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- OZET:

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinlda son 10
yilda karaciger hidatik kisti nedeniyle ameliyat edilen 126 olgunun komplikasyon-
lar: ve uygulanan farkli cerrahi girigimlerin sonuglar: incelendi. En ¢ok uygulanan
ameliyat ¢egitleri "tiiple diga drenaj” ve "parsiyel kistektomi+kapitonaj" idi. En
fazla komplikasyon tiiple disa drenaj amelivatinda gorildii (% 52.8). Bunu par-
siyel kistektomi+diga drenaj ameliyan izledi (% 45.4). En disiik komplikasyon
oranlari kapitonaj (% 10), parsiyel kistektomi+kapitonaj (% 16.6) ve omentoplas-
ti (% 20) ameliyatlarinda gorildii. En fazla hastanede kalis siiresi 23.1 £ 3.7 giin
ile tiiple disa drenaj grubundaydi. En kisa siire ise omentoplasti grubundayd: (9.
2+2.3 giin). :

Siiptirasyonlu ve major safra yolu fistiillii olgular hari¢ tiiple disa drenaj
ameliyan tavsive edilen bir metod degildir. Gerek komplikasyon oranlarinin
diigtik olugu, gerekse hastande kalig siirelerinin kisa olmas: nedeniyie uygun ol-
gularda parsiyel kistektomi+kapitonaj, kistektomi-ve omentoplasti uygun tedavi
metodlandir. ) :

GIRIS

Hipokrat zamamnda beri bilinen hidatik kist giiniimiizde Giiney Amerika,
Uzakdogu iilkeleri, Ortadogu ve Dogu Avrupa'da endemik olarak bulunur
(1,3.4,6). Ulkemiz siklik agisindan diinyada besinci sirada bulunmaktadir.
Hemen her bolgede olmakla birlikte Dogu Anadolu bolgesinde daha sik
goriilmektedir. Goriilme sikhif: tilkemiz icin 100.000'de 6.6'dir (7,10,11).

Hastahifin giiniimiizde en seckin tedavisi cerrahidir (2,3,7,8,11,13). Ik te-
davi sekli olan marsupiyalizasyon ilk olarak 1871'de Lindeman tarafindan uygu-
lanmigtir. Kapitonaj ise ilk kez 1895'de Psodon tarafindan tamimlanmigtir. Has-
talign temel anlamda ilk cerrahi prensipleri 1903-1901 yillan arasinda Duftier. ve
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ark. tarafindan tammlanmigtr (10,11,13). Cerrahi tedavideki temel 6ge yitksek
komplikasyon riskini-ve niiksleri minimuma indirmektir (4,8). Baslangicta ottaya
konan cerrahi teknikler yiiksek komplikasyon oranlarma sahipti. Cerrahi teknikle-
rin gelismesiyle ameliyatlar basite indirgenmekte, postoperatif biliyer fistiil ve
biiylik sepsislere engel olunmaktadir. Niiks oranlan da giderek azalmaktadir
(3.7.10,13). Ge¢migte cerrahlann en ¢ok ¢ekindigi kist stvisuun etrafa yayiimas:
ihtimali, gelistirilen nontoksik skolosidal ajanlarla minimuma indirilmigtir

(4,5,6,11). S '

Giiniimiizde cerrahi tedavideki asi! problem olusan kist kavitesinin nasil
duzeltilecegidir (9,10,13). Baglangicta ¢ok iyi olarak tanimianan marsupiyalizas-
yon, morbiditenint yiiksek olmast nedeniyle giiniimiizde Snemini giderek kaybet-
mektedir. Bunun yerine omentoplasti+tiip drenaj, kapitonaj, kistektomi giderek -
Onem kazanmaktadir (6,9,10,11). ‘ . .

Hidatik kistte medikal tedavinin yeri pek yoktur. 19707 yillarda Bekhti ve
arkadaglan3 medikal tedavi olarak mebendazol'ii denedikleri ve basanli olduk- -
lanini rapor ettiler. Ancak daha sonraki deneyimler mebendazol'iin cerrahi teda-
viye alternatif olamayacagin: ortaya koydu (4,6). :

Bu ¢aligmamn amaci Anabilim dalimizda son on yilda karacifer hidatik kisti
nedeniyle ameliyat edileh hastalarda uygulan fakli cerrahi teknikleri birbirleriyle
kargilagtirmak ve bunlarm morbidite iizerine etkilerini ortaya koymakir.

MATERYAL VE METOT

Calismaya Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dalinda 1.1.1981-31.12.1991 yillan arasinda karaciger hidatik kisti nedeniyle
ameliyat edilen 126 hasta dahil edildi. Olgularin 73'li (% 57.9) bayan, 53'4 erkek
idi (% 42.1) En kiiciik olgu 4, en yash olgu 82 yagmda idi. Ortalama yas 48.2
4.0 olarak bulundu. »

Tiim olgularda ameliyat esnasinda kist etrafi, periton ve diger kann organlar
kompreslerle iyice korundu. Kist igine ponksiyon yapilarak bir miktar kist mayi
bosaluld:. Daha sonra kist icine % 20'lik povidone iodine solusyonu verilerek 10
dakika beklendi. Bilahare uygun vakalarda trokarla girilerek kist i¢ci muhieva
bosaltildi. Germinatif membran ¢ikanldi. Safra sizintist olan yerler miimkiin
oldugunca primer siitiirle kapatildi.

Hastalar preoperatif, operatif ve postoperatif bulgular yoniinden incelendi.
Postoperatif sonuglar uygulanan cerrahi girism sekline gére morbidite agisindan
karsilagtinild. : :

BULGULAR

En sik goriilme yas: erkeklerde 20-29, bayanlarda 50-59 yas grubundayd:.
Oigulann yag gruplanna gore dagilimi Tablo 1'de gosterilmektedir,
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Tablo 1. Yas Gurplanna Gore Dagilum

Yag v Erkek Bayan Toplam
09 3 2 5 |
10-19 _ 6 4 10
2029 19 15 34
30-39 : | 6 14 20
4049 12 11 23
5059 T 20 o2
60-69 ' 5 7 12
70 ve lizeri ' | 1 — 1
Toplam 53 : 73 - 126

Laparatomide kist en ¢ok karaciger sag lobunda ve soliter olarak tesbit edil-
di. Kist Iokalizasyonuna gire dagihm Tablo 2'de gGsterilmitir.

Tablo 2. Kist Lokalizasyonu

Lokalizasyon Sawnx

Sadece sag lob 96 (%76.3)
Sadece sol lob 16 (% 12.6)
Her iki lob 14 (% 11.1)

, Olgulanmiza gesitli cerrahi girisimler uygulandi. Ulgulanan cerrahi -
girigimler ve girim sekline gdzlenen komplikasyon oranlan Tablo 3'de
gosterilmigtir. ’ ‘
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Tablo 3. Cerrahi Tedavinin Sekli ve Komplikasyon Oranlan

Tedavi Hasta Say1s1  Genel Komplikasyon
Oram%
Tﬁpie disa drenaj 53 28 (% 52.8)
P. Kistektomi+Kapitonaj 30 5(%166)
P. Kistektomi+ Diga Drenaj , 11 5(%454)
Kapitonaj | 10 1(% 10.0)
Kistektomi : 7 2 (% 28.4)
Omentoplasti
Drenajli 4 1(% 25.0)
Drenajsiz ‘ 2 0 (% 0.0)
Segmentektomi B 1(% 20.0)
P. Kistektomi+Kistoenterostomi ’ 4 0(% 0.0)

Spesifik komplikasyonlar aynca degerlendirildi (Tablo 4).
Tablo 4. Spesifik Komplikasyonlar.

Tedavi ‘ Safra Fistlilii  Rezidiiel Kavitede
. ' ' Enfeksiyon
Tiiple disa drenaj 7(% 13.2) 17 (% 34.0)
P. Kistektomi+Kapitonaj ‘ 0(% 0.0) 0 (% 0.0)
P. Kistektomi+ Diga Drenaj 0 (% 0.0) 3(%217.2)
 Kapitonaj , 0(% 0.0) 0(% 0.0)
Kistektomi ' - 0(%0.0) 0 (% 0.0)
Omentoplaéti ‘
Drenajli 0(% 0.0) 1(% 25.0)
Drenajsiz 0 (% 0.0) 0 (% 0.0)
Segmentektomi 0(% 0.0 0 (% 0.0)
P. Kistektomi+Kistoenterostomi 0 (% 0.0) 0 (% 0.0)
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Olgulann hastanede kalig stireleri her biri tedavi seklinde éyn ayn hesap-
land1 (Tablo 5).

Tablo 5. Hastanede Kalig Siireleri

Tedavi Sekli Ortalama Hastanede Kalig Siiresi (giin)
Tiiple Disa Drenaj | 23.143.7
P. Kistektomi+Kapitonaj 16.2+2.8
P. Kistektomi+ Disa Drenaj 19.143.6
Kapitonaj ' 13.4%1.4
Kistektomi 15.7x2.1
Omentoplasti ‘ \
Drenajlt 12.241.1
Drenajsiz 9.2x23
Segmemektomi . 103231 -
P. Kistektomi+Kistoenterostomi 14.3£2.1
TARTISMA

. Hidatik kist hastah§i, sosyo-ekonomik kalkinmamn az oldugu, hay-
vancihkla ugrasan iilkelerde oldukga sik rastianmasina karsihk geligmig iilkelerde

az goriilmektedir (6,7,9). Pitt ve arkadaglan9 tarafindan yaymlanan bir raporda
A B.D.'de 26 yilda 24 olgu tesbit edildigi ve bu olgulann 22'sinin gé¢ nedeniyle
bu iilkeye gelen yabancilar arasinda tesbit edildigi belirtiimektedir.

Uzun siire semptomsuz seyredebilecek olan bu hastalifin tam ve tedavisinin
yapimast gerekmektedir. Ciinkii kist enfeksiyonu ve riiptiirii, anafilaksi, safra
yolu tikaniklif1.gibi ciddi komplikasyonlar mevcut olup bunlar hastanin hayatim
tehlikeye sokabilir (6,7,13).

Karaciger hidatik kisti hemen her yagta goriilmesine ragmen daha ¢ok
eriskin yag grubunda gézlenir (12,14). Olgulanmizda en geng hasta 4, en yagh
hasta 82 yaginda idi. Erkeklerde en sik goriilen yas gurubu 20-29 bayanlarda ise
50-59 grubu idi.

Hidatik kist karacigerin en sik sag lobunda yerlesir. Atalay ve arka-

da§lannm1 calismasinda % 62.9'nun sadece sag lobda, % 16.8'nin sol loblda, %
8.09'nun her iki lob arasinda, % 12.09'nun sag ve sol lobda birlikte bulundugu
rapor edildi. Calismamizda olgulann % 76.3'u sadece sag lobda, % 12.6's1 sade- -
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ce sol lobda ve % 11.1' her iki lobda birlikie bulunuyordu.

Giiniimiizde kist hidatigin en seckin tedavisi, gerek semptomatik, gerekse
asemptomatik olgularda cerrahidir (6,7,10,13). Daha 6nceleri medikal tedavi
amaciyla mebendazol ve albendazol kullanilmig, ancak bunlann cerrahi tedaviye
alternatif olmayaca@ bir ¢ok arastirmalarla ortaya konmugtur (1;2,7,8). Medikal
tedavi yalnizca profilaksi amaciyla, birden fazla niikseden kistlerde, genel durumu
ameliyat kaldiramiyacak olanlarda ve kist hidatoziste tavsiye edilmektedir (3,5,8).

Karaciger hidatik kistinin cerrahi tedavisindeki temel ilke; ya kistin pat-
latiimadan totol eksizyonu veya miimkiin degilse kistin bogaltilmas:, germinatif
membran ve kiz kistlerin ¢ikartilmas: ve kist boslufunun kapaulmasidir
(11,13,14). Ameliyat esnasinda diger batin i¢i organlann dikkatle korunmasi
oldukga dnemlidir. Skoleksleri Sldiirmek amactyla ¢esitli solusyonlar kullanmak-
tadir. Eskiden % 40'lik formaldehid solusyonu bu amagla kullanilmakta idi.
Ancak daha sonraki yillarda yapilan deneysel ve klinik aragnrmalar gerek lokal,
gerekse sistemik toksik etkilerinden dolayr formaldehidin kullamimin zararlt
oldugunu ortay koymustur (1,3,4,6,8). Bundan bagka % 2-3'liik sodyum kloriir,
hipertonik glukoz, chlorhexidin; % 0.5'lik cetrimide ve betadin bu amagla kul-
lanilmaktadir. Ancak bunlannda sklerozan kolanjit gibi yan etkilerinden soz edil-
mektedir (5). Olgulanmizda % 20'lik povidone ioine solusyonu kullandik. Lokal
ve sistemik bir toksisite gozlemedik.

Karaciger hidatik kistinin cerrahi tedavisindeki asil problem, oluguan kist
kavitesinin nasil tedavi edilecegidir (2,5,6,7,12). Kist boslugunun tiiple drenaj
baslangigta oldukga fazla uygulanan bir metodtu. Ancak daha sonraki yillarda
postoperatif komplikasyonlann yiiksek olmasi, iyilesme siiresinin uzun omasi ne-

deniyle terkedilmigtir. Sayek ve arkadaslarm1 1 yapuklan gahsmdda bu olgularda
total kompikayon oram % 81.8, biliyer fistiil oram1 % 11 olarak bulundu. Atalay

ve arkada§1armml calismalaninda ise komplikayon oram % 86.7 olarak bulundu.

Tiiziin ve aﬂ(zatdaslarmm13 calismasinda ise bu gruptaki olgulann hastanede orata-
lama kalis siiresi 30 giin olarak bulundu. Calisma grubumuzda tiiple drenaj
yapilan olgularda toplam komplikasyon oram % 52.8, safra fistiilii orant % 13.2,
rezidii kalitede enfeksiyon oram % 34 olarak bulundu. Bu degreler drenajsiz ame-
liyat gruplanndan &zellikle parsiyel kistektomi-+kapitonaj'dan anlamli l¢iide faz-
layd:. (P<0.05). Bu olgularda ortalama hastanede kalig siiresini 23.1 £ 3.7 giin
olarak bulduk. Verilerimiz literatiirle uyumluluk gostermekiedir.

Parsiyel kistektomiye ilave olarak geride kalan kist boglufunun igerisinde
kistin kutikuler tabakasindan gecen serklaj; dren ile veya drenajsiz uygulanabil-
mektedir (1,4,7,9,14). Ancak bu yontem kistin diyafragmatik ylizde ve kara-
cigerin arkasindaki lokalizasyonlarda teknik olarak zordur (3,7). Yapilan
calismalarda drenajh grupta komplikasyon oram % 40, drenajsiz grupta ise, % 21
dolayinda rapor edilmektedir (13). Ayrica drenajsiz grupta hastanede kalig
siiresinin Snemli dlciide azaldiga kaydedilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise dre-
najsiz olgularda komplikasyon oran % 16.6 olarak bulundu. Rezidi kavitede en-
feksiyon ve safra fistiilii olgusuna rastlanmadi. Hastanede kahsg siiresi 16.7 2.8
giin olarak bulundu. ) :
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Total kistektomi, kistin kutikuler membram ile birlikte acilmadan total olarak -
cikanlmasidir. Bu girigim literatiirlerde de belirtildigi gibi kistin karacigerdeki pe-
riferik lokalizasyonlarinda yapiimaktadir (3,10,12). Santral yerlesimli, 6nemli
komsu olusumlara yakin lokalizasyonlarda ise riskli olabilen bir yontemdir. Pos-
toperatif iyilesme siiresi kisa, morbiditesi ise olduk¢a diigiiktiir. Komplikasyon
orami % 15.30 arasinda rapor edilmektedir (4,5,6). Caligma grubumuzdaki olgu-
lann komplikasyon orani % 28.4 olarak bulundu. hastanede kalig siiresi ise

15.7421. giin idi. ‘

Karaciger hidatik kisti gibi benign bir hastalik i¢in lobektomi veya segmen-
- tektomi bir cok otor tarafindan radikal bir girisim olarak goriilmektedir. (3,5,7).
Olgulanmizldan 5'ine segmentektomi yapildi. Bu grupta komplikasyon orani %
20, hastanede kalig siiresi 10.3+3.1 giin olarak bulundu. '

Omentoplasti ilk olarak Papadimetriou ve arkadaslan tarafindan ileri siiriildi
(8). Hastanede yaus siiresinin kisa olusu komplikasyon orammn az olusu nede-
niyle yurdumuzda da son yillarda yayginhk kazanmigtir. Bu teknigin
siipiirasyonlu ve major safra yollar1 ile istirakli kistler hari¢ tiim vakalarda kul-
lanilabilecegi iler siiriilmektedir (9,10,11). kist boslugunun omentum ile doldu-
rulmasina ilave olarak kisa siireli tiiple drianaj, 6zellikle enfeksiyon ve safra
sizmtisi gibi postoperatif morbiditeyi % 60-70 oramda azaltmaktadir. Bu yontem
ilk kez Savek ve arkadaglan tarafindan onerilmigtir (11). Cahgma grubumuzdaki
olgulanmizdan 6'sina bu metodu uyguladik bunlardan 4'iine tiiple drenaj eklendi.
Komplikasyon oram % 16.6 olarak bulundu. 1 (% 25) olguda rezidii kavitede en-
feksivon geligti.

Kistin internal drenajt, kistojejunostomi seklinde uygulanabilmekiedir.
Refliixii Snlemek icin kistojejunostominin parsiyel kistektomi sonras: Roux en-Y
seklinde uygulanmas: itk kez Bumin tarafindan Gnerilmigtir. Bu yontemde kist -
boglufunun drenaj: barsak i¢ine oldugundan safra sizinoisy, elekirolik kaybs olma-
mas: nedenleriyle oldukga basanh bir yontem olarak ileri siiriilmiigtiir (2.3,5.11%
Calisma grubumuzdaki olgulardan 4'ine parsiyel kistektomi+kistojejunostomi
- uygulandi. Komplikasyon ofamt % 0.0 olarak bulundu. Hastanede kalig siiresi
14.3 £2.1 giin olarak bulundu. o

Sonug olarak karaciger hidatik kistinde birgok cerrahi tedavi sekii
. gelistirilmistir. Tiiple disa drenaj gerek komplikasyon oranmin yiiksek olusu, ge-
rekse hastanede kalig siiresinin uzun olmasi nedeniyle siipiirasyon gibi zonmlu
bir neden olmadik¢a uygulanmamalidir. Onemli olusumlara yakin olmayan kist-
lerde parsiyel kistekiomi + kapitonaj, kapitonaj tavsiye edilebilir. Periferal lokali-
zasyonlu kistlerde ise kisiektomi uygun bir cerrahi yaklagim olarak kabul edilebi-
lir.” Drenajli veya drenajsiz omentoplasti ideal bir ameliyat sekli olarak
goziikmektedir. Ancak bu konuda kanaat belirtebilmek icin yeterli olgu sayisina
sahip degiliz. Cerrahi tedavi geklinin se¢iminde cerrahun bilgi ve tecriibesi gézard:
edilmemesi gereken Onemli bir konudur.
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SUMMARY
SURGICAL TREATMENT OF LIVER HYDATID CYSTS

Complications and various surgical techniques bf 126 patient, which opera-
ted in Surgery deparment of Atatiirk Universitey, Medical School with a diagno-
sis of a liver hydatid cyst. in last 10 years, was investigated.

External drainage with tube and partial cystectomy capitonage were carried
out most frequently complication were seen mostly in external drainage with tube
(52, 8 %); lowest complication ratio were seen in capitonage (10 %), partial cys-
tectomy+capitonage (16.6 %) and omentoplsty (20 %) hospitalization period was
longest with external drainage with tube, (23.1+3.7 days), shortest with omen-
toplasty (9.2423. days).

External drainage with tube is not recommended method, with the excep-
tioins of major bile duct fistula cases. Due to low complication ratio and short
hospiltalization, in proper cases, partial cystectomy+capitonage, cystectomy and
omentoplasty are appropriate surgical treatment methods for liver hytatid Cysts.
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