tunus, Giiney Fransa, Tiirkiye de ise E.
multilocularis de saptanilmistir. E. granulosus cesitli hayvanlarda konak

olmas1 nedeniyle daha yaygindir.

Insanlara infeksiyonun bulasma zincirinde kopek, koyun,
deve, keci, biliyiikk bas hayvanlar ve diger otcul hayvanlar rol oynar. Besin
olarak tiikettigimiz hayvanlar parazitin ara konagidir. Son konak olan kdpek
ise hem giftliklerde, hem de gdg¢ebe ve siirii sahibi toplumlarda bulunur.
Kopek insanlara infeksiyonu tasiyan en 6nemli kaynaklardan birisidir. Cakal,
sirtlan, kurt, tilki gibi vahsi hayvanlarda bulasma zincirinde rol oynarlar.
Akdeniz bolgesinde E. granulosusun yayilmasini kolaylastirici etkenler

sunlardir:



1. Kopek / hayvan / insan zincirinin devami i¢in insan tarafindan
olusturulan kosullar

2. Rahatga siiriiyli terk eden ve bagka bir siirliye katilan kopekler

3. Biiylikbas hayvan, koyun, keg¢inin evlerdeki mezbahalarda
kesimden sonra, i¢ organlarmin kopekler tarafindan tiiketimi (6r. Sardunya
Adasi)

4. Siriilerin veya hayvan yiinlerinin niifusu yogun bdlgelere
tasimmasi

5. Gogebe toplumlar ve gecekondu bolgeleri

6. Siriileri ile yakin yasayan toplumlar (6rnek: Tiirkiye nin
dogusunda. Siirii sahibinin bazen evinin altinda, siiriiyti barindirmasi).

7. Hayvanlarm kontrolsiiz bolge degistirmeleri

8. Uretim ve kesim i¢in endemik bolgelerden hayvan alim

9. Uygun ekolojik ve iklim kosullar

10. Diisiik egitim diizeyi, geleneksel yontemlerin kullanilmasi, 6n
yarg1 ve yanlig

beslenme kosullar1

Tim diinya iilkeleri hastaliktan korunma amaclh programlar
yapmay1 amaglamak zorundadir. Programlar komsu iilkeler ile esglidiimli
yiriitiilmelidir. Akdeniz iilkeleri de kendi aralarinda komsulariyla birlikte
gelistirdikleri korunma programini belirli aralarla toplanarak tartismaktadir.
(5) Hastaligin kontrolsiiz hayvan siiriileriyle bir tilkeden digerine gegisi
olasidir. Bu nedenle Tiirkiye’ye karadan ve denizden komsu olan iilkelerdeki
hastalik prevalansmim bilinmesi enfeksiyonun epidemiyolojisi agisindan

onemlidir (9,10).

2-3 Ekinococus Granolosus ve yasam siklusu

Cystic echinococcosis (Kist hidatik) eriskini kopeklerin ince
barsaklarinda yasayan Echinococcus granulosus’un larva formlarmimn

(metacestod) sebep oldugu zoonotik bir enfeksiyondur (4).
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Ekinokok cinsine ait tiirlerin evrimleri i¢in biri kesin konak digeri ara konak
olmak tizere iki ayr1 memeli gurubuna ait konaga ihtiya¢ vardir. Parazitin
eriskin formunun gelistigi kesin konaklar (kopek, kurt, c¢akal, tilki )
barsaklarinda bu parazitin i¢i yumurta dolu segmentleri ve serbest haldeki
yumurtalar1 digkilart ile ¢ikarirlar. Bu yumurtalar disarida uzun siire enfektif
kalabilirler. Ara konak olan memeliler (koyun, sigir, insan) yiyecek ve
iceceklerle bu yumurtalar1 aldiklarinda enfekte olurlar. Mide ve ince
barsaklara gelen yumurtalarda onkosfer enzimler yardimi ile keratinize
embriyofordan ¢ikar, ince barsak duvarmi delerek venler ile pasif olarak
karacigere tasinir. Karacigere yerlesecegi gibi buradan portal dolasim ile
genel dolasima gecgerek, akciger, dalak, kas, beyin, kemik ve diger organlara
yerlesebilir (3,4,6). Gelisimini siirdiirerek 15 giin iginde metasestod (Kist
hidatik) adi verilen kesemsi bir olusum haline gelir. Hidatik kist en icte
germinal tabaka, bunun disinda kutikiiller tabakadan olusan, i¢i antijenik
ozellikte sivi ile dolu bir yapidir. Bu kese ayrica konagm gelistirdigi
adventisia adi verilen bir bag doku ile c¢evrelenmistir. Kistin biiylimesi
insanda yillar alir. Gelisme uygun organda bes yilda 10 mm, yillar igerisinde

15-20 cm’lik bir ¢apa ulasir.( 6)

Ekinokok tiirlerinin iki tipi insanda hastaliga yol acar.
Bunlardan en yaygin olami kistik ekinokokus adi verilen Echinococcus
granulosus’dur. Diger tiir ise kesin konagi olan tilkilerin barsaklarinda
yerlesen Echinococcus multilocularis’tir.
Bu parazitin larvasi alveolar kist adin1 alir, ve ara konaklari tarla farelerinde
geliserek  biyolojik evrimini  siirdiiriir.  Echinococcus  multilocularis
yumurtalarin1 su ve gidalarla alan insanlarm, basta karaciger olmak {izere
akciger, dalak, bobrek vb. organlarda alveolar kistler gelisir (4,5,7). Ana
konak olan kopek, kurt, ¢akal gibi hayvanlarin ince barsaginda yasayan
Taenia Echinococus, parazitin olgun halidir. 2-8 mm uzunlugunda olup
skoleks ve ii¢ halkadan olusmustur. Skolekste li¢ ¢ekmen ve 30-40 adet
rostellum denilen gengelsi yapilar bulunur. ikinci halka ise immatiir olup
boyun olarak adlandirilir. Son halkada ise parazitin testis ve ovaryumlari ile

birlikte 500-800 adet yumurta bulunmaktadir (4,11,12).
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Kuru toprakta ve buzda 2-hafta, akarsuda 12 giin ve kaynar
suda bir dakika canliligin1 koruyabilen yumurtalar son halka ile birlikte ana
konak¢min digkist ile dis ortama atilir. Yumurtalar baglica su, pisirilmeden
veya iyi yikanmadan yenen sebze ve meyve veya kopeklerle yakin temas
sonucu insanlarin da dahil oldugu ara konakg¢ilar (insan, koyun, sigir)
tarafindan almmaktadir. Inhalasyon yolu ile kist hidatik olusabilecegi gibi,

baslica bulagsma yolu sindirim sistemi ile olmaktadir (4,5,7,11,12).

Sindirim sistemine oral olarak aliman ve mide asit bariyerini
asan yumurtalar, duodenumda safra tuzlariyla kabuklar1 pargalanarak serbest
kalan embriyo, c¢engelsi yapilar1 ile barsak duvarma tutunur ve mukozayi
delerek kan veya lenf dolasimmna gegerler. Embriyo ilk ve en sik olarak
kapiller damar agina sahip organlardan karacigere, karacigerde yerlesmedigi
takdirde kan veya lenfatik yolla akcigerlere gelir. Sistemik dolasima
gectiginde ise viicudun herhangi bir organina ulasabilir. Embriyo yerlestigi
organda skolekslerini kaybederek biiyiimeye baslar ve ikinci ayda 1 mm,
besinci ayda 5 mm’lik ¢apa erigir. Doubling time yaklasik 5-6 ay olarak kabul
edilmektedir. Ara konakgilarin hastalikli organlarin ana konakgilar tarafindan

yenmesiyle enfeksiyon zinciri tamamlanir (4,5,7,12).

2-4 Karaciger Kkist hidatiginde tam

Hastaligin tanis1 kusku duyma ile baslamaktadir. Ozellikle kist
hidatik hastaliginin endemik oldugu bolgelerde yasayan veya o bolgelerden
gb¢ etmis olanlarda sag iist kadran agris1 veya sag iist kadranda ele gelen kitle
varhiginda bu hastalik 6ncelikle diigiiniilmelidir (9). Kist hidatik hastaliginin
tan1 ve tedavisi yakin donemlere kadar problem olmaya devam etmistir (13).7
Kistin basi1 belirtileri gosterene kadar biiyiidiigli zaman tan1 kolaylasir.
Hastalarin biiylik bir kismu asemptomatik olup, fizik muayene genellikle
taniya yardimci olmaz. Olgularm %30’unda periferik kanda %7’°den fazla

eozinofili goriilebilir.
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Hidatidozda parazitolojik tani; ameliyat, ekspektorasyon, ince igne biyopsisi
gibi yollarla elde edilen kist sivilarinda krose ve skolekslerin mikroskop ile
Kist membranlarinin histolojik yapisinin makroskobik ve mikroskobik
muayenesi ile olmaktadir. Bununla beraber kist hidatik i¢inde her zaman kiz
vezikiiller gibi 6zglin histolojik materyaller olmayabilmektedir. Steril kist ad1
verilen bu durum 6zellikle sigirlarda sik goriilmekte ve tiim kistlerin % 90’ m1
olusturabilmektedir. Ancak bu durumda steril kistin duvar1 histolojik olarak
incelenirse yine hidatik kiste 6zgili olan germinatif, laminer ve perikist

tabakalar1 gozlenmektedir.

Kist hidatik tanisinda goriintiilleme yontemleri biiylik oranda
tan1 koydurucu degerdedir. Direkt karin grafisinde kist bolgesinde
kalsifikasyon ve sag diyafragma yiiksekligi kistin indirekt bulgularidir.
Gilinlimiizde ultrasonografi gerek ucuz ve kolay uygulanabilirligi, gerekse
yiiksek tanm1 degeri nedeniyle ilk tercih edilmesi gereken goriintiileme
yontemidir. Lezyonun kistik yapisi, kiz vezikiillerinin varligi, hidatik kumunu
gostermesi nedeniyle tani koydurucudur. Gharbi tarafindan morfolojik
Ozelliklerine gore yapilan smiflama giinlimiizde yaygmn olarak
kulanilmaktadir. Bu smiflamaya gore, karaciger hidatik kistleri bes ana tipte

tamimlanmus olup, bu tipler;

Tip-1: Basit s1vi koleksiyonu

Tip-II: Membran ayrismasi gosteren Kistik yapi

Tip-III: Kiz vezikiiller iceren Kistik yapi

Tip-1V: Heterojen eko yapis1 gosteren hidatik Kkist (solid
komponenti olan)

Tip-V: Kalsifiye kalin duvarh hidatik yapidir.

Klinik bulgularin g6z Oniine alinmadigi bu smiflamada
lezyon radyolojik olarak tarif edilmekte, ancak safra yolu istiraki ve ¢evre
organ basis1 gibi bulgular degerlendirilmemektedir. Bunun yaninda evre 5
kalsifiye kistler inaktif olarak tanimlanmakta iken, cerrahi girisim sirasinda

ileri kalsifiye lezyonlarda bile, canl kist elemanlarma rastlanmaktadir.
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Bu da Gharbi smiflamasinin zayif yanini olusturmaktadir (9,21). BT tanida
ultrasonografinin  bulgularin1  destekleyen, giiclendiren bir inceleme
yontemidir. BT ile kistlerin yerlesimi, ¢ap ve tam sayist net olarak

goriintiilenmektedir.

Bunun yaninda biliylik damarlar ve safra yollar1 ile iliskisi
hakkinda 8 ayrintili bilgi edinilmektedir. Bu da 0&zellikle multipl veya
komplike kistlerin cerrahi girisimi sirasinda biiyiik yarar saglamaktadir (9,21).
Manyetik rezonans (MR) incelemenin ise US ve BT’ye tanisal istiinligi
bulunmamaktadir. Sarilik ve kolanjit bulgular1 olan hastalarda endoskopik
retrograt kolanjiopankreatikografi (ERCP) yapilmalidir. ERCP ile safra yolu
icindeki kist materyali goriiliip ¢ikartilabilecegi gibi kistin safra yoluna basisi
ve istiraki de gosterilebilir. Safra yollarin1 ortaya koyan bir diger yontem ise
MR-kolanjiografidir (MRCP). Bu sekilde safra yollarindaki genisleme ve kist
materyali goriintiilenebilmektedir. Tedavisel islem yapilamamasi ise MRCP’

nin dezavantajini olusturmaktadir (9,15).

Radyolojik inceleme yontemlerindeki gelismeler sonucu
laboratuar tetkiklerinin tan1 degeri giderek azalsa da, serolojik testler hasta
olgular1 saptamak, asemptomatik kist tastyicilarmin belirlemek ve hastaligin
toplumdaki sikhigini gostermek amaciyla kullanilabilir. Buna ek olarak
serolojik testler, olgularm tedaviye verdikleri yanitin izlenmesinde de
kullanilabilir. Kist hidatikte serolojik yontemlerin uygulanmasi 1906 yilinda
Ghedini, 1908 yilinda Ymaz-Apphatic ve Lorentz ile yine ayni yilda
Weinberg ve Parvu tarafindan kompleman birlesmesi yonteminin
kullanilmasiyla baglamis ve daha sonra c¢esitli immiinolojik yontemler
gelistirilmigtir. ~ Anti-ekinokok  antikorlarmin  tespiti  i¢in  indirekt
hemagliitinasyon (IHA), indirekt immiinofluoresans (IFAT), lateks
agliitinasyon, solid faz radyoimmiinoassay, immiinoelektroforez, counter
immiinoelektroforez ve ELISA (Enzyme-linked immunosorbent assay) gibi
teknikler kullanilabilirken, ekinokok antijenlerinin tespiti i¢in koagliitinasyon,

counter-current immiunoelektroforez ve ELISA kullanilmaktadar.
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Antikorlar cerrahi rezeksiyondan sonra bile uzun yillar sebat edebileceginden
aktif veya yeni enfeksiyonu arastirmak agisindan ekinokok antijenlerine
bakilmasi daha dogrudur. Ancak kist hidatikli hastalarin % 33-85’inde
serumda ekinokok antijenleri gosterilebilmistir (14,16,17,18,19,20).

2-5 Karaciger kist hidatiginde klinik bulgular

Hidatidozun klinik semptomlarmin  ve parazitolojik
bulgularinin spesifik olmamasi teshis edilmesinde sikintilar yaratmaktadir.
Ozellikle yeni olusmakta olan kistlerin radyografi ve ultrasonografide tespit
edilmesi oldukga gii¢ olmaktadir. Hastaligin erken tanisi siiphesiz tedavi
sansin1 artirmaktadir.

Karaciger kist hidatiginin klinik bulgular1 kistin yerlesimi,
cap1, evresi ve Ozellikle komplike olmasmna yani biliyer istirak veya
infeksiyon varligma baghdir. Ozellikle kiiciik (9) capli kistler yillarca
aseptomatik kalir ve ancak rutin incelemeler veya baska nedenlerle yapilan
ultrasonografi veya tomografi gibi goriintiilemeler sirasinda saptanir (9). Kist
ekinokok hemen her organa yerlesebilir. En sik karaciger (%50-70), akciger
(%20-30), dalak, bobrek, santral sinir sistemi, kemik, kalp, kas dokusu primer
yerlestigi yerler arasindadir. Semptom ve bulgular1 tutulan organa, yerlesim
yerine, komsu yapilara etkisine, riiptiirii sonucu komplikasyonlarma, sekonder
enfeksiyonuna, olusturdugu immiinolojik reaksiyonlara bagli ortaya ¢ikabilir
(9). Karaciger kist hidatigi %40-60 oraninda asemptomatiktir. En sik
semptomu agridir. Agri, hastalarm yaklasik olarak %60 kadarinda goriiliir.
Kist c¢ap1 biiylidilkce karmm sag st kadranda kiint bir agr1 ortaya
cikarmaktadir. Bunun disinda kist kavitesinde infeksiyon gelistiginde o bdlge
daha agrili ve muayene ile duyarl hale gelir (9). Ani baslayan siddetli karmn
agrisi, periton bosluguna riiptiirii diisiindiirmelidir. Bu tabloya genellikle
anafilaksi bulgular1 da eslik etmektedir. Hidatik sivisinin antijenik 6zelligi
nedeniyle periton bosluguna agildigi zaman hafif ilrtikerden agir anafilaktik

soka kadar degisen farkl tablolar da ortaya ¢ikmaktadir (9).
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Hastaligin diger sik bulgular1 sarilik ve atestir. Kist karaciger
parankimi i¢inde biiyiidiilkge once cevredeki safra yollarma baski yapmakta,
ardindan safra yolu duvarini agindirarak safra yoluna agilmaktadir. Safra
yollar1 ile arada biiylik bir istirak oldugunda, kavite i¢indeki kist elemanlar1
safra yoluna agilip sarilik ve kolanjit olusturmaktadir. Semptomatik hastalarin
yaklagik %25’inde gecici sarilik ataklari1 goriilmektedir (9). Biliyer istirak
sonucunda kist i¢ine bakteri bulastiginda ise kavite infeksiyonu ve ardindan
ates ortaya ¢ikar. Yaklasik olgularm %10-25 kadarinda infeksiyon goriilmekte

olup en sik rastlanan etken E.colidir (9)

2-6- Karaciger kist hidatiginde komplikasyonlar
2-6-1- Riiptiir:

Kist hidatik riiptiirii spontan veya travmatik olabilir.
Cerrahi sirasinda veya perkiitan tedavi esnasinda da gelisebilir. Intra
peritoneal riiptiirii sonucunda peritoneal kavitede multiple kist olusabilir.
Karinda distansiyon ve intestinal obstriiksiyon gelisebilir. Kistin allerjen
iceriginin yayilmast sonucunda iirtiker, anjiyondrotik 6dem ve anaflaksi
gelisebilir (22,23). Kist hidatik safra yollarma riiptiri %3.2-17 vakada
olmaktadir. Enfeksiyon gelisebilir. Kist i¢indeki kiigiik vezikiillerin ve kist
membranin safra yollarina ge¢mesiyle kolestatik sarilik gelisir. Kolestaz
enzimleri belirgin yiikselebilir. Sag {ist kadranda kolik agr1 ve sarilikla (10)
kendini belli eder. Rekiiren kolanjite neden olabilir. Papilla vateriyi tikamasi
sonucunda akut pankreatit gelisebilir.

Serum amilaz diizeyi yiikselir. Vakalarda %60 eozinofili
goriilebilir. Hemobili yapabilir (22). Kist hidatik nadiren mide, duodenum ve
kolona riiptiire olup kist meteryalinin yayilmasina ve kanamaya neden
olabilir. Diafragmaya komsu lezyonlar plevraya, akcigerlere riiptiire olabilir.
Akcigerde sekonder kistler olusabilecegi gibi bronsial fistiilizasyon sonucu
kist icreginin balgamda atilmasi, hemoptiziye neden olabilir. Vena kava
inferior ve hepatik vene riiptiire olmastyla pulmoner kist embolisi gdzlenebilir

(24).
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Akciger kist hidatigi semptom olusturmadan hizla biiyiiyiip 10-20 cm ¢apa
ulagabilir. Sert yiizeyle temas ettiginde (gogiis duvari, kalp mediasten vb.)
bliylime durur. Bronsiyolleri erode edebilir. Hava yoluna agilabilir. Gogiis
agrisi, astma nadiren anaflaktik sok veya hipotansiyon yapabilir. Kist sivisi
aspire edilebilir. Tuzlu s1vi, hidatik kum veya kii¢lik kiz vezikiiller ¢ikabilir.
Bazen ekspektorasyonla tim kist icerigi c¢ikabilir, yalniz perikist kalir,
boylece spontan iyilesme gergeklesmis olur. Plevraya komsu kistler perfore

olursa plevral efiizyon, pndmotoraks ve disseminasyon olabilir (24,25).

Dalak kist hidatigi primer, karaciger veya abdominal kistlerin

riptiiric sonucu sekonder olarak gelisebilir. Erken tanisi tedavi agisindan
onemlidir. Erken tedavisi ile riiptiire olup dissemine olmasi 6nlenir. Kistin
diyafragmaya komsulugu oOnemlidir. Diyaframda yiikselme, akciger veya
plevraya riiptiire olabilir. Primer bobrek kist hidatigi %2-3 oraninda
bildirilmektedir. Retroperitoneal disseminasyon sonucu iriner sistem
tutulabilir. Bobrek kistlerinin riiptiiri sonucu hematiiri goriilebilir.
Hidatidiiri patogonomiktir (26). Nadiren kalpte de kist hidatik goriilebilir.
Genellikle sol ventrikiilde yerlesir. Yerlesim yerine gore riiptiirii sonucunda
akciger embolisi, arterial embolilere neden olabilir. Hastalar periferik arterial
emboli, serebrovaskiiler emboli bulgulariyla karsimiza ¢ikabilir. Perikarda
yerlesmigse kalp tamponadi gelisebilir (24,25). Beyin kist hidatigi nadirdir
(%1-2). Genellikle tekdir. Bazen riiptiirii ve embolizasyonu ile multiple
olabilir (25).

2-6-1-1- Riiptiirde tedavi:

Intraperitoneal yayilimda periton boslugu yikanir. Cetrimide
gibi skolidisal ajanlarla periton ovularak temizlenir. Hayvan ¢aligmalarinda
benzimidazollerin (mebendazol, albendazol) etkili oldugu saptanmistir.
Insanda da peritona yayilan vakalarda kullanilmis ve etkili bulunmustur.
Periton boslugunda biiyiikk kist varsa Oncelikle cerrahi olarak g¢ikarilmasi
onerilmektedir. (11)
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Safra yollarina riiptiir sonucunda kolestaz ve kolanjit gelisebilir. Gilinlimiizde
oncellikle uygulanan tedavi endoskopik papillatomi sonrasinda safra
yollarindaki kist iceriginin ¢ikarilmasi, nazobilier kateterle kistin ve safra
yollarmin lavaji Onerilmektedir. Albendazol veya mebendazol tedavisi ile
disseminasyonu Onlenebilir. Bazi vakalarda cerrahi rezeksiyon gerekebilir.
Kistobiliyer, kistobronsial, kistokutanoz ve kistoenterik fistiillerde kist
basincmin diisiiriilmesinde yonelik drenaj (bilier stent gibi) uygulanir.
Gerekirse cerrahi yontemle diizeltilir. Arterial emboli gelisen vakalarda

embolektomi basariyla uygulanmistir (27).

2-6-2- Kist Enfeksiyonu

Pyojenik mikroorganizmalarm kiste sekonder yerlesimi
sonucunda enfeksiyon gelisir. Abse olusturur. Cerrahi, perkiitan tedavi veya
kistin riptiirii ile gelisen fistiil sonucunda olusabilir. Absenin drenaji,
kiiltiirlinden sonra uygun antibiyotik tedavisi gerekir. Karaciger, akciger,
beyin ve kastan sekonder gelisen abseler bildirilmistir. Bazen Kist hidatik

aseptik nekroza neden olabilir (28).

2-6-3- Allerjik reaksiyon:

Kist i¢inde insana yabanci allerjik proteinler bulunur.
Bunlarmn sistemik dolasima ge¢mesi ile iirtiker, anjiyonorotik édem, astma,
anaflaksi gibi allerjik reaksiyonlar gelisir. Bazen hicbir klinik belirti ve bulgu
olmadan allerjik reaksiyonla bagvuran vakalar vardir. Kist hidatigin endemik
oldugu bolgelerde bu bulgularla gelen kisilerde ayirici tanida kist hidatik de
diisiiniilmelidir. Tedavisinde antihistaminik, kortikosteroid ve gerekirse
adrenalin gibi, ajanlar kullanilir. Kist hidatiginin tedavisi ile, bu tiir

reaksiyonlarin da kayboldugu gosterilmistir (29).
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2-6-4- Kitle etkisi:

Karacigerde hepetomegali, safra yollarina bast sonucu
kolestaz yapabilir. Sekonder bilier siroza neden olabilir. Vena kava inferior ve
hepatik vene basi ve riiptiir nedeniyle trombiis olusturur ve Budd-Chiari
sendromuna neden olabilir.

Portal ven basisiyla portal hipertansiyon sonucu 6zafagus ve mide varisleri
geligebilir. Primer kemik kist hidatigi %0.5-4 oraninda bildirilmektedir. %601
omurlara, pelvis veya kalga eklemine yerlesir. Uzun kemikler %28, kosta-
skapula %8 etkilenir. Kafa kemikleri ve falankslarda da bulunabilir. Erken
saptanan vakalarda prognoz iyidir. Geg saptanan vakalarda medulla spinalise
basiyla parapleji, kok basilar1 yapabilir. Santral sinir sisteminde serebrospinal
stvida basing artisi, epilepsi ve fokal norolojik defisitlere neden olur. Kemikte
patolojik kiriklara yol acabilir. Kist komsu yumusak dokulara yayilabilir.
Buralarda eksojen (12) ve endojen biiyiir. internal veya cilde fistilizasyon ve
sekonder abse formasyonu geligebilir. Kas dokusunda olusan kist hidatigin
cevre damarlara basisiyla dolasim bozuklugu yaptigi saptanmustir. Pankreas
basinda olusan kist hidatik vakalarinin 1/3’{inde obstiiriiktif sarilik, duodenal
stenoz, pankreas kanalina basi ve splenik vene basi sonucu segmental portal

hipertansiyona yol agabilir (30).

2-6-5- Nefropati:

Kist  hidatikle iliskili ~membrandéz  glomerulonefrit,
mezansiokapiller gulomerulonefrit ve IgA nefropatisi bildirilmistir.
Gulomerullerde indirekt immiinfloresan yontemle kist hidatik antijenleri
gosterilmistir. Kist hidatigin tedavisiyle mezansiokapiller gulomerulonefritin
diizeldigi, proteiniirinin kayboldugu kistin rekiirrensi ile tekrar ortaya ¢iktigi

gozlenmistir (31,32).
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2-7 Karaciger Kkist hidatiginde tedavi

2-7-1 Cerrahi tedavi

Karaciger Kist Hidatigi’'nin cerrahi tedavisi marsupializasyon
gibi bugiin nadir uygulanan konservatif girisimlerden karaciger rezeksiyonu
gibi radikal girisimlere uzanan genis bir yelpazede bulunmaktadir. Kist
hidatigin konservatif cerrahi tedavisinde iki asama vardwr. Kist icerisindeki
kaya suyunun, germinatif membran ve varsa kiz vezikiillerin peritona
sacilmadan karin disina alinmasi, Kistin geriye kalan karacigerdeki kavitenin
ortadan kaldirilmasi veya obliterasyonudur (33,34,35). Karaciger Kist
Hidatigi’nin cerrahi tedavisinde konservatif-radikal cerrahi, perkiitan drenaj-
cerrahi tedavi ve laparoskopik cerrahiyi karsilastiran yayimlar vardir (33). Bu
yontemlerin se¢ciminde bir¢ok faktor cerraha yol gosterici olmalidir.
Bunlardan en 6nemlisi kistin USG ile tipi, sayisi, biiyiikliigii ve niiks vaka
olup olmadigidir. Hastanin performansi, cerrahin aldig1 egitim, ¢alistig
hastanenin sartlar1 secilecek ameliyatin radikal veya konservatif olmasinda
onemli rol oynar. Konservatif cerrahi sirasinda kistten geriye kalan kavitenin
kapatilmasinda iki ana yontem vardir. Bunlardan birincisi bugiin i¢in hemen
hemen terk edilen marsupiyalizasyon ve kavitenin bir dren vasitasiyla karin
disma iliskilendirildigi drenaj yontemleridir. Drenaj ameliyatlar1 genelde uzun
hastanede kalma siiresi ve morbiditesi yiiksek olan girisimlerdir. Basit drenaj
ameliyatinda en sik goriilen komplikasyon sekonder kist posu
enfeksiyonudur. Ameliyat sirasinda tespit edilemeyen Kist igerisine agilmis
safra yollarindan meydana gelen (13) safra fistiilleri ikinci siklikla rastlanan
komplikasyonlardir.

Uzun sitiren drenaja neden olan bu komplikasyonlar hem
hastane maliyetini, hem de hastanin giinliik aktivitesine doniisiinii geciktiren
can sikic1 olaylardir. Sekonder hemoraji ise bu tiir ameliyatlarda nadir goriilen

komplikasyondur (34).
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Drenaj ameliyatlarinda safra fistiilii gelistigi takdirde kist kavitesi igine
negatif basin¢ uygulanmasi drenajin azalmasinda ve fistiiliin kapanmasinda
yardimc1 olmaktadir. Ameliyat sirasinda kist igerisine ac¢ilmis safra
kanallarinin tespit edildigi vakalarda ise vakum drenaj uygulamasi safra
fistiili oranin1 azaltir. Kist igerisine negatif basing uygulanmasi kist igine
acilan safra yollarini kollabe etmekte ve tikanmasina yol agmaktadir (35).
Enfekte kist diginda drenaj yontemi Karaciger kist hidatigi’nin cerrahisinde
tercin edilmemesi gereken bir yontemdir. Kist bosaldiktan sonra
introfleksiyon, kapitonaj, parsiyel perikistektomi ve omentoplasti gibi
yontemlerle kist kavitesi kiigiiltiilebilir. Kist igeriginin bosaltildiktan sonra
agzinin periton igine agik olarak birakilmasi veya serum fizyolojik birakilarak

kapatma gibi yontemler de kullanilabilir (33,34).

Bu yontemlerden hangisi uygulanirsa uygulansin kist
kavitesinin acilmis safra yollar1 acisindan ¢ok dikkatli kontrolii gerekir. Her
ne kadar tip I kist hidatiklerde safra yolu ac¢ilimi az olsa da 6nceden bunun
belirlenmesi miimkiin degildir. Ameliyat sirasinda kaviteye acilan safra
yollar1 dikkatle arastirilmali, olanak varsa laparoskopik teleskop araciligi ile
biiyiitiilmiis goriintiilerle agilan safra yollar1 tespit edilmelidir. Absorbe
olabilen birer siitlir ile safra yolu agzi1 aciklhigi kapatilmalidir. Cok sayida
acilmis safra yolu ve intrabilier riiptiir bulgular1 olan vakalarda koledokotomi
ve T- tiip drenaj ile safra fistiilii komplikasyonu onlenebilir. Koledogu iki
cm’den genis bulunan vakalarda koledokoduodenostomi tercih edilmelidir.
Intrabilier riiptiir nedeniyle tikanma sarilig1 gelisen hastalarda mortalitesi en
yiiksek komplikasyon bilier sepsistir. Benign tikanikliklarda bilier sepsisin
malign tikanikliklara gére ve fulminan prognozlu oldugu unutulmamalidir. Bu
Oonlemlerin alinmadigi konservatif girisimler sonrasinda gelisen safra
fistiillerinin tedavisinde ERCP ile papillotomi fistiiliin kapanmasinda etkin bir
yontemdir. Drenajsiz konservatif yOntemlerde miimkiin oldugunca kist
duvarmin ¢ikarilmasina ¢alisilmahdir. Geride kalan kavite yukarida sayilan
yontemlerle kapatildiktan sonra periferine bir dren yerlestirilmelidir. Kavite
icine konacak dren basit drenajda goriilen komplikasyonlara neden olacagi

icin bundan kagmilmalidir (36).
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Parsiyel kistektomi ile kiigiilen kist kavitesine intrafleksiyon islemi
uygulanarak periferine 4-5 giin sonra drenaj olmadigi takdirde ¢ekilmek tizere
bir dren yerlestirilebilir. Bu morbiditesi diisiikk bir islem olmasina ragmen
katlanmis kist duvarlar1 arasinda 6lii bosluk kalmasi ve burada safra ve kan

birikimi gibi dezavantajlar1 vardir. (14)

Omentumun absorbsiyon yetenegini kullanan kavitenin
omentunla kapatilmasi islemi bilier fistiil ve kavite enfeksiyon insidansii
azaltmaktadir (34,37). Omentoplasti multipl kistlerde, omentumu alimmis
yeterli voliimlerde olmayan hastalarda veya daha 6nce gecirilen ameliyatlarda
omentumun mobilizasyonunda giicliik bulunan vakalarda yapilamaz.
Konservatif yontemlerin komplikasyonlar1 ve rekiirrens sayis1 radikal cerrahi
girisimlerden  yliksek olmakla birlikte, radikal girisimlerde gelisen
komplikasyonlarin major olmasi nedeniyle halen giinlimiizde en c¢ok
uygulanan ameliyatlar olma 6zelligini korumaktadir (33,34,35,36,37).
Lobektomi, segmentektomi, total perikistektomi gibi ameliyatlar cerrahide
tekniklerin ve enstriimanlarin gelismesiyle eskiye gore daha az morbidite ve
mortalite gériilmesine neden olmaktadir. Radikal ameliyatlarda perikistektomi
periferik yerlesimli kistler i¢cin ideal girisimlerdir. Konservatif yontemlere

gore kistin niiksli ¢ok daha az goriiliir.

Santral ve karaciger parankiminde derin yerlesimli biiyiik
kistlerde bu ameliyat yontemi tercih edilemez. Radikal cerrahide mortalite %
0-1 diizeyinde ve rekiirrens oranini konservatif yontemlere gére daha diisiik
oldugunu bildiren yayinlar son yillarda artmaktadir. Buna paralel radikal
cerrahi girigimlerin tercih edildigi serilerde artis gozlenmektedir (34).
Karacigerin kist hidatik hastaliginda laparoskopik cerrahi alternatif bir

yontem olarak hizli bir gelisim gostermektedir.

Kist hidatik ameliyatlarinin 6nemli bir problemi olan peritona
yayilimini onlemede farkli aletlerin tanimlanmasi ile birlikte delme, 6gilitme
ve aspire etme fonksiyonlarina sahip dénen bigakl aspiratorlerin gelistirilmesi

laparoskopik olarak, karaciger kist hidatik tedavisinin olabilirligini
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arttirmigtir. Santral yerlesimli kist hidatikler ile laparoskopik eksplorasyonun
zor oldugu karaciger arka yiiziindeki kistler laparoskopik cerrahi i¢in uygun
degildir. Karacigerin kubbesindeki Kist hidatiklerin tedavisinde torakstan

girilerek torakoskopik yontemlerle cerrahi tedavi yapilabilir (38).

Safra yollarina acilmis kist hidatiklerde cerrahi tedavi

secenekleri

A- Acikhigin dikilmesi
-Basit dikis ile agikligin kapatilmasi
-A¢ikligin dikilmesi ve koledogun T-tiip ile drenaj1 + intralamelar

perikistektomi ve kapitonaj

B- Eksternal drenaj yontemleri
-Kistin digartya drenaji

-Kistin disa drenaj1 + Koledogun T-tlip drenaji

C- internal drenaj yontemleri
-Internal transfistiiller drenaj + transduodenal sfinkteroplasti
-Biliyer-enterik anastomoz

- Transduodenal papilotomi

D- Rekonstriiktif yontemler
-Perikisto-jejunostomi(Roux-en-Y)
-Intrakaviter biliyer-enterik Roux-en-Y rekonstriiksiyon

-Intrakistik safra yollar1 agikligmin T-tiip iizerinden onarimi

E- Karaciger rezeksiyonu

Laparoskopik cerrahi yontemde kist aspiratorii yardimiyla kist
duvarindan agilan delikte kist bosaltikmakta daha sonra kapitonaj, parsiyel

kistektomi, omentoplasti ve drenaj yontemiyle islem sonlandirilmaktadir.
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Laparoskopik cerrahi sirasinda karaciger parankiminde kanama meydana
geldiginde, ve ameliyat sirasinda tespit edilen kist kavitesine agilan safra
yollarinda kiz vezikiillerin tespit edildigi durumlarda agik ameliyata gegmek
gerekebilir (38). Kist hidatik cerrahi tedavi sirasinda en 6nemli morbiditeyi
hazirlayan faktor kistin safra yoluyla iligskisi olmasidir. Profilaktik amacla
albendazole kullanilmasi islem sirasinda gozden kagan kaya suyu sizmtilarina
kars1 alinabilecek en iyi yontemdir(39,40).

Kist hidatik cerrahisinde en 6nemli nokta ameliyatta yayilimin
onlenmesi i¢in gerekli Onlemlerin almmasidir. Unutulmamalidir ki niiks
olarak karsimiza gelecek kist hidatik vakasinin cerrahi morbidite ve
mortalitesi ilk ameliyattan daha yiiksek olacaktir (33,34,35,36,37,38,39,40).

2-7-2 Perkiitan tedavi: ( 16)

Karaciger kist hidatiklerinin geleneksel tedavisi cerrahidir.
Ancak cerrahi sonuglar yiiksek oranda mortalite, morbidite, postoperatif
rekiirrens ve uzun hastanede kalis siiresi nedeniyle alternatif tedavi
arayislarini hizlandirmistir. Bindokuzyiiz seksen’li yillarda bu arayislar bir
sonucu olarak, perkiitan kist hidatik tedavisi US esliginde canlilarda
yapilabilen bir islem olarak tanimlanmaistir.

Uzun vadeli sonuglar1 itibariyle karaciger kist hidatiklerinde
perkiitan tedavi etkin ve giivenilir bir yontem olup, se¢ilmis vakalarda
cerrahiye alternatif olarak ilk basvurulmasi gereken bir tedavi yontemidir
(41). Karaciger kist hidatiklerinin perkiitan tedaviye uygunlugunun
degerlendirilmesindeki temel kriter, 6zellikle USG bulgular1 olmak iizere,
goriintiileme yOntemlerindeki morfolojik gorlinlimleridir. Karaciger kist
hidatiklerinin farkli goriintiilerinin smiflandirilmasi USG bulgularima gore
yapilmustir. Giiniimiize kadar bu alanda 10 farkli siniflama yapilmasina
ragmen, en Yyaygmn kabul goreni Gharbi ve arkadaglarmca Onerilen

smiflamadir.
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Buna gore; karaciger hidatik kistleri bes ana tipte tanimlanmis olup

bu tipler;

Tip-1: Basit enokoik siv1 koleksiyonu

Tip-2: Membran ayrismasi gosteren Kistik yapi

Tip-3: Kiz vezikiiller iceren Kistik yap1

Tip-4: Heterojen eko yapist gosteren hidatik kist (solid
komponenti olan)

Tip-5: Kalsifiye kalin duvarh hidatik yapidir (42).

Kistlerin perkiitan tedaviye uygunlugunun
degerlendirilmesinde yeterli olmamasina karsin, halen kullanilmaktadir.
Genel kabul goren yaklagim Gharbi siniflamasma gore tip I ve tip II ‘nin
perkiitan tedaviye en uygun tipler oldugudur. Bazi arastirmacilar tip III
perkiitan tedaviye uygun olmadigini1 diisiinmektedir. Ancak degisik teknik
kullanan bazi arastirmacilar ise, tip III’ iin drene edilemeyen solid mateyal
icermeyen alt gruplarnm, perkiitan yolla tedavi edilebilecegini
bildirmislerdir. Tip IV hidatik kistlerinin perkiitan yolla tedavi edilmesinin
uygun olacagmi sdoylemektedir. S1ivi komponenti az olan ya da olmayan tip IV
hidatik kistlerin takip edilmeleri Onerilmektedir. Tip V tamamen kalsifiye
olduklar1 i¢cin hi¢ bir tedavi yaklasimmin endikasyonu yoktur
(43,44,45,45,46,47). Gharbi siniflamasinda tanimlanmayan, biliyer sisteme,
peritona ve plevraya agilan hidatik kistlerinin tedavisinde perkiitan yaklagim
endikasyonu yoktur. Enfekte kist hidatiklerde, karaciger abseleri gibi perkiitan

drenaj ve antibiyotikle tedavi edilirler. (17 )

2-7-2-1- Karaciger hidatik Kkistlerinde perkiitan tedavi

endikasyonlan

- Tiplvell
- Tip II’lin komplike olmayan tipleri
- Tip IV’iin s1vi komponenti fazla olan tipleri

- Siipheli postoperatif koleksiyonlar
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- Enfekte hidatik Kistler

- Cerrahi reddeden, inoperable olan, hamile olan, tekrarlayan
veya multipl kistler olan gruplarda perkiitan tedavi ilk planda tercih
edilmelidir.

Perkiitan hidatik kist tedavisinin kontrendikasyonlari;

- Enfekte veya tamamen kalsifiye (tip V) kistler
- Tip III ve tip IV kistlerin bazi alt gruplari
- Biliyer sistemle iliskili kistler ve koopere olmayan hastalar

(43,44,45,45,46,47).

2-7-2-2- Perkiitan tedavi de metod ve teknik

[slemden 1 hafta 6nce ve islemden 2-4 hafta sonraki
donemde hastalara Mebendazol (50mg/kg/giin) veya Albendazol
(10mg/kg/giin) profilaksi amaciyla verilir (48). Bunda amag islem sirasinda
sizabilecek kaya suyunun yaratabilece§i abdominal disseminasyonu
onlemektir (49). Islem dncesi hastanin abdominal US ve BT tetkikleri yapilip,
akciger filmleri gekilir. Islemden onceki gece hasta ag birakilir. Islem 6ncesi

sedasyon amaciyla diazepam (5 mg) ve atropine (0,25 mg) yapilir.

Antibiyotik profilaksisi amaciyla tek doz cefazolin sodyum
verilir. Islem srasinda gelisebilecek anaflaktik sok veya allerjik reaksiyon
ihtimali nedeni ile hasta monitorize edilir. islem swrasmda bir anestezi
uzmaninin islem odasinda bulunmasi ile olusabilecek komplikasyonlarin hizla
tedavisi i¢in son derece dnemlidir. Islem kullanilacak teknige bagli olmak
iizere sadece US veya US ve floroskopi kilavuzlugunda gergeklestirilir.
Miidahale edilecek hidatik kist US ile iki boyutta incelendikten sonra, girisim
yeri segilir. Secilen girisim noktasindan hedeflenen kiste uzanan muhtemel

yolun (tract) normal karaciger dokusunu ge¢cmesi arzulanir.
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Boylece sizmt1 ihtimalinin azaltildigi varsayilir. Standart steril kosullar
saglandiktan ve lokal anastezi uygulandiktan sonra, ilk girim 18G Seldinger
igne ile gergeklestirilir. Kiste ulagsmak icin gecilen biitiin yol adim adim US

monitdrinde izlenir.

2-7-2-3- Perkiitan tedavi de islem

Karaciger hidatik kistlerinin perkiitan yolla tedavisinde iki

teknik kullanilmaktadir. (18)

2-7-2-3-1-PAIR teknigi

P:Percutaneus

A:Aspiration of cyst content: Kist sivisini aspirasyonu,

I:Injection of hypertonic saline solution: Hipertonik NaCl
soliisyunun kaviteye

enjeksiyonu,

R:Reaspiration of all fluid: Kavitedeki tiim sivinin bosaltilmasi

olarak tanimlanmaktadir.

[k girim 18 G Seldinger igne (veya daha ince) ile yapildiktan
sonra, tahmini Kist hacminin %25-35’1 bosaltilir. Aspire edilen kaya suyu
hacminde %5-10 daha az olmak iizere hipertonik salin (%15 veya %20’lik
NaCl) kaviteye enjekte edilir. Hipertonik salinin 5 dakika i¢inde canli
skoleksleri oldiirdiigii  bildirilmektedir. Endokist perikistten tamamen
ayrilincaya kadar beklenir. Bu ayrilma genellikle 10 dakika i¢cinde gerceklesir.
Ayrilmanin saglanmasi icin gerekirse hipertonik salin yogunlugu kavite
icerisinde arttirilir. Tam ayrilma US ile saptandiktan sonra kavite icerisindeki

tiim s1v1 bosaltilir (50,51).
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2-7-2-3-2- Kateterizasyon teknigi

Kiste Seldinger igne ile girilip, kaya suyu bosaltilir. PAIR
tekniginde oldugu gibi hipertonik salin uygulanip endokistin perikistten tam
ayrilmasi saglandiktan sonra, 6F bir katater modifiye Seldinger yontemiyle
kaviteye yerlestirilir. Bu yerlestirme islemi floroskopi klavuzlugunda
gerceklestirilir. Kavite hipertonik salin ile yikanarak, tiim kavite igerigi bu
kateter araciligiyla bosaltilir. Kateter cilde fikse edilerek 24 saat serbest
drenaja birakilir. 2 saat igindeki drenaj miktari 10 cc’nin altinda olursa;
floroskopi klavuzlugunda kistogram elde edilerek, bilier sistemle kavite
arasinda bir iliski olmadig1 gosterilir. %95°1ik absolii alkol(tahmini hacmin
%25-35’1) kaviteye verilerek 20 dakika beklenir. Alkoliin verilmesindeki
ama¢ kaviteyi skleroze ederek uzun donemde olusabilecek koleksiyonu

onlemek ya da daha kii¢lik olmasini1 saglamaktir.

Eger 24 saatlik serbest drenaj doneminde drenaj miktar1 10
cc’nin lizerinde ise ve safraliysa; serbest drenaja giinliik miktar 10 cc’nin
altina diisene kadar devam edilir. Kistogram ve skleroz islemleri sonra
uygulanir. Safra yollariyla iligkisi olan kistlerde alkol uygulanmasi
kontrendikedir (52,53). Bazi arastirmacilar perkiitan tedavi endikasyonu olan
biitiin hidatik kistlerin PAIR teknigi ile tedavi edilmesini Onermektedir
(50,51). Baz1 arastirmacilar ise; ortalama kist ¢ap1 6 cm’den kiicilik kistlere
PAIR tekniginin uygulanmasini, ¢ap1 6 cm’den biiyiik kistlerin kateterizasyon
yontemi ile tedavisini Onermektedir (44,45,46). Kist ¢cap1 6 cm’den biiylik
olan kistlerin alkol ile skleroze edilmesinin amaci, islem sonrasi olabilecek
biiyilk kistik koleksiyonlarin olusmasini engellemektedir. Biiyiik kistik
koleksiyonlar uzun vadeli enfekte (19) olma ve bilier sisteme agilma riski
tagirlar. Alkol uygulamasinin bu riskleri azalttigi kabul edilmektedir.

Alkoliin skleroze edici etkisi basit bobrek kistlerinin ve lenfokistlerin
perkiitan tedavilerinde gdsterilmistir. Absolii alkol 1-3 dakika icerisinde kist
duvarin1 doseyen epiteli fiske etmekte ve 4-12 saat sonra kist kapsiiliine
penetre olmaktadir. Bu nedenle alkol kavite icerisinde birakilirsa, cevre

dokular tizerinde istenmeyen sklerotik etkiler ortaya ¢ikar.
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Absolii alkol ayn1 zamanda skoleks dldiiriicii ve kiz vezikiilleri tahrip edici bir
ajan olma ozelliginede sahiptir. Tek basina hipertonik salinin yeterince etkin

olmadig1 durumlarda da kullanilmas1 yararhdir.

Cerrahi tedavinin amaci paraziti inaktive etmek, kaya suyunu
bosaltmak, germinatif membran1 ¢ikarmak ve rezidiiel kaviteyi oblitere
etmektir. Perkiitan tedavi germinatif membranin ¢ikarilmasi digindaki
amaglar1 gerceklestirir. Hipertonik salin (alkol de aymi isleve sahiptir)
kullanim1 membrani inaktive ve siire¢ icinde dejenere eder. Alkol ise diger
etkileri yani sira rezidiiel kavitenin obliterasyonunu sklerotik etkiyle saglar
(41,44,45,46,51). Perkiitan drenajda ilk girisim ile elde edilen kaya suyu
icinde protoskolekslerin varligi ve canliliglr ile membran pargaciklarinin
varlig1 incelenmelidir. Bu amagla mikrobiyolojik ve sitolojik inceleme yapilir.
Canliligin degerlendirilmesinde nétral eosin ile boyama yapilarak skolekslerin

motilitesi arastirilir.

Igne ile kiste girildikten sonra stile ¢ekildiginde, kaya suyu
disar1 biiyiik bir basing ile ¢ikar. Canli hidatik kist i¢inde basing, basit kistin
ve 0lii hidatik kistin tersine 35 cm su basincinda veya daha yiiksektir. Kaya
suyunun yiiksek basingla fiskirmasi canli kist hidatik ac¢isindan patognomonik
bir kriter olarak kabul edilir. Hidatik kist agisindan diger patognomonik Kriter,
islem sirasinda endokistin perikistten ayrilmasidir (41,44,45,46).

2-7-2-4- Perkiitan tedavi de takip

Biitiin arastirmacilarin {izerinde anlastig1 bir takip protokolii
mevcut degildir. Ancak hastalarin uzun siireli takip edilmesinin gerekliligi
konusunda ortak bir kan1 mevcuttur. Kabul goren protokol; islem sonrasi ilk
yil 3 ayda bir, ikinci y1l 6 ayda bir ve sonraki yillar yilda bir US inceleme
yapilmasi ve her yil veya iki yilda bir BT incelemesinin yapilmasidir. Takip
stiresinin 5-10 yi1l arasinda olmasi islemin uzun vadeli etkilerini anlamak i¢in
gereklidir. US kontrollerinde boyut, hacim degisiklikleri, igerik degisiklikleri

ve duvar degisiklikleri degerlendirilmelidir.
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Takip sirasinda tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde kullanilmasi
gereken kriterler; iyilesme kriterleri olarak kistin boyut ve hacminde anlamli
kiiclilme, kist duvarinda diizensizlik ve kalinlagma ile sivi komponentinin
azalmasi, zaman igerisinde kaybolarak solid (20) bir goriiniim almasidir. Bu

solid goriinimli kalint1 US’de yalanci tiimor goriiniimii olarak tanimlanir

(41).

2-7-2-5- Perkiitan tedavi de komplikasyonlar

Perkiitan tedavi sonrasi abdominal disseminasyon gelisme
risk ¢ok nadirdir. Diger bir komplikasyon alerjik reaksiyonlardir. Islem
sirasinda, ya da islemden sonraki birka¢ saat icinde iirtiker, kasint1 ve
hipotansiyon gibi allerjik semptomlar ortaya c¢ikabilir. Bu semptomlar
antihistaminiklerle kolaylikla tedavi edilirler. Bazi hastalarda genellikle
38,5C0 yi gegmeyen ve genellikle medikasyon gerektirmeyen ates ortaya
cikar. Daha ciddi mindr komplikasyonlar; kavitenin enfekte olmasi, kaviteyle
bilier sistem arasinda fistiil gelismesi ve daha ciddi anaflaktik bir reaksiyonun
ortaya ¢ikmasidir. Allerjik komplikasyonun goriilme oran1 %10 civarindadir.

(43,44,45,46,47 54).

2-7-2-6- Perkiitan tedavi de sonuclar

Gharbi smiflamasma gore Tip I, Tip II, Tip III’in baz1 alt
tipleri ve s1vi komponenti fazla olan Tip IV’lerde karaciger kist hidatiklerinin
perkiitan tedavisi etkin, giivenilir ve bu gruplarda cerrahiye alternatif ilk
basvurulmasi gereken bir yontemdir. Karaciger kist hidatiklerinin literatiirde
var olan biitiin smiflamalar1 kistlerin goriiniimleri ile uygulanacak muhtemel
tedavi yaklasimlar1 arasinda iliski kurmaktan uzaktir. Bu nedenle perkiitan ve
cerrahi tedavilerin smirlarmi tartisan yeni bir siniflamaya ihtiya¢ vardir.

Perkiitan tedavi insanlardaki uzun donem takip sonuglari ile,
giinlimiizde karaciger kist hidatiginin tedavisinde 6nemli bir role sahiptir. Bu

nedenle endike oldugu durumlarda ilk basvurulmasi gereken, etkin, giivenilir,
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komplikasyon orani daha diisiik ve hastanede kalis siiresi daha kisa olan bir

girigsimsel radyolojik islemdir (41,44,45,46,47,48,49,54).

2-7-3- Medikal tedavi

Hidatik kist hastasinda hastanin genel durumu veya Kkistin
lokalizasyonu operasyona uygun degilse, cerrahi sirasinda kist yirtilmissa,
birden fazla kist mevcut ise, 6nceden cerrahi yapilmasina ragmen kist yeniden
olusmugsa ameliyat oncesi kisti 6ldiirmek ve ameliyat1 kolaylastirmak igin
kistin yeniden olugsmasmi 6nlemek i¢in ila¢ kullanilmasi gerekir. Hidatik
Kistlerinin primer tedavisi cerrahi olmakla birlikte, 1980°li yillardan beri
inoperabl, multipl hidatik kistli olgularda benzimidazol tiirevi ilaglar
(albendazol, mebendazol) kullanilmaktadir. Bu ilaglarin metabolitleri belirli
serum konsantrasyonuna (21) ulasip hidatik kist sivisina gegerek etki
gostermektedir. Mebendazol kistin mikrotiibiil sistemini etkileyerek,
albendazol ise glukoz alimini engelleyerek kistin 6lmesini saglamaktadir. Her
iki ilacin da kullanimi sirasinda karm agrisi, kusma, diare gibi gastrointestinal
semptomlar, ates, bas agrisi, bas donmesi, allerjik belirtiler
gozlenebilmektedir. Takip edilmesi gereken en Onemli yan etkileri
notropenidir. Tedavi sirasinda karaciger bobrek ve kemik iligi fonksiyonlari
kontrol edilmeli ve teratojenik etkileri nedeniyle gebelerde kullanilmamalidir.
Mebendazol 50-200 mg/kg/giin dozda 6 ay, albendazol ise 10 mg/kg/giin
dozunda 1-3 ay siireyle kullanilmaktadir (9).

2-8- Karaciger Kkist hidatiginde skolosidal madde kullanimi

Kist hidatik cerrahi tedavisinde skolosidal madde kullanimi
bu islemin ayrilmaz bir parcasi olarak bu ylizyilin bagindan beri siiregelmis ve
hala ¢ogunluk cerrah tarafindan rutin olarak uygulanmaktadir. Skolisidal
madde kullanimmin temeli skolekslerin kist digina sag¢ilmadan inaktive
edilmesi diisiincesine dayanmaktadir. Bunu saglamanin en kolay yolu da kist

icine giiclii skolisidal maddelerin enjekte edilmesi olarak diistiniilmiistiir.
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Ancak bu yontemin etkinligi, potansiyel sakincalar1 ve alternatif yontemlerin
varligi uygulama oOncesi bilinmelidir. Kist igeriginin sterilizasyonunun
saglanmas1 amactyla kullanilan farkl ¢6zeltiler mevcuttur.

Ideal germisid ajan, safra yollarma toksik etkisi olmayan kiz
vezikiiller iizerine etkili ve sistemik etkileri olmayan bir madde olmalidir.
Formol uzun yillar kullanildiktan sonra safra yolu iligkili kistlerde sklerozan
kolanjite yol a¢tig1 gosterilmis ve artik terkedilmistir. Bunun disinda ayni
amacla hidrojen peroksit, cetrimit, %20 serum sale, %0.5 gilimiis nitrat,
klorheksidin, %10 Polividine-lodine ve %70 alkol kullanilmaktadir. Ancak bu
cozeltilerin de bilinen yan etkileri vardir. Ornegin hidrojen peroksit ile ani
olimler, serum sale ile hipernatremi ve sklerozan kolanjit, alkol ile yine
sklerozan kolanjit bildirilmistir. Bu nedenle o6zellikle safra yolu iliskili

Kistlerde bu maddeleri kullanirken dikkat edilmesi gereklidir (9,52,53,55).

2-8-1- Skolosidal maddeler

Ideal bir skolosidal madde diisiik konsantrasyonda yiiksek
etkinlik gostermeli, toksik olmamali, diisiik viskositede olmali, kolay
hazirlanmali ve ucuz olmalidir. Ancak tiim bu (22) 6zelliklere sahip tek bir
skolisidal madde yoktur. Literatiirde bir¢ok skolisidal maddenin kullanimiyla

ilgili bilgiler vardir. Bunlarin baglicalart:

2-8-1-1- Formalin

[lk kullanilan skolisidal madde olan formol, formaldehitin
%40°lik ¢ozeltisidir. Formalinin de %2 ile %10 arasindaki konsantrasyonlar1

kullanilmistir. Toksik etkisi nedeni ile glinlimiizde kullanilmamaktadir (56).

2-8-1-2- Etil Alkol (%698)

Bugiin radyologlar tarafindan tercih edilen bir skolisidal
maddedir. Yanic1 ve ugucu olmasi cerrahide kullanimmi kisitlamistir.

Konsantrasyon bagimlidir ve sklerozan kolanjit yapici etkisi vardir (57).
32



2-8-1-3- Hidrojen Peroksit (%03)

Diisiik etkinligi ve komplikasyonlar1 nedeniyle hi¢gbir zaman

kullanim1 yayginlagsmamustir (58).

2-8-1-4- Alkol-Tyot

Gegmiste yaygin olarak kullanilmistir. Etkili bir skolisidal
ajandir ancak konsantrasyon bagimlidir. Toksisitesi nedeniyle giiniimiizde
kullanilmamaktadir (59).

2-8-1-5- Polividine-lodine

Konsantrasyon bagimlidir. Boyayic1 6zelliginden dolay1 kist-
safra yollar iligkisinin saptanmasini zorlastirir. Ancak sekonder ekinokoklarin

Onlenmesi i¢in eksperimental olumlu sonuglar vardir (60).

2-8-1-6- Hipertonik Salin

Gilinlimiizde en sik kullanilan ajanlardandir. Literatiirde %3
ile %30 arasinda degisen konsantrasyonlarda kullanildigi bildirilmistir.
%10’un altindaki konsantrasyonlarin  higbir  etkinliginin  olmadig1
gosterilmistir. En az %?20’lik konsantrasyonda kullanilmalidir. Safra
yollariyla 1iliskili kistlerde sklerozan kolanjit yapici etkisi nedeniyle

kullanilmamalidir (61).

2-8-1-7- Gilimiis Nitrat

Glimiis Nitrat’m %0,5’1ik Konsantrasyonda, klinik olarak,
hi¢bir zaman kullanima girmemistir. Yapilan bir in-vitro ¢aligmada %0,5’lik
konsantrasyonlu skolisidal etki gosterme siiresi 88 dakika bulunmustur. Bu

slire intraoperatif kullanim1 olanaksiz kilmaktadir (62).
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2-8-1-8- Setrimid-Klorheksidin kombinasyonu (Savlon)

Setrimid etkili bir dezenfektan ve skolisidal maddedir. Tek
basma diisik konsantrasyonlarda kullanimi bir¢ok cerrah tarafindan
onerilmistir. Klorheksidin de skolosidal olarak dnerilmis bir ajandir. Yapilan
bir in-vitro ¢alismada onerilen (23) konsantrasyonun %0, 1’lik diliisyonun bile
skolisidal etkili oldugu gosterilmistir. Ancak klinikte kist i¢ine enjeksiyon
diginda kullanilmamalidir. Safra yollariyla iliskili kistlerde kullanilmamalidir
(57).

2-9 Skolosidal maddelerin intraoperatif kullanimi

Sekonder hidaditozisten kaginmak i¢in intraoperatif olarak
uygulanacak yontemlerin en Onemlilerinden birisi de ameliyat sahasimin
izolasyonudur. Skolisidal madde emdirilmis kompreslerle kist etrafi tamamen
izole edilmelidir. Bu yontemin mekanik olarak skoleks yayilimini 6nlemenin
Otesinde, kompreslerin iizerine yayilan skoleksleri 6ldiirdiigii objektif olarak
gosterilmistir.  Kist ponksiyonu yapildiginda kist iceriginin maksimum
aspirasyonu saglanmalidir. Bu konsantrasyon bagimli skolisidal ajanlarin

diliisyonunu en aza indirmek i¢in sarttir.

Kist igerigi safrali veya piiriilan ise skolisidal madde
verilmemelidir. Multivezikiiler kistlerde skolisidal madde enjeksiyonunun
pratik higbir degeri yoktur. Skolisidal maddelerin kiz vezikiiller tizerine higbir
etkisinin olmadig1 yapilan bir caligmayla gosterilmistir. Dejenere kistlerde de
kist i¢erisine skolisidal madde injeksiyonunun yeri yoktur. Preoperatif olarak
kistlerin ultrasonografik tiplendirilmesi yapilmali ve sadece, Gharbi Tip | ve
Tip II yani univesikiiler nonkomplike kistlerde skolisidal madde
kullanilmahdir. Skolosidal madde kist i¢ine verildikten sonra beklenmesi
gereken siire en az 5 dakikadir. Ozellikle biiyiik kist hidatiklerde (gap1 10
cm’den genis) skolisidal maddenin diliie olma sansi yliksek oldugundan en az

10 dakika beklenmelidir.
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Bu siirenin sonunda kist icerigi tekrar aspire edilmelidir. Germinatif membran
tizerinde kalan skoleksler skolisidal maddeden daha az etkilenmektedirler. Bu
yiizden germinatif membranin ¢ikarilmasinda ¢ok dikkatli olmak gerekir.
Rutin olarak uygulanmayan ancak Onerilen bir yontem de germinatif
membran ¢ikarildiktan sonra kistin i¢ine skolisidal madde verilmesi ve tekrar
5 dakika beklenmesidir. (42,53,55,63).
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3- MATERYAL METOD

Calismaya Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulunun onay1 alindiktan sonra; klinigimizde 2001- 2009 yillar1 arasinda
opere edilen, ancak niiks vaka olmayan, 92 vaka dahil edildi. 17 hastaya
USG esliginde perkutan drenaj ( kist ¢capt 6 cm den kiiglik olup, Garbi
siniflamasina gore Tip 1-2 olanlara) , 75 hastaya ise agik cerrahi yontemler (
kist ¢ap1 6 cm den biiylik olup, Garbi smiflamasina gére Tip 1-2-3-4 olanlar ,)
kullanilarak tedavi edildiler. ( Hastalara ait veriler hastanedeki arsiv
dosyalarindan, Genel cerrahi klinigindeki ameliyat defterlerinden, UNIPA
sistemi lizerinden hastanemiz radyoloji departman kayitlarindan elde

olunmustur. )

92 hasta 18-75 yaslar1 arasinda olup,

Perkiitan drenaj grubu 17 hastanin 9’u  kadin (%52.9), 8’1
erkek (%47.1) idi. Ortalama yas 44 (24-62 ) idi.

Acik cerrahi uygulanan 75 hastadan 42’ si kadin (%56.0), 33’ i
erkek (%44.0) idi. Ortalama yas 49.2 (16-75) idi.

Bagvuru aninda toplam 92 hastanin 45 inde ( %49 ) karin agrisi,
35 inde ( %38 ) asemptomatik, 4 iinde ( %4.3 ) sarilik, 4 tinde ( %4.3 ) hem
karin agrisi, hem de sarilik, 3 tinde ( %3.3 ) ates yiiksekligi, 1 inde ise ( %1.1

) karin agrisi, sarilik ve ates yliksekligi mevcuttu.

Tablo 1 2001-2009 yillar1 arasi hidatik Kistli olgular

Yas Toplam
(Ortanca Olgu
Deger)
Kadin 38 51
Erkek 42 41
Toplam 39 92
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Tablo 2 Hidatik Kistli olgulara uygulanan tedavi yontemleri

Yapilan islem Olgu Sayisi
Acik cerrahi 75
Perkutan drenaj 17
Toplam 92
Tablo 3 Hidatik Kkistli olgularda basvuru esnasindaki
yakinmalar

Asemptomatik 35 %038
Karn agnisi 45 %49
Sarihk 4 %4.3
Karmn agrisi + sarihk 4 %4.3
Ates 3 %3.3
Karin agnis1 + 1 %1.1
sarihk + ates

92 %100
Toplam

3-1- Operasyon oncesi degerlendirme

Calismaya

dahil edilen hastalarin ameliyattan Once

elektrokardiyografi, PA akciger grafisi, biyokimyasal parametreler (glukoz,
tire, kreatinin, SGOT, SGPT, T.bil, D.bil, Na, K, Cl), hemogram (Hb, Htc,

trombosit) protrombin, kanama ve pihtilasma zamanlarma bakildi. Olgularin
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Resim-1A

islem veya operasyon Oncesi kist caplar1 6l¢giilerek kaydedildi. Perkiitan drenaj
uygulanacak hasta gruplarina 2 hafta 6nceden albendazol tablet 800mg/giin

baslandi ve 90 giin devam edildi.

3-2- Perkiitan drenaj islem teknigi:

Perkiitan drenaj uygulanacak hastalar igin hastanemiz
radyoloji kliniginde US ile kist lokalizasyonu belirlendi. Bilinen bir
komplikasyonu olmayan, boyut olarak 8 cm nin altinda olan ve niiks olmayan
17 hasta perkutan drenaj icin secildi. Islem yapilacak bélgeye lokal anestezi
olarak 80 mg lidokain HCL+ 0,5 mg efedrin yapildi. 8F perkiitan nefrostomi
katateri hazirlanarak Seldinger teknigi ile, kist posuna nefrostomi seti ignesi
ile girilerek kist i¢eriginin bir kismi aspire edildi. Kist posuna skolosidal ajan
olarak batikon (Polyvinylpyrolidone iode %210) verilerek, en az 5 dakika
beklendikten sonra geri aspire edildi.

Kist posu icerisine nefrostomi seti katateri yerlestirildikten
sonra, katater 3/0 ipek ile cilde tespit edildi. Post operatif donemde, katater;
gelen miktar 5 cc nin altina diisiinceye kadar kist kavitesinde tutuldu. (2)

Resim-1 Perkiitan drenaj islemi asamalar

Resim-1 B Resim-1 C

Islem oncesi US goriiniimii Lokal anestezi sonrasi Nefrostomi ignesi ile

aspirasyon
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Resim-1D Resim-1 E Resim-1 F

Skolisidal madde enjeksiyonu Reaspirasyon Kist kavitesine klavuz te

yerlegtirilmesi

Resim-1G Resim-1 H Resim-1 I
Kataterin yerlestirilmesi Kataterin yerlestirilmesi i§lem sonrasi US
goriiniimii

Resim 1 j
Perkiitan drenaj uygulanan hastanin islem oncesi ve sonras1 BT
goruntiileri
Islem 6ncesi Islem sonrasi
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3-3- Acik cerrahide islem teknigi

Hastalar anestezi indiiksiyonu ve endotrakeal entiibasyonu
takiben, karin eksplorasyonu sonrasinda karacigerde kistin yerlesim yeri ,
sayist belirlendi. Tedavi edilecek kist icine %3 SF ya da kaya tuzu
enjeksiyonu yapilarak ortalama 5 dk. beklenildi. Daha sonra kist konan aski
dikigleri arasindan agilarak kapsami bosaltildi; kistin igerigi lyice disari
alindi; safra kanali ile iliskili olup olmadigi kontrol edildi. Kuskulu goriilen
yerlerde istirak halinde olan kanallar emilebilen veya emilmeyen dikis
mataryelleri ile kapatildi. 48 hastada ( %64 ), karaciger disina tasan perikist
tabakas1 rezeke edilerek ( parsiyel kistektomi ) kist boslugu kii¢iiltiildii. Daha
sonra kist boslugunun tedavisi i¢cin 75 hastada cesitli yontemler uygulandi. (
Tablo 7 ). Batin igerisi serum fizyolojik ile yikandiktan sonra , karm igine

dren konup, karin duvar1 katlari anatomiye uygun kapatild.

Resim-2 Parsiyel kistektomi + omentoplasti yontemi ile
tedavi edilmis dev boyutlara ulasan iki hidatik Kist olgusunun ameliyat oncesi
tomografi goriintiileri

Resim-2 A Resim-2 B

3-4- Takip

Perkiitan drenaj ve acik cerrahi uygulanan hastalarm uzun
donemdeki takipleri postoperatif 6. ay, 12. ay, ve 24 ay sonunda US ve BT
ile degerlendirildi.
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4- BULGULAR

Perkiitan drenaj ve acik cerrahi uygulanan olgularin uzun
donemdeki kist kavitelerinin takipleri US ve BT ile postoperatif 6. ay, 1. yil,
2. yil olarak yapildi. Takiplerinde kist posu ¢aplar1 dl¢iilen olgularin sonuglari
Tekrarh Varyans Analizi Testi ile degerlendirildi. ( Celal Bayar
Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesi Uroloji AD asistan1 Dr.Mehmet Fatih

Zeren tarafindan Tekrarli varyans analizi testi yapildi. )

Uzun donemde (2 yil) kist posu caplari; perkiitan drenaj
uygulanan grupta 3.2 cm (p >0. 05), agik cerrahi grupta 2.52 cm ( p >0. 05)
olarak &l¢iildii. Iki grup arasinda anlamli bir farkhilik goriilmedi. Yine ikinci
yil takipleri sonucunda toplam 75 acik cerrahi uygulanan olgularda 3 adet
nikks goriildii, ( % 3.2 ) perkutan drenaj uygulananlarda niiks goriilmedi.
Abdominal diseminasyon her iki grupta da izlenmedi. Niiks gelisen olgularin
tamami1 acgik cerrahi uygulanan hasta grubunda meydana gelmistir. Bu
olguladan 1 tanesi klinigimizce tekrar opere edilip parsiyel kistektomi,
kapitonaj ile tedavi edilmis, diger 2 niiks olgu ise dis merkezde agik cerrahi

uygulanarak tedavi edilmislerdir.

Tablo 4 Hidatik Kistli olgularda kullanilan Serolojik yontemler

Serolojik Yontem Kullanilmayan 24

Serolojik Yontem Kullanilan

68 ( 45 hastada +, % 66.1)

Toplam

92

Klinigimizde 2001- 2009 yillar1 arasindaki kist hidatik tanili
olgulardan 68 tanesinde serolojik test kullanilmis olup , kullanilan yontem ise
ELISA (Enzyme-linked immunosorbent assay) ile ekinokok antijen tayini idi.
Bu yontem kullanilarak yapilan serolojik testler neticesinde toplam 45 hastada

( %66.1) ¢esitli titrelerde pozitif sonug elde edilmistir.
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Perkiitan drenaj ile agik cerrahi uygulanan hasta grubunun
preoperatif donemde yapilan US ve BT raporlarindaki kist ¢aplar1 kaydedildi.
Perkiitan drenaj uygulanan 17 olgunun 9 tanesi, Gharbi siniflamasma gore tip
I, 5 olgu tip 11, 3 olgu tip III idi. Perkiitan drenaj grubu hastalarin 15 inde
karaciger’de bir adet, 2 sinde ise 2 adet kist hidatik mevcuttu. Olgularin iglem
oncesi ortalama kist caplari 6.65 cm idi. Islem sirasinda iki olguda alerjik
reaksiyon gelisti. Anhistaminik tedavi ile bu sorun giderilerek islem

tamamlanmastir.

Tablo 5 Hidatik Kkistli olgularda yararlamlan goriintiileme

yontemleri

Sadece USG 64
Sadece BT 6
USG + BT 20
USG + BT + MR 2
Toplam 92

Tablo 6 Acik cerrahi uygulanan hastalarda Gharbi

siniflamasina gore hasta dagilhim

Kist tipi Olgu sayisi Yiizdesi
Tipl 5 % 6.6
Tip2 6 % 8.0
Tip3 60 % 80
Tip4 4 % 5.3
Tip5 0 % 0
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Tablo 7 Hidatik Kkistli olgularda wuygulanan acik cerrahi

yontemleri
Omentoplasti 45 % 60
18 % 24
Kapitonaj
Introfleksiyon 9 % 12
Acik birakma 3 % 4
Toplam 75 % 100

AMELIYAT SONRASI KOMPLIKASYONLAR

Bu seride tedavi edilen hicbir hasta kaybedilmemistir.
Ancak acik cerrahi yontemle tedavi edilen 75 hastanm 13 iinde ( %17.3 );
perkutan drenaj uygulanan 17 hastanm 2 sinde ( %I11.7 ) g¢esitli
komplikasyonlar meydana gelmistir. Bu kompikasyonlar 8. Tabloda
goriilmektedir. Agik cerrahi grubundaki 4 hastada ( %5.3 ) intraoperatif safra
yolu iligkisi izlenmemesine ragmen postoperatif donemde safra fistiilii gelisti.
Safra fistiilii gelisen olgulardan 2 sine ERCP ile sfinktetoromi uygulandi,
diger 2 olgu da ise safra fistiiliiniin diisiik debili olmasi tizerine takip edidi ve

takip sonucu fistiiliin spontan iyilestigi izlendi.

Tablo 8 Hidatik Kistli olgularda goriilen kompikasyonlar

Komplikasyon Acik Cerrahi Perkiitan

(750lgu) drenaj
(17 olgu)

Yara yeri 7(9%9.3) 0

enfeksiyonu

Safra fistiilii 4 (%5.3 ) 0

Anaflaktoid 0 2 (%11.7)

reaksiyon , alerjik
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reaksiyon

Yara yerinde seroma

2 (%26 )

0

Toplam

13 (%17.3)

2 (%117)

5- TARTISMA

Karaciger kist hidatigi’nin tedavisinde cerrahi tedavi ile,
perkiitan drenaj yontemini; yine perkiitan drenaj yontemi ile laparoskopik
cerrahi girisimi karsilastiran bazi yaymlar vardir (33,46,48). Bu yontemlerin
se¢iminde birgok faktér rol oynamistir. Bunlardan en o6nemlisi Kistin
ultrasonografik tetkiki ile Kkistin tipi, sayisi, biyiikliigii ve niiks vaka olup
olmadiginin ortaya konmasidir. Mevcut ¢alismamizda karaciger kist hidatik
tanili hastalardan USG ile gharbi siniflamas1 dikkate alinarak, kistin komplike
— non komplike olup olmadigma bakilarak, niiks vaka olup olmadig1 goz
online almarak, kist ¢apmna, lokalizasyonuna da bakilarak non komplike,
Gharbi smiflamasina gére Tip 1, Tip 2 ve komplikasyonsuz Tip 3 olan, Kist
¢ap1 6 cm nin altinda 6lgiilen 17 hastaya perkiitan drenaj, diger 75 hastaya ise
acik cerrahi uygulanmasma karar verildi. Hastanin performansi, cerrahin
aldig1 egitim, ¢alistig1 hastanenin sartlar1 segilecek ameliyatin belirlenmesinde

onemli rol oynar (33).

Karaciger kist hidatiginin temel tedavisi cerrahidir. Cerrahi
tedavinin prensipleri parazitin inaktive edilmesi, germinatif membranin
ortadan kaldirilmasi ve geride kalan kaviteye yonelik uygulamadir. (37).
Paraziter elemanlar1 bosaltilmis perikist kavitesinin obliterasyonu degisik

yontemler ile yapilabilir;

Perikistektomi ile kistin tedavisi ideal bir tedavi sekli gibi
gorliniiyor olmasma karsin bu yontemin porta hepatis Ustline yerlesmis
kistlerde, sag lobun ortasmna gomiilmiis kistlerde uygulanmasmimn belli bir
teknik giiclik ve onemli bir tehlike tasidigini pek ¢ok yazar belirtmektedir. (

77,78 ).Bu nedenle perikistektomi karaciger kenarmna yerlesmis 8-10 cm
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captan daha kiiciik veya periton bosluguna dogru gelismis karaciger ilintisi
cok kiiciik olan kistlerin tedavisinde uygulanmasmin daha dogru olacagini
savunan yayinlar mevcuttur. . ( 77,78,79,80 ). Perikistektomi uygulanmig
hastalarda safra fistiilii, kanama, lojda abse gibi komplikasyonlarin gelismesi
diger yontemlere gore daha yaygindir. . ( 77 ). Bizim serimizdeki 4 hastadaki
kistler perikistektomi ile tedavi edildi. Tamamu periferik yerlesimli ve bu 4
olguda ortalama kist ¢ap1 9.4 cm idi. Buna ragmen hastalarmn 3 {inde ameliyat

sirasinda kan transfuzyonu gerekmistir.

Karaciger kist hidatiginin tedavisinde kullanilan ikinci grup
cerrahi yontemler kist kapsaminin skolasidal bir ajanla zarasiz hale
getirilmesinin ve ¢evreye bulastirilmadan uzaklastirilmasinin ardindan geride
kalan kist kavitesinin tedavisine yonelik olanlardir.

Karaciger kist hidatiginin tedavisi amaciyla siklikla uygulanan bu yontemlerin
baslicalari; kapitonaj, omentoplasti, intrafleksiyon ve kist boslugunun ige
veya disa drenajidir. Bizim acik cerrahi uyguladigimiz toplam 75 hastanin 45
i ( %60 ) omentoplasti ile, 18 i ( %24 ) kapitonaj ile, 9 u ( % 12 )
intrafleksiyon ile, 3 i ise ( % 4 ) agik birakilarak tedavi edilmislerdir. Tiim bu
yontemlerin uygulandig1 toplam 75 hastanin 4 tinde ( % 5.3 ) gelisen safra
fistiilinlin 3 1 kapitonaj uygulananlarda, 1 i ise intrafleksiyon uygulanan

hastalarda goriilmiistiir.

Bircok aragtirmaci kist boslugunu marsupializasyon ya da tiip
drenaj yoluyla disa drene edilmesinin ¢ok olumsuz sonuglar1 oldugunu
belirtmektedir. Uzun siiren safra fistiilii, posta enfeksiyon- sepsis, uzun siireli
hastanede kalis zamani en basta gelen olumsuz yonlerindendir. Bazi
arastirmacilar halen enfekte kist hidatiklerde, genel durumu bozuk hastalarda
ve diger kist komplikasyonlarmda bu yOntemin uygulanabilecegini
savunmaktadirlar. Kistik kavitenin disa drenajmin yillarca devam eden bazi
komplikasyonlar1 g6z Oniine alinmalidir. Eger hastaya herseye ragmen disa
drenaj uygulanacaksa, kist boslugu agik safra kanali ihtimaline karsi iyice

arastirilmali, kuskulu odaklar siitiire edilmelidir.
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Kistik  kavitenin  ige  drenajt  (  kistojejunostomi,
kistogatrostomi ) uygulanist belli bir cerrahi teknik zorlugu ve riskleri
beraberinde tasir. Bu nedenle nadiren kullanilmalidir. Kist boslugunun biiyiik
bir safra kanal ile iligkisinin bulundugu olgularda ice drenaj onerilmistir. Bu
olgularda kistojejunostomi teknigine karsilik, daha kolay uygulanabiln
secenekler de vardir. Kist bosluguna agilan safra yolu agzmnin O6zenle
kapatilmasiyla beraber, kist boslugunun omentoplasti veya primer kapitonajla
tedavisinden olumlu sonuglar aldiklarindan s6z edenler de vardir. Bizim
olgularrmizda da benzer sekilde 3 olgunun 2 sine kapitonaj ve 1 ine de

introfleksiyon uygulanarak olumlu sonuglar alinmistir.

Son yillarda yayimmlanmis bir¢ok arastirmada,
komplikasyonsuz hidatik kistlerin tedavisinde uygulanan omentoplastinin (
77,80 ), introfleksiyon ( 77,79 ) ve kapitonajm ( 77, 78 ) olumlu
sonuglarindan s6z edilmektedir. Mortalite ve morbidite yoniinden c¢esitli
yazarlarin elde ettikleri veriler gozden gecirildiginde her {i¢ yOntemin
birbirine benzer sonuclar igerdigi goriilmektedir. Bizim g¢alismamizda da,
primer kapitonaj ile introfleksiyonun sonuglar1 arasinda 6nemli bir farklilik
bulunmamistir. Komplikasyonlu hidatik kistlerin tedavisinde bu yontemlerin
tedavi edici degeri ve giivenilirligi tam olarak belirlenmistir denemez. Zira
kist kompikasyonu bulunan olgularm bu ydntemlerle tedavisinden s6z eden
arastirmalarin sayisi pek azdir.

Siipiirasyon, safra yollarma agilma gibi 6nemli komplikasyonlarin bulundugu

olgularda bazi yazarlar omentoplastinin kullanilmamasi goriisiindelerdir.

Kurtoglu ve ark. ( 81 ) da siipiirasyon ve safra yollarina a¢ilma
gibi sorunlarin bulundugu hastalarda introfleksiyon tekniginin secilmemesi
fikrini tasimaktadirlar. Buna karsilik Lygidakis ( 83 ), safra yollarina a¢ilma
bulunan 39 olgunun 23 {inii kist bosluguna acilan safra kanali agzin1 dikip,
Kist kavitesini primer kapatarak ve koledokotomi - T Tiip drenaj ile tedavi
ettiler. Sonugta bir hastanin sepsis nedeniyle kaybedildigini, ancak higbir
vakada safra fistiili goriilmedigini bildirmislerdir. Aran ve ark ( 84 ) safra

yollarina agilma bulunan 43 hastayr degisik yontemlerle tedavi ettiler.
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Sonugta omentoplasti ve koledokun T tiip drenaji ile tedavi edilenlerin, disa
drenaj yontemi ile tedavi edilenlere gore, ¢ok olumlu sonuglar verdigini
saptamiglardir. Safra yollarina agilma, siipiirasyon gibi kist komplikasyonu
goriilen az sayidaki hastamizin kapitonaj yontemiyle tedavisinde olumlu

sonuglar alimmustir.

Literatlir incelendiginde cerrahi tedavi sonrast mortalite
oranlar1 ortalama %7.8, ( klinigimizdeki 92 vakada mortalite olmamistir ),
morbidite oranlar1 %14 - 60, hastanede kalis siiresi ise ortalama olarak 14 giin
( klinigimizde acik cerrahi olgularinda ortalama 10.2 giin ve perkutan
drenajlarda ise 3.2 giin olarak belirlenmistir. ) olarak bildirilmektedir
(64,65,66). Diger bir tedavi yontemi olan perkiitan drenajda ise, ilk olarak
1985 yilinda Mueler ve arkadaslar1 tarafindan uygulanmis olup, uzun ve kisa

donem sonuglari ile cerrahi tedaviye alternatif olarak bildirilmistir (44,46,67).

Son yillarda karaciger kist hidatigi tedavisinde, perkiitan
drenaj ve perkiitan drenaj + albendazol tedavisi gibi 2 alternatif terapi
yontemi Onerilmektedir. Albendazol bir benzimmidazol tiirevi olup,
alindiktan kisa bir siire kist duvar1 ve sivisi, karaciger dokusu, safra ve kana
yiiksek konstrasyonlarda gectigi bildirilmektedir. Bununla birlikte, literatiirde
albendazolla ilgili c¢alismalarin sonuglarinda tartismalar bulunmaktadir.
Ancak albendazol tedavisi ile ilgili tartismalar halen devam etmektedir
(39,40,48,63). Perkiitan drenaj islemi sirasinda diseminasyonu 6nlemek amaci
ile proflaktik albendazol, mebendazol tedavisi 6nerilmektedir.

Pelaez ve ark.’lar1 tarafindan 2000 yilinda yapilan PAIR yontemi
ile 34 olguluk diger bir ¢alismada, albendazol profilaksisi ile 32 perkiitanoz
tedavi uygulanmis olup, tomografi rehberliginde kistlere bir delik acgilarak,
stv1 aspire edildikten sonra skolosidal ajan olarak hipertonik salin soliisyonu
enjekte edilerek tekrar aspirasyon yapilmis. Kistler tek islemde tedavi edilip
takip eden muayenelerde Kistlerin biiyiikliiklerinin belirgin olarak kiigiildigii
gbézlemlenmis. Ortalama hacim azalmasit %72 olarak izlenmis. Mortalite,
abdominal distansiyon ve kist yayilmasi goriilmemis. Iki hastada mindr

komplikasyon olarak kasimntili iirtiker disinda, bir hastada problem olmaksizin
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supkapsiiler hematom gelismistir. Klinigimizde uygulanan 17 perkutan drenaj
olgusunda yine kistlerin biiyiikliiklerinin  belirgin olarak kiiciildiigii
gozlemlenmis, mortalite, abdominal distansiyon ve kist yayilmasi
goriilmemis, iki hastada mindr komplikasyon olarak islem esnasinda alerjik
reaksiyon gelismis olup, antihiastaminiklere yanit vermis ve islemin

tamamlanmasina olanak saglanmistir.

Khuroo ve ark. 1993 yilinda yayinladiklar1 bir ¢alismada 33
hidatik kisti randomize olarak ii¢ gruba ayirmis. Birinci grup 10 adet kist
hidatik olmak {izere perkiitan tedaviye alinmis, ikinci grup 11 hidatik kist
olarak medikal tedavi (albendazol) ve tigiincii grup 12 adet hidatik kist olarak
albendazol tedavisi ile birlikte perkiitan drenaj uygulanmis. Perkiitan
tedavinin albendazol ile birlikte uygulandigi vakalarda tedavinin diger
gruplardan daha etkili oldugunu belirtmislerdir (47). Bizim ¢alismamizda ise
literatlir bilgilerine paralel sekilde olgulara islem esnasinda abdominal
diseminasyonu 6nlemek amaci ile, islemden 15 giin 6nce proflaktik olarak,
10-15mg/kg albendazol baslandi. Albendazol tedavisi 3 ay tamamlanana
kadar devam edildi. Perkiitan islem sonrasi tiim olgularin yapilan US ve BT
kontrollerinde  diseminasyon diisiindiirecek  bulguya rastlanmamustir.
Literatiirde skolosidal olarak degisik ajanlar kullanilmaktadir. Bunlardan,
%95’lik alkol, setrimid bromiir, hipertonik saline, hidrojen peroksit, giimiis
nitrat bunlardan birkag¢idir. (53,54,55,56,57,58,59,60,61). Alkol ve hipertonik

saline ise en ¢ok kullanilanlaridir.

Carlo ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢galismada skolosidal ajan
olarak %95 alkol kullanmis olup, uzun dénem takiplerde niiks oranmnin
hipertonik saline kullanan ¢alismalardan daha diisiik oldugunu bildirmislerdir
(51). Dilsiz ve arkadaslar1 c¢alismalarinda kavite icindeki sivinin
aspirasyonundan sonra kaviteye skolisidal ajan olarak AgNO3 soliisyonu
enjekte etmislerdir, ve uzun donem takiplerinde niiks, abdominal
diseminasyon izlenmedigini belirtmisler. (3).

Bizim calismamizda safra yollar1 iligkisini belirlemek amact

ile, oncelikli olarak kist igeriginin aspirasyonundan sonra, skolosidal ajan
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olarak %95 alkol kullanildi Abdominal diseminasyon ve niiks vaka
goriilmedi. (60,69). Yine bizim ¢aligmamiza benzer sekilde Zeljko ve ark.
’lar1 tarafindan 2000 yilinda yapilan 52 olguluk calismada, perkiitan drenaj
islemi sirasinda skolosidal ajan olarak, betadin (%10 luk povidon iyot)
kullanilmiglar. Tim  olgularn  basarili  olarak  tedavi edildigini
bildirmektedirler (69). Literatiirde perkiitan drenaj yontemleri, kataterizasyon
ve PAIR teknikleri olarak tanmimlanmakla birlikte, kataterizasyon yontemi
daha yaygin olarak kullanilmaktadir (33,3,42,68,70,71). ( Bizim

calisgmamizda 17 olgunun tamamina kateterizasyon uygulanmistir. )

Zeljko ve ark. ’lar1 tarafindan 2000 yilinda yapilan 52 olguluk
calismasinda, perkiitan drenaj; hafif sedasyon ve lokal anestezi altinda,
standart seldinger teknigi ile uygulanmis. islem, ultrasonografi rehberliginde
karaciger parankimine 12-20 Fr nolu pigtail drenaj kateteri ile girilmis,
skolosidal ajan olarak da %10 luk povidon iyot kullanilmis. Perkiitan yontem
ile tiim olgular basarili olarak tedavi edildigini bildirmektedirler. Zeljko ve
ark. ’lari; ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi ile uzun dénem takipler
sonucunda, serolojik testerde lokal rekkiirens ve hastaligin yayilmasi
izlenmemis olup birka¢ minér komplikasyon disinda major komplikasyon
(6lim, kist riiptiirii, anafilaktik sok) bildirilmemektedir.

Ayni ¢alismada iki hastada hafif deri reaksiyonu goriilmiis, ancak tedaviye
gerek duyulmamis olup, hastada uzamis drenaj zamanina bagli olarak
sekonder Kist enfeksiyonu gelismesi tizerine, bu kist enfeksiyonlar1 18-20

nolu kateterler ile basarili olarak tedavi edildigi bildirilmektedir.

Drenaj zamam degismekle birlikte 7-118 giin oldugunu
bildirmisler (69). Kaya ve ark.’lar1 Prospektif bir calismada, 6 aylik siire
icerisinde pediatrik yas grubundaki 5 olguya ait 12 hidatik kiste 8F ponksiyon
kateter seti kullanilarak ultrasonografi esliginde perkiitan drenaj islemi
uygulanmis. Olgularin tiimiinde ponksiyon setinin 8F kateteri kist icerisine
basartyla yerlestirilmis. Islem sonrasi1 yapilan kontrol ultrasonografilerde kist

kavitelerinde belirgin hacim kayb1 izlendigi gosterilmistir (70).
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Bizim olgularimizda lokal anestezi altinda, standart
kataterizasyon teknigi kullanilarak, 8F nefrostomi katateri ile US esliginde
karaciger parankimi gecilerek perkiitan drenaj uygulandi. Yine skolisidal ajan
olarak %95 alkol kullanildi. Uzun donem takipleri US ve BT ile yapildi.
Serolojik test kullanilmadi. Drenaj siiresi ortalama 2.2 giin idi. Lokal

rekkiirens ve hastaligin yayilmasi izlenmedi. (3).

Akhan ve arkadaglar1 (45) ise calismalarinda eger kist 6
cm’den biiyiikse kateterizasyon yapmuslar ve giinliik drenaj miktar1 10 ml’den
az Olgularimizda Akhan ve arkadaslarinin yaptigi calismaya benzer sekilde
drene edilen kistlerin boyutunun biiyilk olmasi nedeniyle (ortalama Kist
caplar1 6.65 cm ) biitiin olgulara kateterizasyon yontemi ile islem sonrasi kist
iceriginin serbest drenaji saglandi. Drenaj takibi sonrasinda giinliikk drena;j
miktarmm 5 ml’den az oldugunu gézlemledigimizde ( 34 ) (ortalama 2.2 giin
), kist kavitesi igerisindeki kateter yerinden ¢ikarilarak, olgular US takibine

alindilar.

Literatiirde yapilan pek cok calismada kist hidatik tedavisinde
US rehberliginde perkiitan drenajin etkili bir yontem oldugu bildirilmektedir
(2,3,41). Perkiitan tedavinin uygulandigi genis hasta gruplu calismalarda
islem sonrasinda ortalama takip siiresi 24 ay olarak bildirilmistir (72,73).
Takip siirecinde yapilan US incelemelerinde temel olarak drenaj yapilan
kistlerin boyut ve ekojenitelerinde degisikliklere dikkat edilir. Kist
boyutlarinda kiigiilme ve kist kavitesinin solid, eko yapidan psédotimor
goriinlimiine kadar degisen ekojenite 6zelliklerinde izlenmesi tedaviye olumlu

yanitin degerlendirilmesinde 6nemli bulgulardir (72,73).

Calismamizda perkiitan drenaj yontemi ile tedavi edilen olgular
yaklasik 2.6 yillik siiregte takip edildiler. Islem sonrasi takipler; tedavi sonrasi
6. ayda olmak fiizere swrasiyla 12. 24. aylarda ultrasonografik inceleme ile

yapildi. Kontrol ultrasonografilerde, kist kavitelerinde belirgin hacim kayb1 ve
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baz1 kistlerde ekojenite degisiklikleri saptandi. Kist posundaki kiiciilme,
perkiitan drenaj yonteminde agik cerrahiye oranla daha az olmasina ragmen,
yine de dnemli derecede kist posunda kiigiilme saglandigi goriildii. Olgularin

hi¢birinde rekiirrensi diislindiiren US bulgusu izlenmedi.

Bret ve ark. ‘’lar1 transhepatik yolla kiste kataterin
yerlestirilmesinin kist igeriginin yayilimmin minimale indirgenebilecegini
bildirmislerdir. US esliginde kist posuna yerlestirilen katater araciligi ile
skolisidal ajanlarla yikama yapilabilecegini ve bu islemin tip I, II, 11l ve hatta
tip IV komplike kist hidatiklere bile uygulanabilecegini bildirmislerdir (71).
Toplam 17 olgumuzda ise abdominal diseminasyonu Onlemek amaci ile
katater, bir miktar karaciger parankiminden gecilerek kist igerisine
yerlestirildi. Yapilan kontrollerde, islem sonrasi diseminasyon diisiindiirecek

bulguya rastlanmadi.

KC kist hidatiklerinin  tanisi  temelde gorinttuleme
calismalarina bagimhdir. Bu hastalik igin birkag spesifik bulgu bulunaktadir.
Bununla birlikte bazi kistlerde US ve BT ile bile tanida stpheye dusulmekte,

ameliyat sonrasi donemde ise degerlendirme zor olmaktadir.

Oztirk ve ark’lari karaciger kist hidatik tanisi ile opere edilen
hastalarda ameliyat sonrasi ge¢ donemde ultrasonografi muayeneleri ile
karaciger normal gorulebildigini veya degisik goruntllerin tespit
edilebildigini bildirmislerdir. Bu goruntuler rekkirens veya diger patolojiler
olarak yorumlanabildigi igin radyologlar ameliyat sonrasi Kist hidatik
ultrasonografi bulgularina aliskin olmasi gerektigini dustnmektedirler.
Anekoik  gorantulerin - rekklrens olarak yanhis  yorumlanmamali,
suphelenildiginde ultrasonografi takibi yapilmasini dnermektedirler. Erken
ultrasonografik muayenenin yanhs taniyr énleme de anahtar bir rolesahip

oldugu disuntlImustur (74).

Calismamizda tim olgular takip stresince US ( 78 olgu ),

USG + BT ( 14 olgu ) takip edildiler. Takip suresince tum olgularin ayni
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radyoloji ekibi tarafindan degerlendirilmesi saglandi. ( Toplamda kontrol US
ve BT lerin 69 u hastanemiz radyoloji klinigince, 23 i ise dis merkezde
radyoloji tarafindan degerlendirildi. ) Higbir olguda rekkurensi dusundurecek

bulguya rastlanmadi.

Ayrica kist posu ¢aplari Olgulerek kaydedildi. Karaciger kist
hidatiklerinde perkutan drenaj yoOntemlerinin, hastanede kahg surelerini
onemli derecede kisalttigina dair yayinlar vardir (43). Khuroo ve ark.
Tarafindan 1997 yilinda prospektif, randomize komplike olmayan karaciger
hidatik kist tanih 50 olguluk bir ¢caligmada, 25 olguya perkutan drenaj, 25
olguya ise cerrahi olarak kistektomi yapildiktan sonra her iki grup sonuglari
karsilastiriimistir. 17 aylik takip sonucunda perkitan drenaj grubunda
ortalama hastanede kalis suresi 4.2 + 1.5 gun, cerrahi grupta 12.7 £ 6.5 gun

olarak bulunmustur.

isleme bagl komplikasyonlar perkiitan drenaj grubunda 8
hastada (%32), cerrahi grupta 21 hastada (%84) olarak gérulmastar. Bu
sonuglar istatistiksel olarak anlamh bulunmustur. Kistlerin kaybolmasi
(perkGtan drenaj grubunda %88, cerrahi grupta ise %72), veya Kist
boyutlarindaki ~ kGgulmenin  iki grup arasinda anlamh  olmadigi
bildirilmektedir. Bu sonuclarla albendazol ile kombine edilen perkltan
drenaj, komplike olmayan hidatik Kistlerde cerrahiye alternatif etkili ve

guvenli bir yontem olarak vurgulanmigtir (43).

Akhan ve ark.( (45). 1996 yilinda (36) karaciger hidatik
kistlerinde perkiitan tedavinin uzun dénemli takip sonug¢larim (ortalama 32.5
ay) yaymlamislardir. Bir rekiirrens vakasi disinda tiim olgularda tam kiir
saptanmustir. Rekkiirens gelisen bir olgu (%2) yine perkiitan drenaj teknigi ile
tedavi edilmis olup, bu calismada anaflaktik sok veya abdominal

diseminasyon bildirilmemistir.

Khuroo ve ark. 1991 yilindaki 12 olguluk ¢alismalarinda, (tip

I, I, III, IV, V) PAIR teknigi ile hipertonik saline kullanilarak tedavi
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etmislerdir. Islemden sonra bir hastada iirtiker, iki hastada ise ates ortaya
cikmis ve semptomatik olarak tedavi edilmislerdir. Bir hastada islemden bir
ay sonra bilier fistiil gelismis. Bu hasta endoskopik girisim ile tedavi
edilmistir. Ortalama hastanede kalis siiresi 4 gilin olup, ortalama takip siiresi
14 ay alarak belirtilmistir (47). Kabaalioglu ve ark.’lar1 kateterizasyon
olmaksizin (PAIR) gerceklestirdikleri perkiitan drenaj isleminde, karaciger
kist hidatiginin etkin sekilde tedavi edildigini bildirmektedirler (2). Dilsiz ve
ark.’lar1 yaptiklar1 perkiitan drenajlar (PAIR) sonucu, kist biiyiikliigiinde ve
ekojenitelerinde degisiklikler saptanmis olup, karaciger kist hidatiginin, US
rehberliginde perkiitan drenajinin, etkili ve gilivenilir bir yontem oldugunu
iler1 siirmiiglerdir (3). Zeljko ve ark.’larmna gore perkiitan drenaj karaciger kist
hidatik hastaliginin tedavisinde ilk olarak diisiiniilmesi gereken bir metotdur
(69). Pelaez ve ark.’lar1 karaciger kist hidatiklerinde perkiitandz tedavi, etkili,
emniyetli, se¢ilmis hastalarda hastanede kalis siiresi kisa ve agik cerrahiye

alternatif bir teknik oldugunu bildirmislerdir (68).

6- SONUC

Son yillarda girisimsel radyoloji’deki gelismeler sonucunda
Kist hidatik tedavisinde perkiitan girisimler giderek O6nem kazanmaktadir.
Buna paralel olarak ¢alismamizda karaciger kist hidatiklerinde US esliginde
perkiitan drenaj yontemleri ile agik cerrahi operasyonlar karsilastirildi.
Karaciger hidatik kistlerinde (Gharbi smiflamasina gore tip I, tip II, komplike
olmayan tip III ve sivi komponenti daha fazla olan tip IV) perkiitan drenaj
yontemleri uygulanabilmektedir. (37) Bu yontemin bazi avantajlarindan s6z

edilnmektedir. Bunlar:

1. Hidatik kistlerin inaktive edilmesinde etkili ve gilivenilir bir

yontemdir.
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2. Abdominal diseminasyonu onlemede basarili bir nonoperatif
girisimsel radyolojik

yontemdir.

3. Islem sonrasi kist kavitesinin kiigiilmesinde &nemli sonuglara
sahiptir.

4. Hastanede kalig siirelerni 6nemli oranda azalttig1,

5. Hastaya oprerasyon riskini yiiklemedigi,

6. Tedavi edici yonii disinda kozmetik agidan yasam kalitesini
artirdig1 gosterilmistir.

7. Uygulama kolayligi bakimindan uygun olgularda ilk olarak

tercih edilmesi gereken bir iglemdir.

Perkutan drenaj uyguladigimiz hastalar Tip 1, Tip 2 , komplike
olmayan Tip 3 vakalardan olusuyordu. Bu klinik arastirmamizda, karaciger
kist hidatik hastaliginin tedavisinde uygulanan agik cerrahi operasyonlar ile
perkiitan drenaj yoOntemlerinin tedavi etkinliklerinin karsilastiriimasi
amaglandi. Olgularimiz hidatik kist tanisin alan 92 kisiden olusmaktaydi.
Olgulardan 75 tanesine agik cerrahi, 17 olguya ultrasonografi esliginde
perkiitan drenaj islemi uygulandi. Perkiitan drenaj ve acgik cerrahi uygulanan
olgularm wuzun donemdeki kist kavitelerinin takipleri US ve BT ile
postoperatif 6. ay, 1. yil, 2. yil olarak yapildi. Takiplerinde kist posu caplari
Olciilen olgularin sonuglar1 Tekrarli Varyans Analizi Testi ile degerlendirildi.
Uzun donemde (2 yil) kist posu caplari; perkiitan drenaj uygulanan grupta 3.2
cm (p >0. 05), agik cerrahi grupta 2.52 cm ( p >0. 05) olarak 8l¢iildii. iki grup
arasinda anlamli bir farklilik gériilmedi. Yine ikinci yil takipleri sonucunda
toplam 75 agik cerrahi uygulanan olgularda 3 adet niiks goriildi, ( % 3.2 )
perkutan drenaj uygulananlarda niiks goriilmedi. Abdominal diseminasyon her
iki grupta da izlenmedi. Sonug¢ olarak perkiitan drenaj islemleri hidatik

Kistlerin inaktive edilmesinde etkili ve giivenilir bir yontemdir.

Bizim ¢aliymamizda perkiitan drenaj sonrasi kist kavitelerinde
anlamli derecede kiigliilme oldugu goriilmiistiir. Ancak perkiitan drenaj

islemlerinin yiiksek anaflaktik sok riski yoniinden ameliyathane sartlarinda
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hasta monitorize edilerek ve tecriibeli kisiler tarafindan uygulanmasi daha
uygun olacaktir.

Perkiitan drenaj islemleri, Gharbi siniflamasma gore tip I, tip Il ve
tecriibeli kisiler tarafindan uygulandiginda, komplike olmayan tip Il Kistlere
basar1 ile uygulanacak ve tercih edilmesi gereken bir yontem oldugunu, agik
cerrahiye alternatif olmaktan ¢ok uygun vakalarda ilk tercih edilmesi gereken

bir yontem oldugu kanaatindeyiz.

Ancak unutulmamasi gereken bir nokta ise sudur; USG esliginde
perkutan drenaj uygulanan hasta grubumuzda niiks goriilmemesi, islem sonrasi
komplikasyon olmamasi, hastanede kalis siiresi ve normal yasama adaptasyon
zamanmin kisa olmasi gibi {istiinliikleri, uygulanan islemin basarisiyla alakali
olmakla birlikte, pekutan drenaj yonteminin se¢ilmis hasta gruplarina uygulaniyor
olmasimin bilylik 6nemi vardir. Zira , perkiitan drenaj Gharbi siniflamasina gore her
hasta grubuna uygulanamamakta, lezyonun boyutu, lokalizasyonu islemin
basarisinda temel rolii oynamaktadir. Bir diger ifadeyle, perkiitan drenajla
karacigerdeki her kist hidatik, 6zellikle komplikasyon gelismis olanlar, basarili bir
sekilde tedavi edilememektedir. Buna karsilik, agik cerrahi teknikte Kist komplike
olsun ya da olmasin, kistin boyutu, tipi, lokalizasyonu gibi parametreler ¢ok fazla
bir dnem tagimamaktadir. Sunu da vurgulamak gerekir ki, acik cerrahi yontem
perkiitan drenajin basarisiz kaldigi olgularda da tek basvurulacak yoldur.
Gilintimiizde perkutan drenaj i¢in uygun olan hastalarda bu yontem konusunda

yeterli deneyimiolan girisimsel radyolog mevcutsa ilk planda diisiiniilebilir.
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7- OZET

Gelismekte olan iilkelerde paraziter hastaliklar halk sagligi
acisindan 6nemli bir problem olusturmaktadir. Biitiin diinyada insan ve
hayvan saghgini tehdit eden kistik ekinokok Tiirkiye’deki paraziter
zoonozlarm en Onemlilerinden biridir. Karaciger kist hidatiklerinin
tedavisinde uzun yillardir konvansiyonel cerrahi yontemler uygulanmaktadir.
Ac¢ik cerrahi yoOntemlerin bazi komplikasyonlar1 bulunmasi nedeniyle
perkiitan drenaj islemler1  karsimiza alternatif tedavi yontemi olarak
¢ikmaktadir.

Perkiitan drenajin; kolay uygulanabilmesi, etkili ve giivenilir
olmasi1 ve hastanede kalma siirelerini dnemli Glgiide azalttigi icin giderek
yayginlik kazanmaktadir. Calismaya Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulunun onayr alindiktan sonra; klinigimizde 2001- 2009 yillar1
arasinda opere edilen, ancak niiks vaka olmayan, 92 vaka dahil edildi.
Vakalarm 17 sine USG esliginde perkutan drenaj, ve 75 ine ise agik cerrahi
yontemler kullanilarak tedavi edildiler. Toplam 92 hastanin yaslar1 19-73
arasinda degismekteydi. Calisma perkiitan drenaj ve acik cerrahi olmak iizere
iki grup tlizerinden planlandi. Bu klinik arastirmamizda, karaciger kist hidatik
hastaliginin tevdisinde onemli yeri olan ve klinigimizde basar1 ile uygulanan
acik cerrahi operasyonlar ile perkiitan drenaj yontemlerinin tedavideki
etkinliklerinin karsilastirilmasi amaglandi.

Perkiitan drenaj ve acik cerrahi uygulanan olgularin uzun
donemdeki kist kavitelerinin takipleri US ve BT ile postoperatif 6. ay, 1. yil,
2. yil olarak yapildi. Takiplerinde kist posu caplar1 6l¢iilen olgularin sonuglar
Tekrarli Varyans Analizi Testi ile degerlendirildi. Uzun donemde (2 yil) kist
posu ¢aplari; perkiitan drenaj uygulanan grupta 3.2 cm (p >0. 05), agik cerrahi
grupta 2.52 cm ( p >0. 05) olarak o6lgiildii. iki grup arasinda anlamli bir
farklilik goriilmedi. Yine ikinci yil takipleri sonucunda toplam 75 agik cerrahi
uygulanan olgularda 3 adet niiks goriildi, ( % 3.2 ) perkutan drenaj
uygulananlarda niiks goriilmedi. Abdominal diseminasyon her iki grupta da
izlenmedi. Sonug olarak perkiitan drenaj islemleri hidatik kistlerin inaktive

edilmesinde etkili ve giivenilir bir yontemdir.
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Abdominal diseminasyonu Onlemede basarili, islem sonrasi kist
kavitesinin kiigiilmesinde 6nemli sonuglara sahiptir. Hastanede kalis siirelerni
onemli oranda azalttig1, hastaya operasyon riskini yliklemedigi, tedavi edici
yonii disinda kozmetik agidan yasam kalitesini artirdig1, uygulama kolayligima
sahip girisimsel radyolojik bir islemdir. Ag¢ik cerrahi operasyonlara alternatif,
uygun vakalarda ise ilk tercih edilmesi gereken ydntem oldugunu

diistinmekteyiz.
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8-SUMMARY

Parasitic diseases in developing countries constitutes a major problem
for public health. All over the world that threaten human and animal health of cystic
Echinococcosis in Turkey is one of the most important parasitic zoonoses.
Conventional surgical methods are applied for many years in the treatment of liver
cysts hidatics. Open surgical procedures due to the presence of some complications
of percutaneous drainage procedures as an alternative treatment method is

encountered.

Percutaneous drainage; easy to implement, effective and reliable and
significantly reduces the duration of hospital stay is becoming increasingly
widespread. Celal Bayar University, Medical Faculty of the study after obtaining the
approval of the Board of Ethics; clinic 2001 - 2009 that were operated between the
years, but non-recurrent cases, 92 cases were included. Ultrasonography-guided
percutaneous drainage of cases of 17 , and it is open to 75 were treated using surgical
methods. Total of 92 patients ages ranged from 19-73. Working on two groups of
open surgical and percutaneous drainage was planned. In this clinical study, which
are important for liver hydatid disease treatment and successfully applied in our
clinic open surgery and percutaneous drainage was to compare the effectiveness of

treatment methods.

Percutaneous drainage and cyst cavities of long-term follow-up of
patients who underwent open surgery with the postoperative 6th US and CT months,
1 year, 2 as the year was held. Pouch cyst diameters measured results of follow-up of
patients was assessed by repeated analysis of variance test. Long-term (2 years)
pouch cyst diameter, 3.2 cm that were treated with percutaneous drainage (p> 0 05),
2:52 cm in the open surgery group (P > 0 05) was measured. There was no
significant difference between the two groups. Again, as a result of the second year
follow-up of 75 patients who underwent open surgery had recurrence of 3, (3.2%),

percutaneous drainage recurrence was observed.

Abdominal dissemination was observed in both groups. As a result of
percutaneous drainage procedures, and effective in inactivating a reliable method of
hydatid cysts. Successful in preventing abdominal dissemination, after the procedure,

a reduction in cyst cavity has important consequences.
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Significantly reduce hospital stay, operative risk to the patient loaded, except for the
therapeutic aspect of cosmetically enhance the quality of life, with the ease of
application of interventional radiological procedure. Alternative to open surgical
operations, in appropriate cases consider that the first method is to be preferred.
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